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POA2019001 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 ACTIVOS FIJOS HECTOR A ERASO MARTINEZ 12968487
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

MANTENER PERMANENTEMENTE COMUNICACIÓN CON EL 
AREA CONTABLE. 

SUMINISTRAR LA INFORMACIÓN SOBRE LAS NOVEDADES DE LA 
PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO DE LA ORGANIZACIÓN.

GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. POA GESTION PROCESO
FALTA DE OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE 

RESULTADOS Y/O ESTUDIOS.
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
CONCILIACION ENTRE ACTIVOS FIJOS Y CONTABILIDAD.

INFORME DE CONTABILIDAD SEGÚN BALANCE 
GENERAL.

INFORME DE ACTIVOS FIJOS DE LA CUENTA 
16 EN D. G. H. 

100% PORCENTAJE 1 12 8.33% 1 12 8% 1 12 8% 3 12 25% NO CUMPLIDA 100%

LA CONCILIACIÓN ENTRE ÁREAS SE EFECTÚA MENSUALMENTE CON LOS SALDOS TOMADOS DEL 
MÓDULO DE ACTIVOS FIJOS, (REPORTE DE DEPRECIACIÓN); LOS SALDOS DE CONTABILIDAD SE 
OBTIENEN DE LA CUENTA 16 DEL BALANCE DE PRUEBA, LAS DIFERENCIAS PRESENTADAS SE 

CONCILIAN.

1 12 8% 1 12 8% 1 12 8% 3 12 25% NO CUMPLIDA 100%

LA CONCILIACIÓN ENTRE ÁREAS SE EFECTÚA MENSUALMENTE CON LOS SALDOS TOMADOS DEL 
MÓDULO DE ACTIVOS FIJOS, (REPORTE DE DEPRECIACIÓN) Y LOS SALDOS DE CONTABILIDAD QUE SE 

OBTIENEN DE LA CUENTA 16 DEL BALANCE DE PRUEBA; LAS DIFERENCIAS PRESENTADAS SE 
CONCILIAN.

POA2019002 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666423 ACTIVOS FIJOS HECTOR A ERASO MARTINEZ 12968488

IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

GARANTIZAR LOS CONTROLES SUFICIENTES Y NECESARIOS 
DE LA PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO DE LA ORGANIZACIÓN.

IDENTIFICACIÓN, CONTROL ORGANIZACIÓN Y CUSTODIA DE LA 
PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO.

GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. POA GESTION PROCESO
INEFICIENCIA EN EL CONTROL DE 

INVENTARIOS.
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
PORCENTAJE DE DESVIACION ENTRE INVENTARIO FÍSICO 

Y REGISTRO DEL SISTEMA.
SUMATORIA DE SOBRANTES Y FALTANTES.

NÚMERO TOTAL DE BIENES REGISTRADOS 
EN D. G. H.  

2% PORCENTAJE 2 2182 0.09% 0 489 0% 1 234 0% 3 2905 0.10% SOBRESALIENTE 2%

DE LOS 2905 ELEMENTOS INVENTARIADOS DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020 
REGISTRADOS EN D. G. H., SE ENCONTRARON TRES (3) FALTANTES, SIGNIFICA LO ANTERIOR, 

QUE DURANTE LA REALIZACIÓN DE INVENTARIOS SE PRESENTÓ DESVIACIÓN DEL 0,43% ENTRE 
EL INVENTARIO FÍSICO Y EL REGISTRADO EN DINÁMICA GERENCIAL HOSPITALARIA.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 5 7525 0% 5 7525 0.07% SOBRESALIENTE 2%

DURANTE LOS MESES DE ABRIL Y MAYO DE 2020 NO SE EFECTUARON INVENTARIOS DEBIDO A LA 
PANDEMIA QUE SE ESTÁ VIVIENDO EN EL MUNDO. PARA EL MES DE JUNIO DEL 2020 SE CONTARON 

FISICAMENTE 7515 ACTIVOS, ENCONTRANDO 4 UNIDADES FALTANTES, EN COMPARACIÓN CON LO 
REGISTRADO EN D.G.H. LO ANTERIOS SIGNIFICA QUE DURANTE LA REALIZACIÓN DE INVENTARIOS SE 
PRESENTO UNA DESVIACIÓN DEL 0,07% ENTRE EL CONTEO FÍSICO Y LO REGISTRADO EN DINÁMICA 

GERENCIAL HOSPITALARIA.

POA2019003 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666424 ACTIVOS FIJOS HECTOR A ERASO MARTINEZ 12968489
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR QUE LOS FUNCIONARIOS DE LA 
ORGANIZACIÓN HAYAN SIDO CAPACITADOS EN TEMAS 
REFERENTES A LA SALVAGUARDA DE LOS BIENES A SU 

CARGO.

CAPACITACIÓN, ENTRENAMIENTO Y FORMACIÓN PARA LA SALVAGUARDA 
DE LA PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO. 

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA EFECTO NORMADO
FALTA DE OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE 

RESULTADOS Y/O ESTUDIOS.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

PORCENTAJE DE RESPONSABLES CAPACITADOS 
REFERENTE A MANEJO Y CONTROL DE ACTIVOS FIJOS.

TOTAL DE RESPONSABLES CAPACITADOS. TOTAL DE RESPONSABLES. 95% PORCENTAJE 2 28 7.14% 1 28 4% 1 28 4% 4 28 14% NO CUMPLIDA 95%

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 SE REALIZARON CAPACITACIONES FORMALES A LOS 
RESPONSABLES DE INVENTARIO, MEDIANTE CHARLA INFORMATIVA SOBRE TEMAS 

RELACIONADOS CON LA RESPONSABILIDAD SOBRE LOS BIENES DEL HOSPITAL Y EL CONTEO 
FÍSICO.

0 28 0% 0 28 0% 5 28 18% 5 28 18% NO CUMPLIDA 95%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL 2020 SE REALIZARON CAPACITACIONES FORMALES A LOS 
RESPONSABLES DE INVENTARIO, MEDIANTE CHARLA INFORMATIVA SOBRE TEMAS RELACIONADOS 

CON LA RESPONSABILIDAD SOBRE LOS BIENES DEL HOSPTAL Y EL CONTEO FÍSICO.

POA2019004 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666425 ACTIVOS FIJOS HECTOR A ERASO MARTINEZ 12968490

IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

GARANTIZAR QUE LOS PROCEDIMIENTOS DE BAJA DE 
BIENES SERVIBLES E INSERVIBLES SE REALICEN 

CONFORME A LOS LINEAMIENTOS LEGALES. 
PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD EN PROCESO DE BAJAS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. POA GESTION PROCESO

INEFICIENCIA EN EL  CONTROL DE 
INVENTARIOS.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE BIENES RELACIONADOS PARA BAJA. TOTAL DE INGRESOS DE BIENES EN EL SEMESTRE. TOTAL DE BIENES DADOS DE BAJA. 1% PORCENTAJE N.A. N.A. N.A. N.A. N.A. N.A. SOBRESALIENTE 1%
LA SUMATORIA DE LOS RESULTADOS DE ESTE INDICADOR SE SUMINISTRA AL FINAL DE CADA 

SEMESTRE.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! 109696000 2686916915 4.08% 109696000 2686916915 4.08% SOBRESALIENTE 1%

EN EL HUDN, DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, DE CADA $100,00 DE COMPRA DE BIENES 
QUE SE REALIZÓ; 4,08% FUE EL VALOR DE LOS BIENES MUEBLES INSERVIBLES DADOS DE BAJA.

POA2019005 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666426 ALMACÉN SALOME CHAVEZ JARAMILLO  98378946
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

ESTABLECER LAS ACTIVIDADES NECESARIAS PARA 
ENTREGAR BIENES POR SUMINISTRO A LAS 

DEPENDENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 
DEPARTAMENTAL DE NARIÑO E.S.E.

SE ENTREGAN LOS BIENES E INSUMOS ACORDES AL PEDIDO REALIZADO 
POR LAS ÁREAS DE SERVICIO ACORDE A PROGRAMACIÓN.

GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. POA PRODUCTO PROCESO
FALTA DE SEGUIMIENTO Y SUPERVISIÓN EN 

LOS CONTRATOS DE MANTENIMIENTO Y 
SUMINISTROS.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. % DE ENTREGA DE SOLICITUDES PROGRAMADAS. TOTAL DE SOLICITUDES ENTREGADAS A SATISFACCIÓN. TOTAL DE SOLICITUDES PROGRAMADAS. 95% PORCENTAJE 42068 42860 98.15% 89464 96683 92.53% 476531 479810 99.32% 608063 619353 98.18% SOBRESALIENTE 95%
LA ENTREGA DE PRODUCTOS SOLICITADOS POR LAS ÁREAS DE SERVICIO SUPERA LA META 

PROPUESTA DEL 95%, NO SE CUMPLE CON EL 100% PORQUE LAS ÁREAS SOLICITAN PRODUCTOS 
QUE NO SE COMPRAN EN EL ALMACÉN GENERAL, COMO POR EJEMPLO: TIJERAS, SACAPUNTAS.

98578 108815 91% 21503 23323 92.20% 355198 358056 99.20% 475279 163398 290.87% SOBRESALIENTE 95%
NO FUE POSIBLE CUMPLIR CON LA META DEL 95% POR NO CONTAR CON LOS INSUMOS EN EL 

ALMACÉN POR DEMORA DE LOS CONTRATOS EN LA UNIDAD DE CONTRATACIÓN Y LO DEL COVID-19.

POA2019006 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666427 ALMACÉN SALOME CHAVEZ JARAMILLO  98378946
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

ESTABLECER LAS ACTIVIDADES NECESARIAS PARA 
ENTREGAR BIENES POR SUMINISTRO A LAS 

DEPENDENCIAS DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 

E.S.E.

SE ENTREGAN LOS BIENES E INSUMOS ACORDES AL PEDIDO REALIZADO 
POR LAS ÁREAS DE SERVICIO ACORDE A PROGRAMACIÓN.

GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. POA GESTIÓN PROCESO
FALTA DE SEGUIMIENTO Y SUPERVISIÓN EN 

LOS CONTRATOS DE MANTENIMIENTO Y 
SUMINISTROS.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN % DE ENTREGAS COMPLETAS.
MONTO DE LOS PRODUCTOS SOLICITADOS 

ENTREGADOS.
MONTO TOTAL DE PRODUCTOS SOLICITADOS. 95% PORCENTAJE 30557701 31599285 96.70% 3606703 3708896 97.24% 200821810 203525725 98.67% 234986214 238833906 98.39% SOBRESALIENTE 95%

LA META PROPUESTA SE CUMPLE, NO SE CONSIGUE UN MEJOR RESULTADO QUE SE ACERQUE AL 
100% PORQUE ALGUNOS PRODUCTOS QUE SON SOLICITADOS POR LAS ÁREAS NO SE 

ENCONTRABAN EN EL ALMACEN.
101072874 111013252 91% 102835205 111224336 92.46% 458963299 462324285 99.27% 662871378 228187291 290.49% SOBRESALIENTE 95%

NO FUE POSIBLE CUMPLIR CON LA META DEL 95% POR NO CONTAR CON LOS INSUMOS EN EL 
ALMACÉN POR DEMORA DE LOS CONTRATOS EN LA UNIDAD DE CONTRATACIÓN Y LO DEL COVID-19.

POA2019007 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666428 ALMACÉN SALOME CHAVEZ JARAMILLO  98378946
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

ESTABLECER LAS ACTIVIDADES NECESARIAS PARA UNA 
CORRECTA RECEPCIÓN DE EQUIPOS Y MATERIALES 

ADQUIRIDOS POR EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 

E.S.E.

SE RECEPCIONAN LOS EQUIPOS Y MATERIALES QUE LLEGAN AL HOSPITAL 
DE MANERA CORRECTA.

GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. POA GESTIÓN NORMADO
FALTA DE SEGUIMIENTO Y SUPERVISIÓN EN 

LOS CONTRATOS DE MANTENIMIENTO Y 
SUMINISTROS.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN
% DE MATERIALES Y EQUIPOS RECEPCIONADOS 

CORRECTAMENTE (DEC. 4725 DE 2005).
MATERIALES Y EQUIPOS RECEPCIONADOS 

CORRECTAMENTE.
MATERIALES Y EQUIPOS  RECEPCIONADOS. 100% PORCENTAJE 7 7 100.00% 5 5 100.00% 5 5 100.00% 17 17 100.00% SOBRESALIENTE 100%

LOS MATERIALES Y EQUIPOS SE RECEPCIONAN DE MANERA CORRECTA, EN ALGUNOS CASOS SE 
PRESENTÓ ALGÚN TIPO DE DIFICUTAD PORQUE SE DEBIÓ RECURRIR A PERSONAL IDÓNEO QUE 

APOYARA LA RECEPCIÓN DE ALGUNOS EQUIPOS Y PRODUCTOS POR SUS CARACTERÍSTICAS 
PARTICULARES. 

4 4 100% 49 49 100.00% 86 86 100.00% 139 46.33333333 300.00% SOBRESALIENTE 100%

LOS MATERIALES Y EQUIPOS SE RECEPCIONAN DE MANERA CORRECTA, EN ALGUNOS CASOS SE 
PRESENTÓ ALGÚN TIPO DE DIFICULTAD PORQUE SE DEBIÓ RECURRIR A PERSONAL IDÓNEO QUE 

APOYARA LA RECEPCIÓN DE ALGUNOS EQUIPOS Y PRODUCTOS POR SUS CARACTERÍSTICAS 
PARTICULARES.

POA2019008 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666425 APOYO LOGISTICO SOFIA LILIANA CALDERON HIDALGO 52219795
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

ORGANIZAR Y CONTROLAR LOS EGRESOS E INGRESOS DEL 
TRANSPORTE DE VEHÍCULOS ADMINISTRATIVOS Y 
ASISTENCIALES PERTENECIENTES AL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO E.S.E TANTO 
PARA SALIDAS ADMINISTRATIVAS COMO ASISTENCIALES.

MONITOREAR PERMANENTEMENTE EL RECORRIDO DEL VEHÍCULO 
DURANTE LA SALIDA EL SERVICIO DE TRANSPORTE POR MEDIO DEL 

SISTEMA DE GPS.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO PROCESO N/A

INOPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE BIENES E INSUMOS A 
LOS DIFERENTES PROCESOS DE LA ENTIDAD.

RENDIMIENTO DE COMBUSTIBLES DE VEHICULOS 
ADMINISTRATIVOS.

KILOMETROS RECORRIDOS. NUMERO DE GALONES. 20 RAZÓN 2695 105 25.67 2366 98 24.14                                      2,611   111 23.52 7672 314 24.43 NO CUMPLIDA 20

EL RENDIMIENTO DE LOS VEHICULOS ADMINISTRATIVOS ESTA CON UN PROMEDIO DE 24,44 
KILOMENTROS/GALON DURANTE EL TRIMESTRE. DONDE SE HACE NECESARIO AJUSTAR META YA 
QUE EN ESTE PRIMER TRIMESTRE NO HAY CONVENIO PARA TRANSPORTE DE BANCO DE LECHE Y 
ESTAS SALIDAS INCREMENTAN EL RENDIMIENTO, TAMBIEN SE INCREMENTÓ POR LA SALIDA DE 

FARMACIA PARA RECOLECCION DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS.

1948 81 2405% 1219 51 23.90 1,684                           87 19.36 4851 73 66.45 NO CUMPLIDA 20

EL RENDIMIENTO DE LOS VEHÍCULOS ASISTENCIALES ESTÁ CON UN PROMEDIO DE 22,44 KM/GL 
DURANTE EL TRIMESTRE. LO CUA SE INCREMENTO YA QUE LOS MESES DE ABRIL Y MAYO A RAIZ DE LA 

PANDEMIA EL SERVICIO FARMACEUTICO RESETO VARIAS SALIDAS PARA RECEPCIÓN DE 
MEDICAMENTOS Y POR OTRA PARTE SE INCREMENTARON LAS SALIDAS A DEJAR PRUEBAS COVID A 

LOS HOSPITALES SAN PEDRO Y CIVIL.

POA2019009 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666425 APOYO LOGISTICO SOFIA LILIANA CALDERON HIDALGO 52219795
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

ORGANIZAR Y CONTROLAR LOS EGRESOS E INGRESOS DEL 
TRANSPORTE DE VEHÍCULOS ADMINISTRATIVOS Y 
ASISTENCIALES PERTENECIENTES AL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO E.S.E TANTO 
PARA SALIDAS ADMINISTRATIVAS COMO ASISTENCIALES.

MONITOREAR PERMANENTEMENTE EL RECORRIDO DEL VEHÍCULO 
DURANTE LA SALIDA EL SERVICIO DE TRANSPORTE POR MEDIO DEL 

SISTEMA DE GPS.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO PROCESO N/A

INOPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE BIENES E INSUMOS A 
LOS DIFERENTES PROCESOS DE LA ENTIDAD.

RENDIMIENTO DE COMBUSTIBLES DE VEHICULOS 
ASISTENCIALES.

KILOMETROS RECORRIDOS. NUMERO DE GALONES. 20 RAZÓN 2487 131 18.98 1588 109 14.57                                      2,294   151 15.19 6369 391 16.29 SOBRESALIENTE 20
EL RENDIMIENTO DE LOS VEHICULOS ASISTENCIALES ESTA CON UN PROMEDIO DE 16,25 

KILOMENTROS/GALON DURANTE EL TRIMESTRE. 
NO SE PRESENTARON MAYORES SALIDAS DE PACIENTES A MUNICIPIOS O DEPARTAMENTOS.

1647 95 1734% 714 47 15.19 1,684                           132 12.76 4045 274 14.76 SOBRESALIENTE 20

EL RENDIMIENTO DE LOS VEHÍCULOS ASISTENCIALES PRESENTANUN PROMEDIO DE 15,10 KM/GL 
DURANTE EL TRIMESTRE. LO ANTERIOR DEBIDO A QUE NO HUBO SALIDA DE PACIENTES A OTROS 

MUNICIPIOS O DEPARTAMENTOS PORQUE SE CANCELARON A CAUSA DE LA PANDEMIA POR EL NUEVO 
CORONAVIRUS COVID-19.

POA2019010 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666425 APOYO LOGISTICO SOFIA LILIANA CALDERON HIDALGO 52219795
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

ORIENTAR A TODO EL PERSONAL ADMINISTRATIVO Y 
ASISTENCIAL, ESTUDIANTES, PROVEEDORES, USUARIOS Y 
VISITANTES, LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD A SEGUIR EN 

CASO DE SER VÍCTIMA DE HURTO DE BIENES DURANTE SU 
PERMANENCIA EN EL HOSPITAL.

REPORTAR DE MANERA INMEDIATA CUANDO SE ES VÍCTIMA DE HURTO A 
LA COORDINACIÓN DE APOYO LOGISTICO Y EMPRESA DE VIGILANCIA.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO PROCESO

FALTA DE OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE 
RESULTADOS Y/O PRODUCTOS.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. HURTOS GESTIONADOS. NO DE DE HURTOS GESTIONADOS.
TOTAL HURTOS REPORTADOS EN EL 

PERIODO.
100% PORCENTAJE 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 3 100% SOBRESALIENTE 100% NO SE REPORTARON CASOS DE HURTO EN EL PRIMER TRIMESTRE 2020. 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 3 100% SOBRESALIENTE 100% NO SE REPORTARON CASOS DE HURTO EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL 2020.

POA2019011 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666425 APOYO LOGISTICO SOFIA LILIANA CALDERON HIDALGO 52219795
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

ORIENTAR AL PERSONAL DE LAVANDERÍA SOBRE EL 
MANEJO Y USO DE LAS LAVADORAS DE ROPA 

HOSPITALARIA.

VERIFICAR SIEMPRE QUE EL TAMBOR DE LA LAVADORA NO ESTE CON 
ELEMENTOS QUE PUEDAN OBSTRUIR LA MÁQUINA Y QUE NO HAYAN 

RESIDUOS DE ANTERIORES LAVADAS.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO PROCESO

SUSPENSIÓN DE PROCEDIMIENTOS 
QUIRURGICOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS.

INOPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE BIENES E INSUMOS A 
LOS DIFERENTES PROCESOS DE LA ENTIDAD.

PRODUCCION LAVADO. CANTIDAD ROPA PARA SERVICIO DE LAVADO. CANTIDAD ROPA LAVADA. 100% PORCENTAJE 29640 29640 100% 30648 30648 100% 39430 39430 100% 99718 99718 100% SOBRESALIENTE 100%
DURANTE EL TRIMESTRE SE PRESTO EN UN 100% EL SERVICIO DE LAVADO DE ACUERDO A 

REQUERIMIENTO DEL SERVICIO SEGÚN LA NECESIDAD.     
28875 28875 100% 43448 43448 100% 38737 38737 100% 111060 37020 300% SOBRESALIENTE 100%

DURANTE EL TRIMESTRE SE PRESTO EN UN 100% EL SERVICIO DE LAVADO DE ACUERDO AL 
REQUERIMIENTO DEL SERVICIO SEGÚN LA NECESIDAD.

POA2019012 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666425 APOYO LOGISTICO SOFIA LILIANA CALDERON HIDALGO 52219795
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

ORIENTAR AL PERSONAL DE LAVANDERÍA SOBRE EL 
MANEJO Y USO DE LAS SECADORAS DE ROPA 

HOSPITALARIA.

CARGAR LA SECADORA CON 50 KILOS DE ROPA O MENOS SI ESTE PESO 
EXCEDE EL 70% DEL VOLUMEN DE LA CANASTA.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO PROCESO

SUSPENSIÓN DE PROCEDIMIENTOS 
QUIRURGICOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS.

INOPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE BIENES E INSUMOS A 
LOS DIFERENTES PROCESOS DE LA ENTIDAD.

PRODUCCION SECADO. CANTIDAD ROPA PARA SERVICIO DE SECADO. CANTIDAD ROPA SECADA. 100% PORCENTAJE 29640 29640 100% 30648 30648 100% 39430 39430 100% 99718 99718 100% SOBRESALIENTE 100%
DURANTE EL TRIMESTRE SE PRESTO EN UN 100% EL SERVICIO DE SECADO DE ACUERDO A 

REQUERIMIENTO DEL SERVICIO SEGÚN LA NECESIDAD.                                        
30600 30600 100% 33720 33720 100% 33330 33330 100% 97650 32550 300% SOBRESALIENTE 100%

DURANTE EL TRIMESTRE SE PRESTO EN UN 100% EL SERVICIO DE SECADO DE ACUERDO A 
REQUERIMIENTO DEL SERVICIO SEGÚN LA NECESIDAD.

POA2019013 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127 ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR UNA OPORTUNA ATENCIÓN E INFORMACIÓN AL 
USUARIO, CONCERNIENTE A LOS PROCESOS DEL ÁREA DE 

CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACIÓN.

REALIZAR VISITA DIARIA A LOS USUARIOS HOSPITALIZADOS, 
IDENTIFICANDO A LOS USUARIOS EN SITUACIONES ESPECIALES 

(CANCELACIÓN CUOTAS DE RECUPERACIÓN, COPAGOS).

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTIÓN PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.

% DE SALIDAS REPRESADAS DEL SERVICIO DE 
HOSPITALIZACION  POR CUOTAS DE RECUPERACION Y/O 

COPAGOS.

TOTAL DE SALIDAS REPRESADAS DEL SERVICIO DE 
HOSPITALIZACIÓN POR CUOTAS DE RECUPERACIÓN Y/O 

COPAGOS.
TOTAL DE EGRESOS DE HOSPITALIZACIÓN. 0,5% PORCENTAJE 1 826 0% 0 752 0% 0 807 0% 1 2385 0.04% SOBRESALIENTE 0,5%

SE PRESENTARON 2385 SALIDAS DUARANTE EL TRIMESTRE SE TUVIERON 31 SALIDAS 
REPRESADAS, 1 SALIDA REPRESADA EN EL MES DE ENERO POR COPAGO.

0 467 0% 0 460 0% 0 487 0% 0 1414 0% SOBRESALIENTE 0,5%
SE PRESENTARON 1414 SALIDAS, DURANTE EL TRIMESTRE SE TUVIERON 45 SALIDAS RESPRESADAS, 

PERO POR MOTIVOS DIFERENTES A LOS COPAGOS Y/O CUOTAS DE RECUPERACIÓN.

POA2019014 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127 ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

AUMENTAR EL NIVEL DE SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS 
FRENTE  A LAS RESPUESTAS DE LAS QUEJAS INSTAURADAS.

LLAMAR A TODOS LOS USUARIOS QUE HAYAN PRESENTADO UNA QUEJA 
PARA EVALUAR LA SATISFACCIÓN FRENTE A LA RESPUESTA EMITIDA POR 

NUESTRA ORGANIZACIÓN.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTIÓN PROCESO

FALTA DE OPORTUNIDAD Y PERTINENCIA EN 
LAS RESPUESTAS A LAS PQRSF, PRESENTADAS 

POR LOS USUARIOS.
ATENCIÓN DESHUMANIZADA.

PROMEDIO DE CALIFICACIONES  DE LA PERSONA 
QUEJOSA TENIENDO EN CUENTA LA ESCALA DE 1 A 5.

SUMATORIA DE CALIFICACIONES DE RESPUESTAS A 
QUEJAS.

TOTAL DE QUEJOSOS QUE RESPONDIERON 
LA LLAMADA.

3.2 CALIFICACIÓN 154 46 3 168 46 4 86 23 4 408 115 4 SOBRESALIENTE 3.2 DURANTE EL PERIODO SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA CON UN PROMEDIO DE 3,57. 7 3 2 SIN DATO 10 #¡VALOR! SIN DATO 11 #¡VALOR! 7 24 0 NO CUMPLIDA 3.2

DURANTE EL PERIODO SOLO SE TIENE LA INFORMACIÓN DEL MES DE ABRIL, EN MAYO Y JUNIO NO SE 
TIENE LA INFORMACIÓN PARA EL INDICADOR DEBIDO A LA PANDEMIA SE DEJO DE ABRIR BUZONES 
POR QUE SE GENERABA UN RIESGO PARA LOS ACOMPAÑANTES DE LA ASOCIACIÓN DE USUARIOS Y 
TODAS LAS QUEJAS SE RECIBEN A TRAVÉS DE LA PÁGINA WEB Y NO SE CONSIDERABA EL ITEM DE 

NÚMERO TELEFÓNICO, AL MOMENTO YA SE HIZO EL AJUSTE CON EL INGENIERO DE SISTEMAS, PARA 
HACER LO PERTINENTE.

POA2019015 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127 ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

AUMENTAR EL NIVEL DE SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS 
FRENTE  A LAS RESPUESTAS DE LAS QUEJAS INSTAURADAS.

CUMPLIR CON LOS PARÁMETROS ESTABLECIDOS PARA LA RESPUESTA DE 
LAS QUEJAS.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .
TIEMPO PROMEDIO DE RESPUESTA A QUEJAS 

INSTAURADAS.
SUMATORIA DE TIEMPO DE RESPUESTA A QUEJAS 

INSTAURADAS.
TOTAL QUEJAS INSTAURADAS DURANTE EL 

PERIODO.
10 DÍAS 122 58 2 158 52 3 116 31 4 396 141 3 SOBRESALIENTE 10

DURANTE EL PERIODO SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA CON UN PROMEDIO DE 2,95 DÍAS 
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE, CUMPLIENDO DE ESTA MANERA LA META ESTABLECIDA DE 10 

DÍAS.
3 3 100% 66 10 7 21 11 2 90 8 11 NO CUMPLIDA 10

DURANTE EL PERIODO SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA CON UN PROMEDIO DE 3,16 DÍAS 
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE, CUMPLIENDO DE ESTA MANERA LA META ESTABLECIDA EN 10 

DÍAS.

POA2019016 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127 ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR QUE TODA QUEJA INSTAURADA POR PARTE DE 
LOS USUARIOS TENGA UNA RESPUESTA.

GESTIÓN DEL SUBPROCESO DE QUEJAS, RETROALIMENTACIÓN DE 
QUEJAS   A LAS COORDINACIONES DE LAS GIT, REALIZAR PLANES DE 

ACCIÓN POR PARTE DE LAS COORDINACIONES INVOLUCRADAS.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTIÓN PROCESO NA ATENCIÓN DESHUMANIZADA.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA  RESPUESTA A 
QUEJAS.

TOTAL DE QUEJAS CON RESPUESTA OPORTUNA Y 
EFECTIVA.

TOTAL DE QUEJAS DURANTE EL PERIODO. 100% PORCENTAJE 58 58 100.00% 52 52 100.00% 52 52 100.00% 31 31 100% SOBRESALIENTE 100%
DURANTE EL TRIMESTRE SE PRESENTARON UN TOTAL DE 141 QUEJAS, CON UN PROMEDIO DE 47 

QUEJAS POR MES Y SE DIO RESPUESTA AL 100% CUMPLIENDO CON LA META ESTABLECIDA.
3 3 100% 10 10 100.00% 11 11 100.00% 24 8 300% SOBRESALIENTE 100%

DURANTE EL TRIMESTRE SE PRESENTARON UN TOTAL DE 24 QUEJAS, CON UN PROMEDIO DE 6 
QUEJAS POR MES Y SE DIO RESPUESTA AL 100% CUMPLIENDO CON LA META ESTABLECIDA.

POA2019017 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127 ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

DETERMINAR LOS NIVELES DE SATISFACCIÓN GLOBAL DE 
LOS USUARIOS EN LOS DIFERENTES PROCESOS DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
ESE.

ESTABLECER LA MUESTRA, REALIZACIÓN DE ENCUESTA, TABULACIÓN Y 
RETROALIMENTACIÓN DE LA ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 

INSTITUCIONAL.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
RESOLUCIÓN 25672016 GESTIÓN NORMADO

INFORMACIÓN NO CONFIABLE CONSIGNADA EN 
LAS ENCUESTAS DE SATISFACCIÓN.

ATENCIÓN DESHUMANIZADA. PORCENTAJE DE SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS.
TOTAL DE USUARIOS SATISFECHOS CON LA PRESTACIÓN 

DEL SERVICIO.
TOTAL DE ENCUESTAN REALIZADAS 

DURANTE EL PERIODO.
90% PORCENTAJE 403 429 93.94% 403 429 93.94% 403 429 93.94% 1209 1287 94% SOBRESALIENTE 90%

SE TIENE ESTABLECIDO COMO META 90%, EL PRIMER TRIMESTRE 2020 SE TIENE UN RESULTADO 
DEL 93,90% EN LA SATISFACCIÓN LO QUE NOS DEMUESTRA QUE DEL 100% DE USUARIOS QUE 

ASISTEN A NUESTRA ORGANIZACIÓN EL 93,90% SALEN SATISFECHOS CON LOS SERVICIOS 
RECIBIDOS.

407 429 95% 407 429 94.87% 407 429 94.87% 1221 429 285% SOBRESALIENTE 90%

SE TIENE ESTABLECIDO COMO META EL 90%, EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2019 SE TIENE UN 
RESULTADO DEL 94, 87% EN LA SATISFACCIÓN LO QUE NOS DEMUESTRA QUE EL 100% DE USUARIOS 

QUE ASISTEN A NUESTRA ORGANIZACIÓN EL 94,87% SALEN SATISFECHOS CON LOS SERVICIOS 
RECIBIDOS.

POA2019018 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127 ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ESTABLECER LA GESTIÓN QUE REALIZA TRABAJO SOCIAL Y/O 
AUXILIAR ADMINISTRATIVA DE ATENCIÓN AL USUARIO 

DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN DEL USUARIO.

INFORME DE EGRESOS HOSPITALARIOS E INFORMES DE SALIDAS 
REPRESADAS.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTIÓN PROCESO

APOYO  INSUFICIENTE DE LA OFICINA DE 
ATENCIÓN AL USUARIO  Y TRABAJO SOCIAL A LOS 

DIFERENTES SERVICIOS.
ATENCIÓN DESHUMANIZADA. PORCENTAJE DE SALIDA REPRESADAS. TOTAL DE EGRESOS REPRESADOS. TOTAL DE EGRESOS DURANTE EL PERIODO. 3% PORCENTAJE 11 826 1.33% 9 752 1.20% 11 807 1.36% 31 2385 1% SOBRESALIENTE 3%

DURANTE EL PERIODO SE TUVO UN RESULTADO DEL 1,29% QUE CORRESPONDE A 31 SALIDAS 
REPRESADAS, DONDE LA PRIMERA CAUSA ES EL OXÍGENO DOMICILIARIO CON 12 CASOS 

SEGUIDO DE LAS REMISIONES CON 6 CASOS Y LA SOLICITUD DE AMBULANCIA EN TERCER LUGAR 
CON 3 CASOS.

15 467 3% 17 460 3.70% 13 487 2.67% 45 471.33 10% NO CUMPLIDA 3%

DURANTE EL PERIODO SE TUVO UN RESULTADO DEL 3,1% QUE CORRESPONDE A 45 SALIDAS 
REPRESADAS, DONDE LAS PRIMERAS 4 CAUSAS SON: 

1) FALTA DE OPORTUNIDAD EN AUTORIZACIÓN DE AMBULANCIA 7 CASOS  QUE CORRESPONDE AL 16%. 
2) REMISIONES CON 6 CASOS QUE CORRESPONDE AL 13%, 

3) EL ALBERGUE 5 CASOS QUE CORRESPONDE AL 11% . 
4) TRAMITES ADMISNISTRATIVOS 5 CASOS QUE CORRESPONDE AL 11% .

POA2019019 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA CUENTAS MEDICAS HELDER RODRIGUEZ ARMERO 79209634
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

TRAMITAR AL 100% LAS OBJECIONES INGRESADAS EN EL 
MES EN EL SISTEMA DE INFORMACION DINAMICA 

GERENCIAL. 

RECIBIR DE CARTERA EN AUDITORÍA DE CUENTAS MÉDICAS, LAS 
OBJECIONES RADICADAS DE CADA UNA DE LAS EAPB, PARA RESPONDER 

EN TIEMPOS DE NORMA LA ACEPTACIÓN O NO DE LA OBJECIÓN, 
REVISIÓN DE FACTURA A FACTURA E ÍTEM POR ÍTEM, EN DIEZ (10) DÍAS 
HÁBILES, EL CUAL SE REGISTRARÁ EN EL MÓDULO DEL APLICATIVO DE 

DINÁMICA GERENCIAL.

GESTIÓN DEL RIESGO. N/A GESTIÓN PROCESO AUMENTO DE ACEPTACIÓN DE GLOSAS. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .
TRAMITE DE RESPUESTA DEL PERIODO (RES. 3047/2008 

Y LEY 1438/2011).
VALOR RESPUESTA DE OBJECION.

V. ACUMULADO OBJETADO + V. OBJETADO 
DEL MES.

90% PORCENTAJE 2106776435 2228422620 95% 2699625739 2918412191 93% 3746548683 4462845713 84% 8552950857 9609680524 89% ACEPTABLE 90%
SE CUMPLE INDICADOR PARA TRIMESTRE, EN MARZO HUBO UN MENOR REGISTRO DE TRÁMITE 

EN EL SISTEMA POR DISMINUCIÓN DE PERSONAL AUXILIAR (LICENCIA DE MATERNIDAD, 
RENUNCIA DE LAS PERSONAS CONTRATADAS PARA REEMPLAZO Y SUPRESIÓN DE 1 CARGO OPS).

1694603078 1833297949 92% 3152091149 3353615761 94% 1856886920 2293643356 81% 6703581155 7480557065 90% ACEPTABLE 90%
SE CUMPLE CON LA META, PERO ES IMPORTANTE ACLARAR QUE LAS OBJECIONES RADICADAS EN LA 

SEMANA DEL 25 AL 30 DE JUNIO AUMENTAN EL RESULTADO OBTENIDO AUNQUE SU TRÁMITE SE 
REALIZA EN JULIO DENTRO DE LOS TÉRMINOS ESTABLECIDOS.

POA2019020 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA CUENTAS MEDICAS HELDER RODRIGUEZ ARMERO 79209634
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

TIEMPO DE RESPUESTA.

SI UNA VEZ, ESTUDIADA LA OBJECIÓN POR PARTE DE LOS AUDITORES 
MÉDICOS Y AUXILIARES ADMINISTRATIVOS DE CUENTAS MÉDICAS DEL 
HUDN, LA OBJECIÓN NO ES ACEPTADA, SE RESPONDE EN LOS TIEMPOS 

DE NORMA (LEY 1438 DE 2011 – ARTÍCULO 56). DE LO CUAL SE ELABORA 
OFICIO Y SE GENERA REPORTE DE RESPUESTA DESCARGADO DEL 

SISTEMA DE INFORMACIÓN Y SE ENVÍA PREVIA FIRMA DEL AUDITOR 
MEDICO A LA EAPB CORRESPONDIENTE.

GESTIÓN DEL RIESGO. N/A GESTIÓN PROCESO N/A INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES . TIEMPO DE RESPUESTA. FECHA DE RESPUESTA DE LA OBJECION. FECHA DE RADICACION DE LA OBJECION. 10 DÍAS 288006 20628 13.96 146022 13424 10.88 203700 17979 11.33 637728 52031 12.26 NO CUMPLIDA 10

SE CUMPLE EL INDICADOR AUNQUE X DISMINUCIÓN DE PERSONAL AUXILIAR POR LICENCIA DE 
MATERNIDAD DE 1 AUXILIAR, RENUNCIA DE LAS PERSONAS CONTRATADAS PARA SU 

REEMPLAZO, SUPRESIÓN DE 1 CARGO DE OPS DESDE 2019 Y GLOSA MASIVA DE MEDIMAS Y 
COMFAMILIAR.

105006 15175 692% 171173 17358 10 177587 16075 11 453775 48608 9 SOBRESALIENTE 10
ESTE INDICADOR SE CUMPLE PARA EL TRIMESTRE PERO HAY TIEMPOS AUMENTADOS EN JUNIO POR 

GESTIÓN ASEISA DE OBJECIONES DE ASEGURADORAS SOAT A LAS CITAS DE CONCILIACIÓN 
PROGRAMADAS, YA QUE LA INASISTENCIA DEBE ESTAR JUSTIFICADA. 

POA2019021 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA CUENTAS MEDICAS HELDER RODRIGUEZ ARMERO 79209634
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

CUMPLIR EXTRICTAMENTE CON LAS FECHAS ESTABLECIDAS 
ENTRE LOS AUDITORES DE LAS EAPB.

REALIZAR CRONOGRAMA PARA CONCILIACIÓN ENTRE AUDITORES 
MÉDICOS DE CUENTAS DE LAS DIFERENTES EAPB Y HUDN. CON 

SEGUIMIENTO Y CONFIRMACIÓN DE ASISTENCIA SEMANAL, VÍA CORREO 
ELECTRÓNICO Y LLAMADAS TELEFÓNICAS.

GESTIÓN DEL RIESGO. N/A GESTIÓN PROCESO N/A N/A CRONOGRAMA DE CONCILIACION. NO. DE CONCILIACIONES CUMPLIDAS.
NO. DE CONCILIACIONES PROGRAMADAS 

EXCEPTO LAS CANCELADAS POR JUSTA 
CAUSA.

95% PORCENTAJE 19 19 100% 22 22 100% 14 14 100% 55 55 100% SOBRESALIENTE 95%
ESTE INDICADOR SE CUMPLE EN SU TOTALIDAD TENIENDO EN CUENTA EL COMPROMISO DE LAS 

EAPB A LAS CITAS DE CONCILIACIÓN PROGRAMADAS, YA QUE LA INASISTENCIA DEBE ESTAR 
JUSTIFICADA.

25 25 100% 30 30 100% 30 30 100% 94 85 111% SOBRESALIENTE 95%
ESTE INDICADOR SE CUMPLE EN SU TOTALIDAD TENIENDO EN CUENTA EL COMPROMISO DE LAS EAPB 
A LAS CITAS DE CONCILIACIÓN PROGRAMADAS, YA QUE LA INASISTENCIA DEBE ESTAR JUSTIFICADA.

POA2019022 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA CUENTAS MEDICAS HELDER RODRIGUEZ ARMERO 79209634
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

DISMINUIR EL PORCENTAJE DE LA ACEPTACION DE GLOSA  
EN PRIMERA INSTANCIA.

PARA EFECTOS DE DAR RESPUESTA A LA PRIMERA OBJECIÓN LOS 
AUXILIARES ADMINISTRATIVOS ÚNICAMENTE TENDRÁN COMPETENCIA 

PARA ACEPTAR GLOSA ADMINISTRATIVA POR LOS CONCEPTOS: TARIFAS Y 
REDIRECCIONAMIENTOS, PREVIA REVISIÓN DE LOS PROFESIONALES 

ESPECIALIZADOS ÁREA SALUD – AUDITOR DE CUENTAS MÉDICAS.

GESTIÓN DEL RIESGO. N/A GESTIÓN PROCESO
AUMENTO Y ACEPTACIÓN DE GLOSAS (RIESGO 

DE LIQUIDEZ).
N/A ACEPTACION GLOSA PRIMERA INSTANCIA. VALOR DE GLOSA ACEPTADA PRIMERA INSTANCIA. VALOR DE OBJECION RADICADA. 3% PORCENTAJE 42405354 2228422620 2% 23102573 2918412191 1% 49044644 4462845713 1% 114552571 9609680524 1% SOBRESALIENTE 3%

SE EVIDENCIA QUE EL INDICADOR PARA EL ÁREA SE ENCUENTRA POR DEBAJO DE LA META 
ESTABLECIDA EN BASE A LOS DIFERENTES PLANES DE MEJORA Y REUNIONES DE 

RETROALIMENTACIÓN DEL INFORME TRIMESTRAL.
4214783 1833297949 0% 11716607 3353615761 0% 9694319 2293894846 0% 25625718 7480808555 0% NO CUMPLIDA 3%

SE MANTIENE EL RESULTADO POR DEBAJO DE LA META ESTABLECIDA AL ACEPTAR EXCLUSIVAMENTE 
LAS OBJECIONES QUE NO SON POSIBLES DE SOPORTE EN CONCILIACIÓN.

POA2019023 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA CUENTAS MEDICAS HELDER RODRIGUEZ ARMERO 79209634
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

DISMINUIR EL PORCENTAJE DE LA ACEPTACION DE GLOSA.  
REALIZAR LA CONCILIACIÓN DE LAS OBJECIONES ENTRE AUDITORES DE 

CUENTAS DE LAS EAPB Y HUDN, DE ACUERDO AL CRONOGRAMA 
CONCERTADO.

GESTIÓN DEL RIESGO. N/A GESTIÓN PROCESO
AUMENTO Y ACEPTACIÓN DE GLOSAS (RIESGO 

DE LIQUIDEZ).
N/A PORCENTAJE DE GLOSA GLOBAL ACEPTADA.  VALOR DE GLOSA ACEPTADA. VALOR DE GLOSA OBJETADA. 30% PORCENTAJE 172570578 772458063 22% 218766819 1228555584 18% 384966014 782328832 49% 776303411 2783342479 28% SOBRESALIENTE 30%

SE LOGRA ALCANZAR LA META OBTENIENDO UN RESULTADO DE MAYOR FAVORABILIDAD PARA LA 
INSTITUCIÓN.

541175679 1869168442 29% 448653992 1992615047 23% 790668827 3027276165 26% 1780498507 6889059654 26% SOBRESALIENTE 30%
SE LOGRA ALCANZAR LA META OBTENIENDO UN RESULTADO DE MAYOR FAVORABILIDAD PARA LA 

INSTITUCIÓN EN PROCESOS DE CONCILIACIÓN BIEN SOPORTADOS.

POA2019024 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA CUENTAS MEDICAS HELDER RODRIGUEZ ARMERO 79209634
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

DISMINUIR EL PORCENTAJE DE LA ACEPTACION DE GLOSA 
ASISTENCIAL DE VIGENCIAS ANTERIORES.

EN ESTA INSTANCIA, LOS AUXILIARES ADMINISTRATIVOS, NO TIENE 
NINGUNA COMPETENCIA, RESPECTO A LA ACEPTACIÓN O NO DE LAS 

GLOSAS, SU ACTIVIDAD OBEDECE A APOYAR AL AUDITOR MÉDICO, EN LA 
DIGITACIÓN DEL ACTA Y CONSECUCIÓN DE SOPORTES.

GESTIÓN DEL RIESGO. N/A GESTIÓN PROCESO
AUMENTO Y ACEPTACIÓN DE GLOSAS (RIESGO 

DE LIQUIDEZ).
N/A GLOSA ASISTENCIAL VIGENCIA ANTERIOR ACEPTADA.

VALOR DE LA GLOSA ASISTENCIAL ACEPTADA VIGENCIA 
ANTERIOR.

VALOR DE LA GLOSA ACEPTADA. 10% PORCENTAJE 25761967 172570578 15% 32090760 218766819 15% 29564668 384966014 8% 87417395 776303411 11% NO CUMPLIDA 10%
NO SE CUMPLE LA META, PERO SE EVIDENCIA UNA MEJORÍA EN EL ÚLTIMO MES, SE ESPERA 

VERIFICAR IMPACTO DE PLAN DE MEJORA DE SUBGERENCIA Y LA GESTIÓN DE AUDITORIA PARA 
LA PARTICIPACIÓN DEL PERSONAL MÉDICO EN EL SOPORTE DE RESPUESTAS DE GLOSAS.

44018390 541175679 8% 32252715 448653992 7% 75064583 790668827 9% 151335697 1780498498 8% SOBRESALIENTE 10%
SE EVIDENCIA UNA MEJORÍA ALCANZANDO LA META, CON RESULTADOS DE GESTIÓN DE AUDITORIA 

PARA LA CORRECCIÓN Y PARTICIPACIÓN DEL PERSONAL ASISTENCIAL EN EL SOPORTE DE RESPUESTAS 
DE GLOSAS.

POA2019025 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA CUENTAS MEDICAS HELDER RODRIGUEZ ARMERO 79209634
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

DISMINUIR EL PORCENTAJE DE LA ACEPTACION DE GLOSA 
ASISTENCIAL  DE VIGENCIAS ACTUAL.

EN ESTA INSTANCIA, LOS AUXILIARES ADMINISTRATIVOS, NO TIENE 
NINGUNA COMPETENCIA, RESPECTO A LA ACEPTACIÓN O NO DE LAS 

GLOSAS, SU ACTIVIDAD OBEDECE A APOYAR AL AUDITOR MÉDICO, EN LA 
DIGITACIÓN DEL ACTA Y CONSECUCIÓN DE SOPORTES.

GESTIÓN DEL RIESGO. N/A GESTIÓN PROCESO
AUMENTO Y ACEPTACIÓN DE GLOSAS (RIESGO 

DE LIQUIDEZ).
N/A GLOSA ASISTENCIAL VIGENCIA ACTUAL ACEPTADA. 

VALOR DE LA GLOSA ACEPTADA ASISTENCIAL VIGENCIA 
ACTUAL.

VALOR DE LA GLOSA ACEPTADA. 20% PORCENTAJE 0 172570578 0% 6664825 218766819 3% 15397633 384966014 4% 22062458 776303411 3% SOBRESALIENTE 20%
SE ALCANZA LA META, PERO ES NECESARIO TENER EN CUENTA QUE LA CONCILIACIÓN DE LA 

VIGENCIA ACTUAL SE VERÁ REFLEJADA A PARTIR DE MAYO.
34306955 541175679 6% 11232925 448653992 3% 48130957 790668827 6% 93670846 1780498498 5% SOBRESALIENTE 20%

SE ALCANZA LA META PERO ES NECESARIO TENER EN CUENTA QUE LA CONCILIACIÓN DE LA VIGENCIA 
ACTUAL AÚN NO SE VE REFLEJADA EN SU TOTALIDAD EN EL CONSOLIDADO FINAL DE LA GLOSA.

POA2019026 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA CUENTAS MEDICAS HELDER RODRIGUEZ ARMERO 79209634
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

DISMINUIR EL PORCENTAJE DE LA ACEPTACION DE GLOSA 
ADMINISTRATIVA  DE VIGENCIAS ANTERIORES.

EN ESTA INSTANCIA, LOS AUXILIARES ADMINISTRATIVOS, NO TIENE 
NINGUNA COMPETENCIA, RESPECTO A LA ACEPTACIÓN O NO DE LAS 

GLOSAS, SU ACTIVIDAD OBEDECE A APOYAR AL AUDITOR MÉDICO, EN LA 
DIGITACIÓN DEL ACTA Y CONSECUCIÓN DE SOPORTES.

GESTIÓN DEL RIESGO. N/A GESTIÓN PROCESO
AUMENTO Y ACEPTACIÓN DE GLOSAS (RIESGO 

DE LIQUIDEZ).
N/A

GLOSA ADMINISTRATIVA VIGENCIA ANTERIOR 
ACEPTADA.

VALOR DE LA GLOSA ACEPTADA ADMINISTRATIVA 
VIGENCIA ANTERIORES.

VALOR DE LA GLOSA ACEPTADA. 20% PORCENTAJE 146808611 172570578 85% 158581266 218766819 72% 332453281 384966014 86% 637843158 776303411 82.16% NO CUMPLIDA 20%
NO SE LOGRA LA META, PERSISTEN INCONVENIENTES DE FACTURACIÓN POR TARIFAS POR 

PARAMETRIZACIÓN Y SOBREFACTURACIÓN.
341426763 541175679 63% 304566441.2 448653992 68% 289472894.9 790668827 37% 935466108 1780498498 53% NO CUMPLIDA 20%

NO SE LOGRA LA META, PERSITEN INCONVENIENTES DE FACTURACIÓN POR SOBREFACTURACIÓN, 
AUTORIZACIONES Y TARIFAS POR PARAMETRIZACIÓN.

POA2019027 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA CUENTAS MEDICAS HELDER RODRIGUEZ ARMERO 79209634
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

DISMINUIR EL PORCENTAJE DE LA ACEPTACION DE GLOSA 
ADMINISTRATIVA  DE VIGENCIAS ACTUAL.

EN ESTA INSTANCIA, LOS AUXILIARES ADMINISTRATIVOS, NO TIENE 
NINGUNA COMPETENCIA, RESPECTO A LA ACEPTACIÓN O NO DE LAS 

GLOSAS, SU ACTIVIDAD OBEDECE A APOYAR AL AUDITOR MÉDICO, EN LA 
DIGITACIÓN DEL ACTA Y CONSECUCIÓN DE SOPORTES.

GESTIÓN DEL RIESGO. N/A GESTIÓN PROCESO
AUMENTO Y ACEPTACIÓN DE GLOSAS (RIESGO 

DE LIQUIDEZ).
N/A GLOSA ADMINISTRATIVA VIGENCIA ACTUAL ACEPTADA. 

VALOR DE LA GLOSA ACEPTADA ADMINISTRATIVA 
VIGENCIA ACTUAL.

 VALOR DE LA GLOSA ACEPTADA. 50% PORCENTAJE 0 172570578 0% 21429968 218766819 10% 7550432 384966014 2% 28980400 776303411 4% SOBRESALIENTE 50%
SE ALCANZA LA META, PERO ES NECESARIO TENER EN CUENTA QUE LA CONCILIACIÓN DE LA 

VIGENCIA ACTUAL SE VERÁ REFLEJADA A PARTIR DE MAYO.
121423570 541175679 22% 100601911.2 448653992 22% 378000392.3 790668827 48% 600025883 1780498498 34% SOBRESALIENTE 50%

SE ALCANZA LA META PERO ES NECESARIO TENER EN CUENTA QUE LA CONCILIACIÓN DE LA VIGENCIA 
ACTUAL AÚN NO SE VE REFLEJADA EN SU TOTALIDAD EN EL CONSOLIDADO FINAL DE LA GLOSA.

POA2019028 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REVISION SISTEMICA Y SISTEMATICA DE LA ADHERENCIA A 
GUIAS MEDIANTE AUDITORIA DE HISTORIAS CLINICAS.

REVISION SISTEMICA Y SISTEMATICA DE LA ADHERENCIA A GUIAS 
MEDIANTE AUDITORIA DE HISTORIAS CLÍNICAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RESOLUCION 2003 de 
2014

EFECTO NORMADO N.A.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
PORCENTAJE DE ADHERENCIA A GUIAS DE ATENCION. 

NUMERO DE HISTORIAS CLÍNICAS AUDITADAS  CON 
ADHERENCIA A  GUÍA.

NUMERO TOTAL DE  HISTORIAS CLÍNICAS 
AUDITADAS.

90% PORCENTAJE 0 0 NA 0 0 NA 0 0 NA 0 0 #¡DIV/0! N/A 90% INFORME SEMESTRAL. #¡DIV/0! #¡DIV/0! 957 1025 93% 957 1025 93% SOBRESALIENTE 90%

EN TOTAL SE AUDITARON DURANTE EL 1ER SEMESTRE 1025 HISTORIAS CLÍNICAS EN LOS DIFERENTES 
SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACIÓN EXISTE UNA ADHERENCIA A GUÍAS DE 

PRÁCTICA CLÍNICA DEL 93%. EVIDENCIANDOSE DEFICIENCIAS EN SOLICITUD DE  E INTERPRETACIÓN 
DE PARACLÍNICOS.

POA2019029 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

VERIFICAR OCURRENCIA DE BRONCONEUMONIAS 
BRONCOASPIRATIVAS EN RN.

REVISAR ESTADISTICAS EL DIAGNOSTICO DE BRONCONEUMONIAS 
BRONCOASPIRATIVAS EN RECIEN NACIDOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RESOLUCION 408 DE 
2018

EFECTO NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORÍAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
AUDITORIA A BRONCONEUMONIAS BRONCOASPIRATIVAS 

EN RN.

NÚMERO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 
NEUMONÍAS BRONCO ASPIRATIVAS DE ORIGEN 

INTRAHOSPITALARIO EN LA VIGENCIA OBJETO DE 
EVALUACION.

NÚMERO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 
NEUMONÍAS BRONCO ASPIRATIVAS DE 

ORIGEN INTRAHOSPITALARIO EN LA 
VIGENCIA ANTERIOR

0% PORCENTAJE 0 0 0% 0 0 0% 0 0 0% 0 0 0% SOBRESALIENTE 0%
SE MANTIENE LA TENDENCIA DE NO PRESENTARSE NINGUNA NEUMONÍA BRONCOASPIRATIVA 

EN LOS RN QUE ATENDEMOS, LO CUAL QUIERE DECIR QUE SE PRESENTAN BUENAS BARRERAS DE 
SEGURIDAD EN CUANTO A LA FORMA DE ALIMENTACION Y LA POSICION DE RN.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 0%

EN ESTE TRIMESTRE SE MANTIENE LA TENDENCIA DE NO PRESENTARSE NINGUNA NEUMONIA 
BRONCOASPIRATIVA EN LOS RN QUE SE ATIENDEN; LO CUAL QUIERE DECIR QUE SE PRESENTAN 

BUENAS BARRERAS DE SEGURIDAD EN CUANTO A LA FORMA DE ALIMENTACIÓN Y LA POSICIÓN DE 
RN.

POA2019030 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
VERIFICAR OPORTUNIDAD EN APENDICECTOMIAS.

REVISAR EN HISTORIAS CLÍNICAS DE USUARIOS CON DIAGNÓSTICO DE 
APENDICITIS AL EGRESO, LA OPORTUNIDAD EN REALIZACION DE 

APENDICECTOMIA UNA VEZ HECHOS EL DIAGNOSTICO.
GESTIÓN DEL RIESGO.

RESOLUCION 408 DE 
2018

EFECTO NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORÍAS. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN AUDITORIA DE LA OPORTUNIDAD EN APENDICECTOMIAS.

NÚMERO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE 
APENDICITIS AL EGRESO A QUIEN SE INICIA LA 

APENDICETOMÍA DESPUÉS DE CONFIRMADO EL 
DIAGNOSTICO EN UN TIEMPO IGUAL O MENOR A 6 

HORAS.

TOTAL  DE PACIENTES  CON DIAGNOSTICO 
DE APENDICITIS AL EGRESO EN LA 

VIGENCIA OBJETO DE LA EVALUACION.
90% PORCENTAJE 49 49 100% 38 42 90% 35 36 97% 122 127 96% SOBRESALIENTE 90%

EN EL 1ER  TRIMESTRE 2020 SE EVIDENCIA QUE EL 96% DE PACIENTES CON APENDICITIS 
AGUDA FUERON INTERVENIDOS ANTES DE LAS 6 HORAS DESDE QUE SE DEFINE CONDUCTA 

QUIRUGICA, SE EVIDENCIA QUE SE SUPERA LA META ESTABLECIDA DEL 90%, SE OBSERVA 
OPORUNIDAD EN VALORACION POR EL ESPECIALISTA EN TIEMPO DE 2HORAS Y 30 MINUTOS.

30 30 100% 26 26 100% 21 21 100% 77 25.66666667 300% SOBRESALIENTE 90%

EN EL 2DO TRIMESTRE DE 2020 SE EVIDENCIA QUE EL 100% DE PACIENTES CON APENDICITIS 
AGUDA FUERON INTERVENIDOS ANTES DE LAS 6 HORAS DESDE QUE SE DEFINE CONDUCTA 

QUIRUGICA; SE EVIDENCIA QUE SE SUPERA LA META ESTABLECIDA DEL 90%, SE OBSERVA 
OPORTUNIDAD EN VALORACIÓN POR EL ESPECIALISTA EN TIEMPO DE 1 HORA Y 46MINUTOS, 

MEJORANDO CON RESPECTO AL TRIMESTRE ANTERIOR EN 26 MINUTOS.

POA2019031 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

VERIFICAR OPORTUNIDAD EN LA APLICACIÓN DE TTO 
ESPECIFICO DE IAM.

REVISAR EN HISTORIAS CLINICAS DE USUARIOS CON DIAGNOSTICO DE 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO AL EGRESO, LA OPORTUNIDAD EN 

REALIZACION DE  TRATAMIENTO AJUSTADO A LA GUIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RESOLUCION 408 DE 
2018

EFECTO NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORÍAS.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
AUDITORIA DE OPORTUNIDAD EN LA APLICACION DE TTO 

ESPECIFICO DE IAM.

NÚMERO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE 
EGRESO DE IAM (INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO) A 
QUIENES SE INICIA LA TERAPIA ESPECIFICA DENTRO 
DE LA PRIMERA HORA POSTERIOR A LA REALIZACION 

DEL DIAGNOSTICO.

TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO 
DE EGRESO DE IAM EN LA VIGENCIA.

90% PORCENTAJE 9 9 100% 15 16 94% 12 13 92% 36 38 95% SOBRESALIENTE 90%

EN EL 1ER TRIMESTRE 2020, EL 95% DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO SE ATENDIERON CON PERTINENCIA Y OPORTUNIDAD ANTES DE UNA HORA DESDE 

SU DIAGNOSTICO, LAS DEFICENCIAS ENCONTRADAS SE LAS RETROALIMENTARÁ CON 
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS, MÉDICOS INVOLUCRADOS EN LAS 

INCONSISTENCIAS Y EL COORDINADOR EN PROPIEDAD DEL SERVICIO DE URGENCIAS. 

9 9 100% 9 9 100% 8 8 100% 26 8.666666667 300% SOBRESALIENTE 90%
EN EL 2DO TRIMESTRE DE 2020,  EL 100% DE PACIENTES (26) CON DIAGNOSTICO DE INFARTO 

AGUDO DE MIOCARDIO SE ATENDIERON CON PERTINENCIA Y OPORTUNIDAD ANTES DE UNA HORA 
DESDE SU DIAGNOSTICO.

POA2019032 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

VERIFICAR EL APEGO A GUIAS EN LA PRIMERA CAUSA DE 
EGRESO HOSPITALARIO.

REVISAR EN HISTORIA CLÍNICA QUE LA ATENCIÓN SE BRINDE SEGÚN LO 
DISPUESTO EN LA GUIAS DE ATENCION MÉDICA   DE LA PRIMERA CAUSA 

DE EGRESO HOSPITALARIO SEGÚN DATOS ESTADISTICOS.
GESTIÓN DEL RIESGO.

RESOLUCION 408 DE 
2018

EFECTO NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORÍAS.
FALTA DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
AUDITORIA DEL APEGO A GUIAS EN LA PRIMERA CAUSA 

DE EGRESO HOSPITALARIO.

NÚMERO DE HISTORIAS CLÍNICAS CON APLICACION 
ESTRICTA DE LA GUÍA DE MANEJO ADOPTADA POR LA 

ESE PARA EL DIAGN0STICO DE LA PRIMERA CAUSA DE 
EGRESO HOSPITALARIO O DE MORBILIDAD  ATENDIDO 

EN LA VIGENCIA.

TOTAL HISTORIAS CLÍNICAS AUDITADAS DE 
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LA 

PRIMERA CAUSA DE EGRESO HOSPITALARIO 
O DE MORBILIDAD  ATENDIDO EN LA 

VIGENCIA.

80% PORCENTAJE 18 20 90% 19 20 95% 18 20 90% 55 60 92% SOBRESALIENTE 80%
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE 2020, LA PRIMERA CAUSA DE EGRESO HOSPITALARIO FUE 

CESÁREA, SE AUDITÓ 60 HISTORIAS EN LA QUE SE EVIDENCIA ADHERENCIA A LA GUÍE EN UN 
92%, PORCENTAJE SIMILAR AL TRIMESTRE PREVIO.

19 20 95% 18 20 90% 19 20 95% 56 20 280% SOBRESALIENTE 80%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, LA PRIMERA CAUSA DE EGRESO HOSPITALARIO FUE 

CESÁREA ; SE AUDITÓ 60 HISTORIAS EN LA QUE SE EVIDENCIA ADHERENCIA A LA GUÍA EN UN 93% LO 
QUE REPRESENTA UN PORCENTAJE SIMILAR AL TRIMESTRE PREVIO.

POA2019033 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

VERIFICAR APLICACIÓN DE GUIA DE HEMORRAGIAS DEL III 
TRIMESTRE LA GESTACION.

REVISAR EN HISTORIA CLÍNICA, DE PACIENTE CON DIAGNÓSTICO DE 
EGRESO DE  TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO QUE LA 
ATENCION SE REALICE SEGÚN LO ESTIPULADO EN DICHAS GUIAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RESOLUCION 408 DE 
2018

EFECTO NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORÍAS.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
AUDITORIAS DE APLICACION DE GUIA DE HEMORRAGIAS 

DEL III TRIMESTRE. 

NÚMERO DE HISTORIAS CLÍNICAS CON APLICACION 
ESTRICTA DE LA GUÍA DE MANEJO PARA 

HEMORRAGIAS DEL TERCER TRIMESTRE  DE 
GESTACION.

TOTAL HISTORIAS CLÍNICAS AUDITADAS DE 
PACIENTES CON EDAD GESTACIONAL  

MAYOR A 27 SEMANAS ATENDIDAS EN LA 
ESE CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA 

DEL III TRIMESTRE.

80% PORCENTAJE 1 1 100% 3 3 100% 3 3 100% 7 7 100% SOBRESALIENTE 80%
 EN ESTE TRIMESTRE SE PRESENTARON SIETE (7) CASOS DE HEMORRAGIAS DEL TERCER 

TRIMESTRE, SE EVIDENCIÓ UN CUMPLIMIENTO DEL 100%. 
1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300% SOBRESALIENTE 80%

 EN ESTE TRIMESTRE SE EVIDENCIO ADHERENCIA A LA GUIA DE HEMORRAGIAS DEL TERCER 
TRIMESTRE DE EMBARAZO EN EL 100% DE LOS CASOS.

POA2019034 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

VERIFICAR APLICACIÓN DE GUIA TRASTORNOS 
HIPERTENSIVOS DE LA GESTACION.

REVISAR EN HISTORIA CLÍNICA, DE PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE  
HEMORRAGIAS DEL TERCER TRIMESTRE DE EMBARAZO, QUE LA 

ATENCION SE REALICE SEGÚN LO ESTIPULADO EN DICHAS GUIAS.
GESTIÓN DEL RIESGO.

RESOLUCION 408 DE 
2018

EFECTO NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORÍAS.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
AUDITORIAS DE APLICACION DE GUIA DE TRASTORNOS 

HIPERTENSIVOS DE LA GESTACION.

NÚMERO DE HISTORIAS CLÍNICAS CON APLICACION 
ESTRICTA DE LA GUÍA DE MANEJO PARA TRASTORNOS 

HIPERTENSIVOS EN LA GESTACION.

TOTAL HISTORIAS CLÍNICAS AUDITADAS DE 
PACIENTES CON EDAD GESTACIONAL  

MAYOR A 27 SEMANAS ATENDIDAS EN LA 
ESE CON DIAGNOSTICO DE  TRASTORNOS 

HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

80% PORCENTAJE 20 20 100% 19 20 95% 20 20 100% 59 60 98% SOBRESALIENTE 80%

EN EL 1ER TRIMESTRE SE  EVIDENCIA CUMPLIMIENTO DE ADHERENCIA A LA GUÍA DE 
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN UN 92%, SE DETECTARON ALGUNAS 

DEFICIENCIAS EN SOLICITUD DE AYUDAS DIAGNOSTICAS, NO REGISTRO DE ANTECEDENTES, Y 
NO REGISTRO DE INTERPRETACION DE PARACLÍNICOS.

19 20 95% 24 25 96% 21 22 95% 64 22.33333333 287% SOBRESALIENTE 80%

EN EL 1ER  TRIMESTRE SE  PRESENTARON 67 CASOS; SE EVIDENCIA CUMPLIMIENTO DE 
ADHERENCIA A LA GUÍA DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN UN 96%, SE 

DETECTARON ALGUNAS DEFICIENCIAS EN  SOLICITUD DE AYUDAS DIAGNÓSTICAS, NO REGISTRO DE 
ANTECEDENTES Y NO REGISTRO DE INTERPRETACIÓN DE PARACLÍNICOS. SE MEJORO EN 4% CON 

RESPECTO AL TRIMESTRE ANTERIOR.

POA2019035 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE AUDITORIA CLINICA.

DISEÑO, ELABORACIÓN Y EJECUCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
PROGRAMADAS PARA EL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO DE AUDITORIA 

MEDICA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
NA GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORÍAS.

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO PLAN DE AUDITORIA. NUMERO DE AUDITORIAS REALIZADAS EN EL PERIODO.
NUMERO DE AUDITORIAS PROGRAMADAS 

EN EL PERIODO.
90% PORCENTAJE 140 143 98% 148 154 96% 141 149 95% 429 446 96% SOBRESALIENTE 90%

SE PROGRAMÓ UN TOTAL DE  446 AUDITORIAS EN EL 1ER TIRMESTRE, DE LAS CUALES SE  
REALIZARON 429 AUDITORÍAS  CON UN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL 96%.

152 153 99% 156 159 98% 152 154 99% 460 155.3333333 296% SOBRESALIENTE 90%
SE PROGRAMÓ UN TOTAL DE 446 AUDITORIAS EN EL 1ER TIRMESTRE DE LAS CUALES SE  REALIZARON 

429 AUDITORÍAS CON UN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL 98,7%.

POA2019036 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR AUDITORIA PARA GENERAR EVIDENCIAS  Y 
HALLAZGOS DE LOS CASOS DE MUERTES DE LOS USUARIO, 

DESPUES DE 48 HORAS DE HOSPITALIZACION.

ANALIZAR EL PROCESO DE ATENCIÓN  DE MUERTES MAYORES DE 48 
HORAS DE HOSPITALIZACIÓN, DE UNA MUESTRA ESTADISTICA MENSUAL.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RESOLUCION 408 DE 
2018

GESTION NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORÍAS.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).

PORCENTAJE DE AUDITORIA DE MUERTES 
INTRAINSTITUCIONALES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS 

POR MAS DE 48 HORAS.

NUMERO DE CASOS DE MORTALIDAD 
INTRAHOSPITALARIA MAYOR DE 48 HORAS AUDITADAS.

 TOTAL DE  DEFUNCIONES 
INTRAHOSPITALARIAS MAYORES DE 48 

HORAS EN EL PERIODO.
90% PORCENTAJE 46 46 100% 42 42 100% 35 35 100% 123 123 100% SOBRESALIENTE 90%

EN EL 1ER TRIMESTRE 2020 SE PRESENTARON 123 MUERTES MAYORES DE 48 HORAS DE 
HOSPITALIZACION, LAS CUALES SE AUDITARON EN SU TOTALIDAD, ANTE LO CUAL SE REALIZARÁ 

EL ANÁLISIS RESPECTIVO CON LA PRESENCIA DE LÍDERES DE LAS ÁREAS, SUBGERENCIA DE 
PRESTACIÓN Y COORDINADORES MÉDICOS.

29 29 100% 43 43 100% 52 52 100% 124 41.33333333 300% SOBRESALIENTE 90%
EN EL 2DO TRIMESTRE 2020 SE PRESENTARON 124 MUERTES MAYORES DE 48 HORAS  DE 

HOSPITALIZACIÓN, LAS CUALES SE AUDITARON EN SU TOTALIDAD, QUEDANDO PENDIENTE EL 
ANÁLISIS EN EL COMITÉ DE MORTALIDAD.

POA2019037 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR AUDITORIA PARA GENERAR EVIDENCIA Y 
HALLAZGOS DE LOS CASOS DEFINIDOS POR LA INSTITUCION 

COMO ESPECIALES.

REVISAR EN HISTORIA CLÍNICA Y CON EL PERSONAL INVOLUCRADO EL 
PROCESO DE ATENCIÓN EN CASOS SOLICITADOS AL AREA DE AUDITORIA 
MEDICA POR LAS DIFERENTES DEPENDENCIAS (TUTELAS, DEMANDAS, 

DERECHOS DE PETICION, CASOS CENTINELA, COVE  ETC).

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTION PROCESO N/A INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES PORCENTAJE DE AUDITORIAS ESPECIALES. NUMERO DE AUDITORIAS ESPECIALES REALIZADAS.
TOTAL DE AUDITORIAS ESPECIALES 

SOLICITADAS.
100% PORCENTAJE 7 7 100% 16 16 100% 12 12 100% 35 35 100% SOBRESALIENTE 100%

EN ESTE   TRIMESTRE SE SOLICITARON 35 AUDITORIAS ESPECIALES POR SUBGERENCIA DE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y OFICINA JURIDICA, RELACIONADOS CON TUTELAS, DEMANDAS, 

DERECHOS DE PETICION, QUEJAS Y REQUERIMIENTOS. A LOS CUALES SE DIO RESPUESTA EN UN 
100%.

5 5 100% 12 12 100% 7 7 100% 24 8 300% SOBRESALIENTE 100%

EN ESTE TRIMESTRE SE SOLICITARON 24 AUDITORÍAS ESPECIALES POR SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN 
DE SERVICIOS Y OFICINA JURÍDICA,  RELACIONADOS CON TUTELAS, DEMANDAS, DERECHOS DE 

PETICION, QUEJAS Y REQUERIMIENTOS, A LOS CUALES SE LES DIÓ RESPUESTA EN UN 100% DE LOS 
CASOS.

POA2019038 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR AUDITORIA PRESENCIAL CON CRITERIOS DEL PRU 
A LA ATENCIÓN BRINDADA A LOS USUARIOS DE  SERVICIOS 

PRIORIZADOS.

VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE  ESTANCIA ADECUADA E INADECUADA 
SEGÚN LOS CRITRIOS DEL PRU.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTION PROCESO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN PORCENTAJE DE CONCURRENCIA.
NUMERO DE AUDITORIAS DE CONCURRENCIA 

REALIZADAS.
NUMERO DE AUDITORIAS DE 

CONCURRENCIA PROGRAMADAS.
80% PORCENTAJE 920 1000 NA 921 1000 NA 917 1000 92% 2758 3000 92% SOBRESALIENTE 80%

EN EL 1ER TRIMESTRE 2020 SE REALIZARON 2758 AUDITORIAS DE CONCURRENCIA, 
INCREMENTANDO EL NÚMERO DEL TRIMESTRE INMEDIATAMENTE ANTERIOR. ADEMÁS EL 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ES DEL 95%, A PESAR DEL CAMBIO DE AUDITORES, 
VACACIONES Y ENCARGATURAS DEL PERSONAL. 

997 1000 100% 912 1000 91% 932 1000 93% 2841 1000 284% SOBRESALIENTE 80%
EN EL 2DO TRIMESTRE DE 2020 SE REALIZARON 2841 AUDITORIAS DE CONCURRENCIA, DE LAS 3000 

PROGRAMADAS, CUMPLIENDO CON EL 94,7%, A PESAR DEL CAMBIO DE AUDITORES Y 
ENCARGATURAS DEL PERSONAL. 

POA2019039 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR AUDITORIA PRESENCIAL CON CRITERIOS DEL PRU 
A LA ATENCIÓN BRINDADA A LOS USUARIOS DE  SERVICIOS 

PRIORIZADOS , DETECTANDO LAS ESTANCIAS 
INADECUADAS.

VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE ESTANCIA ADECUADA E INADECUADA 
SEGÚN LOS CRITRIOS DEL PRU.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTION PROCESO
AUMENTO Y ACEPTACIÓN DE GLOSAS (RIESGO 

DE LIQUIDEZ).
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN PORCENTAJE DE ESTANCIA INADECUADA.

NUMERO DE ESTANCIAS INADECUADAS ENCONTRADAS 
EN LA AUDITORIA.

NUMERO DE ESTANCIAS AUDITADAS. 10% PORCENTAJE 86 920 NA 92 921 NA 98 917 10.7% 276 2758 10.01% ACEPTABLE 10%

EN EL 1ER TRIMENSTRE 2020, SE EVIDENCIARON 276 ESTANCIAS INADECUADAS, EN EL 60% 
POR  RESPONSABILIDAD DEL MEDIO POR FALTA DE INSTITUCIONES ALTERNATIVAS, FALTA DE 
AUTORIZACION O2 DOMICILIARIO, AMBULANCIAS, CARENCIA DE ALGUNAS ESPECIALIDADES, 

REFERENCIAS A 4 NIVEL INCONCLUSAS. SIN EMBARGO SE MANTIENE EL INDICADOR DENTRO 
DE LA META PROPUESTA.

102 997 10% 92 921 10% 98 917 10.7% 292 945 30.90% NO CUMPLIDA 10%

EN EL 2DO TRIMESTRE 2020, SE EVIDENCIARON 292 ESTANCIAS INADECUADAS, EN EL 60% POR  
RESPONSABILIDAD DEL MEDIO POR FALTA DE INSTITUCIONES ALTERNATIVAS, FALTA DE 

AUTORIZACION DE O2 DOMICILIARIO, AM, CARENCIA DE ALGUNAS ESPECIALIDADES, REFERENCIAS A 
4 NIVEL INCONCLUSAS. SIN EMBARGO SE MANTIENE EL INDICADOR DENTRO DE LA META 

PROPUESTA.

POA2019040 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REALIZAR AUDITORIA DE LA ATENCION PRESTADA 
MEDIANTE  APLICACIÓN DE FORMATO PACIENTE 

TRAZADOR.

VERIFICAR EN HISTORIA CLINICA EL CUMPLIMIENTO DE LOS 
ESTANDARES DE ATENCIÓN.

GESTIÓN DEL RIESGO. NA EFECTO ESTRATEGICO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORÍAS.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
PORCENTAJE DE PACIENTE TRAZADOR.

NUMERO DE AUDITORÍAS DE PACIENTE TRAZADOR 
REALIZADAS.

NUMERO DE AUDITORÍAS DE PACIENTE 
TRAZADOR PROGRAMADAS.

95% PORCENTAJE 38 42 NA 40 42 NA 39 42 NA 117 126 93% ACEPTABLE 95%
EN EL 1ER TRIMESTRE SE REALIZARON 117 SEGUIMIENTOS A PACIENTES TRAZADORES EN LOS 

DIFERENTES SERVICOS. DE LOS CUALES NINGUN PRESENTO RIESGO ALTO. CON UN PORCENTAJE 
DE CUMPLIMIENTO DEL 93% SUPERANDO LA META ESPERADA. 

10 12 83% 9 11 82% 11 11 100.0% 30 11.33333333 265% SOBRESALIENTE 95%
PARA EL 2DO TRIMESTRE SE PROGRAMARON 36 AUDITORIAS DE PACIENTE TRAZADOR Y SE 
REALIZARON 30, SE ALCANZA EL 83% DEL CUMPLIMIENTO SIN CUMPLIR LA META DEL 95%.

POA2019041 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

RETROALIMENTAR LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS AL 
COORDINADOR DEL SERVICIO Y SUBGERENCIA DE 

PRESTACION DE SERVICIOS.

DESPLEGAR A LAS DIFERENTES COORDINACIONES LOS HALLAZGOS DE 
LAS AUDITORIAS REALIZADAS, PARA LA TOMA DE DESICIONES AL 

INTERIOR DE LOS GRUPOS INTERNOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORÍAS.
FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 

PRESENTACIÓN DE INFORMES.
PORCENTAJE DE RETROALIMENTACION DE HALLAZGOS 

ENCONTRADOS.
NUMERO DE AUDITORIAS RETROALIMENTADAS EN EL 

PERIODO.
NUMERO DE AUDITORÍAS REALIZADAS EN 

EL PERIODO.
85% PORCENTAJE 140 140 100% 148 148 100% 141 141 100% 429 429 100% SOBRESALIENTE 85%

LA TOTALIDAD DE LAS AUDITORÍAS REALIZADAS SE HAN RETROALIMENTADO CON LOS LÍDERES 
DE PROCESO Y CUANDO SE HACE NECESARIO CON EL MÉDICO QUE DILIGENCIA LA HISTORIA 

CLÍNICA, CON EL FIN DE MANTENER LA CALIDAD EN LOS REGISTROS.
152 152 100% 156 156 100% 152 152 100% 460 153.3333333 300% SOBRESALIENTE 85%

LA TOTALIDAD DE LAS AUDITORÍAS REALIZADAS SE HAN RETROALIMENTADO CON LOS LÍDERES DE 
PROCESO Y CUANDO SE HACE NECESARIO QUE EL MÉDICO DILIGENCIE LA HISTORIA CLÍNICA, CON EL 

FIN DE MANTENER LA CALIDAD EN LOS PROCESOS DE ATENCIÓN.

POA2019042 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REVISION SISTEMICA Y SISTEMATICA DEL 
DILIGENCIAMIENTO  DE HISTORIAS CLINICAS.

REVISION SISTEMICA Y SISTEMATICA DEL CORRECTO DILIGENCIAMIENTO 
DE HISTORIA CLÍNICA EN EL SITEMA DE DINAMICA GERENCIAL.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RESOLUCION 1995 DE 
1999

EFECTO NORMADO N.A.
FALTA  DE DILIGENCIAMIENTO CORRECTO DE HISTORIA 

CLINICA
PORCENTAJE DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIA CLINICA.

NUMERO DE HISTORIAS CLÍNICAS AUDITADAS 
CORRECTAMENTE DILIGENCIADAS.

NUMERO TOTAL DE  HISTORIAS CLÍNICAS 
AUDITADAS.

90% PORCENTAJE SD SD NA SD SD NA SD SD NA 0 0 #¡DIV/0! N/A 90% SE REALIZA INFORME SEMESTRAL. #¡DIV/0! #¡DIV/0! 982 1025 96% 982 1025 96% SOBRESALIENTE 90%

EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIA CLÍNICA ES DEL 95,8%; SE 
MANTIENE CON RESPECTO AL TRIMESTRE ANTERIOR. 

SE SUPERA LA META DEL 90%. SE RECUERDA QUE LA AUDITORÍA AL DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIAS 
CLÍNICAS SE REALIZA DE MANERA SEMESTRAL.

POA2019043 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR AUDITORIA DE SOLICTUDES DE JUNTAS MEDICAS 
EN MIPRES PARA TECNOLOGIAS QUE NO ESTAN INCLUIDAS 

EN POS.

REVISAR LA PLATAFORMA DE MIPRES, DONDE APARECE EL LISTADO DE 
JUNTAS SOLICITADAS, SE PROCEDE A REALIZAR TODAS, EMPEZANDO 

POR LAS MAS PRIORITARIAS.
GESTIÓN DEL RIESGO.

RESOLUCION 1885 DE 
2018

EFECTO NORMADO N.A. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES 
PORCENTAJE DE EFICIENCIA OPORTUNA DE JUNTAS DE 

PROFESIONALES EN SALUD MIPRES.

NUMERO DE PRESCRIPCIONES (MEDICAMENTOS, 
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, PROCEDIMIENTOS Y 

SOPORTE NUTRICIONAL) QUE SE LES REALIZÓ 
OPORTUNAMENTE (DENTRO DE LOS 3 DÍAS PARA 

ÁMBITO HOSPITALARIO Y AMBULATORIO PRIORIZADO Y 5 
DÍAS PARA AMBULATORIO NO PRIORIZADO) JUNTAS 

MEDICA.

NUMERO DE PRESCRIPCIONES QUE 
REQUIERAN JUNTA MÉDICA.

100% PORCENTAJE 25 25 100% 36 36 100% 20 20 100% 81 81 100% SOBRESALIENTE 100%

SE EVIDENCIA QUE EN EL 1ER  TIMESTRE DE 2020, SE SOLICITARON 81 JUNTA S DE 
PROFESIONALES DE LA SALUD EN PLATAFORMA MIPRES, DE LAS CUALES EL 99% SE REGISTRÓ 
DE MANERA OPORTUNA, SIN EMBARGO CORRESPONDE A UN PACIENTE AMBULATORIO, QUE NO 
SE LE AFECTÓ LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS FORMULADOS, LA MAYORIA SON PRODUCTOS 

NUTRICIONALES.

10 10 100% 28 28 100% 15 15 100% 53 17.66666667 300% SOBRESALIENTE 100%

SE EVIDENCIA QUE EN EL 2DO TRIMESTRE DEL 2020, SE SOLICITARON 53 JUNTAS DE 
PROFESIONALES DE LA SALUD EN PLATAFORMA MIPRES, DE LAS CUALES EL 100% SE REGISTRÓ DE 

MANERA OPORTUNA EN LA PLATAFORMA;  LOS PRINCIPALES REQUERIMIENTOS DE JUNTA SE 
RELACIONAN CON PRODUCTOS NUTRICIONALES DE MANERA AMBULATORIA Y PARA HOSPITALIZACIÓN 

EL RITUXIMAB.

POA2019044 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR AUDITORIA DE SOLICITUDES DE TECNOLOGIAS EN 
MIPRES PARA DETERMINAR SU CORRECTA REALIZACIÓN.

SE RECEPCIONA NOTIFICACIÓN REALIZADA POR REGENTE DE NO POS, 
DE INCONSISTENCIAS EN MIPRES Y SE PROCEDE A GESTIONAR CON LOS 
PROFESIONALES INVOLUCRADOS LA CORRECCIÓN, RETROALIMENTANDO 

EL CORRECTO DILIGENCIAMIENTO.

GESTIÓN DEL RIESGO.
RESOLUCION 1885 DE 

2018
GESTION NORMADO N.A. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES 

PORCENTAJE DE GESTIÓN DE ERRORES DE MIPRES 
HOSPITALARIO.

NUMERO DE MIPRES CON ERROR GESTIONADO. NUMERO DE MIPRES CON ERROR. 80% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 80% SIN DATOS SUMINISTRADOS HASTA EL MOMENTO. 28 28 100% 78 78 100% 51 51 100% 157 52.33333333 300% SOBRESALIENTE 80%

EN EL 2DO TRIMESTRE SE DETECTARON 157 FORMULAS EN EL MIPRES CON INCONSISTENCIAS, 
CORRIGIENDO LA TOTALIDAD; LAS PRINCIPALES INCONSITENCIAS DE RELACIONAN CON  LA CARENCIA 

DE JUSTIFICACIÓN CLÍNICA, DURACION DEL TRATAMIENTO Y SIN INDICACIÓN DEL INVIMA PARA 
ALGUNOS MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL MANEJO EMPÍRICO DEL COVID-19.

POA2019045 ASISTENCIAL AUDITORIA MÉDICA LUIS EDUARDO MEJIA 36934177 AUDITORIA MEDICA BYRON E. RIASCOS 36934177
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR AUDITORIA A LOS CERTIFICADOS DE DEFUNCION 
EN EL ITEM DE CAUSAS DE MUERTE.

REVISAR LOS CERTIFICADO DE DEFUNCION CON INCONSISTENCIAS 
REPORTADOS POR ESTADISTICAS VITALES, EN LA BASE DE DATOS, SE 
OFICIA AL MEDICO RESPONSABLE, PARA QUE REALICE LA CORRECION 

PERTINETE, SE REVISA QUE SE HAGA LA CORREGCCION Y SE NOTIFICA A 
ESTADISTICAS VITALES PASTO.

GESTIÓN DEL RIESGO. DECRETO 1171 DE 1997 GESTION NORMADO N.A. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES 
PORCENTAJE DE GESTION DE ERRORES EN 

CERTIFICADOS DE DEFUNCION.
NUMERO DE CERTIFICADOS DE DEFUNCIÓN CON 

ERROR CORREGIDOS.

NUMERO DE CERTIFICADOS DE 
DEFUNCIONES CON ERROR.

100% PORCENTAJE 1 1 100% 77 77 100% 1 1 100% 79 79 100% SOBRESALIENTE 100%

EN EL 1ER  TRIMESTRE DE 2020  SE NOTIFICARON POR PARTE DE ESTADOSTICAS VITALES 78 
CERTIFICADOS DE DEFUNCION CON INCONSISTENCIAS DE LOS CUALES SE REALIZO LA GESTION 

CON LOS INVOLUCRADOS PARA SU RESPECTIVA CORRECION, ENCONTRANDO COMO MAYOR 
DIFICULTAD LA SECUENCIA FISIOPATOLÓGICA DE LA CAUSA DE MUERTE Y EL USO DE 

ABREVIATURAS.

53 53 100% 56 56 100% 81 81 100% 190 63.33333333 300% SOBRESALIENTE 100%

EN ESTE TRIMESTRE SE MANTIENE LA TENDENCIA DE NO PRESENTARSE NINGUNA NEUMONIA 
BRONCOASPIRATIVA EN LOS RN QUE SE ATIENDEN; LO CUAL QUIERE DECIR QUE SE PRESENTAN 

BUENAS BARRERAS DE SEGURIDAD EN CUANTO A LA FORMA DE ALIMENTACIÓN Y LA POSICIÓN DE 
RN.

POA2019046 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 BANCO DE SANGRE SILVANA TREJO ARCINIEGAS 12991648
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ESTABLECER LAS DIRECTRICES DEL BANCO DE SANGRE 
PARA EL ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD MEDIANTE LA 

ESTANDARIZACIÓN DE SUS PROCEDIMIENTOS, DE MANERA 
QUE SE GARANTICE QUE CADA COMPONENTE SANGUÍNEO 

SE PROCESA DE MANERA CONTROLADA DESDE LA 
SELECCIÓN DE DONANTES HASTA LA DISTRIBUCIÓN DEL 

COMPONENTE SANGUÍNEO FINAL.

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA GESTION PROCESO

INOPORTUNIDAD EN LA DISPONIBILIDAD DE 
PLAQUETAS Y GLOBULOS ROJOS RH NEGATIVOS.

FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 
CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).

GLOBULOS ROJOS INCINERADOS POR VENCIMIENTO.
NUMERO DE GLÓBULOS ROJOS VENCIDOS EN EL 

PERIODO.
NUMERO TOTAL DE GLOBULOS ROJOS 

CAPTADOS EN EL PERIODO.
0.50% PORCENTAJE 10 364 2.75% 3 497 0.60% 28 542 5.17% 41 1403 2.92% NO CUMPLIDA 0.50%

DEBIDO AL CAMBIO DE TECNOLOGÍA, SE RETRASO LA LLEGADA DEL NUEVO EQUIPO Y LAS 
UNIDADES NO FUERON PROCESADAS A TIEMPO RAZÓN POR LA QUE SE VENCIERON, POR OTRA 

PARTE DEBIDO A LA PANDÉMIA POR EL COVID-19 EL NUMERO DE TRANSFUSIONES HA 
DISMINUIDO. 

49 272 18% 1 289 0.35% 0 345 0.00% 50 302 16.56% NO CUMPLIDA 0.50%

EN EL 2DO TRIMESTRE DE 2020 SE EVIDENCIA QUE EL 100% DE PACIENTES CON APENDICITIS 
AGUDA FUERON INTERVENIDOS ANTES DE LAS 6 HORAS DESDE QUE SE DEFINE CONDUCTA 

QUIRUGICA; SE EVIDENCIA QUE SE SUPERA LA META ESTABLECIDA DEL 90%, SE OBSERVA 
OPORTUNIDAD EN VALORACIÓN POR EL ESPECIALISTA EN TIEMPO DE 1 HORA Y 46MINUTOS, 

MEJORANDO CON RESPECTO AL TRIMESTRE ANTERIOR EN 26 MINUTOS.

POA2019047 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 BANCO DE SANGRE SILVANA TREJO ARCINIEGAS 12991648
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ESTABLECER LAS DIRECTRICES DEL BANCO DE SANGRE 
PARA EL ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD MEDIANTE LA 

ESTANDARIZACIÓN DE SUS PROCEDIMIENTOS, DE MANERA 
QUE SE GARANTICE QUE CADA COMPONENTE SANGUÍNEO 

SE PROCESA DE MANERA CONTROLADA DESDE LA 
SELECCIÓN DE DONANTES HASTA LA DISTRIBUCIÓN DEL 

COMPONENTE SANGUÍNEO FINAL.

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA EFECTO NORMADO

INOPORTUNIDAD EN LA DISPONIBILIDAD DE 
PLAQUETAS Y GLOBULOS ROJOS RH NEGATIVOS. 

FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 
CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).

PLAQUETAS INCINERADAS POR VENCIMIENTO. NUMERO DE PLAQUETAS VENCIDAS EN EL PERIODO.
TOTAL DE PLAQUETAS OBTENIDAS EN EL 

PERIODO.
30% PORCENTAJE 6 364 1.65% 2 497 0.40% 12 542 2.21% 20 1403 1.43% SOBRESALIENTE 30%

LAS ESTRATEGIAS ESTABLECIDAS POR LA DIRECCION DEL BANCO HAN SIDO EFECTIVAS PARA EL 
CUMPLIMIENTO DE LAS METAS Y EVITAR LA PERDIDA DE INSUMOS, REACTIVOS Y POR 

VENCIMIENTO DE HEMOCOMPONENTES. 
49 272 18% 9 289 3.11% 40 345 11.59% 98 302 32.45% NO CUMPLIDA 30%

EN EL 2DO TRIMESTRE DE 2020,  EL 100% DE PACIENTES (26) CON DIAGNOSTICO DE INFARTO 
AGUDO DE MIOCARDIO SE ATENDIERON CON PERTINENCIA Y OPORTUNIDAD ANTES DE UNA HORA 

DESDE SU DIAGNOSTICO.

POA2019048 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 BANCO DE SANGRE SILVANA TREJO ARCINIEGAS 12991648
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

AFIANZAR LA CULTURA DE DONACIÓN VOLUNTARIA Y 
REPETITIVA DE SANGRE COMO PRACTICA DE UN ESTILO DE 

VIDA SALUDABLE Y SOLIDARIA, DESARROLLANDO UNA 
RESPONSABILIDAD COMUNITARIA Y SOCIAL Y DE ESTA 
FORMA CONTRIBUIR A MINIMIZAR Y CONTROLAR LOS 

RIESGOS A LA TRANSFUSIÓN DE HEMOCOMPONENTES 
PROVENIENTES DE DONANTES NO REPETITIVOS.

PROMOCION Y CAPTACION DE DONANTES.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA EFECTO NORMADO

INOPORTUNIDAD EN LA DISPONIBILIDAD DE 
PLAQUETAS Y GLOBULOS ROJOS RH NEGATIVOS.

FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 
CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).

PORCENTAJE DFE DONACION VOLUNTARIA PRIMERA 
VEZ.

NUMERO DE DONANTES DE PRIMERA VEZ EN EL 
PERIODO.

NUMERO TOTAL DE DONANTES OBTENIDOS 
EN EL PERIODO.

70% PORCENTAJE 254 364 69.78% 357 497 71.83% 400 542 73.80% 1011 1403 72.06% SOBRESALIENTE 70%

LAS ESTRATEGIAS ESTABLECIDAS POR LA DIRECCION DEL BANCO Y EL GRUPO DE JORNADAS DE 
DONACION HAN SIDO EFECTIVAS PARA LOGRAR FIDELIZAR A NUESTROS DONANTES Y TENER 

HEMOCOMPONENTES DE MEJOR CALIDAD Y CONTRIBUIR A LA SEGURIDAD DE LA CADENA 
TRANSFUSIONAL.

241 272 89% 253 289 87.54% 300 345 86.96% 794 302 262.91% SOBRESALIENTE 70%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, LA PRIMERA CAUSA DE EGRESO HOSPITALARIO FUE 

CESÁREA ; SE AUDITÓ 60 HISTORIAS EN LA QUE SE EVIDENCIA ADHERENCIA A LA GUÍA EN UN 93% LO 
QUE REPRESENTA UN PORCENTAJE SIMILAR AL TRIMESTRE PREVIO.

POA2019049 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 BANCO DE SANGRE SILVANA TREJO ARCINIEGAS 12991648
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

AFIANZAR LA CULTURA DE DONACIÓN VOLUNTARIA Y 
REPETITIVA DE SANGRE COMO PRACTICA DE UN ESTILO DE 

VIDA SALUDABLE Y SOLIDARIA, DESARROLLANDO UNA 
RESPONSABILIDAD COMUNITARIA Y SOCIAL Y DE ESTA 
FORMA CONTRIBUIR A MINIMIZAR Y CONTROLAR LOS 

RIESGOS A LA TRANSFUSIÓN DE HEMOCOMPONENTES 
PROVENIENTES DE DONANTES NO REPETITIVOS.

PROMOCION Y CAPTACION DE DONANTES.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA EFECTO NORMADO

INOPORTUNIDAD EN LA DISPONIBILIDAD DE 
PLAQUETAS Y GLOBULOS ROJOS RH NEGATIVOS.

FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 
CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).

PORCENTAJE DONACION VOLUNTARIA REPETITIVA. NUMERO DONANTES REPETITIVOS EN EL PERIODO.
NUMERO TOTAL DE DONANTES OBTENIDOS 

EN EL PERIODO.
30% PORCENTAJE 113 364 31.04% 140 497 28.17% 142 542 26.20% 395 1403 28.15% NO CUMPLIDA 30%

LAS ESTRATEGIAS ESTABLECIDAS POR LA DIRECCION Y EL GRUPO DE JORNADAS DE DONACION 
DEBEN SER MAS EFECTIVAS PARA LOGRAR FIDELIZAR A NUESTROS DONANTES Y TENER 

HEMOCOMPONENTES DE MEJOR CALIDAD Y CONTRIBUIR A LA SEGURIDAD DE LA CADENA 
TRANSFUSIONAL. 

31 272 11% 36 289 12.46% 45 345 13.04% 112 302 37.09% SOBRESALIENTE 30%
 EN ESTE TRIMESTRE SE EVIDENCIO ADHERENCIA A LA GUIA DE HEMORRAGIAS DEL TERCER 

TRIMESTRE DE EMBARAZO EN EL 100% DE LOS CASOS.

POA2019050 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 BANCO DE SANGRE SILVANA TREJO ARCINIEGAS 12991648
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR CORRECTA TRANSFUSIÓN DE 
HEMOCOMPONENTES EN LOS PACIENTES AMBULATORIOS, 

HOSPITALIZADOS Y LOS PACIENTES QUE SE TRANSFUNDEN 
INTRADIÁLISIS QUE INCLUYAN LOS SIETE CORRECTOS, 

DILIGENCIAMIENTO DE PROTOCOLO DE TRANSFUSIÓN Y 
CONSENTIMIENTO INFORMADO CON EL FIN DE EVITAR 
ERRORES, FALLOS O EVENTOS ADVERSOS EN EL ACTO 

TRANSFUSIONAL.

HEMOVIGILANCIA.
ATENCIÓN CENTRADA EN EL 

USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD.

POA EFECTO PROCESO
PROCESAMIENTO INADECUADO DE MUESTRAS 

Y O ESTUDIOS EN AYUDAS DIAGNOSTICAS.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

PORPORCION DE REACCIONES ADVERSAS A LA 
TRANSFUSION.

NUMERO DE REACCIONES ADVERSAS EN EL PERIODO.
TOTAL DE UNIDADES TRANSFUNDIDAS EN 

EL PERIODO.
0.50% PORCENTAJE 2 811 0.25% 1 853 0.12% 1 581 0.17% 4 2245 0.18% SOBRESALIENTE 0.50%

LAS ESTRATEGIAS ESTABLECIDAS POR LA DIRECCION DEL BANCO HAN SIDO EFICACES PARA EL 
CUMPLIMIENTO DE LAS METAS Y EVITAR LAS REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSIÓN Y 

CONTRIBUIR A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
0 272 0% 1 454 0.22% 0 547 0.00% 1 424.3333333 0.24% SOBRESALIENTE 0.50%

EN EL 1ER  TRIMESTRE SE  PRESENTARON 67 CASOS; SE EVIDENCIA CUMPLIMIENTO DE 
ADHERENCIA A LA GUÍA DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN UN 96%, SE 

DETECTARON ALGUNAS DEFICIENCIAS EN  SOLICITUD DE AYUDAS DIAGNÓSTICAS, NO REGISTRO DE 
ANTECEDENTES Y NO REGISTRO DE INTERPRETACIÓN DE PARACLÍNICOS. SE MEJORO EN 4% CON 

RESPECTO AL TRIMESTRE ANTERIOR.

POA2019051 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 BANCO DE SANGRE SILVANA TREJO ARCINIEGAS 12991648
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA SUPERVISIÓN EN TIEMPO REAL, DE LOS 
EVENTOS ADVERSOS REPORTADOS EN EL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO DE LOS 
DIFERENTES SERVICIOS PARA LLEVAR UN REGISTRO 
SISTEMÁTICO DE LOS CASOS CLÍNICOS E INTRODUCIR 

MEDIDAS PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS, QUE 
FORTALEZCAN EL PERFIL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE 

TODA LA CADENA TRANSFUSIONAL.

HEMOVIGILANCIA.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA EFECTO ESTRATEGICO

INADECUADA TOMA DE MUESTRAS Y O 
ESTUDIOS  EN LABORATORIO CLINICO Y 

RADIOLOGIA. ( PATOLOGIA NO TOMA 
MUESTRAS).

FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE REACCIONES ADVERSAS A LA DONACION.
NÚMERO DE REACCIONES ADVERSAS A LA DONACIÓN 

EN EL PERÍODO.
TOTAL DE DONANTES CAPTADOS EN EL 

PERÍODO.
2% PORCENTAJE 0 364 0.00% 0 497 0.00% 1 542 0.18% 1 1403 0.07% SOBRESALIENTE 2%

LAS ESTRATEGIAS ESTABLECIDAS POR LA DIRECCION DEL BANCO HAN SIDO EFICACES PARA EL 
CUMPLIMIENTO DE LAS METAS Y EVITAR LAS REACCIONES ADVERSAS A LA DONACION Y 

CONTRIBUIR A LA SEGURIDAD DE LOS DONANTES.
0 272 0% 0 289 0.00% 0 345 0.00% 0 302 0.00% SOBRESALIENTE 2%

EN EL 2DO TRIMESTRE 2020 SE PRESENTARON 124 MUERTES MAYORES DE 48 HORAS  DE 
HOSPITALIZACIÓN, LAS CUALES SE AUDITARON EN SU TOTALIDAD, QUEDANDO PENDIENTE EL 

ANÁLISIS EN EL COMITÉ DE MORTALIDAD.

POA2019052 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 BANCO DE SANGRE SILVANA TREJO ARCINIEGAS 12991648
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

AFIANZAR LA CULTURA DE DONACIÓN VOLUNTARIA Y 
REPETITIVA DE SANGRE COMO PRACTICA DE UN ESTILO DE 

VIDA SALUDABLE Y SOLIDARIA, DESARROLLANDO UNA 
RESPONSABILIDAD COMUNITARIA Y SOCIAL Y DE ESTA 
FORMA CONTRIBUIR A MINIMIZAR Y CONTROLAR LOS 

RIESGOS A LA TRANSFUSIÓN DE HEMOCOMPONENTES 
PROVENIENTES DE DONANTES NO REPETITIVOS.

PROMOCION Y CAPTACION DE DONANTES.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA EFECTO NORMADO

INOPORTUNIDAD EN LA DISPONIBILIDAD DE 
PLAQUETAS Y GLOBULOS ROJOS RH NEGATIVOS.

FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 
CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).

UNIDADES RECOLECTADAS EN EL PERIODO.
NUMERO DE UNIDADES RECOLECTADAS EN EL 

PERIODO.
NUMERO UNIDADES ESTABLECIDAS PARA 

CADA PERIODO (500).
500 UNIDADES 364 1 364 497 1 497 542 1 542 1403 3 468 NO CUMPLIDA 500

EN EL MES DE ENERO EL BANCO DE SANGRE SE VIO OBLIGADO A SUSPENDER JORNADAS DE 
DONACIÓN VOLUNTARIA DEBIDO A LOS CARNAVALES 2020. SE RETOMARON ACTIVIDADES DE 

CAPTACIÓN EL DÍA 10 DE ENERO. EL MES DE FEBRERO SOLO TIENE 29 DÍAS.
272 1 27200% 289 1 289 345 1 345 906 1 906 SOBRESALIENTE 500

EN ESTE TRIMESTRE SE SOLICITARON 24 AUDITORÍAS ESPECIALES POR SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN 
DE SERVICIOS Y OFICINA JURÍDICA,  RELACIONADOS CON TUTELAS, DEMANDAS, DERECHOS DE 

PETICION, QUEJAS Y REQUERIMIENTOS, A LOS CUALES SE LES DIÓ RESPUESTA EN UN 100% DE LOS 
CASOS.

POA2019053 ASISTENCIAL BLH MARÍA FANNY MARTINEZ CABRERA 27533331 BLH MONICA LOPEZ 27533331
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ALIMENTACIÓN CON LECHE HUMANA AL 
LACTANTE HOSPITALIZADO.

CONSOLIDAR DEL REGISTRO DE LECHE HUMANA EXTRAIDA 
MENSUALMENTE.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA EFECTO PROCESO NA NA % LECHE HUMANA CRUDA DISTRIBUIDA. CANTIDAD ML  LECHE HUMANA CRUDA DISTRIBUIDA.

TOTAL EN ML LECHE HUMANA CRUDA 
RECOLECTADA.

25% PORCENTAJE 21136 61970 34% 26746 61827 43% 24207 50662 48% 72089 174459 41% SOBRESALIENTE 25%
MAYOR COMPROMISO POR LAS MADRES LACTANTES PARA LA DONACIÓN DE LA LECHE HUMANA 

CRUDA Y CONCIENTIZACIÓN SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION CON LECHE 
MATERNA, ACOMPAÑAMIENTO Y ASESORIA EFECTIVA BRINDADA POR EL PERSONAL DE BLH.

26764 36990 72% 15650 25990 60% 16914 20800 81% 59328 27926.66667 212% SOBRESALIENTE 25%

EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIA CLÍNICA ES DEL 95,8%; SE 
MANTIENE CON RESPECTO AL TRIMESTRE ANTERIOR. 

SE SUPERA LA META DEL 90%. SE RECUERDA QUE LA AUDITORÍA AL DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIAS 
CLÍNICAS SE REALIZA DE MANERA SEMESTRAL.

POA2019054 ASISTENCIAL BLH MARÍA FANNY MARTINEZ CABRERA 27533331 BLH MONICA LOPEZ 27533331
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA CALIDAD DE LA LECHE HUMANA PARA 
EVITAR POSIBLES RIESGOS DE CONTAMINACIÓN.

CONSOLIDAR DEL REGISTRO DE LECHE HUMANA EXTRAIDA 
MENSUALMENTE.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA EFECTO PROCESO NA NA

% DE PERDIDAS DE LECHE MATERNA CRUDA POR 
CAUSAS NO ASOCIADAS AL PROCESAMIENTO Y CONTROL 

DE CALIDAD DE LA LECHE HUMANA.  
CANTIDAD EN ML DE LECHE CRUDA DESECHADA.

TOTAL EN ML DE LECHE HUMANA CRUDA 
RECOLECTADA.

6% PORCENTAJE 380 61970 1% 1146 61827 2% 638 50662 1% 2164 174459 1% SOBRESALIENTE 6%
MAYOR ADIESTRAMIENTO DE LAS MADRES EN EL PROCESO DE EXTRACCIÓN, ALMACENAMIENTO 

Y CADENA DE FRIO DE LA LECHE HUMANA CRUDA EXTRAIDA.
335 36990 1% 2530 25990 10% 1527 20800 7% 4392 27926.66667 16% NO CUMPLIDA 6%

EN EL 2DO TRIMESTRE DEL 2020 SE NOTIFICARON POR PARTE DE ESTADISTICAS VITALES 190 
REPORTES DE CERTIFICADOS DE DEFUNCIÓN CON INCONSISTENCIAS Y PARA VERIFICACIÓN DE 
NOTIFICACIONES DE EVENTO DE INTERES EN SALUD PÚBLICA, DE LOS CUALES SE REALIZÓ LA 

GESTIÓN CON LOS INVOLUCRADOS PARA SU RESPECTIVA CORRECIÓN, ENCONTRANDO COMO MAYOR 
DIFICULTAD LA SECUENCIA FISIOPATOLÓGICA DE LA CAUSA DE MUERTE Y EL USO DE ABREVIATURAS.

POA2019055 ASISTENCIAL BLH MARÍA FANNY MARTINEZ CABRERA 27533331 BLH MONICA LOPEZ 27533331
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CLASIFICAR Y SELECCIONAR LA LECHE HUMANA CRUDA 
QUE INGRESA AL PROCESO DE PASTEURIZACIÓN.

CONSOLIDAR DEL REGISTRO DIARIO DE NO CONFORMIDADES CADA 
MES.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA EFECTO PROCESO
EXPOSICIÓN A MICROORGANISMOS 

PATOGENOS.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
% DE LECHE HUMANA EXTRAÍDA CRUDA  LHEC 

DESECHADA POR IMPUREZAS.
CANTIDAD DE ML DE LECHE HUMANA CRUDA CON 

IMPUREZAS.
CANTIDAD DE ML DE LECHE HUMANA 

CRUDA PROCESADA.
11% PORCENTAJE 3240 40120 8% 3250 27800 12% 3070 24970 12% 9560 92890 10% SOBRESALIENTE 11%

LA ADHERENCIA A LA NORMAS DE BIOSEGURIDAD PARA LOGRAR UNA ADECUADA EXTRACCION 
DE LECHE HUMANA MINIMIZA LAS PERDIDA DE LECHE DEBIDO A IMPUREZAS.

0 9350 0% 1240 7810 16% 1527 #¡DIV/0! 2767 8580 32% NO CUMPLIDA 11%
SUPERVICIÓN AL PERSONAL DEL BLH EN EL PROCESO DE PASTEURIZACIÓN Y CONTROL DE CALIDAD 

DE LA LECHE HUMANA PARA GARANTIZAR LA SEGURIDAD MICROBIOLÓGICA  DEL PRODUCTO.

POA2019056 ASISTENCIAL BLH MARÍA FANNY MARTINEZ CABRERA 27533331 BLH MONICA LOPEZ 27533331
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CLASIFICAR Y SELECCIONAR LA LECHE HUMANA CRUDA 
QUE INGRESA AL PROCESO DE PASTEURIZACIÓN.

CONSOLIDAR DEL REGISTRO DIARIO DE SELECCIÓN Y CLASIFICACIÓN DE 
LECHE HUMANA EXTRAIDA CADA MES.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA EFECTO PROCESO
EXPOSICIÓN A MICROORGANISMOS 

PATOGENOS.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
% DE  LECHE HUMANA CON ACIDEZ MAYOR A 8 

GRADOS DORNIC.
TOTAL DE ML DE LECHE CON ACIDEZ MAYOR DE 8.

CANTIDAD DE ML DE LECHE HUMANA 
CRUDA PROCESADA.

4% PORCENTAJE 600 40120 1% 2360 27800 8% 730 24940 3% 3690 92860 4% SOBRESALIENTE 4%
LAS HABILIDADES DEL PERSONAL DEL BLH Y DE LA MADRE DONANTE EN LA MANIPULACIÓN 

DURANTE LOS PROCESO DE EXTRACCIÓN, RECOLECCIÓN, ALMACENAMIENTO, CONSERVACIÓN Y 
CADENA DE FRIO DE LECHE HUMANA CRUDA.

400 9350 4% 430 7810 6% 0 0 #¡DIV/0! 830 5720 15% NO CUMPLIDA 4%
MAYOR CONTROL EN LA LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN DE LOS IMPLEMENTOS UTILIZADOS PARA LA 

EXTRACCIÓN Y RECOLECCIÓN DE LA LECHE QUE GARANTICEN LA CALIDAD Y SEGURIDAD DE LA LECHE 
QUE SE PASTEURICE.



POA2019057 ASISTENCIAL BLH MARÍA FANNY MARTINEZ CABRERA 27533331 BLH MONICA LOPEZ 27533331
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

VERIFICAR EL PROCESO DE CALIDAD MICROBIOLOGICA DE 
LA LECHE HUMANA  PASTERURIZADA PARA PODER LIBERAR  

LA CUARENTENA Y CONSIDERAR PERTINENCIA DE 
DSITRIBUCION Y HACER PLANES DE MEJORA  EL EL 

PROCESO DE PASTEURIZACION.

CONSOLIDAR DEL REGISTRO DIARIO DE CONTROL DE CALIDAD 
MICROBIOLOGICA CADA MES.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA EFECTO PROCESO
EXPOSICIÓN A MICROORGANISMOS 

PATOGENOS.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).

%  MUESTRAS DE  LECHE HUMANA EXTRAÍDA 
PASTEURIZADA LHEP  CON PRESENCIA DE COLIFORMES 

TOTALES.

TOTAL DE ML DE LECHE HUMANA PASTEURIZADA CON 
PRESENCIA DE COLIFORMES.

TOTAL DE ML DE LECHE HUMANA 
PASTEURIZADA.

2,5% PORCENTAJE 1350 36880 4% 100 22881 0% 0 23886 0% 1450 83647 2% SOBRESALIENTE 2,5%
MAYOR CONOCIMIENTO Y ADIESTRAMIENTO DEL PERSONAL DEL BLH EN EL PROCESO DE 
PASTEURIZACIÓN Y CONTROL DE CALIDAD DE LA LECHE HUMANA LO CUAL GARANTIZA LA 

SEGURIDAD MICROBIOLÓGICA DEL PRODUCTO.
0 9350 0% 110 7810 1% 0 0 #¡DIV/0! 110 5720 2% SOBRESALIENTE 2,5%

SUPERVICIÓN AL PERSONAL DE BLH EN EL PROCESO DE PASTEURIZACIÓN Y CONTROL DE CALIDAD DE 
LA LECHE HUMANA PARA GARANTIZAR LA SEGURIDAD MICROBIOLÓGICA DEL PRODUCTO.

POA2019058 ASISTENCIAL BLH MARÍA FANNY MARTINEZ CABRERA 27533331 BLH MONICA LOPEZ 27533331
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BENEFICIAR A LOS RN PREMATUROS HOSPITALIZADOS EN 
LA UCIN.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA EFECTO PROCESO NA NA % LECHE HUMANA PASTEURIZADA DISTRIBUIDA.
CANTIDAD ML  LECHE HUMANA PASTEURIZADA 

DISTRIBUIDA.
TOTAL EN ML LECHE HUMANA 

PASTEURIZADA.
90% PORCENTAJE 39944 36880 108% 32881 22881 144% 23886 23886 100% 96711 83647 116% SOBRESALIENTE 90%

A MAYOR OFERTA DE LECHE HUMANA CRUDA, MAYOR CANTIDAD DE LECHE HUMANA 
PASTEURIZADA Y POR ENDE MAYOR OFERTA.

8332 9350 89% 6439 7810 82% 0 0 #¡DIV/0! 14771 5720 258% SOBRESALIENTE 90%
EN EL MES DE JUNIO SE SUSPENDEN RECORRIDOS DE RECOLECCIÓN Y PASTEURIZACIÓN POR 

ADECUACIÓN DE BANCO, LO QUE DISMINUYE LA CANTIDAD DE LECHE OFERTADA.

POA2019059 ASISTENCIAL BLH MARÍA FANNY MARTINEZ CABRERA 27533331 BLH MONICA LOPEZ 27533331
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

IDENTIFICAR LOS CASOS DE ENTEROCOLITIS SECUNDARIO A 
USO DE LECHE HUMANA PASTEURIZADA.

TABULACIÓN Y CONTEO DE LA INFORMACIÓN. GESTIÓN DEL RIESGO. POA EFECTO PROCESO
EXPOSICIÓN A MICROORGANISMOS 

PATOGENOS.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
% DE NIÑOS QUE PRESENTARON ENTEROCOLITIS QUE 

RECIBIERON LECHE HUMANA PASTEURIZADA.
NÚMERO DE NIÑOS QUE PRESENTARON 

ENTEROCOLITIS.
TOTAL DE NIÑOS QUE RECIBIERON LECHE 

HUMANA PASTEURIZADA.
2% PORCENTAJE 0 71 0% 0 75 0% 0 58 0% 0 204 0% SOBRESALIENTE 2%

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO SE EVIDENCIA LA OFERTA DE LECHE HUMANA PROCESADA 
CON CALIDAD CERTIFICADA Y SEGURIDAD MICROBIOLOGICA, LO CUAL REFLEJA UN IMPACTO 

POSITIVO EN LOS RECEPTORES.
1 34 3% 0 28 0% 3 0 #¡DIV/0! 4 20.66666667 19% NO CUMPLIDA 2%

EN EL MES DE JUNIO NO SE PRESENTARON RECEPTORES DE LECHE HUMANA DEBIDO A QUE NO 
HUBO PROCESO DE PASTEURIZACIÓN POR ADECUACIÓN DE LAS INSTALACIONES, LO QUE INDICA QUE 

LAS ENTEROCOLITIS PRESENTADAS NO SON ASOCIADAS A LA LECHE HUMANA PASTEURIZADA.

POA2019060 ASISTENCIAL BLH MARÍA FANNY MARTINEZ CABRERA 27533331 BLH MONICA LOPEZ 27533331
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ALIMENTACIÓN CON LECHE MATERNA 
EXCLUSIVA.

CONSOLIDAR DEL REGISTRO DE LECHE HUMANA EXTRAIDA 
MENSUALMENTE.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA EFECTO PROCESO NA NA %  NIÑOS CON LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA.  
NÚMERO DE NIÑOS QUE RECIBIERON LECHE MATERNA 

EXCLUSIVA.
TOTAL DE NIÑOS HOSPITALIZADOS EN LA 

UNIDAD DE NEONATOLOGÍA.
20% PORCENTAJE 45 103 44% 2 79 3% 2 77 3% 49 259 19% NO CUMPLIDA 20%

EL INCUMPLIMIENTO DE ESTE INDICADOR, SE DEBE A ORIGENES MULTIFACTORIALES COMO EL 
DOMICILIO LEJANO DE LAS MADRES, COOMORBILIDADES ASOCIADAS A LA LACTANCIA MATERNA 

Y EL INICIO DE LA PANDEMIA COVID19.
2 53 4% 4 53 8% 8 50 16% 14 52 27% SOBRESALIENTE 20%

MAYOR CONCIENTIZACIÓN DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA EN LAS SALAS DE NEONATOS DE LA 
IMPORTANCIA DE LA LACTANCIA MATERNA, LA INTERRUPCIÓN DEL ACOMPAÑAMIENTO CONTINUO DE 

LA MADRE PARA LA LACTANCIA DEBIDO A LA EMERGENCIA SANITARIA COVID-19.

POA2019061 ASISTENCIAL BLH MARÍA FANNY MARTINEZ CABRERA 27533331 BLH MONICA LOPEZ 27533331
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CAPACITAR DE FORMA CONTINUA A GRUPOS DE INTERES 
PARA AMPLIAR LOS CONOCIMIENTOS Y LAS TECNOLOGIAS 

PARA LA SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL DE LOS 
NEONATOS Y LACTANTES A TRAVES DEL PROGRAMA BANCO 

DE LECHE.

REGISTRO DE ASISTENCIA A CHARLAS DE CAPACITACIÓN.
ATENCIÓN CENTRADA EN EL 

USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD.

POA EFECTO PROCESO NA NA
% CUMPLIMIENTO CAPACITACIONES REALIZADAS EXTRA 

HOSPITALARIAS.
CANTIDAD DE CAPACITACIONES REALIZADAS EXTRA 

HOSPITALARIAS.
CANTIDAD DE CAPACITACIONES 

PROGRAMADAS EXTRA HOSPITALARIAS.
100% PORCENTAJE NO REGISTRA NO REGISTRA #¡VALOR! NO REGISTRA NO REGISTRA #¡VALOR! NO REGISTRA NO REGISTRA #¡VALOR! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100%

DEBIDO A LA EMERGENCIA SANITARIA COVID19, IMPIDE EL CUMPLIMIENTO DEL CRONOGRAMA 
DE CAPACITACIONES EXTERNAS LAS CUALES SERAN REPROGRAMADAS BAJO LA MODALIDAD 

VIRTUAL QUE SE LLEVARA A CABO EN EL PROXIMO TRIMESTRE.
0 1 0% 0 1 0% 0 1 0% 0 1 0% NO CUMPLIDA 100%

SE REPLANTEA UN TALLER VIRTUAL A DESARROLLARSE EN LOS MESES DE SEPTIEMBRE - OCTUBRE 
DEBIDO A LA EMERGENCIA SANITARIA COVID-19.

POA2019062 ASISTENCIAL BLH MARÍA FANNY MARTINEZ CABRERA 27533331 BLH MONICA LOPEZ 27533331
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CAPACITAR DE MANERA CONTINUA A LOS FUNCIONARIOS 
DE LA INSTITUCIÓN SOBRE LA ESTRATEGIA BLH, SU 

IMPORTANCIA EN EL BIENESTAR Y LA MEJOR CALIDAD DE 
VIDA DE LOS MENORES DE 2 AÑOS.

REGISTRO DE ASISTENCIA A CHARLAS DE CAPACITACIÓN.
ATENCIÓN CENTRADA EN EL 

USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD.

POA EFECTO PROCESO NA NA
% CUMPLIMIENTO CAPACITACIONES REALIZADAS 

INTRAHOSPITALARIAS.
TOTAL DE CAPACITACIONES REALIZADAS 

INTRAHOSPITALARIAS.
TOTAL DE CAPACITACIONES PROGRAMADAS 

INTRAHOSPITALARIAS.
100% PORCENTAJE NO REGISTRA NO REGISTRA #¡VALOR! NO REGISTRA NO REGISTRA #¡VALOR! NO REGISTRA NO REGISTRA #¡VALOR! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100%

DEBIDO A LA EMERGENCIA SANITARIA COVID19, IMPIDE EL CUMPLIMIENTO DEL CRONOGRAMA 
DE CAPACITACIONES EXTERNAS LAS CUALES SERAN REPROGRAMADAS BAJO LA MODALIDAD 

VIRTUAL QUE SE LLEVARA A CABO EN EL PROXIMO TRIMESTRE.
1 23 4% 0 23 0% 0 23 0% 1 23 4% NO CUMPLIDA 100%

SE REPROGRAMA CAPACITACIONES PARA SER MANEJADAS DURANTE EMERGENCIA SANITARIA COVID-
19 DE MANERA QUE SE CUMPLAN LAS NORMAS DE SEGURIDAD REQUERIDAS.

POA2019063 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 CALIDAD LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN SUA Y EL 
SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, MEJORANDO LA 

GESTIÓN DE LOS PROCESOS INSTITUCIONALES.
ELABORAR EL PAMEC DE ACUERDO A LAS DIRECTRICES DEL IDSN.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
Res 2003 PRODUCTO NORMADO NO CIERRE DEL CICLO DE MEJORA. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .

EFECTIVIDAD EN LA AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO 
CONTINUO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD 

(PAMEC) (RES.408.2018).

NÚMERO DE ACCIONES DE MEJORA DE PAMEC 
EJECUTADAS.

NÚMERO DE ACCIONES DE MEJORA DE 
PAMEC PROGRAMADAS.

90% PORCENTAJE 29 48 60% 29 48 60% 29 48 60% 87 144 60.42% NO CUMPLIDA 90%
SE CUMPLE LA META DEL INDICADOR, SE PROPONE REEVALUAR ESTE INDICADOR PARA EL 

PRÓXIMO PERIODO UNA VEZ SE ACTUALICE EL DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO 2020-2024.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019064 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 CALIDAD LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN SUA Y EL 
SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, MEJORANDO LA 

GESTIÓN DE LOS PROCESOS INSTITUCIONALES.

CUMPLIR CON LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS EN LAS NORMAS ISO 
9001, ISO 14001 E ISO 45001.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Normas ISO 9001, ISO 
14001, ISO 45001

GESTIÓN PROCESO
INCUMPLIR LOS REQUISITOS DEL SISTEMA 

INTEGRADO DE GESTIÓN.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .

MANTENER LOS CERTIFICADOS DEL SISTEMA 
INTEGRADO DE GESTIÓN (HSEQ) ISO9001, ISO14001, 

OHSAS 18001.
NÚMERO DE CERTIFICADOS VIGENTES. NÚMERO TOTAL DE CERTIFICADOS. 100% PORCENTAJE 3 3 100% 3 3 100.00% 3 3 100.00% 9 9 100.00% SOBRESALIENTE 100%

SE RECIBIO AUDITORIA DE SEGUIMIENTO AL SIG EN EL MES DE ENERO 
SE PROPONE REEVALUAR ESTE INDICADOR PARA EL PERIODO 2020-2024, UNA VEZ SE 

ACTUALICE EL DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 100%

POA2019065 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 CALIDAD LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN SUA Y EL 
SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, MEJORANDO LA 

GESTIÓN DE LOS PROCESOS INSTITUCIONALES.

REALIZAR LA EVALUACION DE PLAN DE GESTION GERENCIAL EN EL 
COMPONENTE GERENCIAL.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

Res 408 de 2018 GESTIÓN NORMADO
NO CUMPLIR CON LA EVALUACIÓN DEL PLAN DE 

GESTIÓN.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .

MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD APLICABLE A 
 ENTIDADES ACREDITADAS

(RES.408 2018).
NOTA DE ACREDITACIÓN. NOTA DE ACREDITACIÓN. 3.5 PORCENTAJE 3.9 3.9 100% 3.9 3.9 100.00% 3.9 3.9 100.00% 11.7 11.7 100.00% NO CUMPLIDA 350%

SE CUMPLE LA META DEL INDICADOR, SE LOGRA AUMENTAR LA CALIFICACION DE LA 
EVALUACION EXTERNA PASANDO DE 3,8 A 3,9; SE PROPONE ACTUALIZAR ESTE INDICADOR UNA 

VEZ SE RECIBA LA VISITA DE SEGUIMIENTO DE ACREDITACION PROGRAMADA PARA EL 2020.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 350%

POA2019066 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 CALIDAD LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN SUA Y EL 
SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, MEJORANDO LA 

GESTIÓN DE LOS PROCESOS INSTITUCIONALES.

REALIZAR BUSQUEDA DE OPORTUNIDADES PARA PRESENTAR PONENCIAS 
A NIVEL NACIONAL E INTERNACIONAL.

RESPONSABILIDAD SOCIAL. NORMA ISO 26000 GESTIÓN PROCESO
FALTA DE GESTIÓN CON ORGANIZACIONES 

EXTERNAS.
PERDIDAD DE IMAGEN INSTITUCIONAL

PARTICIPACIÓN EN PONENCIAS Y POSTULACIÓN A 
PREMIOS DE GESTIÓN EMPRESARIAL.

NÚMERO TOTAL DE POSTULACIONES A PREMIOS O 
PONENCIAS.

NÚMERO TOTAL DE POSTULACIONES A 
PREMIOS O PONENCIAS.

10 PORCENTAJE 1 1 100% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% NO CUMPLIDA 1000%
EL HOSPITAL SE POSTULO A LA CONVOCATORIA REALIZADA POR MINCIENCIAS PARA FORTALECER 
EL LABORATORIO CLINICO DE BIOLOGÍA MOLECULAR, SALIENDO FAVORECIDO Y ACCEDIENDO A 

RECURSOS DEL SGR POR VALOR DE 5.600 MILLONES.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 1000%

POA2019067 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 CALIDAD LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN SUA Y EL 
SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, MEJORANDO LA 

GESTIÓN DE LOS PROCESOS INSTITUCIONALES.

EVALUAR MEDIANTE REUNIONES CON CADA PROCESO EL AVANCE EN 
LAS ACTIVIDADES DE MEJORA PLANTEADAS EN LOS PLANES DE ACCIÓN.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

Res. 5095 de 2018 GESTIÓN PROCESO NO CIERRE DEL CICLO DE MEJORA. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .
SEGUIMIENTO A PLANES DE ACCIÓN DE ACREDITACIÓN 

Y HSEQ.
NÚMERO DE ACTIVIDADES EJECUTADAS PLANES DE 

ACCIÓN (SUA-HSEQ).
NÚMERO DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS 

EN EL PERIODO.
80% PORCENTAJE 90 97 93% 90 97 92.78% 90 97 92.78% 270 291 92.78% SOBRESALIENTE 80%

SE CUMPLE LA META DEL INDICADOR, SE PROPONE REEVALUAR ESTE INDICADOR PARA EL 
PRÓXIMO PERIODO UNA VEZ SE ACTUALICE EL DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO 2020-2024.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 80%

POA2019068 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CARTERA JUANA LUCY NARVAEZ CÁRDENAS 59816096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GARANTIZAR A LA INSTITUCION LA EFICACIA EN LA 
GENERACION DE ACTIVIDADES TENDIENTES AL RECAUDO 

DE CARTERA.

GESTIONAR EL RECAUDO DE CARTERA DE ACUERDO CON LA PROYECCION 
DE INGRESOS PARA EL AÑO 2019 A TRAVEZ DE TELECOBRO, VISITAS Y 

SEGUIMIENTO INTEGRAL A LAS EAPB.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO

DETERIORO DEL RECAUDO DE  CARTERA DEL 
HUDN. (RIESGO DE CRÉDITO).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

RECAUDO TOTAL. RECAUDO MES. META DEL MES. 90% PORCENTAJE  $                 9,001,914,472.00  $              9,001,914,472.00 100%  $                    10,463,105,607.00  $                   10,463,105,607.00 100%  $                 9,031,655,681.00  $              11,670,901,224.00 77%  $                 28,496,675,760.00  $                31,135,921,303.00 92% SOBRESALIENTE 90%

SE CUMPLE LA META DEL RECAUDO DEL 90% DEBIDO A LAS GESTIONES REALIZADAS POR EL 
SUBPROCESO DE CARTERA COMO FUERON LLAMADAS, VISITAS Y CIRCULARIZACIONES, PERO SE 

RESALTA QUE EN EL MES DE MARZO EL GOBIERNO NACIONAL DECLARA AL PAÍS EN 
EMERGENCIA SANITARIA LO CUAL CONLLEVA A UNA CUARENTENA, ESTO ACARREA A UNA 

DISMINUCIÓN DE LOS RECURSOS DEL HOSPITAL. 

9653087092 12670901224 76%  $     11,194,231,421.00  $     12,670,901,224.00 88%  $       8,773,598,510.00  $     12,670,901,224.00 69% 29620917023 12670901224 234% SOBRESALIENTE 90%

NO SE CUMPLE CON LA META DEL RECAUDO DEL 90% DEBIDO A LA DECLARATORIA DE EMERGENCIA 
SANITARIA POR EL GOBIERNO NACIONAL Y LA CUARENTENA LO CUAL CONLLEVO A UNA DISMINUCIÓN 
DE LA FACTURACIÓN Y A REFORMULAR NUEVAS METAS DE RECAUDO. ADEMÁS SOLO SE REALIZARON 

LLAMADAS DEBIDO A QUE LAS EPS REALIZAN TRABAJO EN CASA.

POA2019069 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CARTERA JUANA LUCY NARVAEZ CÁRDENAS 59816096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GARANTIZAR A LA INSTITUCION LA EFICACIA EN LA 
GENERACION DE ACTIVIDADES TENDIENTES AL RECAUDO 

DE CARTERA.

GESTIONAR EL RECAUDO DE CARTERA DE VIGENCIAS ANTERIORES DE 
ACUERDO CON LA PROYECCION DE INGRESOS PARA EL AÑO 2015 A 

TRAVEZ DE TELECOBRO, VISITAS Y SEGUMIENTO INTEGRAL A LAS EAPB.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO

DETERIORO DEL RECAUDO DE  CARTERA DEL 
HUDN. (RIESGO DE CRÉDITO).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

RECAUDO VIGENCIA ANTERIOR. RECAUDO VIGENCIA ANTERIOR. META DEL MES. 100% PORCENTAJE  $                 9,001,914,472.00  $              9,001,914,472.00 100%  $                      8,522,123,494.00  $                   10,463,105,607.00 81%  $                 5,865,290,370.00  $                5,170,901,224.00 113%  $                 23,389,328,336.00  $                24,635,921,303.00 95% NO CUMPLIDA 100%
NO SE CUMPLE LA META DEL PRIMER TRIMESTRE DE LA VIGENCIA 2020 DEBIDO QUE NO SE 

LOGRÓ DESCARGAR LA TOTALIDAD DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR FALTA DE SOPORTES, LOS 
CUALES NO FUERON ENTREGADOS POR LAS ERP.

7218483929 5170901224 140%  $       6,965,801,765.00  $       5,170,901,224.00 135%  $       2,753,865,414.00  $       5,170,901,224.00 53% 16938151108 5170901224 328% SOBRESALIENTE 100%

SE CUMPLE CON LA META DEL SEGUNDO TRIMESTRE DE LA VIGENCIA 2020 DEBIDO A QUE SE 
REALIZARON ACCIONES PARA LA CONSECUCIÓN DE RECURSOS Y ADEMÁS EN EL MES DE MAYO SE 

REALIZARON COMPRAS DE CARTERA POR VALOR DE $1,602 MILLONES LO CUAL CORRESPONDIÓ A LA 
VIGENCIA ANTERIOR.

POA2019070 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CARTERA JUANA LUCY NARVAEZ CÁRDENAS 59816096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GARANTIZAR A LA INSTITUCION LA EFICACIA EN LA 
GENERACION DE ACTIVIDADES TENDIENTES AL RECAUDO 

DE CARTERA.

REALIZAR EL DESCARGUE OPORTUNO EN DGH.NET DE LOS RECAUDOS 
CANCELADOS POR LAS ENTIDADES (CARTERA POR DESCARGAR Y GIROS 

DIRECTOS).
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO

DETERIORO DEL RECAUDO DE  CARTERA DEL 
HUDN. (RIESGO DE CRÉDITO).

N/A
CARTERA POR DESCARGAR Y GIRO DIRECTO POR 

DESCARGAR.
VALOR DESCARGADO. RECAUDO TOTAL DEL MES. 70% PORCENTAJE  $                 6,553,192,901.00  $              9,001,914,472.00 73%  $                      8,585,260,050.00  $                   10,463,105,607.00 82%  $                 6,886,347,570.00  $                9,031,655,681.00 76%  $                 22,024,800,521.00  $                28,496,675,760.00 77% SOBRESALIENTE 70%

SE CUMPLE LA META DEBIDO A LOS REQUERIMIENTOS REALIZADOS A LAS DIFERENTES EAPB 
PARA LEGALIZACIÓN DE LOS PAGOS.

8870738405 9653087092 92%  $       9,373,909,299.00  $     11,194,231,421.00 84%  $       6,991,751,196.00  $       8,773,598,510.00 80% 25236398900 9873639008 256% SOBRESALIENTE 70%
SE CUMPLE LA META DEBIDO A LOS REQUERIMIENTOS REALIZADOS A LAS DIFERENTES EAPB PARA 

LEGALIZACIÓN DE LOS PAGOS.

POA2019071 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CARTERA JUANA LUCY NARVAEZ CÁRDENAS 59816096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GARANTIZAR A LA INSTITUCION LA EFICACIA EN LA 
GENERACION DE ACTIVIDADES TENDIENTES AL RECAUDO 

DE CARTERA.

GESTIONAR EL RECAUDO DE LOS PAGARES A TRAVÉS DE TELECOBRO, 
CIRCULARIZACIÓN Y SEGUIMIENTO.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
DETERIORO DEL RECAUDO DE  CARTERA DEL 

HUDN. (RIESGO DE CRÉDITO).
N/A RECAUDO POR PAGARES. MONTO RECAUDADO DEL MES. TOTAL PAGARES FIRMADOS DEL MES. 50% PORCENTAJE  $                        1,752,474.00  $                     6,452,400.00 27%  $                             3,388,000.00  $                            3,366,000.00 101%  $                        2,908,325.00  $                     35,937,800.00 8%  $                          8,048,799.00  $                       45,756,200.00 18% NO CUMPLIDA 50%

EN ESTE INDICADOR NO SE HA FIJADO META PORQUE NO ES PERMANENTE LA FIRMA DE LT, YA 
QUE ES IMPORTANTE EVITAR LA GENERACIÓN DE ESTE DOCUMENTO, ADEMÁS SE RESALTA QUE 

EN LOS MESES DE AGOSTO Y SEPTIEMBRE Y EL ÁREA DE FACTURACIÓN NO HA ENTREGADO LTS.
0 66513400 0%  $                 416,900.00  $            68,183,800.00 1%  $              1,452,600.00  $            65,847,500.00 2% 1869500 66848233.33 3% NO CUMPLIDA 50%

EN ESTE INDICADOR NO SE HA FIJADO META PORQUE NO ES PERMANENTE LA FIRMA DE LT, YA QUE 
ES IMPORTANTE EVITAR LA GENERACIÓN DE ESTE DOCUMENTO, ADEMÁS LA GERENCIA DEL 

HOSPITAL REALIZÓ RESOLUCIÓN PARA UN APLAZAMIENTO DE PAGO A LOS USUARIOS DEBIDO QUE SON 
TRABAJADORES INFORMALES.

POA2019072 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CARTERA JUANA LUCY NARVAEZ CÁRDENAS 59816096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GARANTIZAR A LA INSTITUCION LA EFICACIA EN LA 
GENERACION DE ACTIVIDADES TENDIENTES AL RECAUDO 

DE CARTERA.

MONITOREAR Y CONTROLAR LA CARTERA MAYOR A 360 DÍAS PARA SER 
REMITIDA AL  ÁREA DE SU COMPETENCIA (GLOSAS SIN CONCILIAR- 

ENTIDADES DE DIFICIL RECAUDO).
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO

DETERIORO DEL RECAUDO DE  CARTERA DEL 
HUDN. (RIESGO DE CRÉDITO).

N/A PORCENTAJE DE ENVEJECIMIENTO DE LA CARTERA. CARTERA MAYOR A 360 DIAS EN EL PERIODO. TOTAL DE LA CARTERA EN EL PERIODO. 25% PORCENTAJE  $               24,537,479,805.00  $          103,847,412,298.00 24%  $                    24,688,819,738.00  $                   98,730,772,003.00 25%  $               25,099,765,369.00  $            101,492,836,933.00 25%  $                 74,326,064,912.00  $              304,071,021,234.00 24% SOBRESALIENTE 25%

EN ESTE INDICADOR SE ALCANZA A CUMPLIR LA META DEBIDO A LAS CONCILIACIONES DE 
CARTERA EN EL CUAL SE IDENTIFICA VALORES QUE FUERON CANCELADOS PERO NO SE HABÍAN 

LEGALIZADOS, PROCESO DE DEPURACIÓN PRESENTADO ANTE EL COMITÉ DE CARTERA 
INCOBRABLE  Y POSTERIOR FIRMA DE LOS ACUERDOS DE PAGO QUE CORRESPONDE A CARTERA 

MAYOR A 360 DÍAS.

24542366958 99233933023 25%  $     24,570,105,303.00  $     98,238,306,119.00 25%  $     25,482,975,975.00  $     98,616,192,054.00 26% 74595448236 98696143732 76% NO CUMPLIDA 25%

EN ESTE INDICADOR SE ALCANZA A CUMPLIR LA META DEBIDO A LAS CONCILIACIONES DE CARTERA 
EN EL CUAL SE IDENTIFICA VALORES QUE FUERON CANCELADOS PERO NO SE HABÍAN LEGALIZADOS, 
COMPRAS DE CARTERA EN EL MES DE MAYO Y POSTERIOR FIRMA DE LOS ACUERDOS DE PAGO QUE 

CORRESPONDE A CARTERA MAYOR A 360 DÍAS.

POA2019073 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CARTERA JUANA LUCY NARVAEZ CÁRDENAS 59816096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GARANTIZAR A LA INSTITUCION LA EFICACIA EN LA 
GENERACION DE ACTIVIDADES TENDIENTES AL RECAUDO 

DE CARTERA.
CONCILIAR Y DEPURAR LAS EAPB, DE ACUERDO AL PLAN ESTABLECIDO. GESTIÓN DEL RIESGO. POA EFECTO PROCESO

DETERIORO DEL RECAUDO DE  CARTERA DEL 
HUDN. (RIESGO DE CRÉDITO).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

CONCILIACIÓN Y DEPURACIÓN. VALOR DEPURADO. VALOR A DEPURAR. 90% PORCENTAJE  $                    335,652,240.00  $                 335,652,240.00 100%  $                         578,835,739.00  $                        578,835,739.00 100%  $                                          -    $                                         -   #¡DIV/0!  $                      914,487,979.00  $                     914,487,979.00 100% SOBRESALIENTE 90%

SE PRESENTA ANTE EL COMITÉ DE CARTERA INCOBRABLE 12 FICHAS TÉCNICAS POR VALOR DE $ 
914.487.979 Y ADEMÁS FUERON PRESENTADAS ANTE EL COMITÉ DE SOSTENIBILIDAD 

CONTABLE PARA APROBACIÓN Y EMISIÓN DE  LA RESOLUCIÓN GERENCIAL, CON EL FIN DE SER 
DESCARGADOS EN NUESTRO SISTEMA DE INFORMACIÓN.

0 0 #¡DIV/0!  $                                -    $                                -   #¡DIV/0!  $                                -    $                                -   #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 90%
EN ESTE TRIMESTRE POR EL CAMBIO DE ADMINISTRACIÓN HASTA EL MOMENTO NO SE HA DEFINIDO 

COMO SE VA A REALIZAR ESTE PROCESO CON LAS ÁREAS DE FACTURACIÓN Y CARTERA.

POA2019074 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CARTERA JUANA LUCY NARVAEZ CÁRDENAS 59816096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GARANTIZAR A LA INSTITUCION LA EFICACIA EN LA 
GENERACION DE ACTIVIDADES TENDIENTES AL RECAUDO 

DE CARTERA.
MONITOREAR  EL CUMPLIMIENTO DE LOS ACUERDOS DE PAGO. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO

DETERIORO DEL RECAUDO DE  CARTERA DEL 
HUDN. (RIESGO DE CRÉDITO).

N/A CUMPLIMIENTO EN ACUERDOS DE PAGO. PAGO DE LA CUOTA. VALOR DE LA CUOTA DEL MES. 100% PORCENTAJE  $                    695,299,248.00  $                 695,299,248.00 100%  $                         613,710,678.00  $                        613,710,678.00 100%  $                    628,710,678.00  $                   628,710,678.00 100%  $                   1,937,720,604.00  $                  1,937,720,604.00 100% SOBRESALIENTE 100%
EN ESTE INDICADOR SE VIENE REALIZANDO SEGUIMIENTO A LOS ACUERDOS DE PAGO 

REALIZADOS EN CIRCULAR 030, MESAS DE CONCILIACIÓN DE LA SUPERSALUD Y MESA DE FLUJO 
DE RECURSOS SUPERSALUD Y PROCURADURÍA GENERAL DE LA NACIÓN.

114210678 2981080098 4%  $          462,809,516.00  $       4,373,863,850.00 11%  $          462,186,616.00  $       4,373,085,950.00 11% 1039206810 3909343299 27% NO CUMPLIDA 100%
EN ESTE INDICADOR SE VIENE REALIZANDO SEGUIMIENTO A LOS ACUERDOS DE PAGO REALIZADOS 
EN CIRCULAR 030, MESAS DE CONCILIACIÓN DE LA SUPERSALUD Y ACUERDOS DE PAGO FIRMADOS 

POR LOS PARTICULARES.

POA2019075 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CARTERA JUANA LUCY NARVAEZ CÁRDENAS 59816096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GARANTIZAR A NUESTROS CLIENTES RAZONABILIDAD EN LA 
INFORMACION DE LOS ESTADOS DE CARTERA.

REALIZAR  CIRCULARIZACION A DEUDORES. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
DETERIORO DEL RECAUDO DE  CARTERA DEL 

HUDN. (RIESGO DE CRÉDITO).
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
CIRCULARIZACIÓN. NUMERO DE VECES QUE SE CIRCULE. 2 VECES. 2 VECES NA NA #¡VALOR! 1 1 1 NA NA #¡VALOR! 1 1 1 NO CUMPLIDA 2

EN ESTE INDICADOR SE CUMPLE DEBIDO QUE LA CIRCULARIZACIÓN SE REALIZÓ EN EL MES DE 
FEBRERO DE 2020.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 1 1 1 1 0.333333333 3 SOBRESALIENTE 2
ESTE INDICADOR SE CUMPLE DEBIDO A QUE LA CIRCULARIZACIÓN SE REALIZÓ EN EL MES DE JUNIO 

DEL 2020.

POA2019076 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CARTERA JUANA LUCY NARVAEZ CÁRDENAS 59816096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GARANTIZAR A NUESTROS CLIENTES RAZONABILIDAD EN LA 
INFORMACION DE LOS ESTADOS DE CARTERA.

CONCILIAR LA INFORMACION CON EL AREA DE  TESORERIA, 
PRESUPUESTO, CONTABILIDAD Y FACTURACION MENSUALMENTE.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
DETERIORO DEL RECAUDO DE  CARTERA DEL 

HUDN. (RIESGO DE CRÉDITO).
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
CONCILIACIÓN ENTRE ÁREAS. ÁREAS CONCILIADAS. NÚMERO DE ÁREAS A CONCILIAR. 100% PORCENTAJE 4 4 100% 4 4 100% 4 4 100% 12 12 100% SOBRESALIENTE 100%

EN ESTE INDICADOR SE CUMPLE YA QUE SE REALIZA LAS CONCILIACIONES CON LAS 
RESPECTIVAS ÁREAS.

4 4 100% 4 4 100% 4 4 100% 12 4 300% SOBRESALIENTE 100% ESTE INDICADOR SE CUMPLE YA QUE SE REALIZA LAS CONCILIACIONES CON LAS RESPECTIVAS ÁREAS.

POA2019077 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 CENTRAL DE ESTERILIZACION YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 2183 de 
2004Manual de buenas 

prácticas de 
esterilización.

GESTIÓN PROCESO N.A. N.A. TIEMPO DE CADUCIDAD DE LA ESTERILIZACIÓN.
NO. DE PAQUETES REESTERILIZADOS POR SUPERAR 

TIEMPO DE CADUCIDAD.
TOTAL PAQUETES ESTERILIZADOS EN EL 

PERIODO.
2% PORCENTAJE 215 51097 0% 358 41364 1% 386 39509 1% 959 131970 1% SOBRESALIENTE 2%

SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR, TENIENDO EN CUENTA LA FECHA DE VENCIMIENTO DE 
EQUIPOS DE 15 DÍAS, POR LO TANTO SE HACE NECESARIA LA RE ESTERILIZACIÓN. DE  IGUAL 
MANERA SE CUENTA QUE EL PROCESO DE CALIDAD EN LA ESTERILIZACIÓN DE LOS EQUIPOS.

463 25581 2% 559 24076 2% 239 17295 1% 1261 22317.33333 6% NO CUMPLIDA 2%
SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR, SE REDUCE EL PROCESO DE REESTERILIZACIÓN POR FECHAS 

DE VENCIMIENTO GARANTIZANDO LA CALIDAD EN LA ESTERILIZACIÓN DE LOS EQUIPOS.

POA2019078 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 CENTRAL DE ESTERILIZACION YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 2183 de 
2004Manual de buenas 

prácticas de 
esterilización.

GESTIÓN PROCESO

EXPOSICIÓN  A SUSTANCIAS QUIMICAS (GASES, 
VAPORES, LIQUIDOS). MANIPULACIÓN DE 

MUESTRAS CON FORMOL PARA ENVIARLAS A 
PATOLOGÍA.

FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. VALIDACIÓN DE PROCESO DE ESTERILIZACIÓN.
NO.DE CARGAS POR AUTOCLAVES CON HOJA DE 

VERIFICACION DE INDICADORES BIOLOGICOS CON 
RESULTADO NEGATIVO POR MES.

NO. TOTAL DE CARGAS POR AUTOCLAVE POR 
MES.

100% PORCENTAJE 85 85 100% 80 80 100% 72 72 100% 237 237 100% SOBRESALIENTE 100%
NO CUMPLE, POR NO DISPONIBILIDAD DE INDICADORES, SE ESTÁN USANDO PARA LAS CARGAS 

DE MATERIAL OSTEOSÍNTESIS, EN CARGAS GRANDES Y ROTACIÓN, SE CUENTA CON OTROS 
INDICADORES FÍSICOS INTERNOS Y EXTERNOS QUE NOS AYUDAN A GARANTIZAR PROCESO.

56 97 58% 48 121 40% 52 165 32% 156 127.6666667 122% SOBRESALIENTE 100%
SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR GARANTIZANDO QUE EL 40% DE LAS CARGAS TENGAN 

INDICADOR BIOLÓGICO SEGÚN EL MANUAL DE BUENAS PRACTICAS DEBE COLOCARSE DIARIO Y CON 
CADA CARGA QUE CONTENGA UN ELEMENTO IMPLANTABLE.

POA2019079 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 CENTRAL DE ESTERILIZACION YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 2183 de 
2004Manual de buenas 

prácticas de 
esterilización.

GESTIÓN PROCESO

EXPOSICIÓN  A SUSTANCIAS QUIMICAS (GASES, 
VAPORES, LIQUIDOS). MANIPULACIÓN DE 

MUESTRAS CON FORMOL PARA ENVIARLAS A 
PATOLOGÍA.

FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
VALIDACIÓN DE PROCESO DE ESTERILIZACIÓN EN 

PERÓXIDO DE HIDRÓGENO.

NO. DE  ELEMENTOS POR CARGA EN AUTOCLAVE DE 
PEROXIDO DE HIDROGENO CON HOJA DE 

VERIFICACION DE INDICADORES BIOLOGICOS CON 
RESULTADO NEGATIVO POR MES.

NO. TOTAL DE CARGAS POR AUTOCLAVE POR 
MES.

100% PORCENTAJE 28 28 100% 60 60 100% 40 40 100% 128 128 100% SOBRESALIENTE 100%
SE CUMPLE CON EL INDICADOR PORQUE LAS CARGAS EN LA AUTOCLAVE DE PEROXIDO DE 
HIDROGENO, EN LAS CUALES SE COLOCO INDICADOR BIOLOGICO ARROJARON RESULTADO 

NEGATIVO.
16 21 76% 37 37 100% 36 36 100% 89 31.33333333 284% SOBRESALIENTE 100%

SE DA CUMPLIMIENTO AL ESTANDAR DE CALIDAD DEL 100%, DEBIDO A QUE SE CUENTA CON 
INDICADORES BIOLÓGICOS DE PERÓXIDO DE HIDRÓGENO DISPONIBLES EN EL SERVICIO.

POA2019080 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 CENTRAL DE ESTERILIZACION YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 2183 de 
2004Manual de buenas 

prácticas de 
esterilización.

GESTIÓN PROCESO
MANEJO DE CARGAS LIVIANAS

HOMBRES:  <Ó= 25KG 
MUJERES:  <Ó= 12.5KG 

FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
VERIFICACIÓN DE EFICIENCIA A PROCESO DE LAVADO 

DE INSTRUMENTAL.
NO. EQUIPOS EN OPTIMAS CONDICIONES (LIMPIO Y 

COMPLETO).
NO. DE EQUIPOS LAVADOS AL MES. 98% PORCENTAJE 3667 3667 100% 3845 3845 100% 3583 3583 100% 11095 11095 100% SOBRESALIENTE 98%

SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR EN UN 100%, GARANTIZANDO EL PERSONAL ASIGNADO AL 
LAVADO Y CONTEO DEL INSTRUMENTAL LUEGO DE CADA PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO EN LOS 

TURNOS DIURNOS Y NOCTURNOS.
1992 1992 100% 2209 2209 100% 1470 1470 100% 5671 1890.333333 300% SOBRESALIENTE 98%

SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR EN UN 100%, GARANTIZANDO EL PERSONAL ASIGNADO AL 
LAVADO Y CONTEO DEL INSTRUMENTAL LUEGO DE CADA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN LOS 

TURNOS DIURNOS Y NOCTURNOS.

POA2019081 ADMINISTRATIVA CID PAOLA MERY HERNANDEZ ORTEGA 36752932 CID PAOLA MERY HERNANDEZ ORTEGA 36752932
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DAR LA ADECUADA APLICACIÓN AL RÉGIMEN 
DISCIPLINARIO CONTENIDO EN LA LEY 734 DE 2002, 

MODIFICADA POR LA LEY
1474 DE 2011 A LOS SERVIDORES PÚBLICOS ADSCRITOS AL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
ESE.

PREVENCIÓN.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.
POA PRODUCTO PROCESO NA INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

RESULTADO PROMEDIO DE EVALUACIONES A 
ASISTENTES A CAPACITACIONES.

SUMATORIA DE LA NOTAS INDIVIUDALES.  TOTAL DE CAPACITADOS. 4 NOTA 0 0 #¡DIV/0! 1 1 1 0 0 #¡DIV/0! 1 1 1 NO CUMPLIDA 4
SE DA CUMPLIMIENTO A LA META DEL TRIMESTRE, REALIZANDO UNA CAPACITACIÓN EL DÍA 13 

DE FEBRERO DE 2020.
#¡DIV/0! 1 1 1.00 0 0 #¡DIV/0! 1 0.5 2.00 NO CUMPLIDA 4

SE DA CUMPLIMIENTO A LA META DEL TRIMESTRE, REALIZANDO UNA CAPACITACIÓN EN EL MES DE 
MAYO DE 2020.

POA2019082 ADMINISTRATIVA CID PAOLA MERY HERNANDEZ ORTEGA 36752932 CID PAOLA MERY HERNANDEZ ORTEGA 36752932
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DAR LA ADECUADA APLICACIÓN AL RÉGIMEN 
DISCIPLINARIO CONTENIDO EN LA LEY 734 DE 2002, 

MODIFICADA POR LA LEY
1474 DE 2011 A LOS SERVIDORES PÚBLICOS ADSCRITOS AL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
ESE.

PREVENCIÓN.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.
POA PRODUCTO PROCESO NA INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

NUMERO DE PROCESOS CON ETAPAS CUMPLIDAS EN EL 
TERMINO SOBRE TOTAL DE PROCESOS ARCHIVADOS O 

FALLADOS.

NUMERO DE PROCESOS CON ETAPAS CUMPLIDAS EN 
EL TERMINO.

TOTAL DE PROCESOS ARCHIVADOS O 
FALLADOS.

60% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 10 10 100% 5 5 100% 15 15 1 SOBRESALIENTE 60%
SE SURTIERON TODAS LAS ETAPAS PROCESALES DE LOS ASUNTOS QUE CURSAN EN LA OFICINA 

DE CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO, SOBRE EL TOTAL DE LOS PROCESOS ARCHIVADOS O 
FALLADOS, DANDO CUMPLIMIENTO A LA META DEL I TRIMESTRE DE 2020.

9 9 100% 7 7 100% #¡DIV/0! 16 8 200% SOBRESALIENTE 60%
SE SURTIERON TODAS LAS ETAPASS PROCESALES DE LOS ASUNTOS QUE CURSAN EN LA OFICINA DE 
CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO, SOBRE EL TOTAL DE LOS PROCESOS ARCHIVADOS O FALLADOS, 

DANDO CUMPLIMIENTO A LA META DEL II TRIMESTRE DE 2020.

POA2019083 ADMINISTRATIVA CID PAOLA MERY HERNANDEZ ORTEGA 36752932 CID PAOLA MERY HERNANDEZ ORTEGA 36752932
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DAR LA ADECUADA APLICACIÓN AL RÉGIMEN 
DISCIPLINARIO CONTENIDO EN LA LEY 734 DE 2002, 

MODIFICADA POR LA LEY
1474 DE 2011 A LOS SERVIDORES PÚBLICOS ADSCRITOS AL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
ESE.

PREVENCIÓN.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.
POA PRODUCTO PROCESO NA INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

FALLOS CONFIRMADOS EN RELACION A LOS FALLOS 
PROFERIDOS POR LA DEPENDENCIA.

FALLOS CONFIRMADOS.
FALLOS PROFERIDOS POR LA 

DEPENDENCIA.
60% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 10 0% 5 0 #¡DIV/0! 5 10 50% NO CUMPLIDA 60%

NO SE INTERPUSO RECURSOS DE APELACIÓN POR PARTE DE LOS INVESTIGADOS, EN PRIMER 
TÉRMINO PORQUE LA MAYORÍA DE AUTOS FUERON DE ARCHIVO Y EL FALLO SE ENCUENTRA 

PENDIENTE DE NOTIFICACIÓN.
0 9 0% 0 7 0% #¡DIV/0! 0 8 0% NO CUMPLIDA 60%

NO SE INTERPUSO RECURSOS DE APELACIÓN POR PARTE DE LOS INVESTIGADOS, PORQUE LA MAYORÍA 
DE AUTOS FUERON DE ARCHIVO.

POA2019084 ADMINISTRATIVA CIG ARNULFO PAULINO BELALCAZAR 12987025 CIG ARNULFO PAULINO BELALCAZAR 12987025

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ELABORACIÓN Y PRESENTACIÓN OPORTUNA DE INFORMRS 
DE NORMA.

INFORMES.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.

Ley 909, Decreto 1083, 
Ley 1474, Resolución 

248, Directiva 
Presidencial 01, Decreto 

1737, Decreto 1167.

PRODUCTO ESTRATÉGICO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDIORIAS. RIESGOS DE CORRUPCIÓN.
% CUMPLIMIENTO EN LA ENTREGA DE INFORMES 

 OBLIGATORIOS.
NÚMERO DE INFORMES DE CALIDAD OBLIGATORIOS 

ENTREGADOS Y/O PUBLICADOS EN EL PERIODO.
TOTAL DE INFORMES OBLIGATORIOS A 

ENTREGAR EN EL AÑO)*100.
100% PORCENTAJE 3 3 100.00% 2 2 100.00% 2 2 100.00% 7 7 100.00% SOBRESALIENTE 100%

TODOS LOS INFORMES ELABORADOS Y PRESENTADOS DENTRO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS 
POR LA NORMA Y DEBIDAMENTE PUBLICADOS EN LA PAGINA WEB DE LA ENTIDAD PARA SU 

CONSULTA Y CONOCIMIENTO.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 100%

POA2019085 ADMINISTRATIVA CIG ARNULFO PAULINO BELALCAZAR 12987025 CIG ARNULFO PAULINO BELALCAZAR 12987025

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

DETERMINAR EL GRADO DE EFICIENCIA Y EFICACIA DE LOS 
PROCESOS.

AUDITORIAS.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.

Plan de Trabajo 
aprobado por el comité 

de coordinación de 
Control Interno

PRODUCTO PROCESO
AUDITORÍAS INTERNAS SESGADAS, QUE 

ORIGINAN ACCIONES CORRECTIVAS, 
PREVENTIVAS Y DE MEJORAS INCORRECTAS.

RIESGOS DE CORRUPCIÓN. % DE CUMPLIMIENTO DE AUDITORIAS.
NÚMERO DE AUDITORÍAS INTERNAS DE GESTIÓN 

EJECUTADAS.
TOTAL DE AUDITORÍAS INTERNAS 

PROGRAMADAS.
90% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 90%

EN LOS PRIMEROS MESES DEL AÑO, NO SE PROGRAMA AUDITORIAS DEBIDO A LOS INFORMES 
DE LEY QUE HAY QUE PRESENTAR; ES DECIR, NO HAY DISPONIBILIDAD DE TIEMPO Y EL ESCASO 

PERSONAL QUE SE TIENE EN LA DEPENDENCIA.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019086 ADMINISTRATIVA CIG ARNULFO PAULINO BELALCAZAR 12987025 CIG ARNULFO PAULINO BELALCAZAR 12987025

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

DETERMINAR EL GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS 
ACTIVIDADES COMPROMETIDAS.

SEGUIMIENTOS.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.
POA PRODUCTO PROCESO NA RIESGOS DE CORRUPCIÓN.  % DE EJECUCIÓN DE SEGUIMIENTOS.

SEGUIMIENTOS: (NÚMERO DE SEGUIMIENTOS 
REALIZADOS.

TOTAL SEGUIMIENTOS SOLICITADOS A LA 
OFICINA DE CONTROL INTERNO)*100.

100% PORCENTAJE 2 2 100.00% 0 0 #¡DIV/0! 3 3 100.00% 5 5 100.00% SOBRESALIENTE 100%
SEGUIMIENTO, EVALUACIÓN E INFORME A RIESGOS POR PROCESOS, SEGUIMIENTO Y 

EVALUACIÓN COMITES INSTITUCIONALES, ARQUEOS DE CAJA, PLANES DE MEJORA CONTRALORÍA, 
PLANES DE MEJORA SUPERSALUD.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 100%

POA2019087 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

* FAVORECER AGENDAS ABIERTAS PARA CONSULTA.
* ASIGNAR CITAS TELFÓNICAS Y POR VENTANILLA.

* REALIZAR SEGUIMIENTO A DEMANDA INSATISFECHA.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
SOGC EFECTO NORMADO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
SUMATORIA DÍAS PARA LA ASIGNACIÓN DE CITA DE 

GINECOOBSTETRICIA (1552).

SUMATORIA DÍAS ENTRE FECHA SOLICITUD DE CITA DE 
OBSTETRICIA Y LA FECHA PARA LA CUAL SE ASIGNA 

CITA.

TOTAL DE CITAS ASIGNADAS DE 
OBSTETRICIA EN EL PERIODO.

8 DIAS 3614 335 11 3096 393 8 3052 394 8 9762 1122 9 NO CUMPLIDA 8
SE CUENTA CON ESPECIALISTAS SUFICIENTES PARA SATISFACER LA DEMANDA DE USUARIOS, 
PRESENTÁNDOSE CASOS DE PREFERENCIA CON ALGUNOS PROFESIONALES SOBRE OTROS, LO 

CUAL HACE QUE SE CUMPLA EL INDICADOR PERO NO SEA POSIBLE DISMINUIR MÁS EL TIEMPO.
352 84 419% 575 126 5 466 142 3 1393 117.3333333 12 NO CUMPLIDA 8

SE CUENTA CON ESPECIALISTAS SUFICIENTES PARA SATISFACER LA DEMANDA DE USUARIOS, 
PRESENTÁNDOSE CASOS DE PREFERENCIA CON ALGUNOS PROFESIONALES SOBRE OTROS, LO CUAL 

HACE QUE SE CUMPLA EL INDICADOR PERO NO SEA POSIBLE DISMINUIR MÁS EL TIEMPO.

POA2019088 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

* FAVORECER AGENDAS ABIERTAS PARA CONSULTA.
* ASIGNAR CITAS TELFÓNICAS Y POR VENTANILLA.

* REALIZAR SEGUIMIENTO A DEMANDA INSATISFECHA.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
SOGC EFECTO NORMADO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
SUMATORIA DÍAS PARA LA ASIGNACIÓN DE CITA DE 

MEDICINA INTERNA (1552).

SUMATORIA DÍAS ENTRE FECHA SOLICITUD DE CITA DE 
MEDICINA INTERNA Y LA FECHA PARA LA CUAL SE 

ASIGNA CITA.

TOTAL DE CITAS ASIGNADAS DE MEDICINA 
INTERNA EN EL PERIODO.

15 DIAS 1648 192 9 3337 342 10 1553 227 7 6538 761 9 SOBRESALIENTE 15
SE CUENTA CON ESPECIALISTAS SUFICIENTES PARA SATISFACER LA DEMANDA DE USUARIOS, SE 
PRESENTAN CASOS DE PREFERENCIA CON ALGUNOS PROFESIONALES SOBRE OTROS POR LO CUAL 

LA DEMANDA Y OCUPACIÓN DIFIERE ENTRE LOS MISMOS.
319 58 550% 348 88 4 431 91 5 1098 79 14 SOBRESALIENTE 15

SE CUENTA CON ESPECIALISTAS SUFICIENTES PARA SATISFACER LA DEMANDA DE USUARIOS, SE 
PRESENTAN CASOS DE PREFERENCIA CON ALGUNOS PROFESIONALES SOBRE OTROS POR LO CUAL LA 

DEMANDA Y OCUPACIÓN DIFIERE ENTRE LOS MISMOS.

POA2019089 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

* FAVORECER AGENDAS ABIERTAS PARA CONSULTA.
* ASIGNAR CITAS TELFÓNICAS Y POR VENTANILLA.

* REALIZAR SEGUIMIENTO A DEMANDA INSATISFECHA.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
SOGC EFECTO NORMADO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
SUMATORIA DÍAS PARA LA ASIGNACIÓN DE CITA DE 

CIRUG?A GENERAL (1552).
SUMATORIA DÍAS ENTRE FECHA SOLICITUD DE CITA DE 

CIRUGÍA Y LA FECHA PARA LA CUAL SE ASIGNA CITA.
TOTAL DE CITAS ASIGNADAS DE CIRUGÍA 

EN EL PERIODO.
15 DIAS 3962 213 19 2419 254 10 2368 216 11 8749 683 13 SOBRESALIENTE 15

SE CUENTA CON ESPECIALISTAS SUFICIENTES PARA SATISFACER LA DEMANDA DE USUARIOS, LA 
DISMINUCIÓN DE DEMANDA POR FACTORES DE CONTRATACIÓN CON EPS HA FAVORECIDO EL 

CUMPLIMIENTO
289 35 826% 266 44 6 344 56 6 899 45 20 NO CUMPLIDA 15

SE CUENTA CON ESPECIALISTAS SUFICIENTES PARA SATISFACER LA DEMANDA DE USUARIOS, LA 
DISMINUCIÓN DE DEMANDA POR FACTORES DE CONTRATACIÓN CON EPS HA FAVORECIDO EL 

CUMPLIMIENTO

POA2019090 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

* FAVORECER AGENDAS ABIERTAS PARA CONSULTA.
* ASIGNAR CITAS TELFÓNICAS Y POR VENTANILLA.

* REALIZAR SEGUIMIENTO A DEMANDA INSATISFECHA.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
SOGC EFECTO ESTRATEGICO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
SUMATORIA DÍAS PARA LA ASIGNACIÓN DE CITA DE 

PEDIATRIA(1552).
SUMATORIA DÍAS ENTRE FECHA SOLICITUD DE CITA DE 
PEDIATRIA Y LA FECHA PARA LA CUAL SE ASIGNA CITA.

TOTAL DE CITAS ASIGNADAS DE PEDIATRIA 
EN EL PERIODO.

7 DIAS 489 273 2 1287 454 3 739 392 2 2515 1119 2 SOBRESALIENTE 7
SE CUENTA CON ESPECIALISTAS SUFICIENTES PARA SATISFACER LA DEMANDA DE USUARIOS, 
PRESENTÁNDOSE CASOS DE PREFERENCIA CON ALGUNOS PROFESIONALES SOBRE OTROS, LO 

CUAL HACE QUE SE CUMPLA EL INDICADOR PERO NO SEA POSIBLE DISMINUIR MÁS EL TIEMPO.
163 125 130% 188 180 1 332 238 1 683 181 4 SOBRESALIENTE 7

SE CUENTA CON ESPECIALISTAS SUFICIENTES PARA SATISFACER LA DEMANDA DE USUARIOS, 
PRESENTÁNDOSE CASOS DE PREFERENCIA CON ALGUNOS PROFESIONALES SOBRE OTROS, LO CUAL 

HACE QUE SE CUMPLA EL INDICADOR PERO NO SEA POSIBLE DISMINUIR MÁS EL TIEMPO.

POA2019091 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

FAVORECER LA ATENCIÓN EN EL TIEMPO REQUERIDO.
* REALIAZAR MEDICIÓN DE TIEMPO DE ESPERA.

* GENERAR INFORME Y AJUSTES EN CASO NECESARIO.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
SOGC GESTION PROCESO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
TIEMPO DE ESPERA PARA LA ATENCIÓN SEGÚN LA HORA 

PROGRAMADA.
SUMATORIA DE TIEMPO DE ESPERA ENTRE LA HORA 

CITADA Y LA HORA DE ATENCIÓN.
TOTAL PACIENTES ATENDIDOS. 21 MINUTOS 47866 2466 19 57202 3164 18 54011 3230 17 159079 8860 18 SOBRESALIENTE 21

SE ASIGNAN CITAS CON HORARIO ESPECÍFICO, EVITANDO LLAMADO DE USUARIOS DE TODA LA 
JORNADA EN LA MISMA HORA, GENERANDO ESPERA MÍNIMA PARA LA ATENCIÓN EN 

CONSULTORIOS.
9527 731 1303% 14511 924 16 20009 1219 16 44047 958 46 NO CUMPLIDA 21

SE ASIGNAN CITAS CON HORARIO ESPECÍFICO, EVITANDO LLAMADO DE USUARIOS DE TODA LA 
JORNADA EN LA MISMA HORA, GENERANDO ESPERA MÍNIMA PARA LA ATENCIÓN EN CONSULTORIOS.

POA2019092 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PRESTAR SERVICIOS DE MANERA OPORTUNA.
* ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.

* RESPUESTA A QUEJAS PRESENTADAS POR USUARIOS.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
RES. 4028/96 GESTION PROCESO NO APLICA. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

% DE SATISFACCIÓN CON LA VARIABLE OPORTUNIDAD 
(SEMESTRAL).

NUMERO DE PACIENTES QUE REFIEREN SATISFACCIÓN 
CON LA ATENCIÓN.

TOTAL DE PACIENTES ENCUESTADOS. 95% PORCENTAJE 92 92 100% 92 92 1 92 92 1 276 276 100% SOBRESALIENTE 95%
DE ACUERDO A ENCUESTA APLICADA POR ÁREA DE ATENCIÓN AL USUARIO SE PUEDE VER EL 

IMPACTO DE MEJORAS IMPLEMENTADAS Y SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES 
PROPIAS DEL SERVICIO EN LA ATENCIÓN A USUARIOS DEL MISMO.

94% 94% 100% 94% 94% 100% 94% 94% 100% 2.82 0.94 300% SOBRESALIENTE 95%
DE ACUERDO A ENCUESTA APLICADA POR ÁREA DE ATENCIÓN AL USUARIO SE PUEDE VER EL IMPACTO 

DE MEJORAS IMPLEMENTADAS Y SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES PROPIAS DEL 
SERVICIO EN LA ATENCIÓN A USUARIOS DEL MISMO.

POA2019093 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FAVORECER LA ATENCIÓN EN EL TIEMPO REQUERIDO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE TIEMPO EMPLEADO EN LA ATENCIÓN.
* GENERAR INFORME Y AJUSTES EN CASO NECESARIO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

SOGC GESTION PROCESO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
ATENCIÓN DESHUMANIZADA.

PROMEDIO DE TIEMPO DEDICADO A LA CONSULTA 
PROGRAMADA.

SUMATORIA DE TIEMPO UTILIZADA EN LA CONSULTA. TOTAL DE CONSULTAS. 20 MINUTOS 54654 2466 22 66523 3164 21 71236 3230 22 192413 8860 22 NO CUMPLIDA 20
EXISTEN ALGUNAS ESPECIALIDADES QUE POR SU COMPLEJIDAD, REQUIEREN DEDICACIÓN DE 

TIEMPO MAYOR AL ESTABLECIDO. ACLARANDO QUE PARA ESTA META EL VALOR SE DEFINE COMO 
MÍNIMO.

18072 731 2472% 24922 924 27 27734 1219 23 70728 958 74 NO CUMPLIDA 20
EXISTEN ALGUNAS ESPECIALIDADES QUE POR SU COMPLEJIDAD, REQUIEREN DEDICACIÓN DE 

TIEMPO MAYOR AL ESTABLECIDO. ACLARANDO QUE PARA ESTA META EL VALOR SE DEFINE COMO 
MÍNIMO.

POA2019094 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

FORTALECER UTILIZACIÓN DE CAPACIDAD INSTALADA EN EL 
SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USO DE CAPACIDAD INSTALADA.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

* REALIZAR SEGUIMIENTO POR ASEGURADORA.
GESTIÓN DEL RIESGO. NA EFECTO ESTRATEGICO NO APLICA. NA % DE CAPACIDAD INSTALADA OFERTADA. NUMERO DE CITAS UTILIZADAS. TOTAL CITAS OFERTADAS. 90% PORCENTAJE 4068 4440 91.62% 4933 5034 97.99% 5412 5460 99.12% 14413 14934 96.51% SOBRESALIENTE 90%

LA FALTA DE CONTRATACIÓN ASÍ COMO LA DEMORA EN LA DEFINICIÓN DE LA MISMA CON 
ASEGURADORAS, AFECTA LA UTILIZACIÓN DE LA CAPACIDAD INSTALADA EN EL SERVICIO.

4675 4759 98% 4451 4463 99.73% 4470 4562 97.98% 13596 4594.666667 295.91% SOBRESALIENTE 90%
LA FALTA DE CONTRATACIÓN ASÍ COMO LA DEMORA EN LA DEFINICIÓN DE LA MISMA CON 
ASEGURADORAS, AFECTA LA UTILIZACIÓN DE LA CAPACIDAD INSTALADA EN EL SERVICIO.

POA2019095 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

FORTALECER UTILIZACIÓN DE CAPACIDAD INSTALADA EN EL 
SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USO DE CITAS DISPONIBLES.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

* REALIZAR SEGUIMIENTO POR ASEGURADORA.
GESTIÓN DEL RIESGO. NA GESTION PROCESO NO APLICA. NA % DE CAPACIDAD NO UTILIZADA. NUMERO DE PACIENTES QUE UTILIZAN LAS CITAS. TOTAL CITAS PROGRAMADAS. 40% PORCENTAJE 997 4068 24.51% 939 4933 19.04% 1877 5412 34.68% 3813 14413 26.46% SOBRESALIENTE 40%

MEDIANTE LA CONFIMACIÓN TELEFÓNICA, ELECTRÓNICA O VÍA W. APP DE CITAS A LOS USUARIOS 
PROGRAMADOS SE HA FAVORECIDO LA ASISTENCIA DE ACUERDO A AGENDA PROGRAMADA.

3615 4675 77% 3234 4451 72.66% 2994 4470 66.98% 9843 4532 217.19% NO CUMPLIDA 40%
MEDIANTE LA CONFIMACIÓN TELEFÓNICA, ELECTRÓNICA O VÍA W. APP DE CITAS A LOS USUARIOS 

PROGRAMADOS SE HA FAVORECIDO LA ASISTENCIA DE ACUERDO A AGENDA PROGRAMADA.

POA2019096 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

FORTALECER UTILIZACIÓN DE CAPACIDAD INSTALADA EN EL 
SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE INASISTENCIA.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

* REALIZAR SEGUIMIENTO POR ASEGURADORA.
GESTIÓN DEL RIESGO. NA GESTION PROCESO NO APLICA. NA % DE INASISTENCIA.

NUMERO DE PACIENTES QUE NO ASITEN A LA CITA 
PROGRAMADA.

TOTAL CITAS PROGRAMADAS. 15% PORCENTAJE 485 3071 15.79% 663 3994 16.60% 901 3535 25.49% 2049 10600 19.33% NO CUMPLIDA 15%
EN LAS CAUSAS DE INASISTENCIA EN EL PERIODO SE ENCUENTRAN NO AUTORIZACIÓN POR EPS, 
NO CONTRATACIÓN CON EPS Y PANDEMIA POR COVID 2019 PARO LO CUAL SE CORROBORA CON 

LLAMADO A USUARIOS.
334 1060 32% 293 1217 24.08% 241 1476 16.33% 868 1251 69.38% NO CUMPLIDA 15%

EN LAS CAUSAS DE INASISTENCIA EN EL PERIODO SE ENCUENTRAN NO AUTORIZACIÓN POR EPS, NO 
CONTRATACIÓN CON EPS Y PANDEMIA POR COVID 2019 PARO LO CUAL SE CORROBORA CON LLAMADO 

A USUARIOS.

POA2019097 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER ADHERENCIA A GPC.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A INFORME DE 
AUDITORIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES. 408 GESTION PROCESO NO APLICA.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
% DE ADHERENCIA A GUÍA DE MANEJO.

NUMERO DE HISTORIAS CLINICAS QUE CUMPLEN CON 
AUDITORIA.

TOTAL HISTORIAS AUDITADAS. 95% PORCENTAJE 39 41 95.12% 41 43 95.35% 42 43 97.67% 122 127 96.06% SOBRESALIENTE 95%
EVALUACIÓN REALIZADA Y REMITIDA MENSUALMENTE POR ÁREA DE AUDITORÍA MEDIANTE 

MUESTREO DE HISTORIAS CLÍNICAS EN ATENCIONES ESPECÍFICAS DEL SERVICIO DE 
URGENCIAS, DENOTA ADHERENCIA A GUÍAS DE MANEJO.

93% 93% 100% 93% 93% 100.00% 93% 93% 100.00% 2.79 0.93 300.00% SOBRESALIENTE 95%
EVALUACIÓN REALIZADA Y REMITIDA MENSUALMENTE POR ÁREA DE AUDITORÍA MEDIANTE 

MUESTREO DE HISTORIAS CLÍNICAS EN ATENCIONES ESPECÍFICAS DEL SERVICIO DE URGENCIAS, 
DENOTA ADHERENCIA A GUÍAS DE MANEJO.

POA2019098 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER ADHERENCIA A GPC.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A HALLAZGOS.
* REALIZAR SEGUIMIENTO A CAUSAS DE NO LOGRO DE METAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTION PROCESO NO APLICA.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
% DE PACIENTES INSCRITOS QUE LOGRAN METAS 

TERAPEUTICAS.
PACIENTES QUE ALCANZAN METAS TERAPÉUTICAS.

TOTAL OACIENTES INSCRITOS A PROGRAMA 
DE CRONICOS.

30% PORCENTAJE 10 36 27.78% 50 120 41.67% 48 65 73.85% 108 221 48.87% SOBRESALIENTE 30%
SE EVIDENCIA DIFICULTAN EN LOGRO DE META RELACIONADO A FALTA DE ADHERENCIA A 
TRATAMIENTO, NO ENTREGA DEL MISMO Y DEMORAS EN AUTORIZACIONES POR PARTE DE 

ASEGURADORAS.
11 17 65% 68 81 83.95% 74 87 85.06% 153 61.66666667 248.11% SOBRESALIENTE 30%

SE EVIDENCIA DIFICULTAN EN LOGRO DE META RELACIONADO A FALTA DE ADHERENCIA A 
TRATAMIENTO, NO ENTREGA DEL MISMO  Y DEMORAS EN AUTORIZACIONES POR PARTE DE 

ASEGURADORAS.

POA2019099 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER ADHERENCIA A DILIGENCIAMIENTO DE 
HISTORIA CLÍNICA.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A INFORME DE 
AUDITORIA.

GESTIÓN DEL RIESGO. NA PRODUCTO PROCESO NO APLICA.
REGISTRO INADECUADO E INSUFICIENTE DE 

PROCEDIMIENTOS EN HISTORA CLÍNICA.
% DE DILEGENCIAMIENTO INFORMACIÓN POR 

ENFERMERÍA EN POS CONSULTA.
NUMERO DE HISTORIAS CLINICAS QUE CUMPLEN CON 

AUDITORIA.
TOTAL DE HISTORIAS CLINICAS AUDITADAS. 80% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 80% MEDICIÓN SEMESTRAL, INFORME GENERADO POR AUDITORIA MEDICA. - - #¡VALOR! - - #¡VALOR! - - #¡VALOR! #¡VALOR! #¡DIV/0! #¡VALOR! N/A 80%

LA AUDITORIA DEL REGISTRO INADECUADO E INSUFICIENTE DE PROCEDIMIENTOS EN HISTORA 
CLÍNICA DE POST CONSULTA NO SE REALIZA TENIENDO EN CUENTA QUE ES UN PROCESO DE 

AUDITORIA 

POA2019100 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

INTERVENIR DE MANERA OPORTUNA LAS QUEJAS 
PRESENTADAS POR TRATO.

* REALIZAR REVISIÓN Y ANÁLISIS DE QUEJAS.
* SOLICITUD DE DESCARGOS.

* SEGUIMIENTO A CASOS REPETITIVOS.
* DESARROLLO DE ACCIONES CORRESPONDIENTES.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

RES.4028/96 GESTION PROCESO NO APLICA. ATENCIÓN DESHUMANIZADA. N° DE QUEJAS RELACIONADAS CON EL TRATO. TOTAL QUEJAS PRESENTADAS POR TRATO. NO APLICA. 6 UNIDADES 1 1 1 0 1 0 1 1 1 2 3 1 SOBRESALIENTE 6
LAS QUEJAS PRESENTADAS CORRESPONDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS, EN SU MAYORÍA 

ORIENTADAS POR RESPUESTA INADECUADA BRINDADA POR PERSONAL ASISTENCIAL. NO SE 
EVIDENCIA AGRESIONES POR PARTE DEL PERSONAL.

0 1 0% 2 1 2 0 1 0 2 1 2 SOBRESALIENTE 6
LAS QUEJAS PRESENTADAS CORRESPONDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS, EN SU MAYORÍA 

ORIENTADAS POR RESPUESTA INADECUADA BRINDADA POR PERSONAL ASISTENCIAL. NO SE 
EVIDENCIA AGRESIONES POR PARTE DEL PERSONAL.

POA2019101 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR DILIGENCIAMEINTO DE CONSENTIMENTO 
INFORMADO.

* REALIZAR MEDICIÓN A DILIGENCIAMIENTO.
* REVISIÓN Y ANÁLSIS DE INFORMACIÓN DE RONDAS DE SEGURIDAD.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTION PROCESO NO APLICA. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE PACIENTES CON CONSENTIMIENTO INFORMADO 

QUIRÚRGICO.
PACIENTES CON CONSENTIMIENTO INFORMADO 

DILIGENCIADO.
TOTAL PACIENTES PROGRAMADOS. 90% PORCENTAJE 1009 1010 99.90% 988 988 100.00% 906 906 100.00% 2903 2904 99.97% SOBRESALIENTE 90%

MEDICIÓN REALIZADA POR EL ÁREA DE QUIRÓFANO EN REFERENCIA A PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS, SE LOGRA BUENA ADHERENCIA CONSIDERANDO QUE ES FUNDAMENTAL LA 

AUTORIZACIÓN DEL USUARIO PARA LA REALIZACIÓN DE CIRUGÍA.
529 529 100% 493 493 100.00% 518 518 100.00% 1540 513.3333333 300.00% SOBRESALIENTE 90%

MEDICIÓN REALIZADA POR EL ÁREA DE QUIRÓFANO EN REFERENCIA A PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS, SE LOGRA BUENA ADHERENCIA CONSIDERANDO QUE ES FUNDAMENTAL LA 

AUTORIZACIÓN DEL USUARIO PARA LA REALIZACIÓN DE CIRUGÍA.

POA2019102 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR DILIGENCIAMEINTO DE CONSENTIMENTO 
INFORMADO.

* REALIZAR MEDICIÓN A DILIGENCIAMIENTO.
* REVISIÓN Y ANÁLSIS DE INFORMACIÓN DE RONDAS DE SEGURIDAD.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTION PROCESO NO APLICA. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE PACIENTES QUE ENTIENDEN EL CONSENTIMIENTO 

INFORMADO (RONDAS DE SEGURIDAD).
NUMERO DE PACIENTES QUE REFIEREN ENTENDER EL 

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
TORTAL CONSENTIMIEN TOS INFORMADFOS 

FIRMADOS.
75% PORCENTAJE 1009 1010 99.90% 988 988 100.00% 906 906 100.00% 2903 2904 99.97% SOBRESALIENTE 75%

DURANTE LAS RONDAS DE SEGURIDAD SE REALIZA ENTREVISTA AL USUARIO, EVIDENCIANDO 
BUENA ADHERENCIA A LA INFOMACIÓN Y COMPRENSIÓN POR PARTE DEL USUARIO SOBRE 

RIESGOS Y BENEFICIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS.
529 529 100% 493 493 100.00% 518 518 100.00% 1540 513.3333333 300.00% SOBRESALIENTE 75%

DURANTE LAS RONDAS DE SEGURIDAD SE REALIZA ENTREVISTA AL USUARIO, EVIDENCIANDO BUENA 
ADHERENCIA A LA INFOMACIÓN Y COMPRENSIÓN POR PARTE DEL USUARIO SOBRE RIESGOS Y 

BENEFICIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS.

POA2019103 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS QUIRÚRGICOS.

* REFORZAR ASPECTOS RELEVANTES EN PREPARACIÓN DEL USUARIO 
QUIRÚRGICO.

* REALIZAR SEGUIMIENTO A PROCEDIMIENTOS CANCELADOS.
* GENERAR INFORME Y SEGUIMIENTO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTION PROCESO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

% DE CUMPLIMIENTO EN LA PREPARACIÓN DE LOS 
PACIENTES PREQUIRURGICOS PROGRAMADOS.

PACIENTES CANCELADOS POR MALA PREPARACION. TOTAL PACIENTES PROGRAMADOS. 2% PORCENTAJE 2 1010 0.20% 3 988 0.30% 0 906 0.00% 5 2904 0.17% SOBRESALIENTE 2%
SE LOGRA Y MANTIENE ADECUADA ADHERENCIA A GUÍA DE CIRUGÍA SEGURA EN EL 

COMPONENTE DE PREPARACIÓN PREQUIRÚRGICA DE IGUAL MANERA PARA PROCEDIMIENTOS 
QUE REQUIEREN PREPARACIONES ESPECIALES.

0 316 0% 0 307 0.00% 0 335 0.00% 0 319.3333333 0.00% SOBRESALIENTE 2%
SE LOGRA Y MANTIENE ADECUADA ADHERENCIA A GUÍA DE CIRUGÍA SEGURA EN EL COMPONENTE 

DE PREPARACIÓN PREQUIRÚRGICA DE IGUAL MANERA PARA PROCEDIMIENTOS QUE REQUIEREN 
PREPARACIONES ESPECIALES.

POA2019104 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

FORTALECER UTILIZACIÓN DE CAPACIDAD INSTALADA EN EL 
SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USO DE CITAS DISPONIBLES.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

* REALIZAR SEGUIMIENTO POR ASEGURADORA.
GESTIÓN DEL RIESGO. NA PRODUCTO ESTRATEGICO SUBUTILIZACIÓN DE LA CAPACIDAD INSTALADA. NA NO. DE CONSULTAS DE MEDICO ESPECIALISTA. TOTAL CONSULTAS EXTERNAS MES. NO APLICA. 3167 UNIDADES 3076 1 3076 4281 1 4281 3787 1 3787 11144 3 3714.666667 SOBRESALIENTE 3167

SI BIEN SE MANTIENE UN VOLUMEN ADECUADO DE CONSULTAS REALIZADAS, ES FUNDAMENTAL 
FORTALECER AÚN MÁS EL USO DE LAS MISMAS FRENTE A LA CAPACIDAD INSTALADA.

1060 1 106000% 1217 1 1217 1476 1 1476 3753 1 3753 SOBRESALIENTE 3167
SI BIEN SE MANTIENE UN VOLUMEN ADECUADO DE CONSULTAS REALIZADAS, ES FUNDAMENTAL 

FORTALECER AÚN MÁS EL USO DE LAS MISMAS FRENTE A LA CAPACIDAD INSTALADA.

POA2019105 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

FORTALECER UTILIZACIÓN DE CAPACIDAD INSTALADA EN EL 
SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USO DE CITAS DISPONIBLES.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

* REALIZAR SEGUIMIENTO POR ASEGURADORA.
GESTIÓN DEL RIESGO. NA PRODUCTO ESTRATEGICO SUBUTILIZACIÓN DE LA CAPACIDAD INSTALADA. NA NO. DE PROCEDIMIENTOS. NUMERO DE PROCEDIMIENTO AMBULATORIOS. NO APLICA. 250 UNIDADES 156 1 156 184 1 184 142 1 142 482 3 160.6666667 NO CUMPLIDA 250

SI BIEN SE MANTIENE UN VOLUMEN ADECUADO DE CONSULTAS REALIZADAS, ES FUNDAMENTAL 
FORTALECER AÚN MÁS EL USO DE LAS MISMAS FRENTE A LA CAPACIDAD INSTALADA, EL 

SERVICIO SE VE AFECTADO POR LA FALTA DE CONTRATACIÓN CON ASEGURADORAS..
59 1 5900% 90 1 90 92 1 92 241 1 241 ACEPTABLE 250

SI BIEN SE MANTIENE UN VOLUMEN ADECUADO DE CONSULTAS REALIZADAS, ES FUNDAMENTAL 
FORTALECER AÚN MÁS EL USO DE LAS MISMAS FRENTE A LA CAPACIDAD INSTALADA, EL SERVICIO SE 

VE AFECTADO POR LA FALTA DE CONTRATACIÓN CON ASEGURADORAS..

POA2019106 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 CONSULTA EXTERNA MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

GESTIÓN FINANCIERA DEL SERVICIO
* REALIZAR SEGUIMIENTO A CUMPLIMIENTO DE META.

* ESTABLECER ACCIONES NECESARIAS PARA MANTENER META.
GESTIÓN DEL RIESGO. NA GESTION PROCESO SUBUTILIZACIÓN DE LA CAPACIDAD INSTALADA. NA

% CUMPLIMIENTO META POA FACTURACI?N SIN 
MEDICAMENTOS.

TOTAL FACTURADO. TOTAL PROYECTADO. 95% PORCENTAJE 2,178,762,470 1,818,780,059 119.79% 2,336,377,071.00 1,948,257,735.00 119.92% 1,923,503,280 2,121,975,171.00 90.65% 6438642821 5889012965 109.33% SOBRESALIENTE 95%
LA FACTURACIÓN GENERADA PERMITE CUMPLIR LA META, SIN EMBARGO EXISTE UN VOLÚMEN 

IMPORTANTE DE INGRESOS ABIERTOS QUE AFECTAN LA FACTURACIÓN DEL ÁREA Y DE LA 
ORGANIZACIÓN.

1006722979 2096110981 48% 793,597,911.00 2,495,736,087.00 31.80% 1,031,701,730 1,883,743,999.00 54.77% 2832022620 2158530356 131.20% SOBRESALIENTE 95%
LA FACTURACIÓN GENERADA PERMITE CUMPLIR LA META, SIN EMBARGO EXISTE UN VOLÚMEN 

IMPORTANTE DE INGRESOS ABIERTOS QUE AFECTAN LA FACTURACIÓN DEL ÁREA Y DE LA 
ORGANIZACIÓN.

POA2019107 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CONTABILIDAD MYRIAM DOLORES SANTACRUZ MEJÍA 30723106
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE ESTADOS FINANCIEROS.
CONSOLIDACIÓN Y CIERRE MENSUAL DE LA INFORMACIÓN PARA LA 

ELABORACIÓN DE ESTADOS FINANCIEROS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTIÓN ESTRATÉGICO

NO REGISTRAR EN DEBIDA FORMA LA 
INFORMACIÓN EN EL SISTEMA (CONTABILIDAD).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

RAZON CORRIENTE. ACTIVO CORRIENTE. PASIVO CORRIENTE. 3.2 VECES  $                    102,872,677.00  $                   36,319,983.00 2.83  $                         103,272,550.00  $                          32,426,685.00 3.18  $                    100,909,185.00  $                     28,832,689.00 3.50  $                      307,054,412.00  $                       97,579,357.00 3.15 ACEPTABLE 3.2
EL INDICADOR DE LIQUIDEZ EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 ES POSITIVO SUPERANDO LA 

META,  LO QUE PERMITE TENER UNA LIQUIDEZ RAZONABLE PARA CUMPLIR CON LAS 
OBLIGACIONES A CORTO PLAZO.

$99,883,194.00 $31,566,205.00 316%  $            94,311,570.00  $            31,176,653.00 3.03  $            94,005,914.00  $            31,490,787.00 2.99 288200678 31411215 9.18 SOBRESALIENTE 3.2
EL INDICADOR  DE LIQUIDEZ EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020 ES POSITIVO, SE ACERCA A  LA 

META,  LO QUE PERMITE TENER  UNA  LIQUIDEZ RAZONABLE PARA CUMPLIR CON LAS OBLIGACIONES A 
CORTO PLAZO.

POA2019108 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CONTABILIDAD MYRIAM DOLORES SANTACRUZ MEJÍA 30723106
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE ESTADOS FINANCIEROS.
CONSOLIDACIÓN Y CIERRE MENSUAL DE LA INFORMACIÓN PARA LA 

ELABORACIÓN DE ESTADOS FINANCIEROS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTIÓN ESTRATÉGICO

NO REGISTRAR EN DEBIDA FORMA LA 
INFORMACIÓN EN EL SISTEMA (CONTABILIDAD).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

ENDEUDAMIENTO TOTAL. PASIVO TOTAL X 100 -MILES DE PESOS. ACTIVO TOTAL - MILES DE PESOS. 20% PORCENTAJE  $                      39,399,896.00  $                 197,726,371.00 20%  $                           35,491,777.00  $                        197,709,637.00 18%  $                      32,477,144.00  $                   195,375,774.00 17%  $                      107,368,817.00  $                     590,811,782.00 18% SOBRESALIENTE 20%

EL INDICADOR DE ENDEUDAMIENTO DEL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 ES INFERIOR A LA META, 
LO QUE SIGNIFICA QUE UNICAMENTE EL 18% DEL TOTAL DEL ACTIVO ESTA FINANCIADO POR 
TERCEROS, POR ENDE EXISTE RESPALDO EN EL ACTIVO PARA CUMPLIR EL PASIVO A CORTO 

PLAZO.

$34,280,995.00 $194,529,869.00 18%  $            33,624,208.00  $          189,995,322.00 18%  $            34,358,014.00  $          189,048,763.00 18% 102263217 191191318 53% NO CUMPLIDA 20%
EL INDICADOR DE ENDEUDAMIENTO DEL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020 ES INFERIOR A LA META, LO 
QUE SIGNIFICA  QUE UNICAMENTE EL 18% DEL TOTAL DEL ACTIVO ESTA FINANCIADO POR TERCEROS, 

POR ENDE EXISTE RESPALDO EN EL ACTIVO PARA CUMPLIR EL PASIVOA A CORTO PLAZO.

POA2019109 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CONTABILIDAD MYRIAM DOLORES SANTACRUZ MEJÍA 30723106
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE ESTADOS FINANCIEROS.
CONSOLIDACIÓN Y CIERRE MENSUAL DE LA INFORMACIÓN PARA LA 

ELABORACIÓN DE ESTADOS FINANCIEROS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTIÓN ESTRATÉGICO

NO REGISTRAR EN DEBIDA FORMA LA 
INFORMACIÓN EN EL SISTEMA (CONTABILIDAD).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

MARGEN BRUTO. UTILIDAD BRUTA * 100 - MILES DE PESOS. VENTAS NETAS. 35% PORCENTAJE  $                        6,675,529.00  $                   13,609,272.00 49%  $                             4,820,494.00  $                          12,294,164.00 39%  $                        2,289,282.00  $                     11,832,326.00 19%  $                        13,785,305.00  $                       37,735,762.00 37% SOBRESALIENTE 35%
EL INDICADOR DEL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 ES RAZONABLE Y SE AJUSTA A LA META, POR 
CUANTO ESTAMOS OBTENIENDO APROXIMADAMENTE UN 35% DE UTILIDAD EN LA RELACION 

ENTRE LAS VENTAS NETAS Y EL COSTO DE VENTAS.
-$1,781,793.00 $6,660,076.00 -27%  $             (2,504,694.00)  $              7,343,957.00 -34%  $             (1,007,360.00)  $              8,447,368.00 -12% -5293847 7483800.333 -71% NO CUMPLIDA 35%

EL INDICADOR DEL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020 ES NEGATIVO, POR  CUANTO PRESENTA UNA 
PERDIDA  DEBIDO A LA DISMINUCION DE LAS VENTAS, INDICA UN -24% DE PERDIDA EN LA 

RELACION ENTRE LAS VENTAS NETAS Y EL COSTO DE VENTAS. 

POA2019110 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CONTABILIDAD MYRIAM DOLORES SANTACRUZ MEJÍA 30723106
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE ESTADOS FINANCIEROS.
CONSOLIDACIÓN Y CIERRE MENSUAL DE LA INFORMACIÓN PARA LA 

ELABORACIÓN DE ESTADOS FINANCIEROS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTIÓN ESTRATÉGICO

NO REGISTRAR EN DEBIDA FORMA LA 
INFORMACIÓN EN EL SISTEMA (CONTABILIDAD).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

MARGEN OPERACIONAL. UTILIDAD OPERACIONAL*100 -MILES DE PESOS. VENTAS NETAS - MILES DE PESOS. 18% PORCENTAJE  $                        6,106,122.00  $                   13,609,272.00 45%  $                             3,817,703.00  $                          12,294,164.00 31%  $                           702,568.00  $                     11,832,326.00 6%  $                        10,626,393.00  $                       37,735,762.00 28% SOBRESALIENTE 18%
LA RELACION ENTRE LAS VENTAS NETAS, COSTO DE VENTAS Y GASTOS OPERACIONALES, 

PRESENTA UN INDICADOR RAZONABLE, SE OBTIENE PARA EL PERIODO UN 27% DE UTILIDAD 
OPERACIONAL.

-$2,279,825.00 $6,660,076.00 -34%  $             (3,873,215.00)  $              7,343,957.00 -53%  $             (3,271,274.00)  $              8,447,368.00 -39% -9424314 7483800.333 -126% NO CUMPLIDA 18%
LA RELACION ENTRE LAS VENTAS NETAS, COSTO DE VENTAS Y GASTOS OPERACIONALES, PRESENTA 

UN INDICADOR NEGATIVO,  SE OBTIENE PARA EL PERIODO UN  -42% DE UTILIDAD OPERACIONAL.

POA2019111 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CONTABILIDAD MYRIAM DOLORES SANTACRUZ MEJÍA 30723106
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE ESTADOS FINANCIEROS
CONSOLIDACIÓN Y CIERRE MENSUAL DE LA INFORMACIÓN PARA LA 

ELABORACIÓN DE ESTADOS FINANCIEROS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTIÓN ESTRATÉGICO

NO REGISTRAR EN DEBIDA FORMA LA 
INFORMACIÓN EN EL SISTEMA (CONTABILIDAD).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

MARGEN NETO. UTILIDAD NETA * 100 - MILES DE PESOS. VENTAS NETAS -MILES DE PESOS. 15% PORCENTAJE  $                        6,170,518.00  $                   13,609,272.00 45%  $                             3,891,386.00  $                          12,294,164.00 32%  $                           680,770.00  $                     11,832,326.00 6%  $                        10,742,674.00  $                       37,735,762.00 28% SOBRESALIENTE 15%
EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, LA RELACION ENTRE LAS VENTAS NETAS, Y LA TOALIDAD DE 
COSTOS Y GASTOS  PRESENTA UN INDICADOR RAZONABLE AL OBTENER UN PORCENTAJE DE 27% 
DE UTILIDAD NETA  A PESAR QUE EN EL MES DE MARZO DE 2020 DISMINUYERON LAS VENTAS.

-$2,656,806.00 $6,660,076.00 -40%  $             (3,870,710.00)  $              7,343,957.00 -53%  $             (1,680,365.00)  $              8,447,368.00 -20% -8207881 7483800.333 -110% NO CUMPLIDA 15%
EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, LA RELACION ENTRE LAS VENTAS NETAS, Y LA TOALIDAD DE 

COSTOS Y GASTOS  PRESENTA UN INDICADOR NEGATIVO  AL OBTENER  UN PORCENTAJE DE -38% DE 
PERDIDA POR CUANTO DURANTE EL TRIMESTRE LAS VENTAS DISMINUYERON.

POA2019112 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CONTABILIDAD MYRIAM DOLORES SANTACRUZ MEJÍA 30723106
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE ESTADOS FINANCIEROS
CONSOLIDACIÓN Y CIERRE MENSUAL DE LA INFORMACIÓN PARA LA 

ELABORACIÓN DE ESTADOS FINANCIEROS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTIÓN ESTRATÉGICO

NO REGISTRAR EN DEBIDA FORMA LA 
INFORMACIÓN EN EL SISTEMA (CONTABILIDAD).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

ROTACION DE CARTERA. VENTAS A CREDITO - MILES DE PESOS. CUENTAS POR COBRAR PROMEDIO. 2 VECES  $                      13,609,271.00  $                     6,518,673.00 2.09  $                           12,294,164.00  $                            6,579,050.00 1.87  $                      11,832,326.00  $                       6,726,887.00 1.76  $                        37,735,761.00  $                       19,824,610.00 1.90 ACEPTABLE 2
EL INDICADOR DE ROTACION DE CARTERA INDICA UNA RECUPERACIÓN DE CARTERA PROMEDIO 

DE 191 DIAS DEBIDO AL RECAUDO DEL PRIMER TRIMESTRE DE 2020.
$6,660,076.00 $6,667,997.20 100%  $              7,343,957.00  $              6,586,073.53 1.12  $              8,447,368.00  $              6,504,058.80 1.30 22451401 6586043.173 3.41 SOBRESALIENTE 2

EL INDICADOR DE ROTACION DE CARTERA  ES MENOR A LA META, INDICA  UN RECESO EN LA  
RECUPERACIÓN DE CARTERA.

POA2019113 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CONTABILIDAD MYRIAM DOLORES SANTACRUZ MEJÍA 30723106
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE ESTADOS FINANCIEROS
CONSOLIDACIÓN Y CIERRE MENSUAL DE LA INFORMACIÓN PARA LA 

ELABORACIÓN DE ESTADOS FINANCIEROS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTIÓN ESTRATÉGICO

NO REGISTRAR EN DEBIDA FORMA LA 
INFORMACIÓN EN EL SISTEMA (CONTABILIDAD).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

ROTACION DE PROVEEDORES. COMPRAS DEL PERIODO O COSTO MATERIALES. PROMEDIO DE CUENTAS POR PAGAR. 4 VECES  $                        6,933,742.00  $                     1,390,294.00 4.99  $                             7,473,670.00  $                            1,240,881.00 6.02  $                        9,543,044.00  $                          997,579.00 9.57  $                        23,950,456.00  $                         3,628,754.00 6.60 SOBRESALIENTE 4
EL INDICADOR DEL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 PRESENTA PAGOS A PROVEEDORES 

APROXIMADAMENTE CADA 58 DIAS, ESPECIALMENTE EN EL MES DE MARZO LOS PAGOS 
FUERON MAYORES DEBIDO A QUE SE INICIAN EL PAGO DE LAS CUENTAS POR  PAGAR DE 2019.

$8,441,869.00 $1,087,410.17 776%  $              9,848,650.00  $              1,097,256.99 8.98  $              9,454,728.00  $              1,187,487.85 7.96 27745247 1124051.671 24.68 SOBRESALIENTE 4
EL INDICADOR DEL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020 PRESENTA PAGOS A PROVEEDORES 

APROXIMADAMENTE CADA 50 DIAS, DEBIDO A LA FALTA DE LIQUIDEZ POR LA DISMINUCION DEL 
RECAUDO.

POA2019114 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 CONTABILIDAD MYRIAM DOLORES SANTACRUZ MEJÍA 30723106
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE ESTADOS FINANCIEROS
CONSOLIDACIÓN Y CIERRE MENSUAL DE LA INFORMACIÓN PARA LA 

ELABORACIÓN DE ESTADOS FINANCIEROS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTIÓN ESTRATÉGICO

NO REGISTRAR EN DEBIDA FORMA LA 
INFORMACIÓN EN EL SISTEMA (CONTABILIDAD).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

ROTACION DE INVENTARIOS. COSTO MERCANCIAS VENDIDAS (MATERIALES). INVENTARIO PROMEDIO MERCANCIAS. 4 VECES  $                        1,591,659.00  $                        373,647.00 4.26  $                             1,900,541.00  $                               331,605.00 5.73  $                        1,949,828.00  $                          306,946.00 6.35  $                          5,442,028.00  $                         1,012,198.00 5.38 SOBRESALIENTE 4
EL INDICADOR DEL PRIMER  TRIMESTRE DE 2020 PRESENTA UNA ROTACION DE INVENTARIO 

POSITIVA, ES DECIR QUE EL INVENTARIO ESTA ROTANDO CADA 68 DIAS.
$1,925,185.00 $489,265.67 393%  $              1,946,100.00  $                 512,857.17 3.79  $              1,950,868.00  $                 478,455.17 4.08 5822153 493526 11.80 SOBRESALIENTE 4

EL INDICADOR DEL SEGUNDO  TRIMESTRE DE 2020 PRESENTA UNA ROTACION DE INVENTARIO 
POSITIVA, ES DECIR QUE EL INVENTARIO ESTA ROTANDO CADA 90 DIAS.

POA2019115 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 COSTOS GICELA DEL ROSARIO CORDOBA DÍAZ 27143096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GENERAR INFORMACIÓN EN RELACIONA A  VARIACIONES 
DEL COSTO,PRODUCCIÓN Y RENTABILIDAD  DE LAS 

UNIDADES FUNCIONALES DEL H.U.D.N.   

IDENTIFICACIÓN, CLASIFICICACIÓN  Y REGISTRO DE LOS COSTOS 
GENERADOS POR LAS UNIDADES FUNCIONALES OPERATIVAS Y 

ADMINISTRATIVAS  TERMINANDO CON  EL CIERRE E INFORME MENSUAL 
DE COSTOS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTIÓN ESTRATÉGICO
PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD POR 

DEBAJO DE LOS COSTOS. 
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
CUMPLIMIENTO META COSTOS. COSTOS TOTALES DEL PERIODO. META COSTOS ESTABLECIDA X 100. 95% PORCENTAJE  $                      7,099,880,165  $                   8,495,238,178 83.57%  $                           7,634,472,012  $                          8,743,721,424 87.31%  $                      9,868,308,028  $                     9,573,076,535 103.08%  $                 24,602,660,205.00  $                26,812,036,137.00 91.76% SOBRESALIENTE 95%

EL COMPORTAMIENTO DEL COSTO ES BUENO; NO SUPERA LA META DURANTE EL TRIMESTRE, 
AUNQUE EN EL MES DE MARZO LA SOBREPASÓ FINALMENTE SE OBTIENE  RESULTADO DEL 92% 

SOBRE LA META DEL 95%.
$8,809,945,899.78 $9,939,259,351.56 89% $10,330,222,870.97 $10,434,017,212.91 0.99 $10,022,350,289.71 $9,722,720,884.69 1.03 29162519060 10031999150 290.69% NO CUMPLIDA 95%

EL DESEMPEÑO DE LAS UNIDADES FUNCIONALES EN EL TRIMESTRE NO ES MUY BUENO, EN LOS DOS 
ULTIMOS MESES SUPERA LA META ESTABLECIDA POR AUMENTO EN MANO DE OBRA Y GASTO 

GENERAL.

POA2019116 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 COSTOS GICELA DEL ROSARIO CORDOBA DÍAZ 27143096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GENERAR INFORMACIÓN EN RELACIONA A  VARIACIONES 
DEL COSTO,PRODUCCIÓN Y RENTABILIDAD  DE LAS 

UNIDADES FUNCIONALES DEL H.U.D.N.   

IDENTIFICACIÓN, CLASIFICICACIÓN  Y REGISTRO DE LOS COSTOS 
GENERADOS POR LAS UNIDADES FUNCIONALES OPERATIVAS Y 

ADMINISTRATIVAS  TERMINANDO CON  EL CIERRE E INFORME MENSUAL 
DE COSTOS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTIÓN ESTRATÉGICO
PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD POR 

DEBAJO DE LOS COSTOS. 
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
CUMPLIMIENTO PRODUCCION META POA. PRODUCCION TOTAL DEL PERIODO.

META DE PRODUCCION  ESTABLECIDA X 
100.

95% PORCENTAJE  $                    11,965,547,659  $                   9,800,426,732 122.09%  $                         12,908,841,482  $                        12,065,924,628 106.99%  $                    10,987,567,285  $                   12,102,324,806 90.79%  $                 35,861,956,426.00  $                33,968,676,166.00 105.57% SOBRESALIENTE 95%
LA FACTURACIÓN EN LOS DOS PRIMEROS MESES SUPERA LA META; EN EL ÚLTIMO MES NO LO 

ALCANZA Y COMPARANDO EL COMPORTAMIENTO CON LOS DOS PRIMEROS MESES EL FACTURADO 
DE MARZO BAJÓ.

$9,316,692,862.92 $11,597,411,521.75 80% $6,693,874,788.44 $14,611,169,385.22 0.46 $7,299,803,500.41 $11,326,019,005.18 0.64 23310371152 12511533304 186.31% SOBRESALIENTE 95%
MIENTRAS EL COSTO REFLEJA TENDENCIA AL ALZA, LA FACTURACIÓN DISMINUYE 

SIGNIFICATIVAMENTE; QUIZAS POR LA COYUNTURA QUE SE ATRAVIEZA CON REFERENCIA A LA 
EMERGENCIA SANITARIA.

POA2019117 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 COSTOS GICELA DEL ROSARIO CORDOBA DÍAZ 27143096
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GENERAR INFORMACIÓN EN RELACIONA A  VARIACIONES 
DEL COSTO,PRODUCCIÓN Y RENTABILIDAD  DE LAS 

UNIDADES FUNCIONALES DEL H.U.D.N.   

IDENTIFICACIÓN, CLASIFICICACIÓN  Y REGISTRO DE LOS COSTOS 
GENERADOS POR LAS UNIDADES FUNCIONALES OPERATIVAS Y 

ADMINISTRATIVAS  TERMINANDO CON  EL CIERRE E INFORME MENSUAL 
DE COSTOS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTIÓN ESTRATÉGICO
PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD POR 

DEBAJO DE LOS COSTOS. 
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
MARGEN DE RENTABILIDAD DESDE COSTOS. PRODUCCION DEL PERIODO - COSTOS DEL PERIODO. COSTOS TOTALES DEL PERIODO. 7% PORCENTAJE  $                      4,865,667,494  $                   7,099,880,165 68.53%  $                           5,274,369,470  $                          7,634,472,012 69.09%  $                      1,119,259,257  $                     9,868,308,028 11.34%  $                 11,259,296,221.00  $                24,602,660,205.00 45.76% SOBRESALIENTE 7%

AL TENER COMO RESULTADO EL COMPORTAMIENTO DEL COSTO DE MANERA ASCENDENTE Y UNA 
FACTURACIÓN QUE EN EL ULTIMO MES BAJA AFECTA DIRECTAMENTE EL NIVEL DE 

RENTABILIDAD.
$506,746,963.14 $8,809,945,899.78 6% $3,636,348,082.53 $10,330,222,870.97 0.35 $2,422,917,384.28 $9,722,720,884.69 0.25 6566012430 9620963218 68.25% SOBRESALIENTE 7%

LA RENTABILIDAD EN EL SEGUNDO TRIMESTRE RESULTA NEGATIVA, PUES LA MAYORÍA DE LAS 
UNIDADES FUNCIONALES PRESENTAN PÉRDIDA POR EL AUMENTO EN EL COSTO Y DISMINUCIÓN DE 

LA FACTURACIÓN.

POA2019118 ADMINISTRATIVA DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598 DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598
LOGRAR LA ACREDITACIÓN COMO HOSPITAL 

UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

SEGUIMIENTO CONVENIOS. EVALUACIÓN DE CONVENIOS. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 

HOSPITAL UNIVERSITARIO.
FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 

PRESENTACIÓN DE INFORMES.
PORCENTAJE DE CONVENIOS EVALUADOS CON 

EFICIENCIA TÉCNICA POSITIVA.
NÚMERO DE CONVENIOS CON EFICIENCIA TÉCNICA. TOTAL DE CONVENIOS FIRMADOS. 100% PORCENTAJE 14 14 100.00% 14 14 100.00% 14 14 100.00% 42 42 100.00% SOBRESALIENTE 100%

LOS PROYECTOS QUE SE PRESENTARÓN EN SU TOTALIDAD FUEON EVALUADOS TECNICAMENTE Y 
SOMETIDOS AL COMITÉ DE INVESTIGACIÓN Y AL COMITÉ DE BIOETICA DE LA INVESTIGACIÓN.

14 14 100% 14 14 100% 14 14 100% 42 14 300.00% SOBRESALIENTE 100%

POA2019119 ADMINISTRATIVA DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598 DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598
LOGRAR LA ACREDITACIÓN COMO HOSPITAL 

UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

LOGAR CONVENIOS CON PROGRAMAS DE EDUCACIÓN 
SUPERIOR EN SALUD ACREDITADOS.

CONVENIOS CON PROGRAMAS EN SALUD ACREDITADOS.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.
POA GESTION ESTRATEGICO

INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 
HOSPITAL UNIVERSITARIO.

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

NUEVOS CONVENIOS CON PROGRAMAS DE SALUD 
ACREDITADOS FIRMADOS.

NÚMERO DE CONVENIOS FIRMADOS CON PROGRAMAS 
DE SALUD ACREDITADOS.

N.A. 100% CANTIDAD 0 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100% NO SE REALIZARON NUEVOS CONVENIOS CON PROGRAMAS ACREDITADOS. 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100% NO SE REALIZARON NUEVOS CONVENIOS CON PROGRAMAS ACREDITADOS.

POA2019120 ADMINISTRATIVA DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598 DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598
LOGRAR LA ACREDITACIÓN COMO HOSPITAL 

UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

CUMPLIR CON EL PLAN DE DESARROLLO DOCENTE.
DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PLANTEADAS EN EL PLAN DE 

DESARROLLO DOCENTE.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO

INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 
HOSPITAL UNIVERSITARIO.

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ANUAL DEL PLAN DE 
DESARROLLO DOCENTE.

ÍTEMS CUMPLIDOS.
TOTAL DE ÍTEMS DEL PLAN DE DESARROLLO 

DOCENTE.
100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100%

SE CUMPLIO CON LAS METAS PROPUESTAS, SIN EMBARGO ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE 
ESTE PROCESO DE PLAN DE DESARROLLO DOCENTE DEBE AJUSTARSE CON LAS INDICACIONES 

DEL MINISTERIO DE SALUD.
10 10 100% 10 10 100% 10 10 100% 30 10 300.00% SOBRESALIENTE 100%

DADA LA SITUACIÓN DE PANDEMIA, SE SUSPENDIÓ EL PLAN DE DESARROLLO DOCENTE, 
UNICAMENTE SE ENCUENTRAN ACTIVAS LAS PRACTICAS DE LABORATORIO CLÍNICO E INTERNADO 

ROTARORIO.

POA2019121 ADMINISTRATIVA DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598 DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598
LOGRAR LA ACREDITACIÓN COMO HOSPITAL 

UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

REALIZAR LA AUTOEVALUACIÓN DE CUMPLIMIENTO CON 
CONDICIONES DE CALIDAD EN ESCENARIOS DE PRÁCTICA 

DE PROGRAMAS DE FORMACIÓN.
APLICACIÓN FORMATO DE AUTOEVALUACIÓN. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO

INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 
HOSPITAL UNIVERSITARIO.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS PARÁMETROS 
EVALUADOS DE LA AUTOEVALUACIÓN. 

ÍTEMS CUMPLIDOS.
TOTAL DE ÍTEMS DEL FORMATO DE 

AUTOEVALUACIÓN.
100% PORCENTAJE 35 37 94.59% 35 37 94.59% 35 37 94.59% 105 111 94.59% NO CUMPLIDA 100%

SE CUMPLIO CON LAS METAS PROPUESTAS, SIN EMBARGO ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE 
ESTE PROCESO DE AUTOEVALUACIÓN DEBE AJUSTARSE CON LAS INDICACIONES DEL MINISTERIO 

DE SALUD.
35 37 95% 35 37 95% 35 37 95% 105 37 283.78% SOBRESALIENTE 100%

NO SE DESARROLLAN PUNTOS RELACIONADOS CON LAS PRACTICAS ACADÉMICAS POR LA SITUACIÓN 
DE PANDEMIA, NI ADELANTOS CON PRÁCTICAS DE RESIDENCIA MÉDICA.

POA2019122 ADMINISTRATIVA DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598 DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598
LOGRAR LA ACREDITACIÓN COMO HOSPITAL 

UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

MANTENER ACTUALIZADA LA PROGRAMACIÓN DE 
PRÁCTICAS FORMATIVAS POR CADA SERVICIO  Y 

UNIVERSIDAD SEGÚN EL ESTUDIO DE CAPACIDAD 
INSTALADA.

RECEPCIONAR Y VERIFICAR LA CALIDAD DE LAS PROGRAMACIONES DE 
PRÁCTICAS FORMATIVAS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 

HOSPITAL UNIVERSITARIO.
FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 

PRESENTACIÓN DE INFORMES.
PORCENTAJE DE ACTUALIZACIÓN DE PROGRAMACIÓN DE 

PRACTICAS. 
TOTAL DE PROGRAMACIONES REQUERIDAS POR LAS 

UNIVERSIDADES.
TOTAL DE PROGRAMACIONES 

ACTUALIZADAS POR LAS UNIVERSIDADES.
100% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 14 14 100.00% 14 14 100.00% 28 28 100.00% SOBRESALIENTE 100%

LOS PROGRAMAS SE ENTREGAN POR PARTE DE LAS UNIVERSIDADES A PARTIR DEL MES DE 
FEBRERO.

1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300.00% SOBRESALIENTE 100%
UNICAMENTE SE ENCUENTRA VIGENTE LA PRÁCTICA DE LABORATORIO CLÍNICO LAS DEMÁS ESTÁN 

SUSPENDIDAS POR LA PANDEMIA.

POA2019123 ADMINISTRATIVA DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598 DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598
LOGRAR LA ACREDITACIÓN COMO HOSPITAL 

UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ROTACIONES DE 
PRÁCTICA EN CONCORDANCIA CON EL ESTUDIO DE 

CAPACIDAD INSTALADA.

APLICACIÓN DE LISTA DE CHEQUEO PARA LA VERIFICACIÓN DE LA 
CONCORDANCIA.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 

HOSPITAL UNIVERSITARIO.
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 

INFORMACIÓN.
CORRELACIÓN ENTRE NÚMERO DE ESTUDIANTES QUE 

INGRESAN Y CAPACIDAD INSTALADA.
NÚMERO DE ESTUDIANTES EN PRÁCTICA POR 

SERVICIO.

NUMERO DE CUPOS DE ESTUDIANTES 
OFERTADOS SEGÚN DOCUMENTO DE 

CAPACIDAD INSTALADA.
100% PORCENTAJE NA NA #¡VALOR! 445 531 83.80% #¡DIV/0! 445 531 83.80% NO CUMPLIDA 100% ENERO: VACACIONES UNIVERSITARIAS MARZO SE SUSPENDE PRACTICAS POR PANDEMIA. 75 77 97% 75 77 97% 38 77 49% 188 77 244.16% SOBRESALIENTE 100%

EL INDICADOR PARA EL SEGUNDO TRIMESTRE SE MIDE UNICAMENTE CON LA PRESENCIA DE LOS 
MÉDICOS INTERNOS Y ESTUDIANTES DE ÚLTIMO AÑO DE BACTERIOLOGÍA.

POA2019124 ADMINISTRATIVA DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598 DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598
LOGRAR LA ACREDITACIÓN COMO HOSPITAL 

UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

HACER SEGUIMIENTO A LA PRODUCCIÓN  DE LAS LÍNEAS 
DE INVESTIGACIÓN LIGADAS AL GRUPO HOSDENAR 

INVESTIGA.
SEGUIMIENTO A LA PRODUCCIÓN. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO

INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 
HOSPITAL UNIVERSITARIO.

INSEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN ALMACENADA.
PORCENTAJE DE CUMPLIMENTO AL SEGUIMIENTO 

EFECTIVO DE LA PRODUCCIÓN CIENTÍFICA DEL GRUPO 
HOSDENAR INVESTIGA.

ÍTEMS DEL PLAN DE TRABAJO EFECTIVAMENTE 
CUMPLIDOS.

TOTAL DE ÍTEMS DEL PLAN DE TRABAJO. 80% PORCENTAJE 1 1 100.00% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 80%
SE PRESENTAN NUEVOS PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN PARA AVAL DEL COMITÉ DE 

INVESTIGACIÓN.
1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300.00% SOBRESALIENTE 80%

SE PRESENTAN NUEVOS PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN PARA EL AVAL DEL COMITÉ DE 
INVESTIGACIÓN.

POA2019125 ADMINISTRATIVA DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598 DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598
LOGRAR LA ACREDITACIÓN COMO HOSPITAL 

UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

LOGRAR EL RECONOCIMIENTO DEL GRUPO DE 
INVESTIGACIÓN HOSDENAR ANTE COLCIENCIAS.

PARTICIPAR EN LA CONVOCATORIA NACIONAL COLCIENCIAS PARA 
RECONOCIMIENTO Y CATEGORIZACIÓN DE LOS GRUPOS DE 

INVESTIGACIÓN.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO

INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 
HOSPITAL UNIVERSITARIO.

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE GRUPOS DE INVESTIGACIÓN 
INSTITUCIONALES RECONOCIDOS POR COLCIENCIAS.

GRUPOS DE INVESTIGACIÓN INSTITUCIONALES 
RECONOCIDOS POR COLCIENCIAS.

TOTAL DE GRUPOS POSTULADOS A LA 
CONVOCATORIA DE RECONOCIMIENTO A 

GRUPOS DE INVESTIGACIÓN.
100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100%

SE TRABAJA EN ACCIONES PARA LOGRAR EL RECONOCIMIENTO DEL GRUPO EN COLCIENCIAS LA 
CUAL SE REALIZA CADA 2 AÑOS POR CONVOCATORIA NACIONAL.

1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300.00% SOBRESALIENTE 100%
SE TRABAJA EN ACCIONES PARA LOGRAR EL RECONOCIMIENTO DEL GRUPO EN COLCIENCIAS, LA CUAL 

SE REALIZA CADA 2 AÑOS POR PARTE DE CONVOCATORIA NACIONAL.
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

MANTENER VINCULACIÓN ACTIVA CON REDES DE GRUPOS 
DE INVESTIGACIÓN.

ACTIVIDADES DERIVADAS DE LA VINCULACIÓN A REDES DE GRUPOS DE 
INVESTIGACIÓN.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 

HOSPITAL UNIVERSITARIO.
FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 

PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL PLAN DE TRABAJO 
DE LAS REDES DE GRUPOS DE INVESTIGACIÓN 

CONFORMADAS.
ÍTEMS DEL PLAN DE TRABAJO CUMPLIDOS. TOTAL DE ÍTEMS DEL PLAN DE TRABAJO. 80% PORCENTAJE 4 4 100.00% 4 4 100.00% 4 4 100.00% 12 12 100.00% SOBRESALIENTE 80%

SE CONTINUA CON LA EJECUCIÓN DE LOS PROYECTOS EN RED CON LA UNIVERSIDAD MARIANA Y 
LA UCC, EN EL ÚLTIMO SE ADICIONA NUEVOS INVESTIGADORES POR PARTE DEL HUDN.

4 4 100% 4 4 100% 4 4 100% 12 4 300.00% SOBRESALIENTE 80%
SE CONTINÚA CON LA EJECUCIÓN DE LOS PROYECTOS EN RED CON LA UNIVERSIDAD MARIANA Y LA 

UCC, TODOS CON LA ALTERACIÓN EN EL CRONOGRAMA DERIVADO DE LA PANDEMIA .
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

CUMPLIR CON LA PUBLICACIÓN VIRTUAL DE LA REVISTA 
HOSDENAR INVESTIGA Y LOS MEDIOS PROPIOS DE 

DIFUSIÓN DE LA ACTIVIDAD CIENTÍFICA.
DIFUSIÓN DE LOS PRODUCTOS DE INVESTIGACIÓN EN MEDIOS PROPIOS.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTION ESTRATEGICO
INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 

HOSPITAL UNIVERSITARIO.
FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 

PRESENTACIÓN DE INFORMES.
PORCENTAJE DE EDICIONES PUBLICADAS AL AÑO DE LA 

REVISTA HOSDENAR INVESTIGA.
EDICIONES PUBLICADAS. EDICIONES PROYECTADAS. 100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 1 1 100.00% SOBRESALIENTE 100% EN ENERO SE PUBLICA EDICIÓN DE LA REVISTA HOSDENAR INVESTIGA. 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100% EN ENERO SE PUBLICA LA EDICIÓN DE LA REVISTA (HOSDENAR INVESTIGA).
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

FOMENTAR LA FORMACIÓN INVESTIGATIVA.
SEGUIMIENTO A LAS ESTRATEGIAS PARA EL FOMENTO DE LA 

INVESTIGACIÓN ACADÉMICA EN CONVENIO CON LAS UNIVERSIDADES.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.
POA GESTION ESTRATEGICO

INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 
HOSPITAL UNIVERSITARIO.

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE PRODUCTOS DE INVESTIGACIÓN 
DERIVADOS DE ESTRATEGIAS DE FOMENTO AVALADOS 

PARA PUBLICACIÓN.

NÚMERO DE PRODUCTOS DE INVESTIGACIÓN 
ACADÉMICOS ENTREGADOS DERIVADOS DE 
ESTRATEGIAS DE FOMENTO AVALADOS PARA 

PUBLICACIÓN.

TOTAL DE PRODUCTOS DE INVESTIGACIÓN 
ACADÉMICOS ENTREGADOS DERIVADOS 

DE ESTRATEGIAS DE FOMENTO.
80% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 80%

NO REPORTA UNIVERSIDADES PRODUCCIÓN DADO QUE LOS PROYECTOS SE ENCUENTRANEN 
FASE DE RECOLECCIONDE DATOS O ANALISIS Y POR PANDEMIA LOS PROYECTOS ACADEMICOS 

SE ENCUENTRAN SUSPENDIDOS.
0 0 #¡DIV/0! 1 1 100% 0 0 #¡DIV/0! 1 0.333333333 300.00% SOBRESALIENTE 80%

NO REPORTA UNIVERSIDADES PRODUCCIÓN, DADO QUE LOS PROYECTOS SE ENCUENTRAN EN FASE 
DE RECOLECCIÓN DE DATOS O ANALISIS Y POR PANDEMIA LOS PROYECTOS ACADÉMICOS SE 

ENCUENTRAN SUSPENDIDOS. SE AVALA PUBLICACIÓN DE ESTUDIO DE CASO COVID EN PEDIATRÍA.
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

MANTENER ACTUALIZADA LA BASE DE DATOS DE LOS 
PROYECTOS ACADÉMICOS E INSTITUCIONALES DONDE SE 

DETALLA ASPECTOS RELEVANTES DE CADA INVESTIGACIÓN 
AVALADA POR EL HUDN.

VERIFICACIÓN DE LA BASE DE DATOS ACTUALIZADA. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 

HOSPITAL UNIVERSITARIO.
INSEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN ALMACENADA.

PORCENTAJE DE PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN 
ACADÉMICOS O INSTITUCIONALES REGISTRADOS EN 

BANCO DE PROYECTOS.

NÚMERO DE PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN 
ACADÉMICOS O INSTITUCIONALES REGISTRADOS EN 

BANCO DE PROYECTOS.

TOTAL DE PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN 
ACADÉMICOS O INSTITUCIONALES.

100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 2 2 100.00% 4 5 80.00% 7 8 87.50% NO CUMPLIDA 100% PROYECTOS PRESENTADOS E INGRESADOS AL BANCO DE PROYECTOS. 2 2 100% 3 3 100% 1 1 100% 6 2 300.00% SOBRESALIENTE 100%
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

MANTENER ACTUALIZADA LA BASE DE DATOS DEL 
PERSONAL QUE DESARROLLA ACTIVIDADES DE DOCENCIA E 

INVESTIGACIÓN DE LAS UNIVERSIDADES Y DEL HUDN.
VERIFICACIÓN DE LA BASE DE DATOS ACTUALIZADA. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO

INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 
HOSPITAL UNIVERSITARIO.

INSEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN ALMACENADA. BASE DE DATOS DEL PERSONAL DOCENTE ACTUALIZADA.
LISTADO DE DOCENTES DIGITADOS EN BASE DE DATOS 

PARA EL PERIODO.
TOTAL DE DOCENTES REPORTADO POR LAS 

UNIVERSIDADES.
100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100% TODOS LOS DOCENTES INSCRITOS EN LA BASE DE DATOS. 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100% ACTIVIDAD SUSPENDIDA DADA LA PANDEMIA.
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

RECEPCIÓN SEMESTRAL DE LAS CERTIFICACIONES DEL 
PERSONAL DOCENTE QUE REALIZA ACTIVIDADES DENTRO 

DEL HUDN.

VERIFICACIÓN DE LAS CERTIFICACIONES CON LOS REQUERIMIENTOS DE 
DESCRIPCIÓN SOLICITADOS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
INCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA SER 

HOSPITAL UNIVERSITARIO.
INSEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN ALMACENADA.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A REQUERIMIENTOS DE 
HOJA DE VIDA DOCENTE.

HOJAS DE VIDA DOCENTE CON EVALUACIÓN EFICIENTE 
DE REQUERIMIENTOS.

TOTAL DE DOCENTES REPORTADO POR LAS 
UNIVERSIDADES.

100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100%
TOTALIDAD DE DOCENTES EVALUADOS POR LAS UNIVERSIDADES, NO EXISTE EVALUACIÓN DE 

DOCENTES DEL INTERNADO ROTATORIO PENDIENTE.
0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100% ACTIVIDAD SUSPENDIDA DADA LA PANDEMIA.
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LO REGISTRADO EN LOS 
ANEXOS OPERATIVOS ENTREGADOS POR LAS 
UNIVERSIDADES DE MANERA SEMESTRAL.

SEGUIMIENTO AL ANEXO TÉCNICO SEMESTRAL RADICADO POR LAS 
UNIVERSIDADES.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
ENTORPECIMIENTO DE LOS PROCESOS 

ASISTENCIALES POR CAUSA DE LAS PRÁCTICAS 
FORMATIVAS EN SALUD.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN ANEXOS 
OPERATIVOS.

ÍTEMS CUMPLIDOS.
TOTAL DE ÍTEMS SEGUIDOS EN ANEXO 

TÉCNICO.
100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100% NO SE OBSERVÓ DIFICULTAD EN ESTE INDICADOR. 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300.00% SOBRESALIENTE 100%

LOS ANEXOS SE ENTREGARON EN PRIMER TRIMESTRE Y LA ACTIVIDAD QUEDA SUSPENDIDA POR LA 
PANDEMIA.
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO EN NÚMERO DE 
ESTUDIANTES Y TIEMPOS DE ROTACIÓN SEGÚN 
DOCUMENTO RADICADO POR UNIVERSIDADES.

EVALUACIÓN DEL CUMPLIMIENTO A LAS PRÁCTICAS FORMATIVAS 
RELACIONADAS POR LAS UNIVERSIDADES. 

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
ENTORPECIMIENTO DE LOS PROCESOS 

ASISTENCIALES POR CAUSA DE LAS PRÁCTICAS 
FORMATIVAS EN SALUD.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A PRÁCTICAS 
FORMATIVAS RELACIONADAS POR LAS UNIVERSIDADES.

NUMERO DE PRÁCTICAS EJECUTADAS EN EL HUDN POR 
UNIVERSIDAD.

TOTAL DE PRÁCTICAS RELACIONADAS. 100% PORCENTAJE NA NA #¡VALOR! 56 56 100.00% #¡DIV/0! 56 56 100.00% SOBRESALIENTE 100% POR PANDEMIA SE SUSPENDE PRACTICAS FORMATIVAS. 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300.00% SOBRESALIENTE 100%
POR PANDEMIA SE SUSPENDEN PRÁCTICAS FORMATIVAS; UNICAMENTE SE CONTINUA CON 

LABORATORIO CLÍNICO.
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

SEGUIMIENTO PROCESO INTERNADO ROTATORIO.
ELABORAR DE MANERA BIMENSUAL LAS ROTACIONES POR SERVICIOS Y 

TURNOS NOCHES DE LOS ESTUDIANTES QUE CURSAN INTERNADO 
ROTATORIO.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
ENTORPECIMIENTO DE LOS PROCESOS 

ASISTENCIALES POR CAUSA DE LAS PRÁCTICAS 
FORMATIVAS EN SALUD.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE CUADROS DE TURNOS ELABORADOS Y 
SOCIALIZADOS A INTERNOS Y SERVICIOS.

NUMERO DE CUADROS DE TURNOS ENTREGADOS Y 
SOCIALIZADOS.

TOTAL DE TURNOS PROGRAMADOS EN EL 
AÑO.

100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100% DIFICULTADES DE CUMPLIMIENTO POR CAMBIO DE TURNOS POR EMERGENCIA SANITARIA. 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300.00% SOBRESALIENTE 100% CUADRO DE TURNOS UNICAMENTE A INTERNADO ROTATORIO.
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

SEGUIMIENTO PROCESO INTERNADO ROTATORIO.
VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS ROTES ASIGNADOS A LOS 

MÉDICOS INTERNOS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO

ENTORPECIMIENTO DE LOS PROCESOS 
ASISTENCIALES POR CAUSA DE LAS PRÁCTICAS 

FORMATIVAS EN SALUD.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN EL SEGUIMIENTO A 
ROTACIONES.

NÚMERO DE INTERNOS CON TURNOS CUMPLIDOS.
TOTAL DE TURNOS POR INTERNOS 

PROGRAMADOS.
100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100% TURNOS CUMPLIDOS. 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300.00% SOBRESALIENTE 100% CUADRO DE TURNOS UNICAMENTE A INTERNADO ROTATORIO.

POA2019136 ADMINISTRATIVA DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598 DOCENCIA E INVESTIGACIÓN MARTIN RICARDO CAICEDO BASANTE 79293598
LOGRAR LA ACREDITACIÓN COMO HOSPITAL 

UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

SEGUIMIENTO PROCESO INTERNADO ROTATORIO.
MANTENER SOPORTE DOCUMENTAL DE LAS PETICIONES, QUEJAS, 

LLAMADOS DE ATENCIÓN GENERADOS EN EL PROCESO DE INTERNADO 
ROTATORIO.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
ENTORPECIMIENTO DE LOS PROCESOS 

ASISTENCIALES POR CAUSA DE LAS PRÁCTICAS 
FORMATIVAS EN SALUD.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE DOCUMENTOS DE PETICIONES, QUEJAS, 
LLAMADOS DE ATENCIÓN RESUELTOS.

NUMERO DE RESPUESTAS A PETICIONES, QUEJAS, 
LLAMADOS DE ATENCIÓN.

TOTAL DE PETICIONES, QUEJAS, LLAMADOS 
DE ATENCIÓN.

100% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100%
NO SE PRESENTARON PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O LLAMADOS DE ATENCIÓN PUESTO QUE 

POR LA PANDEMIA SE SUSPENDIERON LAS PRÁCTICAS FORMATIVAS DE LA MAYORIA DE 
ESTUDIANTES ACORDE A LOS CONVENIOS VIGENTES CON LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS.

1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300.00% SOBRESALIENTE 100% SE RESUELVEN P.Q.R.  DE LOS INTERNOS, LOS CUALES SE ABORDAN DE MANERA INMEDIATA.
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

SEGUIMIENTO PROCESO INTERNADO ROTATORIO.
REGISTRO, Y REPORTE A LAS UNIVERSIDADES DE NOTAS ACADÉMICAS 

GENERADAS EN LOS SERVICIOS DONDE ROTAN LOS MÉDICOS INTERNOS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO

ENTORPECIMIENTO DE LOS PROCESOS 
ASISTENCIALES POR CAUSA DE LAS PRÁCTICAS 

FORMATIVAS EN SALUD.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE  DOCUMENTACIÓN DE NOTAS 
GENERADAS EN LOS SERVICIOS DONDE ROTAN LOS 
INTERNOS Y ENTREGADAS A LAS UNIVERSIDADES.

NUMERO DE DOCUMENTOS ENTREGADOS A LAS 
UNIVERSIDADES CON PROGRAMA DE MEDICINA 

DONDE SE RELACIONE LAS NOTAS.

TOTAL DE  DOCUMENTOS PROGRAMADOS 
DONDE SE RELACIONE LAS NOTAS.

100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100% SIN NOVEDAD. 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300.00% SOBRESALIENTE 100%
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UNIVERSITARIO, A TRAVÉS DEL DESARROLLO DE 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.

MANTENER ACTIVOS LOS COMITÉS DISPUESTOS PARA 
DOCENCIA E INVESTIGACIÓN.

SEGUIMIENTO COMITÉS DOCENCIA E INVESTIGACIÓN. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
ENTORPECIMIENTO DE LOS PROCESOS 

ASISTENCIALES POR CAUSA DE LAS PRÁCTICAS 
FORMATIVAS EN SALUD.

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A LOS COMITÉS 
DOCENCIA E INVESTIGACIÓN.

NUMERO DE COMITÉS DOCENCIA E INVESTIGACIÓN 
REALIZADOS.

TOTAL DE COMITÉS DOCENCIA E 
INVESTIGACIÓN.

100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100% SE REALIZAN LOS COMITÉS PARA EL TRIMESTRE. 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300.00% SOBRESALIENTE 100%
SE REALIZAN LOS COMITES DE INVESTIGACIÓN PARA EL TRIMESTRE Y ESTAN PENDIENTES LOS 

COMITES DE DOCENCIA SERVICIO, DADA LA PANDEMIA DEL SEGUNDO TRIMESTRE.

POA2019139 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 ESTADISTICA  MÓNICA CALPA 12993451
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

VERIFICAR, VALIDAR Y CONCILIAR LA INFORMACIÓN 
RECOLECTADA Y GESTIONADA QUE GARANTICE LA 

ACCESIBILIDAD, LA SEGURIDAD, LA CONFIDENCIALIDAD, 
LA OPORTUNIDAD, LA CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LOS 

DATOS ESTADÍSTICOS.

CUMPLIMIENTO PORCENTUAL DEL ENVIO DE INFORMACIÓN INTERNA.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
GESTIÓN PROCESO

FALTA DE OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE 
RESULTADOS Y/O ESTUDIOS.

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

CUMPLIMIENTO PORCENTUAL DEL ENVÍO DE 
INFORMACIÓN INTERNA.

NUMERO DE SOLICITUDES ENVIADAS. TOTAL DE SOLICITUDES RECIBIDAS. 95% PORCENTAJE 54 54 100% 56 56 100% 53 53 100% 163 163 100% SOBRESALIENTE 95%
SE CUMPLE CON LA META  Y SE DA RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE LOS GRUPOS INTERNOS 

DE TRABAJO, PARA COMPLEMENTAR LOS ANÁLISIS DEL PLAN OPERATIVO ANUAL Y 
REQUERIMIENTOS PARA LOS GRUPOS PRIMARIOS DEL HOSPITAL.

72 72 100% 52 52 100% 59 59 100% 183 61 300% SOBRESALIENTE 95%
SE DA CUMPLIMIENTO A LA META DANDO RESPUESTA A LAS SOLICITUDES DE LOS GRUPOS INTERNOS 

DE TRABAJO, PARA COMPLEMENTAR LOS ANÁLISIS DEL PLAN OPERATIVO ANUAL COMO TAMBIÉN 
TODOS LOS REQUERIMIENTOS A LOS GRUPOS PRIMARIOS DEL HOSPITAL.

POA2019140 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 ESTADISTICA  MÓNICA CALPA 12993451

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

VERIFICAR QUE LA INFORMACIÓN RECOLECTADA DE LOS 
DIFRENTES SERVICIOS SEA OPORTUNA Y VERAZ.

PORCENTAJE DE LA VALIDACIÓN Y CONTROL DE LA INFORMACIÓN.
ATENCIÓN CENTRADA EN EL 

USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD.

GESTIÓN PROCESO

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y 
ESTADÍSTICAS NO VERÍDICAS Y POCO 

CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE LA 
INFORMACIÓN).

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
PORCENTAJE DE LA VALIDACIÓN Y CONTROL DE LA 

INFORMACIÓN.
TOTAL DE REGISTROS SIN ERRORES ENCONTRADOS. TOTAL DE REGISTROS VERIFICADOS. 80% PORCENTAJE 270 1691 16% 244 1592 15% 227 1521 15% 741 4804 15% NO CUMPLIDA 80%

EN ESTE PERIODO SE ENCONTRÓ UNA DISMINUCIÓN DE LOS ERRORES COMO EL ESTADO DE 
SALIDA DEL PACIENTE, SERVICIO DE EGRESO DEL PACIENTE.

104 790 13% 262 795 33% 180 830 22% 546 805 68% NO CUMPLIDA 80%
EN ESTE PERIODO SE ENCONTRO UNA DISMINUCIÓN DE LOS ERRORES Y EL ESTADO DE SALIDA COMO 

SERVICIO DE EGRESO DEL PACIENTE.

POA2019141 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 ESTADISTICA  MÓNICA CALPA 12993451

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REGISTRAR OPORTUNAMENTE LOS NACIMIENTOS 
OCURRIDOS EN EL HOSPITAL.

PORCENTAJE DE LA VALIDACIÓN Y CONTROL DE LA INFORMACIÓN DE 
NACIDOS VIVOS.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
ley 647 del 2001 GESTIÓN NORMADO

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y 
ESTADÍSTICAS NO VERÍDICAS Y POCO 

CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE LA 
INFORMACIÓN).

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE LA VALIDACIÓN Y CONTROL DE LA 
INFORMACIÓN DE NACIDOS VIVOS.

SUMATORIA DE LAS FECHAS DE DILIGENCIAMIENTO.
SUMATORIA DE LAS FECHAS DE 

DEFUNCIÓN.
85% PORCENTAJE 181 197 92% 156 164 95% 184 193 95% 521 554 94% SOBRESALIENTE 85%

DEBIDO A LA FALTA DE INGRESO DE DATOS EN EL CERTIFICADO DE NACIDO, ES NECESARIO LA 
COMPLEMENTACIÓN DE LOS DATOS EN EL APLICATIVO RUAF COMO EL GRUPO SANGUINEO, RH Y 

LOS DATOS PRIMARIOS SEAN ACORDES CON LOS DATOS DE LA HISTORIA CLÍNICAS.
131 144 91% 118 122 97% 97 103 94% 346 123 281% SOBRESALIENTE 85%

DE MANERA DIARIA SE REALIZA LA VERIFICACIÓN DEL CORRECTO DILIGENCIAMIENTO DE DATOS EN 
EL CERTIFICADO DE NACIDO, POR ELLO SE REALIZA LA COMPLEMENTACIÓN DE ESTA INFORMACIÓN 
PRIMARIA QUE SE EXTRAE DE LA HISTORIA CLÍNICA, ASÍ TAMBIÉN SE COMPLEMENTA RH CUANDO 

ESTE NO SE DILIGENCIÓ EN EL APLICATIVO RUAF.

POA2019142 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 ESTADISTICA  MÓNICA CALPA 12993451

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REGISTRAR OPORTUNAMENTE LAS DEFUNCIONES 
OCURRIDAS EN EL HOSPITAL.

PORCENTAJE DE LA VALIDACIÓN Y CONTROL DE LA INFORMACIÓN DE 
DEFUNCIONES.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
ley 647 del 2001 GESTIÓN NORMADO

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y 
ESTADÍSTICAS NO VERÍDICAS Y POCO 

CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE LA 
INFORMACIÓN).

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE LA VALIDACIÓN Y CONTROL DE LA 
INFORMACIÓN DE DEFUNCIONES.

SUMATORIA DE LAS FECHAS DE DILIGENCIAMIENTO.
SUMATORIA DE LAS FECHAS DE 

DEFUNCIÓN.
85% PORCENTAJE 142 152 93% 119 135 88% 112 132 85% 373 419 89% SOBRESALIENTE 85%

DEBIDO A LA FALTA DE INGRESO DE DATOS EN EL CERTIFICADO DE NACIDO, ES ENCESARIO LA 
COMPLENTACION DE LOS DATOS EN EL APLICATIVO RUAF DATOS PRIMARIOS SEAN ACORDES CON 

LOS DATOS DE LA HISTORIA CLÍNICA.
101 113 89% 82 99 83% 92 101 91% 275 104.3333333 264% SOBRESALIENTE 85%

DEBIDO A LA FALTA DE INGRESO DE DATOS EN EL CERTIFICADO, ES NECESARIO COMPLEMENTAR 
DATOS EN EL APLICATIVO RUAF Y QUE LOS DATOS PRIMARIOS SEAN ACORDES CON  LOS DATOS DE LA 

HISTORIA CLÍNICA.

POA2019143 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 ESTADISTICA  MÓNICA CALPA 12993451

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y ESTADÍSTICAS NO 
VERÍDICAS Y POCO CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE 

LA INFORMACIÓN).
GIRO CAMA.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTION PROCESO

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y 
ESTADÍSTICAS NO VERÍDICAS Y POCO 

CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE LA 
INFORMACIÓN).

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

GIRO CAMA.
NÚMERO DE EGRESOS HOSPITALARIOS 

(INSTITUCIONALES).
NÚMERO DE CAMAS HABILITADAS. 5 CANTIDAD 1691 296 5.71 1592 296 5.38 1521 296 5.14 4804 888 5 SOBRESALIENTE 5

EN GIRO CAMA ES CONSTATE CON RELACION AL MISMO PERIODO DEL AÑO ANTERIOR; SIN 
EMBARGO, LA GESTION DE CAMA HA AYUDADO A MANTENER ESTE PORCENTAJE EN ESTE 

PERIODO.
790 296 267% 795 296 2.69 830 296 2.80 2415 296 8 SOBRESALIENTE 5

EN ESTE TRIMESTRE SE REGISTRA UNA REDUCCIÓN BASTANTE ALTA EN GIRO CAMA, GENERANDO 
EFICIENCIA EN LA GESTIÓN DE GIRO CAMA QUE AYUDA  A MANTENER LA META.

POA2019144 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 ESTADISTICA  MÓNICA CALPA 12993451

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y ESTADÍSTICAS NO 
VERÍDICAS Y POCO CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE 

LA INFORMACIÓN).
PORCENTAJE DE MORTALIDAD DESPUES DE 48 HORAS.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTION PROCESO

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y 
ESTADÍSTICAS NO VERÍDICAS Y POCO 

CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE LA 
INFORMACIÓN).

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE MORTALIDAD DESPUES DE 48 HORAS.
NÚMERO DE PACIENTES QUE FALLECIERON DESPUES 

DE LAS 48 HORAS (INSTITUCIONALES).
NÚMERO DE EGRESOS HOSPITALARIOS 

(INSTITUCIONALES).
2.00% PORCENTAJE 64 1691 4% 49 1592 3% 38 1521 2% 151 4804 3% SOBRESALIENTE 2.00%

HAY UNA DISMINUCION DE UN 1% DE LOS PACIENTES MUERTOS DESPUES DE 48 HORAS CON 
RESPECTO A LOS MESES DEL PRIMER TRIMESTRE CON LOS DATOS INSTITUCIONALES.

28 790 4% 38 795 5% 40 830 5% 106 805 13% SOBRESALIENTE 2.00%
EN ESTE TRIMESTRE SE INCREMENTA NOTORIAMENTE EL FALLECIMIENTO O MORTALIDAD DESPUES 
DE LAS 48 HORAS LLEGANDO A SOBREPASAR EL 100% DE LA META ESTABLECIDA, ESTO SE PUEDE 

INFERIR QUE OBEDECE A LA ACTUAL PANDEMIA COVID-19.

POA2019145 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 ESTADISTICA  MÓNICA CALPA 12993451

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y ESTADÍSTICAS NO 
VERÍDICAS Y POCO CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE 

LA INFORMACIÓN).
PORCENTAJE DE REINGRESOS ANTES DE 20 DIAS.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTION PROCESO

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y 
ESTADÍSTICAS NO VERÍDICAS Y POCO 

CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE LA 
INFORMACIÓN).

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE REINGRESOS ANTES DE 20 DIAS.
NÚMERO DE PACIENTES QUE REINGRESAN A LA 

INSTITUCION POR LA MISMA CAUSA ANTES DE LOS 20 
DIAS.

NÚMERO DE EGRESOS HOSPITALARIOS 
(INSTITUCIONALES).

4.0% PORCENTAJE 29 1691 2% 22 1592 1% 29 1521 2% 80 4804 2% NO CUMPLIDA 4.0%
EN LOS REINGRESOS HOSPITALARIOS SE OBSERVA EN EL TRIMESTRE UN COMPORTAMIENTO DEL 

2%, CUMPLIENDO ASÍ LA META ESTABLECIDA.
6 790 1% 20 795 3% 20 830 2% 46 805 6% SOBRESALIENTE 4.0%

EN LOS REINGRESOS HOSPITALARIOS SE OBSERVA EN EL TRIMESTRE UN COMPORTAMIENTO DEL 2%, 
CUMPLIENDO ASÍ LA META ESTABLECIDA.

POA2019146 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 ESTADISTICA  MÓNICA CALPA 12993451

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y ESTADÍSTICAS NO 
VERÍDICAS Y POCO CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE 

LA INFORMACIÓN).
PORCENTAJE DE USUARIOS CON INFECCIÓN INTRAHOSPITALARIA.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTION PROCESO

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y 
ESTADÍSTICAS NO VERÍDICAS Y POCO 

CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE LA 
INFORMACIÓN).

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE USUARIOS CON INFECCIÓN 
INTRAHOSPITALARIA.

NÚMERO DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS.
NÚMERO DE EGRESOS HOSPITALARIOS 

(INSTITUCIONALES).
4.0% PORCENTAJE 14 1691 1% 14 1592 1% 30 1521 2% 58 4804 1% SOBRESALIENTE 4.0%

EN EL PORCENTAJE DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS SE PUEDE OBSERVAR QUE CUMPLE 
CON LA META ESTABLECIDA.

23 790 3% 6 795 1% 5 830 1% 34 805 4% NO CUMPLIDA 4.0%
EN ESTA META SE OBSERVA QUE SE MANTIENE EN IGUALES CONDICIONES QUE EL PRIMER 

TRIMESTRE, POR LO CUAL SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA.

POA2019147 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 ESTADISTICA  MÓNICA CALPA 12993451

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y ESTADÍSTICAS NO 
VERÍDICAS Y POCO CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE 

LA INFORMACIÓN).
PORCENTAJE OCUPACIONAL.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTION PROCESO

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y 
ESTADÍSTICAS NO VERÍDICAS Y POCO 

CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE LA 
INFORMACIÓN).

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE OCUPACIONAL.
NÚMERO DE DÍAS CAMAS OCUPADOS 

(INSTITUCIONALES).
NÚMERO DE DÍAS CAMAS DISPONIBLES 

(INSTITUCIONALES).
85.0% PORCENTAJE 8358 9176 91% 8316 8750 95% 7393 9176 81% 24067 27102 89% SOBRESALIENTE 85.0%

EN ESTE PERIODO SE PUEDE VER QUE SUPERA LA META ESTABLECIDA Y UN GRAN AUMENTO EN 
EL MES DE FEBRERO CON UN 95%, EL TRIMESTRE CIERRA CON UN PORCENTAJE OCUPACIONAL 

DEL 89% A PESAR DE QUE ENERO Y FEBRERO SUPERAN EL 90%.
4136 8963 46% 4044 6603 61% 4243 6390 66% 12423 7318.666667 170% SOBRESALIENTE 85.0%

EN EL TRIMESTRE SE OBSERVA BAJA EN LA META DE OCUPACIÓN DE CAMAS PUESTO QUE A RAIZ DE 
LA EMERGENCIA Y PANDEMIA NO HUBO PRESTACIÓN DE LOS DIFERENTES SERVICIOS QUE 

REDUNDARON EN BAJA DE LA OCUPACIÓN.

POA2019148 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 ESTADISTICA  MÓNICA CALPA 12993451

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y ESTADÍSTICAS NO 
VERÍDICAS Y POCO CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE 

LA INFORMACIÓN).
PROMEDIO ESTANCIA.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTION PROCESO

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y 
ESTADÍSTICAS NO VERÍDICAS Y POCO 

CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE LA 
INFORMACIÓN).

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PROMEDIO ESTANCIA.
TOTAL DE DÍAS DE ESTANCIA DE PACIENTES 

EGRESADOS.
NÚMERO DE EGRESOS HOSPITALARIOS 

(INSTITUCIONALES).
6 DIAS 8646 1691 5.11 7627 1592 4.79 8367 1521 5.50 24640 4804 5.13 SOBRESALIENTE 6

EL TRIMESTRE CIERRA CON 5.13 EN EL PROMEDIO ESTANCIA, SIENDO EL MEJOR EL MES DE 
FEBRERO.

4787 790 606% 4276 795 5.38 5121 830 6.17 14184 805 17.62 NO CUMPLIDA 6
EN ESTE TRIMESTRE SE OBSERVA UN INCREMENTO EN EL PROMEDIO ESTANCIA; SITUACIÓN 

ATRIBUIBLE A LA EMERGENCIA POR LA PANDEMIA; NO OBSTANTE TIENDE A MANTENERSE Y A 
CUMPLIR LA META ESTABLECIDA.

POA2019149 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 FACTURACIÓN  MARIA DEL CARMEN ERAZO MUÑOZ 31289675
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, COSTOS Y 
CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA PRODUCTO ESTRATEGICO
INOPORTUNIDAD EN LA FACTURACIÓN 
DESPACHADA. (RIESGO DE LIQUIDEZ).

N/A PORCENTAJE FACTURACIÓN DESPACHADA. $FACTURACIÓN RADICADA A ENTIDAD. $FACTURACIÓN GENERADA. 97% PORCENTAJE  $                    12,966,453,110  $                 12,195,564,393 106.32%  $                         11,792,198,682  $                        13,354,225,154 88.30%  $                    10,604,105,523  $                   11,187,370,925 95%  $                      35,362,757,315  $                     36,737,160,472 96.26% ACEPTABLE 97%
SE OBSERVA UN CUMPLIMIENTO EN EL I TRIMESTRE DE 2020 DEL 96% RESPECTO AL 97% 

PROPUESTO COMO META. DEMOSTRANDO QUE ES UN RESULTADO BUENO FRENTE A LA META. 
 $          10,263,957,045  $            9,486,592,648 108%  $            8,937,214,096  $            6,851,500,077 130.44%  $          10,031,212,641  $            7,501,857,603 133.72% 29232383782 7946650109 3.68 SOBRESALIENTE 97%

SE OBSERVA UN CUMPLIMIENTO EN EL II TRIMESTRE DE 2020 DEL 134% RESPECTO AL 97% 
PROPUESTO COMO META, DEMOSTRANDO QUE ES UN RESULTADO BUENO FRENTE A LA META, ESTO 

DEBIDO A QUE POR MOTIVO DE PANDEMIA BAJA LA GENERADA Y SE RADICA REPRESAMIENTO.

POA2019150 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 FACTURACIÓN  MARIA DEL CARMEN ERAZO MUÑOZ 31289675
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, COSTOS Y 
CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA PRODUCTO ESTRATEGICO
INOPORTUNIDAD EN LA FACTURACIÓN 
DESPACHADA. (RIESGO DE LIQUIDEZ).

N/A

% DE FACTURACIÓN POR DESPACHAR DEL MES 
ANTERIOR = FACTURACIÓN RADICADA A ENTIDAD / 

FACTURACIÓN PENDIENTE DE ENTREGAR A FACTURA EN 
CENTRAL.

FACTURACIÓN PENDIENTE DE ENTREGAR A FACTURA 
EN CENTRAL.

FACTURACIÓN RADICADA A ENTIDAD. 3% PORCENTAJE  $                      1,002,837,594  $                 12,966,453,110 7.73%  $                              731,948,564  $                        11,792,198,682 6.21%  $                         596,460,642  $                   10,604,105,523 6%  $                        2,331,246,800  $                     35,362,757,315 6.59% NO CUMPLIDA 3%
EL RESULTADO DE ESTE TRIMESTRE FUE DEL 7% Y LA META ES DE 3%, LOS PORCENTAJES DE 

LOS MESES ENERO, FEBRERO Y MARZO DE 2020, FUERON 7.7%, 6% Y 6% RESPECTIVAMENTE, 
DEMOSTRANDO QUE LA GESTIÓN DE CUMPLIMIENTO MEJORÓ EN LOS 2 ÚLTIMOS MESES.

 $               456,838,520  $          10,263,957,045 4%  $               550,131,461  $            8,937,214,096 6.16%  $               407,741,052  $          10,031,212,641 4.06% 1414711033 9744127927 0.15 NO CUMPLIDA 3%
EL RESULTADO DE ESTE TRIMESTRE FUE DEL 5% Y LA META ES DEL 3%; LOS PORCENTAJES DE LOS 

MESES ABRIL, MAYO Y JUNIO DE 2020 FUERON 4,5%, 6% Y 4% RESPECTIVAMENTE, DEMOSTRANDO 
QUE LA GESTIÓN DE CUMPLIMIENTO MEJORÓ EN EL PRIMER Y TERCER MES.

POA2019151 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 FACTURACIÓN  MARIA DEL CARMEN ERAZO MUÑOZ 31289675
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, COSTOS Y 
CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA PRODUCTO ESTRATEGICO
INOPORTUNIDAD EN LA FACTURACIÓN 
DESPACHADA. (RIESGO DE LIQUIDEZ).

N/A
% DE INGRESOS ABIERTOS DEL MES ANTERIOR = 
FACTURACIÓN RADICADA A ENTIDAD / INGRESOS 

ABIERTOS PENDIENTES DEL MES ANTERIOR.
INGRESOS ABIERTOS PENDIENTES DEL MES ANTERIOR. FACTURACIÓN RADICADA A ENTIDAD. 5% PORCENTAJE  $                         130,448,803  $                 12,966,453,110 1.01%  $                              650,437,005  $                        11,792,198,682 5.52%  $                         537,274,571  $                   10,604,105,523 5%  $                        1,318,160,379  $                     35,362,757,315 3.73% SOBRESALIENTE 5%

EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ES DEL 4% FRENTE AL 5% DE META, DEMOSTRANDO QUE 
ESTE RESULTADO CUMPLIÓ LA META PROPUESTA. PARA PARA ELLO SE ESTA EJECUTANDO UN 

PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO.
 $               430,011,175  $          10,263,957,045 4%  $               141,295,361  $            8,937,214,096 1.58%  $                 63,388,101  $          10,031,212,641 0.63% 634694637 9744127927 0.07 NO CUMPLIDA 5%

EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ES DEL 2% FRENTE AL 5% DE META, DEMOSTRANDO QUE ESTE 
RESULTADO CUMPLIÓ LA META PROPUESTA, PARA ELLA SE ESTA EJECUTANDO UN PLAN DE 

MEJORAMIENTO CONTÍNUO.

POA2019152 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 FACTURACIÓN  MARIA DEL CARMEN ERAZO MUÑOZ 31289675
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, COSTOS Y 
CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA PRODUCTO PROCESO
INOPORTUNIDAD EN LA FACTURACIÓN 
DESPACHADA. (RIESGO DE LIQUIDEZ).

N/A
% FACTURACIÓN MENSUAL SOBRE PRESUPUESTO = 

FACTURACIÓN RADICADA A ENTIDAD PERIODO/ 
PRESUPUESTO VENTA DE SERVICIOS PERIODO.

FACTURACIÓN RADICADA A ENTIDAD PERIODO.
PRESUPUESTO VENTA DE SERVICIOS 

PERIODO.
90% PORCENTAJE  $                    12,966,453,110  $                 13,500,000,000 96.05%  $                         11,792,198,682  $                        13,500,000,000 87.35%  $                    10,604,105,523  $                   13,500,000,000 79%  $                      35,362,757,315  $                     40,500,000,000 87.32% ACEPTABLE 90%

SE OBSERVA QUE EL CUMPLIENTO A ESTE INDICADOR EN LOS 3 MESES ENERO, FEBRERO Y 
MARZO ES EL PROMEDIO 87%, LO CUAL TIENE UN CUMPLIENTO ACEPTABLE YA QUE LA META ES 

DEL 90%.
 $          10,263,957,045  $          13,500,000,000 76%  $            8,937,214,096  $          13,500,000,000 66.20%  $          10,031,212,641  $          13,500,000,000 74.31% 29232383782 13500000000 2.17 SOBRESALIENTE 90%

SE OBSERVA QUE EL CUMPLIMIENTO EN ESTOS 3 MESES EN PROMEDIO FUE DEL 72% Y QUE LA META 
ES DEL 90%. LA FACTURACIÓN GENERADA HA DISMINUIDO POR ENDE LA RADICACIÓN TAMBIÉN, LO 

ANTERIOR POR MOTIVO DE PANDEMIA.

POA2019153 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 FACTURACIÓN  MARIA DEL CARMEN ERAZO MUÑOZ 31289675
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, COSTOS Y 
CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA PRODUCTO PROCESO
INOPORTUNIDAD EN LA FACTURACIÓN 
DESPACHADA. (RIESGO DE LIQUIDEZ).

N/A % FACTURACION PENDIENTE POR RADICAR.
VALOR DE FACTURACIÓN POR RADICAR DEL MES 

ANTERIOR.
FACTURAS RADICADAS A LA ENTIDAD EN 

EL PERIODO.
3% PORCENTAJE  $                      1,433,651,896  $                 12,966,453,110 11.06%  $                              438,519,356  $                        11,792,198,682 3.72%  $                      3,974,493,788  $                   10,604,105,523 37%  $                        5,846,665,040  $                     35,362,757,315 16.53% NO CUMPLIDA 3%

EL PORCENTAJE DE FACTURACION PENDIENTE POR RADICAR DEL PERIODO ANTERIOR EN EL I 
TRIM 2019 ES EL 17% Y LA META ES EL 3%, LO QUE INDICA QUE DEBE REDUCIR PARA SU 

CUMPLIMIENTO.
 $            2,808,120,026  $          10,263,957,045 27%  $            3,334,288,588  $            8,937,214,096 37.31%  $               881,362,374  $          10,031,212,641 8.79% 7023770988 9744127927 0.72 NO CUMPLIDA 3%

EL PORCENTAJE DE FACTRURACIÓN PENDIENTE POR RADICAR EN EL II TRIMESTRE DEL 2020 PASO 
DEL 27% AL 37% Y EN EL ÚLTIMO MES; ES DECIR, JUNIO LLEGÓ AL 9% LO QUE INDICA QUE LA 

TENDENCIA VIENE MEJORANDO.

POA2019154 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 FACTURACIÓN  MARIA DEL CARMEN ERAZO MUÑOZ 31289675
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, COSTOS Y 
CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA PRODUCTO PROCESO
INOPORTUNIDAD EN LA FACTURACIÓN 
DESPACHADA. (RIESGO DE LIQUIDEZ).

N/A
% CUMPLIMIENTO EN FACTURACIÓN PENDIENTE 

DESPACHO DE VIGENCIAS ANTERIORES 
REPRESAMIENTO.

PENDIENTE POR DESPACHAR EN EL MES.
PENDIENTE POR DESPACHO VIGENCIAS 

ANTERIORES.
90% PORCENTAJE  $                      2,566,026,937  $                   2,157,498,414 118.94%  $                           1,990,210,434  $                          2,098,646,179 94.83%  $                      2,674,304,472  $                     2,157,498,414 124%  $                        7,230,541,843  $                       6,413,643,007 112.74% SOBRESALIENTE 90%

EL PORCENJATE DE CUMPLIMIENTO EN ESTE TRIMESTRE EN FACTURACIÓN PENDIENTE 
DESPACHO DE VIGENCIAS  ANTERIORES A 2020 PRESENTA EL 113% DEMOSTRANDO UNA 

BUENA GESTIÓN.
 $            8,431,121,433  $            2,233,712,115 377%  $            6,673,061,447  $            1,699,309,542 392.69%  $            6,909,434,437  $            1,104,352,607 625.65% 22013617317 1679124755 13.11 SOBRESALIENTE 90%

EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN ESTE TRIMESTRE EN FACTURACIÓN PENDIENTE DESPACHO 
DE VIGENCIAS ANTERIORES A 2020 PRESENTA EL 465% DEMOSTRANDO UNA BUENA GESTIÓN.

POA2019155 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 FACTURACIÓN  MARIA DEL CARMEN ERAZO MUÑOZ 31289675
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, COSTOS Y 
CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA PRODUCTO PROCESO
INOPORTUNIDAD EN LA FACTURACIÓN 
DESPACHADA. (RIESGO DE LIQUIDEZ).

N/A % FACTURACIÓN MENSUAL SOBRE META CARTERA. FACTURACIÓN RADICADA A ENTIDAD PERIODO. META DE RADICACIÓN EN CARTERA. 90% PORCENTAJE  $                    12,966,453,110  $                 12,474,000,000 103.95%  $                         11,792,198,682  $                        12,474,000,000 94.53%  $                    10,604,105,523  $                   12,474,000,000 85%  $                      35,362,757,315  $                     37,422,000,000 94.50% SOBRESALIENTE 90%
SE EVIDENCIA QUE LA FACTURACIÓN RADICADA A ENTIDAD FRENTE A LA META DE RADICACIÓN 
DE CARTERA CUMPLE CON ESTE INDICADOR YA QUE LA META ES DEL 90% Y EL CUMPLIMIENTO 

ES DEL 94%.
 $          10,263,957,045  $          12,474,000,000 82%  $            8,937,214,096  $          12,474,000,000 71.65%  $          10,031,212,641  $          12,474,000,000 80.42% 29232383782 12474000000 2.34 SOBRESALIENTE 90%

SE EVIDENCIA QUE LA FACTURACIÓN RADICADA A ENTIDAD FRENTE A LA META DE RADICACIÓN DE 
CARTERA ES DEL 78% EN EL TRIMESTRE; EL INCUMPLIMIENTO SE DEBE A QUE POR LA BAJA 

GENERACIÓN DE FACTURAS, BAJA LA RADICACIÓN POR MOTIVOS DE PANDEMIA.

POA2019156 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 FACTURACIÓN  MARIA DEL CARMEN ERAZO MUÑOZ 31289675
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, COSTOS Y 
CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA PRODUCTO PROCESO
INOPORTUNIDAD EN LA FACTURACIÓN 
DESPACHADA. (RIESGO DE LIQUIDEZ).

N/A % DE ANULACIÓN DE FACTURAS. NO. DE FACTURAS ANULADAS.
NO. TOTAL DE FACTURAS GENERADAS * 

100.
10% PORCENTAJE 945 8826 10.71% 1107 9682 11.43% 937 7730 12% 2989 26238 11.39% NO CUMPLIDA 10%

LA ANULACIÓN DE FACTURAS ANULADAS FRENTE A LAS FACTURAS GENERADAS TIENE UN 
CUMPLIMIENTO DEL 11%, LO QUE DEMUESTRA QUE SE DEBE DISMINUIR EN UN 1% PARA 

LOGRAR EL 10%.
597 3722 16% 473 3713 12.74% 937 7730 12.12% 2007 5055 0.40 NO CUMPLIDA 10%

LA ANULACIÓN DE FACTURAS TIENE UN CUMPLIMIENTO DEL 14%, DEMOSTRANDO QUE VIENE 
DISMINUYENDO DEL 16% AL 14% Y FINALMENTE AL 12%. CABE RECALCAR QUE EN JUNIO HUBO 

ANULACIONES DE 598 FACTURAS POR MOTIVO DE VENCIMIENTO (RESOLUCIÓN DIAN).

POA2019157 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

  CALIFICAR LA CALIDAD DE SEGREGACIÓN EN LAS 
DIFERENTES ÁREAS Y SERVICIOS DEL HUDN.

DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO FRAMB – 012, TENIENDO EN CUENTA 
NÚMERO DE CONTENEDORES Y DÍAS DE REVISIÓN.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A N/A APEGO A SEGREGACION EN LA FUENTE. CONTENEDORES DE RESIDUOS BIEN SEGREGADOS.
TOTAL DE CONTENEDORES EXISTENTES EN 

EL ÁREA O SERVICIO.
90% PORCENTAJE 9615 9884 97% 8707 9212 95% 9604 9770 98% 27926 28866 97% SOBRESALIENTE 90%

EN COMPAÑÍA CON SEGURIDAD EL PACIENTE SE REALIZAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LO 
CUAL SE REVISAN LOS ASPECTOS AMBIENTALES EN LAS ÁREAS SELECCIONADAS PARA TAL FIN 

EN ESTE CASO SE ENFOCA PRINCIPALMENTE EN SEGREGACIÓN.
9462 9620 98% 9383 9436 99% 9210 9357 98% 28055 9471 296% SOBRESALIENTE 90%

EN COMPAÑÍA CON SEGURIDAD AL PACIENTE SE REALIZAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LO CUAL 
SE REVISAN LOS ASPECTOS AMBIENTALES EN LAS ÁREAS SELECCIONADAS PARA TAL FIN, EN ESTE 

CASO SE ENFOCA PRINCIPALMENTE EN SEGREGACIÓN.

POA2019158 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

EVALUAR LA PERCEPCIÓN QUE TIENE EL CLIENTE INTERNO Y 
EXTERNO CON RESPECTO AL PERSONAL DE LIMPIEZA Y 

DESINFECCIÓN.

REALIZAR ENCUESTAS A PERSONAL INTERNO Y EXTERNO DEL HUDN, 
ESTO MEDIANTE EL FORMATO  FRAMB – 028.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN PROCESO N/A N/A
CLIENTE INTERNO Y EXTERNO SATISFECHO CON EL 

SERVICIO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION.  
NUMERO DE ENCUESTAS CON CALIFICACIÃ³N 

FAVORABLE.
NUMERO TOTAL DE ENCUESTAS 

REALIZADAS.
90% PORCENTAJE 23 25 92% 22 25 88% 0 0 #¡DIV/0! 45 50 90% SOBRESALIENTE 90% LAS ENCUESTAS QUEDARON CANCELADAS DEBIDO A LA PANDEMIA COVID 19. 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 90% LAS ENCUESTAS QUEDARON CANCELADAS DEBIDO A LA PANDEMIA COVID-19.

POA2019159 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

GARANTIZAR EL CONTROL DE LAS POSIBLES PLAGAS QUE 
PUDIESEN AFECTAR A LAS INSTALACIONES DEL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO.

REALIZAR EL SEGUIMIENTO A LA EMPRESA TERCERIZADAS DE CONTROL 
DE PLAGAS, HACER EL ACOMPAÑAMIENTO EN EL PROCESO DE 

DESINFECCIÓN, DESRATIZACIÓN Y DESINSECTACIÓN EN EL HUDN; Y 
REVISAR LOS CERTIFICADOS ENTREGADOS POR LA EMPRESA DE LAS 

ACCIONES REALIZADAS.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN PROCESO N/A N/A CUMPLIMIENTO A PROGRAMA DE CONTROL DE PLAGAS.
ACTIVIDADES PROGRAMADAS DENTRO DEL 

CRONOGRAMA DE FUMIGACIÓN DURANTE EL MES.

ACTIVIDADES CUMPLIDAS DENTRO DEL 
CRONOGRAMA DE FUMIGACIÓN DURANTE 

EL MES.
100% PORCENTAJE 74 74 100% 74 74 100% 74 74 100% 222 222 100% SOBRESALIENTE 100%

EL 100% DE LAS ÁREAS DEL HOSPITAL CUENTAN CON EL MANEJO INTEGRADO DE PLAGAS 
CONTROL REALIZADO CON EMPRESA CERTIFICADA POR EL IDSN, EXIGIENDO FICHAS TÉCNICAS Y 

HOJAS DE SEGURIDAD DE LOS PRODUCTOS UTILIZADOS PARA EL CONTROL.
74 74 100% 74 74 100% 74 74 100% 222 74 300% SOBRESALIENTE 100%

EL 100% DE LAS ÁREAS DEL HOSPITAL CUENTAN CON EL MANEJO INTEGRADO DE PLAGAS, CONTROL 
REALIZADO CON EMPRESA CERTIFICADA POR EL IDSN; EXIGIENDO FICHAS TÉCNICAS Y HOJAS DE 

SEGURIDAD DE LOS PROTOCOLOS UTILIZADOS PARA EL CONTROL.

POA2019160 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

CALCULAR EL NÚMERO DE RESIDUOS PELIGROSOS 
GENERADOS POR EL HUDN PARA DISPOSICIÓN FINAL DE 

INCINERACIÓN.

PESAJE DE RESIDUOS PELIGROSOS (ANATOMOPATOLÓGICOS, 
CORTOPUNZANTES, CITOTÓXICOS Y FÁRMACOS) GENERADOS POR EL 

HUDN, REALIZAR EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO FRAMB – 046.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN PROCESO N/A N/A DESTINACION DE RESIDUOS A INCINERACION. KG RESIDUOS INCINERADOS.
CANTIDAD DE RESIDUOS PELIGROSOS 

GENERADOS HUDN.
45% PORCENTAJE 2921 12371 24% 2971 11421 26% 3221 11271 29% 9113 35063 26% SOBRESALIENTE 45%

ESTE PROCESO SE APOYA CON EL INDICADOR DE SEGREGACIÓN EN LA FUENTE PARA LOGRAR 
ALCANZAR LA META DEL PRESENTE INDICADOR SE OBSERVA QUE SE CUMPLE 

SATISFACTORIAMENTE EL PRESENTE INDICADOR.
2659 8859 30% 5058 12508 40% 3604 11704 31% 11321 11023.66667 103% NO CUMPLIDA 45%

ESTE INDICADOR SE APOYA CON EL INDICADOR DE SEGREGACIÓN EN LA FUENTE, PARA LOGRAR 
ALCANZAR LA META DEL PRESENTE INDICADOR SE OBSERVA QUE SE CUMPLE SATISFACTORIAMENTE 

EL PRESENTE INDICADOR.

POA2019161 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

CALCULAR EL NÚMERO DE RESIDUOS RECICLABLES 
SEPARADOS GENERADOS POR EL HUDN.

REALIZAR LA SEPARACIÓN DE LOS RESIDUOS RECICLABLES (PLÁSTICO, 
PALPE Y MIXTO), DILIGENCIAR EL PESAJE DE LOS RESIDUOS EN LOS 

FORMATOS FRAMB – 006, FRAMB – 012 FRAMB – 010 Y FRAMB – 011.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN PROCESO N/A N/A DESTINACION DE RESIDUOS PARA RECICLAJE. KG DE RESIDUOS PARA RECICLAJE.
CANTIDAD DE RESIDUOS NO PELIGROSOS 

GENERADOS EN EL HUDN.
35% PORCENTAJE 4032.7 9005.5 45% 3615.9 8112.1 45% 2953.3 7072.9 42% 10601.9 24190.5 44% SOBRESALIENTE 35%

SE SUPERA LA META DEL INDICADOR DE MATERIAL DE RECICLAJE IGUALMENTE SE ENFOCA A LA 
SEPARACIÓN EN LA FUENTE Y EN LAS DIFERENTES RONDAS DE VERIFICACIÓN QUE SE REALIZA 

SEMANALMENTE.
2186.6 5291.6 41% 2162.2 5081.9 43% 2784.2 11704 24% 7133 7359.166667 97% SOBRESALIENTE 35%

SE SUPERA LA META DEL INDICADOR DE MATERIAL DE RECICLAJE, IGUALMENTE SE ENFOCA A LA 
SEPARACIÓN EN LA FUENTE Y EN LAS DIFERENTES RONDAS DE VERIFICACIÓN QUE SE REALIZA 

SEMANALMENTE.

POA2019162 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

 CALCULAR EL NUMERO DE RESIDUOS DE 
APROVECHAMIENTO  GENERADOS POR EL HUDN PARA 

DISPONERLOS ADECUADAMENTE.

DILIGENCIAR EL PESAJE DE LOS RESIDUOS DE APROVECHAMIENTO EN 
EL FORMATO FRAMB – 013.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN PROCESO N/A N/A DESTINACION PARA APROVECHAMIENTO.
CANTIDAD DE RESIDUOS DESTINADOS PARA 

APROVECHAMIENTO COMO ALIMENTOS Y PODAS.
CANTIDAD DE RESIDUOS DESTINADOS A 

RELLENO SANITARIO.
13% PORCENTAJE 1185.9 9005.5 13% 944.1 8112.1 12% 1137.2 7072.9 16% 3267.2 24190.5 14% SOBRESALIENTE 13%

SE SUPERA LA META DEL INDICADOR DE MATERIAL DE RECICLAJE IGUALMENTE SE ENFOCA A LA 
SEPARACIÓN EN LA FUENTE Y EN LAS DIFERENTES RONDAS DE VERIFICACIÓN QUE SE REALIZA 

SEMANALMENTE.
808.2 5291.6 15% 844.1 5081.9 17% 818.1 11704 7% 2470.4 7359.166667 34% SOBRESALIENTE 13%

SE SUPERA LA META DEL INDICADOR DE MATERIAL DE RECICLAJE, IGUALMENTE SE ENFOCA A LA 
SEPARACIÓN EN LA FUENTE Y EN LAS DIFERENTES RONDAS DE VERIFICACIÓN QUE SE REALIZA 

SEMANALMENTE.

POA2019163 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

CALCULAR EL NÚMERO DE RESIDUOS DE PELIGROSOS 
BIOSANITARIOS GENERADOS POR EL HUDN TRATADOS POR 

EL AUTOCLAVE.

REALIZAR EL PESAJE DE RESIDUOS PELIGROSOS (BIOSANITARIOS) 
GENERADOS POR EL HUDN Y DILIGENCIARLOS EN LOS FORMATOS 

FRAMB – 046 Y  FRAMB – 004.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN PROCESO N/A N/A
DESTINACION PARA AUTOCLAVE (DEL TOTAL DE 

RESIDUOS PELIGROSOS).
CANTIDAD DE RESIDUOS PELIGROSOS TRATADOS EN 

AUTOCLAVE.
CANTIDAD DE RESIDUOS PELIGROSOS 

GENERADOS HUDN.
55% PORCENTAJE 9450 12371 76% 8450 11421 74% 8050 11271 71% 25950 35063 74% SOBRESALIENTE 55%

DEBIDO A QUE EL HOSPITAL CUENTA CON LICENCIA AMBIENTAL DE FUNCIONAMIENTO EL 
AUTOCLAVE DE ALTA EFICIENCIA SE REALIZAN CONTINUOS PROCESOS DE VERIFICACIÓN PARA LO 

REFERENTE A SEGREGACIÓN EN LA FUENTE EN LOS RESIDUOS BIOSANITARIOS.
6200 8859 70% 7450 12508 60% 8100 11704 69% 21750 11023.66667 197% SOBRESALIENTE 55%

DEBIDO A QUE EL HOSPITAL CUENTA CON LICENCIA AMBIENTAL DE FUNCIONAMIENTO, EL AUTOCLAVE 
DE ALTA EFICIENCIA SE REALIZAN CONTINUOS PROCESOS DE VERIFICACIÓN PARA LO REFERENTE A 

SEGREGACIÓN EN LA FUENTE EN LOS RESIDUOS BIOSANITARIOS.

POA2019164 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

CALCULAR EL NÚMERO DE RESIDUOS ORDINARIOS 
GENERADOS POR EL HUDN PARA DISPONER A RELLENO.

REALIZAR EL PESAJE DE LOS RESIDUOS ORDINARIOS Y DILIGENCIAR EL 
PESAJE DE ESTOS EN EL FORMATO FRAMB – 010.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN PROCESO N/A N/A DESTINACION PARA RELLENO SANITARIO.
CANTIDAD DE RESIDUOS DISPUESTOS EN RELLENO 

SANITARIO.
CANTIDAD DE RESIDUOS NO PELIGROSOS 

GENERADOS EN EL HUDN.
50% PORCENTAJE 3786.9 9005.5 42% 3552.1 8112.1 44% 2982.4 7072.9 42% 10321.4 24190.5 43% NO CUMPLIDA 50%

SE SUPERA LA META DEL INDICADOR DE MATERIAL DE RECICLAJE IGUALMENTE SE ENFOCA A LA 
SEPARACIÓN EN LA FUENTE Y EN LAS DIFERENTES RONDAS DE VERIFICACIÓN QUE SE REALIZA 

SEMANALMENTE.
2296.8 5291.6 43% 2075.6 5081.9 41% 2431.4 11704 21% 6803.8 7359.166667 92% SOBRESALIENTE 50%

SE SUPERA LA META DEL INDICADOR DE MATERIAL DE RECICLAJE, IGUALMENTE SE ENFOCA A LA 
SEPARACIÓN EN LA FUENTE Y EN LAS DIFERENTES RONDAS DE VERIFICACIÓN QUE SE REALIZA 

SEMANALMENTE.

POA2019165 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

EVALUAR PERIÓDICAMENTE LA NORMA NTC 14001 COMO 
MOTIVO PARA LLEVAR A CABO UN MANTENIMIENTO 
CONTINUO, CON LO QUE SE CONSIGUE LA MEJORA 

CONTINUA DEL SGA.

CONOCER LOS PLANES DE ACCIÓN QUE NO SE HAYAN EJECUTADO Y 
REALIZAR LAS ACCIONES PERTINENTES.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN PROCESO N/A N/A
MANTENER CERTIFICACION NORMA NTC 14001 (FASE 1, 

6 COMPONENTES).
NUMERO DE PLANES DE ACCION CON CIERRE 

EFECTIVO.

NUMERO DE PLANES DE ACCION 
PROPUESTOS EN BASE A HALLAZGOS Y 

OPORTUNIDADES DE MEJORA.
100% PORCENTAJE 0 0 100% 0 0 100% 0 0 100% 1 1 100% SOBRESALIENTE 100%

TENIENDO EN CUENTA LA ÚLTIMA VISITA POR PARTE DE ICONTEC EN EL 2020 LA ENTIDAD NO HA 
ENTREGADO REPORTE OFICIAL DE LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100%
TENIENDO EN CUENTA LA ÚLTIMA VISITA POR PARTE DE ICONTEC EN EL 2020, LA ENTIDAD NO HA 

ENTREGADO REPORTE OFICIAL DE LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS.

POA2019166 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

EVALUAR Y MANTENER LAS ÁREAS VERDES UBICADAS EN 
EL HUDN PARA GENERAR  UN ENTORNO AMBIENTALMENTE 

SALUDABLE.
REALIZAR SEGUIMIENTO A LAS FUNCIONES DE JARDINERÍA.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN PROCESO N/A N/A MEJORAMIENTO AREAS VERDES.
ACTIVIDADES EJECUTADAS DENTRO DEL CRONOGRAMA 

DE MANTENIMIENTO EN ÁREAS VERDES.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES EN ÁREAS 

VERDES.
50% PORCENTAJE 26 26 100% 26 26 100% 26 26 100% 78 78 100% SOBRESALIENTE 50%

SE CUMPLE CON EL MANTENIMIENTO DEL 100% DE LAS ÁREAS VERDES EXISTENTES DENTRO 
DEL HOSPITAL, ASÍ COMO TAMBIÉN DEL SUMINISTRO DE FUNGICIDAS INSECTICIDAS 

IGUALMENTE EL MANTENIMIENTO DE LA FUENTE PRINCIPAL CON EL SUMINISTRO DE SUS 
RESPECTIVOS ADITIVOS.

26 26 100% 26 26 100% 26 26 100% 78 26 300% SOBRESALIENTE 50%
SE CUMPLE CON EL MANTENIMIENTO DEL 100% DE LAS ÁREAS VERDES EXISTENTES DENTRO DEL 
HOSPITAL, ASÍ COMO TAMBIÉN DEL SUMINISTRO DE FUNGICIDAS INSECTICIDAS IGUALMENTE EL 
MANTENIMIENTO DE LA FUENTE PRINCIPAL CON EL SUMINISTRO DE SUS RESPECTIVOS ADITIVOS.

POA2019167 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

CALCULAR EL NÚMERO DE PERSONAS CAPACITADAS EN 
GESTIÓN AMBIENTAL.

REALIZAR CAPACITACIONES AL PERSONAL DEL HUDN Y HACER QUE 
FIRMEN EN EL FORMATO DE ASISTENCIA FRRHU – 026.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN PROCESO N/A N/A
PORCENTAJE DE CAPACITACION EN SISTEMA DE 

GESTION AMBIENTAL (SGA).
NUMERO DE PERSONAS CAPACITADAS EN TEMAS DEL 

SGA.
TOTAL DE PERSONAS CONVOCADAS A LAS 

CAPACITACIONES.
80% PORCENTAJE 51 63 81% 35 41 85% 104 126 83% 190 230 83% SOBRESALIENTE 80%

SE CAPACITA PERIÓDICAMENTE AL 100% DEL PERSONAL DE LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN 
IGUALMENTE SE ATIENDE EL LLAMADO PARA CAPACITAR ESPECÍFICAMENTE AL PERSONAL 
NUEVO QUE INGRESA AL HUDN, EN LO REFERENTE A SU RESPONSABILIDAD AMBIENTAL.

104 126 83% 27 32 84% 22 22 100% 153 60 255% SOBRESALIENTE 80%
SE CAPACITA PERIODICAMENTE AL 100%  DEL PERSONAL DE LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN 

IGUALMENTE SE ATIENDE EL LLAMADO PARA CAPACITAR ESPECIFICAMENTE AL PERSONAL NUEVO 
QUE INGRESA AL HUDN, EN LO REFERENTE A SU RESPONSABILIDAD AMBIENTAL.

POA2019168 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

 EVALUAR LAS TECNOLOGÍAS QUE PERMITAN EL AHORRO 
DEL RECURSO HÍDRICO AL INTERIOR DE HUDN.

SUPERVISIÓN DE TUBERÍAS Y SOLICITAR LAS FACTURAS PARA CONOCER 
EL CONSUMO.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A N/A REDUCCION EN CONSUMO DE AGUA*.
(CONSUMO M3 PERIODO ACTUAL / DIA CAMA OCUPADO 
PERIODO ACTUAL) -   (CONSUMO M3 PERIODO ANTERIOR 

/ DIA CAMA OCUPADO PERIODO ANTERIOR).

(CONSUMO M3 PERIODO ANTERIOR / DIA 
CAMA OCUPADO PERIODO ANTERIOR).

-0.57% PORCENTAJE 0.0376018 0.614707 6% -0.082 0.6523 -13% 0.1628 0.57 29% 0.12 1.84 6% NO CUMPLIDA -0.57%
SE CONTINÚA CONCIENTIZANDO EN CADA CAMPAÑA, CAPACITACIÓN ENTRE OTRAS SOBRE LA 

IMPORTANCIA DE REDUCIR EL CONSUMO DE AGUA DENTRO DE LAS INSTALACIONES DEL 
HOSPITAL.

0.6032181 0.7328554 82% -0.4131 1.3361 -31% -0.0171 0.9230126 -2% 0.1730181 0.997322667 17% NO CUMPLIDA -0.57%
SE CONTINÚA CONCIENTIZANDO EN CADA CAMPAÑA, CAPACITACIÓN ENTRE OTRAS SOBRE LA 

IMPORTANCIA DE REDUCIR EL CONSUMO DE AGUA DENTRO DE LAS INSTALACIONES DEL HOSPITAL.

POA2019169 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

EVALUAR EL CONSUMO DE ENERGÍA AL INTERIOR EN EL 
HUDN.

SUPERVISIÓN DE ÁREAS Y SOLICITAR LAS FACTURAS PARA CONOCER EL 
CONSUMO.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A N/A REDUCCION EN CONSUMO DE ENERGIA.

(CONSUMO KVH PERIODO ACTUAL / DIA CAMA 
OCUPADO PERIODO ACTUAL) -   (CONSUMO KVH 

PERIODO ANTERIOR / DIA CAMA OCUPADO PERIODO 
ANTERIOR).

(CONSUMO KVH PERIODO ANTERIOR / DIA 
CAMA OCUPADO PERIODO ANTERIOR).

-3.21% PORCENTAJE -0.65049 20.78162 -3% -1.68 20.131 -8% 3.6763 18.45136 20% 1.35 59.36 2.3% NO CUMPLIDA -3.21%
SE CONTINÚA CONCIENTIZANDO EN CADA CAMPAÑA, CAPACITACIÓN ENTRE OTRAS SOBRE LA 

IMPORTANCIA DE REDUCIR EL CONSUMO DE AGUA DENTRO DE LAS INSTALACIONES DEL 
HOSPITAL.

14.993443 22.127688 68% -3.4548 37.121 -9% -3.4214 33.666318 -10% 8.117243 30.97166867 26.2% NO CUMPLIDA -3.21%
SE CONTINÚA CONCIENTIZANDO EN CADA CAMPAÑA, CAPACITACIÓN ENTRE OTRAS SOBRE LA 

IMPORTANCIA DE REDUCIR EL CONSUMO DE AGUA DENTRO DE LAS INSTALACIONES DEL HOSPITAL.

POA2019170 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

 EVALUAR LA CALIDAD DEL AGUA POTABLE SUMINISTRADA 
AL HUDN.   ANALIZAR LOS RESULTADOS ARROJADOS POR LA EMPRESA QUE REALIZA 

EL ANÁLISIS DEL AGUA POTABLE.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.
POA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A N/A SUMINISTRO DE AGUA APTA PARA CONSUMO HUMANO.

SERVICIOS AGRUPADOS CON SUMINISTRO DE AGUA 
APTA PARA CONSUMO HUMANO.

TOTAL DE SERVICIOS AGRUPADOS 
ANALIZADOS.

100% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100% HASTA LA FECHA NO SE HA LEGALIZADO EL CONTRATO. 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100% HASTA LA FECHA NO SE HA LEGALIZADO EL CONTRATO.

POA2019171 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

 EVALUAR LA EFICIENCIA DEL PROCESO DE DESACTIVACIÓN 
DE RESIDUOS BIOSANITARIOS POR EL AUTOCLAVE.

COLOCAR INDICADOR EN EL PRIMER CICLO DE DESACTIVACIÓN DE 
RESIDUOS BIOSANITARIOS, COLOCARLO EN LA INCUBADORA DE LECTURA 
RÁPIDA Y PEGAR EL ROTULO DEL INDICADOR EN EL FORMATO FRAMB -  

005.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A N/A
EFICIENCIA DE LOS CICLOS EN EL PROCESO DE 
DESACTIVACIÓN DE RESIDUOS BIOSANITARIOS.

NUMERO DE CICLOS CON INDICADOR DE LECTURA 
RÁPIDA NEGATIVO PARA GEOBACILLUS 

STEAROTHERMOPHILUS.
NÚMERO TOTAL DE CICLOS. 100% PORCENTAJE 31 31 100% 29 29 100% 31 31 100% 91 91 100% SOBRESALIENTE 100%

PARA VERIFICAR LA EFICIENCIA DE LOS CICLOS REALIZADOS POR EL AUTOCLAVE, SE TIENE UNOS 
INDICADORES BIOLÓGICOS DE LECTURA RÁPIDA Y LABORATORIO DE ANÁLISIS PARA RESPALDO 

DE CICLO PARA EL 50 % DE LOS CICLOS REALIZADOS.
30 30 100% 31 31 100% 30 30 100% 91 30.33333333 300% SOBRESALIENTE 100%

PARA VERIFICAR LA EFICIENCIA DE LOS CICLOS REALIZADOS POR EL AUTOCLAVE, SE TIENE UNOS 
INDICADORES BIOLÓGICOS DE LECTURA RÁPIDA Y LABORATORIO DE ANÁLISIS PARA RESPALDO DE 

CICLO PARA EL 50% DE LOS CICLOS REALIZADOS.

POA2019172 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

ESTABLECER EL PORCENTAJE DE BODEGAS CON 
SUSTANCIAS QUÍMICAS BIEN ALMACENADAS.

INSPECCIONES MENSUALES DE LOS SITIOS DESTINADOS AL 
ALMACENAMIENTO DE SUSTANCIAS QUÍMICAS MEDIANTE FRAMB-057 

INSPECCIÓN MANEJO SEGURO DE SUSTANCIAS QUÍMICAS.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A N/A
ALMACENAMIENTO ADECUADO DE SUSTANCIAS 

QUÍMICAS.
NUMERO DE BODEGAS CON SUSTANCIAS QUÍMICAS 

BIEN ALMACENADAS.
TOTAL DE BODEGAS PARA SUSTANCIAS 

QUÍMICAS EN EL HUDN.
75% PORCENTAJE 1 32 N/R 1 32 3% 1 32 3% 3 96 3% NO CUMPLIDA 75%

ESTO SE DEBE A QUE LAS INSPECCIONES QUEDARON CANCELADAS DEBIDO A LA PANDEMIA 
COVID 19.

1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300% SOBRESALIENTE 75%
ESTO SE DEBE A QUE LAS INSPECCIONES QUEDARON CANCELADAS DEBIDO A LA PANDEMIA COVID-

19.

POA2019173 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LA ROTULACIÓN CON 
INFORMACIÓN DE PELIGROSIDAD DE LAS SUSTANCIAS 
QUÍMICAS EN LAS DIFERENTES ÁREAS DEL HOSPITAL.

REVISIÓN DE LA ROTULACIÓN DE SUSTANCIAS QUÍMICAS MEDIANTE 
FRAMB-057 INSPECCIÓN MANEJO SEGURO DE SUSTANCIAS QUÍMICAS.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A N/A ROTULACIÓN INADECUADA DE SUSTANCIAS QUÍMICAS.
NUMERO DE  SERVICIOS QUE UTILIZA SUSTANCIAS 

QUÍMICAS CON ROTULACION INADECUADA.
TOTAL DE SERVICIOS QUE UTILIZAN 

SUSTANCIAS QUÍMICAS EN EL HUDN.
0% PORCENTAJE 1 30 N/R 1 30 3% 1 30 3% 3 90 3% NO CUMPLIDA 0%

ESTO SE DEBE A QUE LAS INSPECCIONES QUEDARON CANCELADAS DEBIDO A LA PANDEMIA 
COVID 19.

1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300% NO CUMPLIDA 0%
ESTO SE DEBE A QUE LAS INSPECCIONES QUEDARON CANCELADAS DEBIDO A LA PANDEMIA COVID-

19.

POA2019174 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

EVALUAR EL APRENDIZAJE DE LOS ASISTENTES A LAS 
CAPACITACIONES FRENTE A LOS TEMAS RELACIONADOS 

CON SUSTANCIAS QUÍMICAS.

SE REALIZA LAS CAPACITACIONES AL PERSONAL, SE EVALÚAN LAS 
CAPACITACIONES, SE REGISTRA ASISTENCIA EN EL FORMATO FRRHU-026 

REGISTRO DE ASISTENCIA Y SE CALIFICAN DE 0 A 5.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A N/A
CALIFICACIÓN PROMEDIO DE CAPACITACIONES 
PROGRAMA MANEJO SEGURO DE SUSTANCIAS 

QUÍMICAS.

SUMATORIA DE CALIFICACIONES DE CAPACITACIONES 
REALIZADAS, POR PROCESOS DEL HUDN.

TOTAL DE EVALUACIONES DE CAPACITACIÓN 
POR PROCESO.

4 CALIFICACIÓN 85.8 23 3.7 170.8 43 4.0 0 0 #¡DIV/0! 256.6 66 3.89 ACEPTABLE 4
ESTO SE DEBE A QUE LAS CAPACITACIONES FUERON CANCELADAS DEBIDO A LA PANDEMIA 

COVID 19.
46 10 460% 54 14 3.86 52.5 11 4.77 152.5 11.66666667 13.07 SOBRESALIENTE 4

ESTO SE DEBE A QUE LAS INSPECCIONES QUEDARON CANCELADAS DEBIDO A LA PANDEMIA COVID-
19.

POA2019175 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 GESTION AMBIENTAL LUIS FABIAN IPIALES MUÑOZ 16072449
MANTENER LA CONDICIÓN DE HOSPITAL VERDE Y 
SOSTENIBLE MEDIANTE EL FORTALECIMIENTO DE 

PROCESOS AMIGABLES CON EL MEDIO AMBIENTE.

ESTABLECER EL NUMERO DE ACCIDENTES AMBIENTALES 
QUE SE PRESENTAN DENTRO DE LA INSTITUCIÓN 

RELACIONADOS CON SUSTANCIAS QUÍMICAS.

CUANDO SE PRESENTA UN ACCIDENTE RELACIONADO A SUSTANCIAS 
QUÍMICAS SE REPORTA EN EL FORMATO FRAMB-044 REPORTE E 

INVESTIGACIÓN DE ACCIDENTES AMBIENTALES.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A N/A
EFICIENCIA INVESTIGACIÓN DE ACCIDENTES 

AMBIENTALES RELACIONADOS CON SUSTANCIAS 
QUÍMICAS.

NUMERO DE INVESTIGACIONES DE ACCIDENTES 
AMBIENTALES RELACIONADOS CON SUSTANCIAS 

QUÍMICAS CERRADAS EFECTIVAMENTE.

TOTAL DE ACCIDENTES AMBIENTALES 
REPORTADOS RELACIONADOS CON 

SUSTANCIAS QUÍMICAS.
100% PORCENTAJE 0 0 N/R 0 #¡DIV/0! 0 0 100% 0 0 #¡DIV/0! N/A 100%

TENIENDO EN CUENTA LOS INDICADORES ESTABLECIDOS PARA EL MANEJO SEGURO DE 
SUSTANCIAS QUÍMICAS SE EVALUÓ LA NECESIDAD DE IMPLEMENTAR EL PRESENTE INDICADOR 

PARE ANALIZAR LOS ACCIDENTES AMBIENTALES OCURRIDOS DENTRO DEL HOSPITAL.
0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100%

TENIENDO EN CUENTA LOS INDICADORES ESTABLECIDOS PARA EL MANEJO SEGURO DE SUSTANCIAS 
QUÍMICAS SE EVALUÓ LA NECESIDAD DE IMPLEMENTAR EL PRESENTE INDICADOR PARA ANALIZAR 

LOS ACCIDENTES AMBIENTALES OCURRIDOS DENTRO DEL HOSPITAL.

POA2019176 ADMINISTRATIVA GESTION DE LA INFORMACION HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170 GESTION DE LA INFORMACION HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170

IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

PLANEACIÓN ESTRATÉGICA PARA DESARROLLAR LA 
APROPIACIÓN DE LAS TECNOLOGÍAS DE INFORMACIÓN  EN 

LA ENTIDAD Y SUS USUARIOS.

FORTALECER LA GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA EN LA ORGANIZACIÓN CON 
BASE EN LA PLANEACIÓN ESTRATÉGICA DE LAS TECNOLOGÍAS DE 

INFORMACIÓN.
GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA GESTIÓN PROCESO DESALINEACION DEL PETI CON LA ESTRATEGIA.

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN DEL PLAN ESTRATÉGICO DE 
TI - PETI.

NUMERO DE ACTIVIDADES EJECUTADAS EN EL 
PERÍODO.

NUMERO DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS 
EN EL PERÍODO.

80% PORCENTAJE 15 15 100.00% 10 13 76.92% 6 6 100.00% 31 34 91.18% SOBRESALIENTE 80%
EL TOTAL DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS PARA EL PRIMER TRIMESTRE SE CUMPLIERON EN SU 

GRAN MAYORÍA, ASÍ QUE ÉL % DEL INDICADOR SE MANTIENE POR ENCIMA DE LA META.
15 15 100% 7 10 70.00% 5 7 71.43% 27 10.66666667 253.13% SOBRESALIENTE 80%

LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS PARA EL TRIMESTRE SE EJECUTARON EN UN 80,48%, POR TAL 
MOTIVO SE CUMPLE CON LA META PARA ESTE TRIMESTRE.

POA2019177 ADMINISTRATIVA GESTION DE LA INFORMACION HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170 GESTION DE LA INFORMACION HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170

IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

ADOPTAR POLÍTICAS DE TI DE TAL FORMA QUE 
CONTRIBUYAN AL MEJORAMIENTO DEL GOBIERNO DE TI 

DENTRO DEL HOSPITAL.

FORTALECER EL BUEN USO Y APROPIACIÓN DE LA TECNOLOGÍA EN LAS 
ÁREAS DE LA ORGANIZACIÓN CON BASE EN EL DISEÑO Y ADOPCIÓN DE 

POLÍTICAS DE TI.
GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA PRODUCTO PROCESO DESALINEACION DEL PETI CON LA ESTRATEGIA. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. PORCENTAJE DE ADOPCIÓN DE POLÍTICAS DE TI.

NUMERO DE POLÍTICAS ACTUALIZADAS, ADOPTADAS Y 
SOCIALIZADAS EN EL PERÍODO.

NUMERO DE POLÍTICAS REQUERIDAS PARA 
LA ORGANIZACIÓN.

80% PORCENTAJE 1 1 100.00% 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 1 1 100.00% SOBRESALIENTE 80%
PARA EL TRIMESTRE SE HABÍA PROGRAMADO MÁS ACTIVIDADES PARA LAS DIFERENTES 

POLÍTICAS, PERO DEBIDO A LA PANDEMIA NO SE PUDIERON EJECUTAR, POR ESTO EL INDICADOR 
SE VE AFECTADO.

2 2 100% 1 1 100.00% 2 4 50.00% 5 2.333333333 214.29% SOBRESALIENTE 80%
EL TOTAL DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS PARA ESTE SEMESTRE SE CUMPLIERON EN SU GRAN 

MAYORIA, ASI QUE EL % DEL INDICADOR SE MANTIENE POR ENCIMA DE LA META.
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IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

GARANTIZAR QUE LAS INVERSIONES EN TI GENEREN VALOR 
Y SEAN EL PILAR FUNDAMENTAL PARA EL LOGRO DE LOS 

OBJETIVOS ESTRATÉGICOS.

FORTALECER LA CONSOLIDACIÓN DE PROYECTOS TI GESTIONANDO LOS 
PROCESOS CONTRACTUALES Y LOS RECURSOS NECESARIOS PARA 

CONSOLIDARLOS.
GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA GESTIÓN PROCESO

NO DISPONIBILIDAD DE CAPITAL PARA 
INVERTIR EN RECURSOS DE T.I.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. PORCENTAJE DE PROYECTOS TI FORMULADOS.
NUMERO DE PROYECTOS DE TI QUE REQUIEREN 

RECURSOS Y QUE SE FORMULARON EN EL PERÍODO.
NUMERO TOTAL DE PROYECTOS DE TI QUE 

REQUIEREN RECURSOS.
80% PORCENTAJE 3 3 100.00% 1 2 50.00% 2 2 100.00% 6 7 85.71% SOBRESALIENTE 80%

PARA EL PRIMER TRIMESTRE LA META SE CUMPLE YA QUE POR MOTIVOS DE LA PANDEMIA SE 
DIO PRIORIDAD A PROYECTOS QUE TENÍAN UN ALTO IMPACTO PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO 

Y CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO POR LA NORMA FRENTE AL COVID 19.
3 3 100% 1 2 50.00% 2 2 100.00% 6 2.333333333 257.14% SOBRESALIENTE 80%

EN ESTE SEMESTRE EL % DE ACTIVIDADES ESTA POR ENCIMA DEL PROMEDIO, SE CUMPLE CON EL % 
DE INDICADOR.
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IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

APOYAR EL PROCESO DE TOMA DE DECISIONES, CON 
HERRAMIENTAS PARA LA RECOLECCIÓN, ANÁLISIS Y 

PUBLICACIÓN DE INFORMACIÓN.

GESTIONAR LA OPORTUNIDAD DE LA RESPUESTA A LOS REQUERIMIENTOS 
DE INFORMACIÓN CONCERTADOS CON LOS LÍDERES DE LOS PROCESOS 

DE LA ENTIDAD.
GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA PRODUCTO PROCESO PERDIDA DE LA INFORMACION.

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE REQUERIMIENTOS DE INFORMACIÓN 
ATENDIDOS.

NUMERO DE SOLICITUDES DE INFORMACIÓN 
EFECTIVAMENTE ATENDIDAS.

NUMERO DE SOLICITUDES DE 
INFORMACIÓN PARA ENTREGAR EN EL 

PERÍODO.
100% PORCENTAJE 5 5 100.00% 3 3 100.00% 10 10 100.00% 18 18 100.00% SOBRESALIENTE 100% DEL NÚMERO DE SOLICITUDES RECIBIDAS EL 100% FUERON ATENDIDAS SATISFACTORIAMENTE. 3 3 100% 2 2 100.00% 6 6 100.00% 11 3.666666667 300.00% SOBRESALIENTE 100% DEL NÚMERO DE SOLICITUDES RECIBIDAS, EL 100% FUERON ATENDIDAS SATISFACTORIAMENTE.
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IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

GARANTIZAR DISPONIBILIDAD, COBERTURA Y CONTINUIDAD 
DE LA INFORMACION PUBLICADA EN LOS CANALES 

ELECTRÓNICOS.

CONTAR CON INFORMACIÓN PUBLICADA Y DISPONIBLE SIEMPRE EN 
MEDIOS ELECTRÓNICOS PARA CONSULTA DE LOS USUARIOS.

GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA PRODUCTO PROCESO NO DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS T.I.
INSUFICIENCIA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS, INDUSTRIALES Y 

CÓMPUTO.
PORCENTAJE DE DISPONIBLIDAD DE INFORMACIÓN EN 

MEDIOS ELECTRÓNICOS.
CANTIDAD DE HORAS QUE EL SERVICIO NO ESTUVO 

DISPONIBLE.
CANTIDAD DE HORAS TOTAL DEL PERIODO. 100% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 100%

EN EL PRIMER TRIMESTRE NO SE PRESENTARON CAÍDAS DEL SISTEMA NI DEL SERVICIO DE 
RED, EL SERVICIO ESTUVO DISPONIBLE EN UN 100%.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! 0.67 2160 0.03% 0.67 2160 0.03% NO CUMPLIDA 100%

EN EL TRIMESTRE SE PRESENTO UNA CAIDA EN EL SERVICIO DE INTERNET, POR ESO EL INDICADOR 
SE VIO AFECTADO; ESTO CORRESPONDE A UN 96,94% DE DISPONIBILIDAD DEL SERVICIO (CON 

RESPECTO AL SERVICIO DE INTERNET, SE VE AFECTADO EL % DE LA INFORMACIÓN, YA QUE POR LA 
IMPLEMENTACIÓN DE SERVICIOS DE TELECONSULTA Y TELETRABAJO SE DEBE DISPONER DE UN 100% 

DEL SERVICIO).
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IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

APOYAR LOS PROCESOS MANUALES CON SISTEMAS DE 
INFORMACIÓN DE DESARROLLO PROPIO.

FORTALECER LA GESTIÓN DEL DESARROLLO DE SOFTWARE EN LA 
ORGANIZACIÓN CON BASE EN LA PLANEACIÓN DE REQUERIMIENTOS DE 

DESARROLLO.
GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA PRODUCTO PROCESO

SOFTWARE DESARROLLADO DESALINEADO AL 
PROCESO.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE REQUERIMIENTOS DE DESARROLLO 
IMPLEMENTADOS.

NUMERO DE REQUERIMIENTOS EJECUTADAS E 
IMPLEMENTADOS EN EL PERÍODO.

NUMERO DE REQUERIMIENTOS 
PROGRAMADOS EN EL PERÍODO.

80% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 80%

NO SE PUEDE MEDIR MENSUALMENTE PORQUE LOS DESARROLLOS SE PROGRAMAN Y SE 
DISTRIBUYEN ENTRE LAS PERSONAS ENCARGADAS Y LOS TIEMPOS DE DESARROLLO SON 

DIFERENTE, SE PROGRAMARON TRES DESARROLLOS DE LOS CUALES SE EJECUTARON 2 Y NO 
ESTA CON UN AVANCE DEL 50%, ESTO NOS DA COMO UN % DE 83.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! 6 7 85.71% 6 7 85.71% SOBRESALIENTE 80%
DE LOS 7 DESARROLLOS PROGRAMADOS SE EJECUTAN 6, EL CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR SE 

CUMPLE.
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IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

INTEGRACIÓN DE SISTEMAS DE INFORMACIÓN 
ADQUIRIDOS CON LOS DESARROLLOS PROPIOS.

FORTALECER LA GESTIÓN DEL DESARROLLO DE SOFTWARE CON BASE EN 
LA PLANEACIÓN DE REQUERIMIENTOS DE ACTUALIZACIÓN Y 

MANTENIMIENTO A LOS DESARROLLOS PROPIOS.
GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA PRODUCTO PROCESO

SOFTWARE DESARROLLADO DESALINEADO AL 
PROCESO.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

TIEMPO EMPLEADO PARA LA ACTUALIZACIÓN Y 
MANTENIMIENTO DE APLICACIONES.

PROMEDIO DE DÍAS EMPLEADOS EN ATENDER EL 
REQUERIMIENTO DE ACTUALIZACIÓN Y/O 

MANTENIMIENTO.
1 15 DÍAS 6 6 1 9 9 1 11 11 1 26 26 1 SOBRESALIENTE 15

LAS SOLICITUDES ENVIADAS POR LOS DIFERENTES USUARIOS NO ATENDIDAS DIARIAMENTE, POR 
LO TANTO, SE SOLUCIONAN DE FORMA INMEDIATA, EL INDICADOR SE CUMPLE EN UN 100%.

5 5 100% 5 5 1 5 5 1 15 5 3 SOBRESALIENTE 15
LAS SOLICITUDES ENVIADAS POR LOS DIFERENTES USUARIOS SON ATENDIDAS DIARIAMENTE, POR LO 

TANTO SE SOLUCIONAN DE FORMA INMEDIATA, EL INDICADOR SE CUMPLE EN UN 100%
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IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

MOTIVAR AL PERSONAL A DESARROLLAR LA CULTURA DE 
ADOPCIÓN DE TECNOLOGÍA, PARA QUE LAS INICIATIVAS TI 

SEAN PRODUCTIVAS.

FORTALECER LA GESTIÓN DEL DESARROLLO DE SOFTWARE CON BASE EN 
LOS RESULTADOS DE PARTICIPACIÓN DEL USUARIO FINAL DE LAS 

APLICACIONES DESARROLLADAS.
GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA PRODUCTO PROCESO

BAJO USO DEL SOFTWARE IN HOUSE 
DESARROLLADO.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

SATISFACCIÓN DEL USUARIO CON LAS APLICACIONES. SUMATORIA DE LAS CALIFICACIONES OBTENIDAS. NÚMERO TOTAL DE USUARIOS EVALUADOS. 4.5 CALIFICACIÓN #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 4.5
LAS VISITAS EN LOS SITIOS FUERON DE 470, SU ACEPTABILIDAD FUE DEL 100%, EL % DE 

CUMPLIMIENTO SE MIDE POR EL NÚMERO DE VISITAS AL MES.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! 2153 460 4.680434783 2153 460 4.680434783 SOBRESALIENTE 4.5

LAS VISITAS EN LOS SITIOS FUERON DE 460, SU ACEPTABILIDAD FUE DEL 100%, EL INDICADOR SE 
MIDE POR EL NÚMERO DE VISITAS AL MES.
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IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

GARANTIZAR DISPONIBILIDAD Y CONTINUIDAD EN LA 
OPERACIÓN DE LOS SERVICIOS TECNOLÓGICOS CON UN 

ADECUADO SOPORTE TÉCNICO.

FORTALECER LA GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA EN LA ORGANIZACIÓN CON 
BASE EN LA ATENCIÓN OPORTUNA DE INCIDENTES REPORTADOS EN LA 

MESA DE AYUDA.
GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA GESTIÓN PROCESO

USUARIOS INSATISFECHOS EN EL SERVICIO DE 
SOPORTE TÉCNICO DE LA MESA DE AYUDA.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. PORCENTAJE DE ATENCIÓN DE INCIDENTES. NUMERO DE INCIDENTES RESUELTOS EN EL PERIODO
NUMERO DE TOTAL DE INCIDENTES 

REPORTADOS EN EL PERÍODO.
100% PORCENTAJE 492 493 99.80% 322 323 99.69% 385 388 99.23% 1199 1204 99.58% ACEPTABLE 100%

SEGÚN LOS DATOS OBTENIDOS DE LA PLATAFORMA DE MESA DE AYUDA. PODEMOS ENCONTRAR 
QUE DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE SE ATENDIERON EL 99,6% DE LOS INCIDENTES 

REPORTADOS POR ESTE MEDIO.
385 388 99% 264 267 98.88% 265 266 99.62% 914 307 297.72% SOBRESALIENTE 100%

SEGÚN LOS DATOS OBTENIDOS DE LA PLATAFORMA DE MESA DE AYUDA. PODEMOS ENCONTRAR QUE 
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE SE ATENDIERON EL 99% DE LOS INCIDENTES REPORTADOS POR 

ESTE MEDIO.
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IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

GARANTIZAR DISPONIBILIDAD, COBERTURA Y CONTINUIDAD 
DE SERVICIOS TECNOLÓGICOS CON ADECUADO SOPORTE 

TÉCNICO.

FORTALECER LA GESTIÓN Y SOLUCIÓN DE INCIDENTES REGISTRADOS EN 
EL APLICATIVO DE MESA DE AYUDA, TENDIENTES SIEMPRE A 

CONSERVAR LA MAS ALTA EVALUACIÓN.
GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA GESTIÓN PROCESO

USUARIOS INSATISFECHOS EN EL SERVICIO DE 
SOPORTE TÉCNICO DE LA MESA DE AYUDA.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN DE INCIDENTES. TIEMPO PROMEDIO DE ATENCIÓN DE INCIDENTES. 1 30 MINUTOS 38 1 38 70 1 70 146 1 146 254 3 85 NO CUMPLIDA 30
DE ACUERDO A LA LOS TICKETS REGISTRADOS EN LA PLATAFORMA COMO NIVEL 1 Y SOPORTE. SE 

LOGRÓ PROMEDIAR EL TIEMPO DE RESPUESTA PARA LA ATENCIÓN DE LOS INCIDENTES, 
TENIENDO COMO RESULTADO UNA ATENCIÓN DE 84,7 MINUTOS EN PROMEDIO.

42 1 4200% 58 1 58 33 1 33 133 1 133 NO CUMPLIDA 30
EL PERSONAL DE SOPORTE TARDO EN PROMEDIO 44 MINUTOS PARA LA ATENCIÓN DE SOPORTES. SE 
EVIDENCIA QUE OLVIDAR CERRAR LOS TICKET A TIEMPO AFECTAN DIRECTAMENE ESTE INDICADOR.

POR LO ANTERIOR NO SE CUMPLE LA META DE 30 MINUTOS.
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IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

GARANTIZAR DISPONIBILIDAD Y CONTINUIDAD EN LA 
OPERACIÓN DE LOS SERVICIOS TECNOLÓGICOS CON UN 

ADECUADO SOPORTE TÉCNICO.

FORTALECER LA GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA EN LA ORGANIZACIÓN CON 
BASE EN LA EJECUCIÓN CORRECTA Y AMPLIA DEL PROGRAMA DE 

MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE EQUIPOS DE CÓMPUTO.
GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA GESTIÓN PROCESO NO DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS T.I

INSUFICIENCIA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS, INDUSTRIALES Y 
CÓMPUTO.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL CRONOGRAMA DE 
MANTENIMIENTO PREVENTIVO.

NUMERO DE EQUIPOS QUE SE REALIZÓ EL 
MANTENIMIENTO PREVENTIVO.

NUMERO DE EQUIPOS PROGRAMADOS 
PARA MANTENIMIENTO PREVENTIVO.

100% PORCENTAJE 167 170 98.24% 158 163 96.93% 0 158 0.00% 325 491 66.19% NO CUMPLIDA 100%
EL INDICADOR SE VE AFECTADO POR CUANTO EL GRUPO DE SOPORTE EN VISTA DE LA 

CONTINGENCIA POR COVID, SE VIO EN LA TAREA DE PRIORIZAR LAS SOLICITUDES DE SOPORTE Y 
DEJAR LOS PREVENTIVOS DE LADO PARA EL MES DE MARZO.

160 162 99% 170 170 100.00% 152 156 97.44% 482 162.6666667 296.31% SOBRESALIENTE 100%
SE CUMPLE CON LOS MANTENIMIENTOS PROGRAMADOS SEGÚN CRONOGRAMA. LOS EQUIPOS 
FUERON UBICADOS. SE REALIZA REVISIÓN DE FICHAS TÉCNICAS PARA LOS MANTENIMIENTOS 
REALIZADOS EN JUNIO, DONDE SURGEN UNA SERIE DE ACTIVIDADES PARA COMPLEMENTAR .
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IMPLEMENTAR NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN DE 
LA TECNOLOGÍA, LA INFORMACIÓN Y LAS 

COMUNICACIONES CON BASE EN HERRAMIENTAS 
QUE PERMITAN MEJORAR LOS ASPECTOS 

MISIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA 
ORGANIZACIÓN.

CONTAR CON SISTEMAS DE ALMACENAMIENTO MASIVO 
PARA GARANTIZAR ALMACENAMIENTO DE LAS COPIAS DE 

SEGURIDAD.

FORTALECER LA GESTIÓN DE LAS COPIAS DE SEGURIDAD DE LA 
INFORMACIÓN DENTRO DE LA ORGANIZACIÓN ENFOCADA EN LOS 

SISTEMAS DE INFORMACIÓN Y BASES DE DATOS DE LOS SISTEMAS 
MISIONALES.

GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. NA GESTIÓN PROCESO PERDIDA DE LA INFORMACION.
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 

INFORMACIÓN.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL CRONOGRAMA DE 

COPIAS DE SEGURIDAD.
NUMERO DE COPIAS DE SEGURIDAD EFECTIVAMENTE 

REALIZADAS.
NUMERO DE COPIAS DE SEGURIDAD 
PROGRAMADAS PARA EL PERÍODO.

80% PORCENTAJE 214 230 93.04% 185 230 80.43% 182 230 79.13% 581 690 84.20% SOBRESALIENTE 80%
MEJORA EL RESULTADO CON RESPECTO A PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2019. SE DEBE ADQUIRIR 
ESPACIO DE ALMACENAMIENTO SUFICIENTE PARA CONTINUAR MEJORANDO LOS RESULTADOS DE 

CUMPLIMIENTO DEL CRONOGRAMA DE COPIAS DE SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN.
172 230 75% 244 230 106.09% 240 230 104.35% 656 230 285.22% SOBRESALIENTE 80%

MEJORA EL RESULTADO CON RESPECTO A PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2019. SE DEBE ADQUIRIR 
ESPACIO DE ALMACENAMIENTO SUFICIENTE PARA CONTINUAR MEJORANDO LOS RESULTADOS DE 

CUMPLIMIENTO DEL CRONOGRAMA DE COPIAS DE SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN.
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MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

NA GESTION PROCESO
INAPROPIADO ALMACENAMIENTO Y CUSTODIA 
DE HISTORIAS CLINICAS Y DOCUMENTACION. 

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA GESTIÓN 

DOCUMENTAL EN LOS ARCHIVOS DE GESTIÓN.
NUMERO DE CAPACITACIONES EJECUTADAS EN EL 

MES.
NUMERO DE CAPACITACIONES 
PROGRAMADAS EN EL MES.

50% PORCENTAJE 5 5 100.00% 2 2 100.00% 10 10 100.00% 17 17 100.00% SOBRESALIENTE 50%
EL % DEL INDICADOR SE CUMPLE PORQUE DE LAS CAPACITACIONES PROGRAMADAS SE 

CUMPLIERON CON TODAS.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 50%
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MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

NA GESTION PROCESO
INAPROPIADO ALMACENAMIENTO Y CUSTODIA 
DE HISTORIAS CLINICAS Y DOCUMENTACION. 

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN LA ENTREGA DE 

LAS TRANSFERENCIAS DOCUMENTALES DE LOS 
ARCHIVOS DE GESTIÓN.

NUMERO DE TRANSFERENCIAS RECIBIDAS 
OPORTUNAMENTE EN EL MES.

NUMERO TOTAL DE TRANSFERENCIAS 
PROGRAMADAS EN EL MES.

70% PORCENTAJE 2 2 100.00% 1 1 100.00% 0 0 #¡DIV/0! 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 70%
SE MANTIENE POR ENCIMA DEL % DE LA META PORQUE SE CUMPLE EN LA TOTALIDAD DE LAS 

TRANSFERENCIAS RECIBIDAS.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 70%
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MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

NA GESTION PROCESO
PERDIDA TOTAL O PARCIAL DE HISTORIAS 

CLÍNICAS  Y DOCUMENTACION.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

PORCENTAJE DE DESCRIPCIÓN DOCUMENTAL DEL 
INVENTARIO.

NUMERO DE DOCUMENTOS EFECTIVAMENTE 
INVENTARIADOS AL MES.

NUMERO DE DOCUMENTOS 
INVENTARIADOS PROGRAMADOS AL MES.

30% PORCENTAJE 100 100 100.00% 150 150 100.00% 200 200 100.00% 450 450 100.00% SOBRESALIENTE 30%
SE MANTIENE POR ENCIMA DE LA META DEL INDICADOR, YA QUE SE CUMPLE CON EL TOTAL DE 

LOS DOCUMENTOS PROGRAMADOS PARA INVENTARIAR.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 30%

POA2019191 ADMINISTRATIVA GESTION DE LA INFORMACION HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170 GESTIÓN DOCUMENTAL HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

NA GESTION PROCESO
PERDIDA TOTAL O PARCIAL DE HISTORIAS 

CLÍNICAS  Y DOCUMENTACIÓN.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

PORCENTAJE DE SOLICITUD DE HISTORIAS CLÍNICAS SIN 
RESPUESTA.

CANTIDAD DE HC NO ENTREGADAS. CANTIDAD DE HC SOLICITADAS. 5% PORCENTAJE 120 3180 3.77% 125 2580 4.84% 62 2490 2.49% 307 8250 3.72% NO CUMPLIDA 5%
SE MANTIENE POR DEBAJO DE LA META DEL 5 % MENSUAL, YA QUE EL PROMEDIO DEL PRIMER 

TRIMESTRE DEL AÑO 2020 ES DEL 3.7%.
20 1200 2% 12 891 1.35% 52 2250 2.31% 84 1447 5.81% SOBRESALIENTE 5% EL PORCENTAJE SE VE AFECTADO POR LA CUARENTENA COVID-19.

POA2019192 ADMINISTRATIVA GESTION DE LA INFORMACION HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170 GESTIÓN DOCUMENTAL HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

NA GESTION PROCESO
PERDIDA TOTAL O PARCIAL DE HISTORIAS 

CLÍNICAS  Y DOCUMENTACIÓN.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

PORCENTAJE DE SOLICITUDES DE PRESTAMOS 
RESUELTAS.

NUMERO DE PRESTAMOS EFECTIVOS AL MES.
NUMERO DE SOLICITUDES DE PRÉSTAMO 

AL MES.
90% PORCENTAJE 11 11 100.00% 12 12 100.00% 9 9 100.00% 32 32 100.00% SOBRESALIENTE 90%

TODAS LAS SOLICITUDES QUE SE RECIBIERON DE LAS DIFERENTES ÁREAS FUERON RESUELTAS 
EN SU TOTALIDAD.

5 5 100% 3 3 100.00% 8 8 100.00% 16 5.333333333 300.00% SOBRESALIENTE 90% SE CUMPLE EN UN 100% CON EL INDICADOR.

POA2019193 ADMINISTRATIVA GESTION DE LA INFORMACION HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170 GESTIÓN DOCUMENTAL HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

NA GESTION PROCESO
PERDIDA TOTAL O PARCIAL DE HISTORIAS 

CLÍNICAS  Y DOCUMENTACIÓN.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

OPORTUNIDAD EN ENTREGA Y/O RESPUESTA DE 
HISTORIAS CLÍNICAS.

SUMATORIA DE LOS TIEMPOS DE RESPUESTA DE CADA 
SOLICITUD EXPRESADA EN MINUTOS.

TOTAL DE SOLICITUDES. 5 MINUTOS 3180 3060 1 2580 2455 1 2490 2428 1 8250 7943 1 SOBRESALIENTE 5
SE MANTIENE POR DEBAJO DE LA META DE LOS 5 MINUTOS EL TIEMPO DE OPORTUNIDAD EN LA 

ENTREGA Y/O RESPUESTA DE CADA HISTORIA CLÍNICA.
1200 1180 102% 391 879 0 2250 2198 1 3841 1419 3 SOBRESALIENTE 5 SE REGRESA A TRABAJAR LENTAMENTE EN ALTERNANCIA DE HORARIO POR PREVENCION COVID-19.

POA2019194 ADMINISTRATIVA GESTION DE LA INFORMACION HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170 GESTIÓN DOCUMENTAL HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

NA GESTION PROCESO
PERDIDA TOTAL O PARCIAL DE HISTORIAS 

CLÍNICAS  Y DOCUMENTACIÓN.
INSEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN ALMACENADA.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE DIGITALIZACION DE 
LA DOCUMENTACION.

TOTAL DOCUMENTOS RECIBIDOS AL MES.
TOTAL DOCUMENTOS DIGITALIZADOS AL 

MES.
90% PORCENTAJE 1945 1945 100.00% 3019 3019 100.00% 3029 3029 100.00% 7993 7993 100.00% SOBRESALIENTE 90%

 SE MEJORA EL % DEL INDICADOR SOBRE LA META, YA QUE ÉL LO PROGRAMADO SE CUMPLE EN 
SU TOTALIDAD.

1789 1789 100% 3019 3019 100.00% 1388 1388 100.00% 6196 2065.333333 300.00% SOBRESALIENTE 90%
SE DA CUMPLIMIENTO DEL 100% EN DOCUMENTOS DIGITALIZADOS, TODO LA CORRESPONDENCIA 

QUE SE RECIBE SE DIGITALIZA EN ESTE TRIMESTRE NO HUBO EXCEPCIONES.

POA2019195 ADMINISTRATIVA GESTION DE LA INFORMACION HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170 GESTIÓN DOCUMENTAL HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

NA GESTION PROCESO
FALTA DE SEGUIMIENTO Y SUPERVISIÓN EN 

LOS CONTRATOS CON TERCEROS. TRANSVERSAL 
CON JURIDICA.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
PORCENTAJE DE CONTRATOS DIGITALIZADOS 

REPORTADOS.
NÚMERO DE CONTRATOS DIGITALIZADOS Y 

REPORTADOS AL MES.
TOTAL CONTRATOS DEL MES. 90% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 90% 76 76 100% 37 37 100.00% 34 34 100.00% 147 49 300.00% SOBRESALIENTE 90% SE DA CUMPLIMIENTO DEL 100% EN CONTRATOS REPORTADOS EN PLATAFORMA DE CONTRATACIÓN.

POA2019196 ADMINISTRATIVA GESTION DE LA INFORMACION HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170 GESTIÓN DOCUMENTAL HENRY LUIS RODRIGUEZ CARDENAS 98363170

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

NA GESTION PROCESO
PERDIDA TOTAL O PARCIAL DE HISTORIAS 

CLÍNICAS  Y DOCUMENTACIÓN.
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
PORCENTAJE DE SEGUIMIENTO A LA RADICACION Y 

ENTREGA DE LAS COMUNICACIONES OFICIALES.
TOTAL DOCUMENTOS RADICADOS AL MES. TOTAL DOCUMENTOS ENTREGADOS AL MES. 90% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 90% 1789 1789 100% 1789 1789 100.00% 1388 1388 100.00% 4966 1655.333333 300.00% SOBRESALIENTE 90%

SE DA CUMPLIMIENTO DEL 100% EN RADICACIÓN Y ENTREGA DE CORRESPONDENCIA, TODA LA 
CORRESPONDENCIA QUE SE RECIBE SE ENTREGA A SU RESPECTIVO DESTINATARIO.

POA2019197 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
GESTION PREVENCION DE 

EMERGENCIAS Y DESASTRES
JOSÉ FRANK SERRANO BARRERA 19325625

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR EL APRENDIZAJE/LA DIVULGACIÓN DE LOS 
PLANES DE CONTINGENCIA POR 

PROCESOS/ÁREAS/SERVICIOS - PLAN HOSPITALARIO DE 
EMERGENCIA.

ACTIVIDADES DE INDUCCIÓN/CAPACITACIÓN A USUARIOS TERCERIZADOS 
SOBRE EL PLAN HOSPITALARIO DE EMERGENCIA.

GESTIÓN DEL RIESGO.
DECRETO 1072 DEL 

2015
GESTIÓN NORMADO

FALTA DE IMPLEMENTACIÓN DE CONTROLES 
OPERACIONALES POR PARTE DE CONTRATISTAS.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. 
CAPACITACIÓN INDUCCIÓN SOBRE PLAN HOSPITALARIO 

DE EMERGENCIA PHE A EMPRESAS TERCERIZADAS EN 
EL HUDN.

Nº DE TRABAJADORES CAPACITADOS EN PHE.
Nº TOTAL PERSONAS EMPRESAS 

TERCERIZADAS/100.
90% PORCENTAJE 0 155 0% 0 155 0% 0 155 0% 0 155 0% NO CUMPLIDA 90%

NO SE PROGRAMARON NI SE DICTARON SESIONES DE INDUCCIÓN - REINDUCCIÓN GENERAL 
PARA LOS TRABAJADORES DE LA EMPRESAS TERCERIZADAS EN EL HUDN. ESTA INDUCCIÓN 

SERÍA RECIBIDA CON LA QUE SE DICTA A TODO EL HOSPITAL.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019198 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
GESTION PREVENCION DE 

EMERGENCIAS Y DESASTRES
JOSÉ FRANK SERRANO BARRERA 19325625

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR EL APRENDIZAJE/LA DIVULGACIÓN DE LOS 
PLANES DE CONTINGENCIA POR 

PROCESOS/ÁREAS/SERVICIOS - PLAN HOSPITALARIO DE 
EMERGENCIA.

ACTIVIDADES DE INDUCCIÓN/CAPACITACIÓN A USUARIOS INTERNOS 
SOBRE EL PLAN HOSPITALARIO DE EMERGENCIA.

GESTIÓN DEL RIESGO.
DECRETO 1072 DEL 

2015
GESTIÓN NORMADO

APROVECHAR LAS ALIANZAS PUBLICO PRIVADAS 
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE FORMACIÓN Y 

DE INTERVENCIÓN DE PELIGROS 
RELACIONADOS CON EL SGSST.

RIESGOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.
CAPACITACIÓN INDUCCIÓN-REINDUCCIÓN SOBRE PLAN 
HOSPITALARIO DE EMERGENCIA PHE A PERSONAL DE 

TRABAJADORES DEL HUDN.
Nº DE TRABAJADORES CAPACITADOS EN PHE. Nº TOTAL TRABAJADORES DEL HUDN/100. 90% PORCENTAJE 48 1.119 4290% 35 1.119 3128% 0 1.119 0% 83 1.119 7417% SOBRESALIENTE 90%

SE HAN DICTADO SESIONES DE INDUCCIÓN - REINDUCCIÓN EN CADA PROCESO 
INDIVIDUALMENTE. SE ESPERA LA PROGRAMACIÓN DE INDUCCIÓN PARA TODO EL PERSONAL 

(NUEVO Y ANTIGUOS.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019199 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
GESTION PREVENCION DE 

EMERGENCIAS Y DESASTRES
JOSÉ FRANK SERRANO BARRERA 19325625

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REALIZAR SIMULACRO DE ATENCIÓN DE EMERGENCIA 
INTERNA O EXTERNA DE ALGUNA O ALGUNAS 

ÁREAS/PROCESOS O SERVICIOS.

ACTIVIDADES DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO A USUARIOS 
INTERNOS/TERCERIZADOS PREPARACION EJERCICIO DE SIMULACRO.

GESTIÓN DEL RIESGO.
DECRETO 1072 DEL 

2015
GESTIÓN NORMADO

INCUMPLIR LOS REQUISITOS DEL SISTEMA 
INTEGRADO DE GESTION RESPECTO DE 

AUDITORIAS INTERNAS.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .

CAPACITACIÓN PREPARACIÓN EJERCICIO DE SIMULACRO 
A PERSONAL PROCESOS DEL HUDN.

Nº DE CAPACITACIONES EJECUTADAS.
Nº TOTAL DE CAPACITACIONES 

PROGRAMADAS/100.
90% PORCENTAJE 0 5 0% 0 5 0% 0 5 0% 0 5 0% NO CUMPLIDA 90%

SE HAN PROGRAMADO 5 CAPACITACIONES CORRESPONDIENTES A EJERCICIOS DE SIMULACRO: 
JUNIO (CENTRAL DE MEZCLAS), JULIO (CENTRAL DE GASES), AGOSTO (LABORATORIO CLÍNICO), 

SEPTIEMBRE (EDIFICIO PRINCIPAL 2DO PISO) Y OCTUBRE (ÁREA ADMINISTRATIVA.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019200 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
GESTION PREVENCION DE 

EMERGENCIAS Y DESASTRES
JOSÉ FRANK SERRANO BARRERA 19325625

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR EL APRENDIZAJE DE LOS INTEGRANTES DE LA 
BRIGADA DE EMERGENCIA, EN MATERIAS ACORDES A LAS 
POSIBLES EMERGENCIAS QUE SE PUEDAN PRESENTAR EN 

EL HOSPITAL.

CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTOS PLANEADOS EN EVACUACION, 
PRIMEROS AUXILIOS, CONTRAINCENDIO Y MATERIAS AFINES A LAS 

AMENAZAS QUE SE PRESENTAN EN EL HOSPITAL.
GESTIÓN DEL RIESGO.

DECRETO 1072 DEL 
2015

GESTIÓN NORMADO

ACCESO A MEJORES TECNOLOGIAS 
DISPONIBLES (BAT) QUE PERMITAN ELIMINAR O 

DISMINUIR LA PRESENCIA DE FUENTES DE 
RIESGO EN EL LUGAR DE TRABAJO. 

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. 
COBERTURA ENTRENAMIENTO - CAPACITACIONES A 

BRIGADISTAS.
Nº BRIGADISTAS ENTRENADOS-CAPACITADOS. Nº TOTAL BRIGADISTAS/100. 90% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 90%

SE HAN PROGRAMADO 5 CAPACITACIONES EN EL AÑO, DE LAS CUALES NO SE HAN PODIDO 
DESARROLLAR POR CENTRAR ATENCIÓN EN LA EMERGENCIA QUE SE PRESENTA EN LA 

ACTUALIDAD POR COVID-19.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%



POA2019201 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
GESTION PREVENCION DE 

EMERGENCIAS Y DESASTRES
JOSÉ FRANK SERRANO BARRERA 19325625

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR EL APRENDIZAJE DE LOS INTEGRANTES DE LA 
BRIGADA DE EMERGENCIA, EN MATERIAS ACORDES A LAS 
POSIBLES EMERGENCIAS QUE SE PUEDAN PRESENTAR EN 

EL HOSPITAL.

CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTOS PLANEADOS EN EVACUACIÓN, 
PRIMEROS AUXILIOS, CONTRAINCENDIO Y MATERIAS AFINES A LAS 

AMENAZAS QUE SE PRESENTAN EN EL HOSPITAL.
GESTIÓN DEL RIESGO.

DECRETO 1072 DEL 
2015

GESTIÓN NORMADO

ACCESO A MEJORES TECNOLOGIAS 
DISPONIBLES (BAT) QUE PERMITAN ELIMINAR O 

DISMINUIR LA PRESENCIA DE FUENTES DE 
RIESGO EN EL LUGAR DE TRABAJO. 

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. 
CAPACITACIONES BRIGADA EMPRESARIAL DE 

EMERGENCIA.
Nº DE CAPACITACIONES EJECUTADAS.

Nº TOTAL DE CAPACITACIONES 
PROGRAMADAS/100.

90% PORCENTAJE 0 5 0% 0 5 0% 0 5 0% 0 5 0% NO CUMPLIDA 90%
SE HAN PROGRAMADO 5 CAPACITACIONES EN EL AÑO, DE LAS CUALES NO SE HAN PODIDO 

DESARROLLAR POR CENTRAR ATENCIÓN EN LA EMERGENCIA QUE SE PRESENTA EN LA 
ACTUALIDAD POR COVID-19.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019202 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
GESTION PREVENCION DE 

EMERGENCIAS Y DESASTRES
JOSÉ FRANK SERRANO BARRERA 19325625

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR LA DISPONIBILIDAD Y OPERATIVIDAD DE LOS 
RECURSOS DEL HOSPITAL PARA INTERVENIR EN 
SITUACIONES DE EMERGENCIA O DESASTRES.

GESTIÓN DE SEGUIMIENTO A LOS PLANES DE CONTINGENCIA DE LOS 
SERVICIOS/PROCESOS/ÁREAS/DE APOYO TERCERIZADOS.

GESTIÓN DEL RIESGO.
DECRETO 1072 DEL 

2015
GESTIÓN NORMADO

ACCESO A MEJORES TECNOLOGIAS 
DISPONIBLES (BAT) QUE PERMITAN ELIMINAR O 

DISMINUIR LA PRESENCIA DE FUENTES DE 
RIESGO EN EL LUGAR DE TRABAJO. 

RIESGOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.
REVISIÓN – ACTUALIZACIÓN PLANES DE CONTINGENCIA 

DIFERENTES PROCESOS DEL HUDN.
NÚMERO DE PLANES DE CONTINGENCIA REVISADOS.

NÚMERO DE PLANES DE CONTINGENCIA 
PROGRAMADOS/100.

90% PORCENTAJE 0 20 0% 1 20 5% 1 20 5% 2 20 10% NO CUMPLIDA 90%
SE HAN PROGRAMADO 20 ACTUALIZACIONES Y ELABORACIÓN DE PLANES DE CONTINGENCIA EN 

EL AÑO A LOS DIFERENTES PROCESOS Y A PLANES MOTIVADOS DEL HUDN CON UN PROMEDIO 
DE 2 MENSUALES (SE HA REALIZADO 1 EN EL MES DE FEBRERO Y 1 EN EL MES DE MARZO).

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019203 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
GESTION PREVENCION DE 

EMERGENCIAS Y DESASTRES
JOSÉ FRANK SERRANO BARRERA 19325625

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REALIAR INSPECCIONES PERIODICAS DE LOS SISTEMAS DE 
SEGURIDAD DE LOS EDIFICIOS, CON EL FIN DE EVITAR 

CONSECUENCIAS DERIVADAS DE LAS AMENAZAS.

INSPECCIONES DE SEGURIDAD A ALARMAS, ELEMENTOS DE 
SEGURIDAD, VÍAS Y SALIDAS DE EVACUACIÓN EN EMERGENCIA, 

ASPECTOS LOCATIVOS.
GESTIÓN DEL RIESGO.

DECRETO 1072 DEL 
2015

GESTIÓN NORMADO

ACCESO A MEJORES TECNOLOGIAS 
DISPONIBLES (BAT) QUE PERMITAN ELIMINAR O 

DISMINUIR LA PRESENCIA DE FUENTES DE 
RIESGO EN EL LUGAR DE TRABAJO. 

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
INSPECCIONES DE SEGURIDAD POR PROCESOS – ÁREAS 

DE HUDN - ELEMENTOS DE SEGURIDAD ATENCIÓN 
EMERGENCIAS.

NÚMERO DE INSPECCIONES REALIZADAS.
NÚMERO DE INSPECCIONES 

PROGRAMADAS/100.
90% PORCENTAJE 11 90 12% 5 90 6% 10 90 11% 26 90 29% NO CUMPLIDA 90%

SE HAN PROGRAMADO 90 INSPECCIONES DE SEGURIDAD EN EL AÑO A LOS DIFERENTES 
PROCESOS DEL HUDN CON UN PROMEDIO DE 7 MENSUALES (SE HAN REALIZADO 25 PARA UN 

CUMPLIMIENTO DEL 29% RESPECTIVAMENTE).
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019204 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
GESTION PREVENCION DE 

EMERGENCIAS Y DESASTRES
JOSÉ FRANK SERRANO BARRERA 19325625

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REALIAR INSPECCIONES PERIODICAS DE LOS SISTEMAS DE 
SEGURIDAD DE LOS EDIFICIOS, CON EL FIN DE EVITAR 

CONSECUENCIAS DERIVADAS DE LAS AMENAZAS.

INSPECCIONES DE SEGURIDAD EN ASPECTOS Y MEDIDAS DE CONTROL 
DE SST Y EMERGENCIAS A EMPRESAS TERCERIZADAS.

GESTIÓN DEL RIESGO.
DECRETO 1072 DEL 

2015
GESTIÓN NORMADO

FALTA DE IMPLEMENTACIÓN DE CONTROLES 
OPERACIONALES POR PARTE DE CONTRATISTAS.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
INSPECCIONES  DE SEGURIDAD A EMPRESAS 

TERCERIZADAS: MANTENIMIENTO, ASEO, NUTRICIÓN, 
SEGURIDAD.

NÚMERO DE INSPECCIONES REALIZADAS.
NÚMERO DE INSPECCIONES 

PROGRAMADAS/100.
90% PORCENTAJE 5 60 8% 5 60 8% 5 60 8% 15 60 25% NO CUMPLIDA 90%

SE HAN PROGRAMADO 60 INSPECCIONES DE SEGURIDAD EN EL AÑO A LAS EMPRESAS 
TERCERIZADAS CON UN PROMEDIO DE 5 MENSUALES (SE HAN REALIZADO 3 PARA UN 

CUMPLIMIENTO DEL 24 % RESPECTIVAMENTE).
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019205 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
GESTION PREVENCION DE 

EMERGENCIAS Y DESASTRES
JOSÉ FRANK SERRANO BARRERA 19325625

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REALIAR INSPECCIONES PERIODICAS DE LOS SISTEMAS DE 
SEGURIDAD DE LOS EDIFICIOS, CON EL FIN DE EVITAR 

CONSECUENCIAS DERIVADAS DE LAS AMENAZAS.

INSPECCIONES DE SEGURIDAD A LOS EXTINTORES Y EQUIPOS 
CONTRAINCENDIO EXISTENTES EN EL HUDN.

GESTIÓN DEL RIESGO.
DECRETO 1072 DEL 

2015
GESTIÓN NORMADO

ACCESO A MEJORES TECNOLOGIAS 
DISPONIBLES (BAT) QUE PERMITAN ELIMINAR O 

DISMINUIR LA PRESENCIA DE FUENTES DE 
RIESGO EN EL LUGAR DE TRABAJO. 

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. INSPECCIONES ELEMENTOS EXTINTORES INCENDIO. NÚMERO DE INSPECCIONES REALIZADAS.
NÚMERO DE INSPECCIONES 

PROGRAMADAS/100.
100% PORCENTAJE 1 12 8% 1 12 8% 1 12 8% 3 12 25% NO CUMPLIDA 100%

SE HAN PROGRAMADO 12 INSPECCIONES A LOS ELEMENTOS DE EXTINCIÓN DE INCENDIOS (1 
POR MES). SE HAN REALIZADO 3 PARA UN CUMPLIMIENTO DEL 24% RESPECTIVAMENTE.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 100%

POA2019206 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
GESTION PREVENCION DE 

EMERGENCIAS Y DESASTRES
JOSÉ FRANK SERRANO BARRERA 19325625

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR LA DISPONIBILIDAD Y OPERATIVIDAD DE LOS 
RECURSOS DEL HOSPITAL PARA INTERVENIR EN 

SITUACIONES DE EMERGENCIA O DESASTRE.
REUNIONES ORDINARIAS CADA 2 MESES DEL CHE. GESTIÓN DEL RIESGO.

DECRETO 1072 DEL 
2015

GESTIÓN NORMADO

APROVECHAR LAS ALIANZAS PUBLICO PRIVADAS 
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE FORMACIÓN Y 

DE INTERVENCIÓN DE PELIGROS 
RELACIONADOS CON EL SGSST.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. 
CUMPLIMIENTO REUNIONES POR PARTE DE COMITÉ 

HOSPITALARIO DE EMERGENCIA.
NÚMERO DE REUNIONES REALIZADAS.

NÚMERO DE REUNIONES 
PROGRAMADAS/100.

90% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 90%
NO SE REALIZARON REUNIONES COMO TAL DEL "CHE"; LAS MISMAS SE REALIZRON PARA 

ATENDER LA EMERGENCIA DE COVID-19, SE LAS TOMO COMO UN TODO POR LA SUBGERENCIA 
DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS YA QUE SE TRATABAN TEMAS DE ATENCIÓN DE LA MISMA.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019207 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
GESTION PREVENCION DE 

EMERGENCIAS Y DESASTRES
JOSÉ FRANK SERRANO BARRERA 19325625

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REALIZAR SIMULACRO DE ATENCIÓN DE EMERGENCIA 
INTERNA O EXTERNA DE ALGUNA O ALGUNAS 

ÁREAS/PROCESOS O SERVICIOS.
ACTIVIDADES DE EJECUCIÓN EJERCICIOS DE SIMULACRO. GESTIÓN DEL RIESGO.

DECRETO 1072 DEL 
2015

GESTIÓN NORMADO

ACCESO A MEJORES TECNOLOGIAS 
DISPONIBLES (BAT) QUE PERMITAN ELIMINAR O 

DISMINUIR LA PRESENCIA DE FUENTES DE 
RIESGO EN EL LUGAR DE TRABAJO. 

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. CUMPLIMIENTO DE SIMULACROS. Nº DE SIMULACROS REALIZADOS. Nº DE SIMULACROS PROGRAMADOS/100. 100% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100%
NO SE HAN PROGRAMADO EJERCICIOS DE SIMULACRO PARA ESTE TRIMESTRE, SE PROGRAMAN 

PARA EL SEGUNDO TRIMESTRE EN ADELANTE, INICIANDO CON LA CENTRAL DE MEZCLAS.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 100%

POA2019208 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 GINECOBSTETRICIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN PROCESO
FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE CAMA PARA EL 

USUARIO QUE SOLICITA INGRESO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. GIRO CAMA GINECOLOGIA. EGRESOS EN EL PERIODO. NUMERO DE CAMAS HABILITADAS. 10 CANTIDAD 211 21 10.05 181 21 8.62 195 21 9.29 587 63 9.32 NO CUMPLIDA 10

EN EL SERVICIO DE GINECOLOGÍA EN PROMEDIO PASAN 10 PACIENTES POR CADA CAMA 
DISPONIBLE, SE CUMPLE CON EL INDICADOR, SE REGISTRAN PICOS DE NO DISPONIBILIDAD DE 
CAMAS; SE TRABAJA EN LAS ESTANCIAS PROLONGADAS Y AGILIDAD EN SALIDAS PARA MAYOR 

ROTACIÓN.

145 21 690% 136 21 6.48 129 21 6.14 410 21 19.52 SOBRESALIENTE 10
EN EL SERVICIO DE GINECOLOGÍA EN PROMEDIO PASAN 6 PACIENTES POR CADA CAMA DISPONIBLE, 

SE CUMPLE CON EL INDICADOR, SE TRABAJA EN LAS ESTANCIAS PROLONGADAS Y AGILIDAD EN 
SALIDAS PARA MAYOR ROTACIÓN.

POA2019209 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 GINECOBSTETRICIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS 

SERVICIO DE GINECOLOGIA.
NÚMERO DE OBSERVACIONES CON CUMPLIMIENTO DE 

5 MOMENTOS.

NÚMERO TOTAL DE OBSERVACIONES 
REALIZADAS EN CADA MOMENTO DE 

HIGIENE DE MANOS.
80% PORCENTAJE 26 46 57% 24 49 49% 69 95 73% 119 190 63% NO CUMPLIDA 80%

NO SE CUMPLE CON EL INDICADOR,  ES NECESARIO FORTALECER LA EVALUACIÓN DE ESTE 
INDICADOR CON PERSONA AJENAS PARA IDENTIFICAR REALMENTE LA ADHERENCIA A ESTE 

PROTOCOLO.
1 5 20% 6 17 35% 10 13 77% 17 11.66666667 146% SOBRESALIENTE 80%

NO CUMPLE CON EL INDICADOR, ES NECESARIO FORTALECER LA EVALUACIÓN DE ESTE INDICADOR 
CON PERSONAS AJENAS, PARA IDENTIFICAR REALMENTE LA ADHERENCIA A ESTE PROTOCOLO.

POA2019210 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 GINECOBSTETRICIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN PROCESO SUBUTILIZACIÓN DE LA CAPACIDAD INSTALADA. N/A PORCENTAJE OCUPACIONAL GINECOLOGIA. NÚMERO DE DIAS ESTANCIA OCUPADOS. NUMERO DE DIAS ESTANCIA DISPONIBLE. 80% PORCENTAJE 522 651 80% 599 609 98% 578 651 89% 1699 1911 89% SOBRESALIENTE 80%
SI HAY CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR, DEBIDO A TEMPORADAS MAYOR OCUPACIÓN, AUMENTO 

DE LA PRODUCCIÓN Y  CONTRATACIÓN CON LAS EPS, LO QUE GARANTIZA DAR CUMPLIMIENTO.
328 630 52% 296 651 45% 308 630 49% 932 637 146% SOBRESALIENTE 80%

NO HAY CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR, DEBIDO A TEMPORADAS DE BAJA OCUPACIÓN, 
DISMINUCIÓN DE LA PRODUCCIÓN Y NO CONTRATACIÓN CON LAS EPS, LO QUE IMPIDE DAR 

CUMPLIMIENTO.

POA2019211 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 GINECOBSTETRICIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN ESTRATÉGICO
FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE CAMA PARA EL 

USUARIO QUE SOLICITA INGRESO.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
PROMEDIO ESTANCIA SERVICIO DE GINECOLOGIA. NUMERO DE ESTANCIAS CAMA OCUPADAS. NUMERO DE EGRESOS EN EL PERIODO. 3 DIAS 468 211 2.22 509 181 2.81 510 195 2.615384615 1487 587 2.53 SOBRESALIENTE 3

SE CUMPLE CON ESTANDAR DE INDICADOR, CONSTANTEMENTE LA AUDITORIA CONCURRENTE 
RETROALIMENTE FRENTE AL INFORME DE CONCURRENCIA ESPECIALMENTE DESVIACIONES EN 

ESTANCIAS PROLONGADAS O NO PERTINENCIA EN LAS MISMAS.
328 145 226% 268 136 1.97 282 129 2.186046512 878 136.6666667 6.42 NO CUMPLIDA 3

SE CUMPLE CON EL ESTANDAR DEL INDICADOR; CONSTANTEMENTE LA AUDITORIA CONCURRENTE 
RETROALIMENTE FRENTE AL INFORME  DE CONCURRENCIA ESPECIALMENTE DESVIACIONES EN 

ESTANCIAS PROLONGADAS O NO PERTINENCIA EN LAS MISMAS.

POA2019212 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 HEMODIALISIS LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

LOGRAR RENTABILIDAD FINANCIERA. GESTION FINANCIERA. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO N/A N/A % CUMPLIMIENTO META POA DE PRODUCCIÓN. FACTURACION REALIZADA MES. FACTURACION PROGRAMADA EN EL MES. 90% PORCENTAJE 182,400,267 66,891,256 273% 111,941,456 141,048,936 79% 129,145,717 75,598,872 171% 423487440 283539064 149% SOBRESALIENTE 90% LA META DE FACTURACIÓN CORRESPONDE A LA ESPERADA. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019213 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 HEMODIALISIS LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR AL USUARIO DE HEMODIALISIS, DEFINICIÓN 
DE CONDUCTA Y TRATAMIENTO PERTINENTE Y OPORTUNO  
ACORDES A LAS GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA (GESTIÓN 

CLÍNICA).

DEFINICIÓN DE CONDUCTA - REVISION DE LA TFG-EVALUACIÓN DE 
SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS A UREMIA, EVIDENCIA DE DESGASTE 

PROTEICO CALORICO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO N/A
FALTA DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLÍNICOS GPS (GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA).
ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE INICIO DE DIÁLISIS.

NÚMERO DE SESIONES EN LA QUE SE CUMPLE EL 
PROTOCOLO DE INICIO DE DIÁLISIS.

TOTAL DE SESIONES REALIZADAS EN EL 
PERIODO.

98% PORCENTAJE 195 197 99% 150 152 99% 121 123 98% 466 472 99% SOBRESALIENTE 98%
LA ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE INICIO DE HEMODIALIS PARA EL PRIMER TRIMESTRE DE 

2020 ES DEL 98,68% ACORDE A LA META PLANTEADA.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 98%

POA2019214 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 HEMODIALISIS LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR A LOS USUARIOS Y A LA ORGANIZACIÓN LOS 
MEDIOS NECESARIOS PARA BRINDAR INFORMACIÓN  PARA 

LA REALIZACIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS.

INFORMACION AL PACIENTE  CLARA Y CONCISASOBBRE EL 
PROCEDIMIENTO A REALIZARSE - FIRMA DEL CONCENTIMIENTO 

INFORMADO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO N/A
REGISTRO INADECUADO E INSUFICIENTE DE 

PROCEDIMIENTOS EN HISTORIA CLÍNICA.
CONSENTIMIENTO INFORMADO DILIGENCIADO.

NUMERO DE CONSENTIMIENTOS INFORMADOS 
DILIGENCIADOS.

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL 
PERIODO.

100% PORCENTAJE 37 37 100% 30 30 100% 20 20 100% 87 87 100% SOBRESALIENTE 100%
SE CUMPLE EL 100% DE CONSENTIMIENTOS INFORMADOS DILIGENCIADOSA A PACIENTES 

NUEVOS ATENDIDOS EN EL PERIODO.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 100%

POA2019215 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 HEMODIALISIS LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

BRINDAR OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
BRINDAR ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE QUE INGRESA AL SERVICIO 

DE HEMODIALISIS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA GESTION PROCESO N/A N/A OPORTUNIDAD EN EL INICIO DE DIÁLISIS.

SUMATORIA DEL TIEMPO DE ESPERA PARA INICIO DE 
DIÁLISIS.

TOTAL DE SESIONES REALIZADAS EN EL 
PERIODO.

60 MINUTOS 1610 37 43.51 500 30 16.67 962 20 48.10 3072 87 35.31 SOBRESALIENTE 60
LA OPORTUNIDAD EN EL INCIO DE DIALISIS PARA EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 ES DE 36 

MIN.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 60

POA2019216 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 HEMODIALISIS LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
CUMPLIR CON LA POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

IDENTIFICAR RIESGOS RELACIONADOS CON SU PATOLOGIA DE BASE - 
IDENTIFICAR COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA PATOLOGIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO ESTRATEGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE PACIENTES COMPLICADOS EN UNIDAD 

RENAL.
NÚMERO DE PACIENTES COMPLICADOS EN UNIDAD 

RENAL.
TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL 

PERIODO.
1% PORCENTAJE 0 37 0.00 0 30 0.00 0 20 0.00 0 87 0.00 SOBRESALIENTE 0.01 EN EL PERIODO NO SE REGISTRO PACIENTES COMPLICADOS EN LA UNIDAD RENAL. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 0.01

POA2019217 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR PRODUCTIVIDAD EN LA ASIGANCION DE 
CAMAS EN HOSPITALIZACION.

GESTIÓN DE EGRESOS OPORTUNOS E INGRESOS O TRASLADOS DESDE 
LOS SERVICIOS DE URGENCIAS, QUIROFANOS,  UCI ADULTOS, CONSULTA 

EXTERNA  Y ONCOLOGIA.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO

FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE CAMA PARA EL 
USUARIO QUE SOLICITA INGRESO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. GIRO CAMA. NUMERO TOTAL DE EGRESOS. NUMERO TOTAL DE CAMAS. 5.1 VECES 976 192 5.1 880 192 4.6 916 192 4.8 2772 576 4.8 SOBRESALIENTE 5.1
NO SE CUMPLE CON META TRAS SITUACIONES DE PACIENTES EN ABANDONO SOCIAL, PACIENTES 
CON DIAGNOSTICO DE QUEMADURAS Y LESIONES EN PIEL DE LARGA ESTANCIA, GESTIONES CON 

EPS Y CONTRARREMISIÓN SIN RESPUESTA FAVORABLE POR EPS.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 5.1

POA2019218 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR AL USUARIO Y FAMILIA UN TRATO DIGNO QUE 
GENERE CONFIANZA Y SATISFACCION.

* SEGUIMIENTOS, RETROALIMENTACION Y AJUSTES A PLANES DE 
MEJORA. 

* INTERRELACION DE PROCESOS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO

FALTA DE CALIDAD Y CALIDEZ EN LA 
ATENCION.

ATENCIÓN DESHUMANIZADA. NUMERO DE QUEJAS POR TRATO INADECUADO. NÚMERO TOTAL DE QUEJAS REPORTADAS POR MES.
NUMERO TOTAL DE SERVICIOS DE 

HOSPITALIZACION.
1.5 UNIDADES 6 7 0.9 3 7 0.4 1 7 0.1 10 21 0.5 NO CUMPLIDA 1.5

CUMPLE Y MEJORA INDICADOR RELACIONADO A QUEJAS PRESENTADAS EN LOS SERVICIOS DE 
HOSPITALIZACIÓN. LAS QUEJAS RECIBIDAS HAN SIDO RETROALIMENTADAS AL EQUIPO 

INVOLUCRADO SOLICITANDO COMPROMISO DE REFERENTES COMPORTAMENTALES. 
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 1.5

POA2019219 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

* GARANTIZAR ATENCION AL USUARIO Y FAMILIA EN EL 
MOMENTO QUE SOLICITE INGRESO CON EL FIN DE 

FACILITAR SU TRATAMIENTO.

* COORDINAR CON ATENCIÓN AL USUARIO ACTIVIDADES DE AJUSTES, 
SEGUIMIENTO Y MEJORA DE EGRESOS, REMISIONES, GESTION DE 

MEDIOS DIAGNOSTICOS Y/O TRATAMIENTOS QUE LA INSTITUCION NO 
OFRECE ASI COMO REUBICACION DE USUARIOS CON PROBLEMATICAS 

SOCIALES 
* INTERRELACIÓN DE PROCESOS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE CAMA PARA EL 

USUARIO QUE SOLICITA INGRESO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN ASIGNACION DE CAMA EN 
HOSPITALIZACION.

NÚMERO TOTAL DE HORAS. NUMERO TOTAL DE DIAS EN EL MES. 30 HORAS 5448 155 35.1 4344 145 30.0 5458 155 35.2 15250 455 33.4 SOBRESALIENTE 30
NO SE CUMPLE LA META DE OPORTUNIDAD EN ASIGNACIÓN DE CAMA EN LOS MESES DE ENERO 

Y MARZO POR LA CONGESTIÓN DE PACIENTES QUE REQUIEREN EGRESO SERVICIOS DE UCI 
ADULTO Y URPA. PACIENTES CON ESTANCIA PROLONGADA. 

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 30

POA2019220 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

* GARANTIZAR LA ATENCION AL USUARIO Y FAMILIAR AL 
MOMENTO QUE SOLICITE INGRESO CON EL FIN DE 

FACILITAR SU TRATAMIENTO.

* COORDINAR CON ATENCIÓN AL USURIO ACTIVIDADES DE AJUSTES, 
SEGUIMIENTO Y MEJORA DE EGRESOS, REMISIONES, GESTION DE 

MEDIOS DIAGNOSTICOS Y/O TRATAMIENTOS QUE LA INSTITUCIÓN NO 
OFRECE ASI COMO REUBICACION DE USUARIOS CON PROBLEMATICAS 

SOCIALES.
* INTERRELACION DE PROCESOS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE CAMA PARA EL 

USUARIO QUE SOLICITA INGRESO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN EL TRASLADO DE PACIENTES A 
HOSPITALIZACION  DESDE UCI.

SUMATORIA DE LOS TIEMPOS DE ESPERA PARA EL 
TRASLADO EFECTIVO UCI.

TOTAL DE PACIENTES TRASLADADOS. 70 MINUTOS 2449 31 79.0 1301 17 76.5 2137 27 79.1 5887 75 78.2 NO CUMPLIDA 70

NO SE CUMPLE INDICADOR. SE ASIGNA CAMA DE UCI EN SERVICIOS DE HOSPITALIZACIÓN PERO 
EXISTE DEMORA EN SU TRASLADO. EL EQUIPO DE UCI REFIERE QUE LOS INGRESOS SIMULTANEOS 

CON LA NECESIDAD DE EGRESAR, O CASOS DE INESTABILIDAD DE OTROS PACIENTES NO LES 
PERMTE ACELERAR LOS EGRESOS A SERVICIOS DE INTERNACIÓN.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 70

POA2019221 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO

FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE CAMA PARA EL 
USUARIO QUE SOLICITA INGRESO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
OPORTUNIDAD EN EL TRASLADO DE PACIENTES A 

HOSPITALIZACION DESDE URGENCIAS.
SUMATORIA DE LOS TIEMPOS DE ESPERA PARA EL 

TRASLADO EFECTIVO URGENCIAS.
TOTAL DE PACIENTES TRASLADADOS. 80 MINUTOS #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 80 #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 80

POA2019222 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO

INOPORTUNIDAD EN DAR RESPUESTA A 
INTERCONSULTAS.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA A INTERCONSULTAS 

UCI.
TOTAL DE MINUTOS DE ESPERA EN RESPUESTA POR 

ESPECIALIDAD UCI POR MES.
NUMERO TOTAL DE INTERCONSULTAS POR 

ESPECIALIDAD POR MES.
5 HORAS 14237 64 222 8643 25 345.7 6891 30 229.7 29771 119 266 NO CUMPLIDA 5

SE CUMPLE OPORTUNIDAD EN RESPUESTA A INTERCONSULTA EN SERVICIO UCI ADULTO, 
RESPUESTA EN MENOS DE 5 HORAS

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 5

POA2019223 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REDUCIR EL TIEMPO DE RESPUESTA ENTRE LA SOLICITUD 
DE INTERCONSULTA Y LA VALORACION DEL USUARIO.

* SEGUIMIENTO PERSONALIZADO / RETROALIMENTACIÓN DE 
RESULTADOS.

* SEGUIMIENTO A PLANES DE MEJORA.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO

INOPORTUNIDAD EN DAR RESPUESTA A 
INTERCONSULTAS.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA A INTERCONSULTAS 

BASICAS EN PISO.
TOTAL DE MINUTOS DE ESPERA EN RESPUESTA POR 

ESPECIALIDAD BASICAS EN PISO POR MES.
NUMERO TOTAL DE INTERCONSULTAS POR 

ESPECIALIDAD POR MES.
24 HORAS 56246 50 19 18800 38 8.2 15757 33 8.0 90803 121 12 SOBRESALIENTE 24

SE CUMPLE OPORTUNIDAD EN RESPUESTA A INTERCONSULTA EN LOS SERVICIOS DE 
HOSPITALIZACIÓN EN PRO DE CUMPLIR LA OPORTUNIDAD EN LA TOMA DE CONDUCTAS MEDICAS 

SOLICITADAS POR LOS SERVICIOS. EXISTE AUN OPORTUNIDAD DE MEJORA EN EL SENTIDO DE 
QUE EL 100% DE LOS ESPECIALISTAS REGISTREN EN HISTORIA CLINICA LA RESPUESTA DE 

INTERCONSULTAS.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 24

POA2019224 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO

INOPORTUNIDAD EN EL INICIO DE LA REVISTA 
MEDICA.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. OPORTUNIDAD EN REVISTA MEDICA. NÚMERO DE REVISTAS A TIEMPO EN EL MES. NUMERO TOTAL DE REVISTAS EN EL MES. 80% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 80% #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 80%

POA2019225 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REDUCIR EL TIEMPO DE RESPUESTA ENTRE LA SOLICITUD 
DE INTERCONSULTA Y LA VALORACION DEL USUARIO.

* SEGUIMIENTO PERSONALIZADO / RETROALIMENTACIÓN DE 
RESULTADOS. 

* SEGUIMIENTOS A PLANES DE MEJORA.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO

FALLOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE 
SALUD.

FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 
CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).

PORCENTAJE DE MORTALIDAD DESPUES DE 48 HRS. NÚMERO DE MUERTES DESPUÉS DE 48 HORAS. NUMERO TOTAL DE EGRESOS. 6% PORCENTAJE 47 929 5% 34 880 4% 31 916 3% 112 2725 4% NO CUMPLIDA 6%
SE CUMPLE PORCENTAJE DE MORTALIDAD DESPUES DE 48 HORAS POR DEBAJO DE META 

PROPUESTA. 
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 6%

POA2019226 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRIDAR AL USUARIO UNA ATENCION SIN EVENTOS 
ADVERSOS QUE COMPLIQUEN SUS CONDICIONES CLINICA.

* SEGUIMIENTOS, RETROALIMENTACIÓN A REUNIONES DE GRUPOR 
PRIMARIOS.

* INTERRELACIÓN DE PROCESOS.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO

FALTA DE COMUNICACIÓN EFECTIVA EN 
CUIDADOS EN CASA POS HOSPITALIZACION.

FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 
CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).

PORCENTAJE DE REINGRESOS ANTES DE 20 DIAS. NUMERO TOTAL DE REINGRESOS POR MES. NUMERO TOTAL DE EGRESOS EN EL MES. 1.10% PORCENTAJE 11 911 1.21% 2 1028 0% 3 976 0% 16 2915 1% NO CUMPLIDA 1.10%
SE CUMPLE INDICADOR SOBRE PORCENTAJE DE REINGRESOS ANTES DE 20 DÍAS EN 

HOSPITALIZACIÓN DE MANERA ESPECIAL LOS ULTIMOS DOS MESES. 
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 1.10%

POA2019227 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR LOS CASOS DE REINGRESOS RELACIOANDOS A 
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO Y EGRESO.

IDENTIFICACION DE CASOS Y CAUSA DE LOS REINGRESOS EN LAS AREAS 
DE HOSPITALIZACIÓN ALERTANDOSE FALLOS EN INDICACIONES AL 
EGRESO Y TRATAMIENTOS INTAURADOS PARA CUIDADOS EN CASA.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE CAMA PARA EL 

USUARIO QUE SOLICITA INGRESO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. PORCENTAJE OCUPACIONAL. NÚMERO DE DIAS CAMAS OCUPADAS EN EL MES.

NUMERO DE DIAS CAMAS DISPONIBLES EN 
EL MES.

86% PORCENTAJE 5006 5952 84% 4731 5790 82% 5079 5952 85% 14816 17694 84% ACEPTABLE 86%

NO CUMPLE LA META POR CASOS DE CAMAS EN MANTENIMIENTO Y CUBICULOS QUE HUBO 
NECESIDAD DE ADECUAR.  CAMAS DAÑADAS CON DAÑO EN LLANTAS Y BARANDAS EN 

MANTENIMIENTO.  HABITACIONES CON DAÑO DE BAÑO QUE AFECTA CUBICULOS BIPERSONAL O 
MAS. 

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 86%

POA2019228 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 HOSPITALIZACION NANCY LILIANA CARLOSAMA MONTENEGRO 59812996

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR QUE EL USUARIO ESTE HOSPITALIZADO LOS 
DIAS NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO SEGÚN 

PATOLOGIA.

* SEGUIMIENTO, RETROALIMENTACIÓN, Y AJUSTES A PLANES DE 
MEJORA.

* INTERRELACIÓN DE PROCESOS, SEGUIMIENTO Y RETROALIMENTACIÓN 
A GRUPOS PRIMARIOS.

* AUDITORIA CONCURRENTE.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE CAMA PARA EL 

USUARIO QUE SOLICITA INGRESO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. PROMEDIO ESTANCIA. DIAS ESTANCIA EN EL MES. NUMERO TOTAL DE EGRESOS EN EL MES. 6.9 DIAS 6890 911 7.6 6878 1028 6.7 6559 976 6.7 20327 2915 7.0 NO CUMPLIDA 6.9

ESTANCIA DENTRO DEL LIMITE ACEPTABLE DE MANERA ESPECIAL EN LAS UNIDADES DE 
CUIDADO INTENSIVO ADULTO E INTERMEDIO ADULTO.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 6.9

POA2019229 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 IAMII DIANA ALEJANDRA TOVAR CHAVES 1085258321

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR QUE EL USUARIO ESTE HOSPITALIZADO LOS 
DIAS NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO SEGÚN 

PATOLOGIA. 

* SEGUIMIENTO, RETROALIMENTACIÓN, Y AJUSTES A PLANES DE 
MEJORA.

* INTERRELACIÓN DE PROCESOS, SEGUIMIENTO Y RETROALIMENTACIÓN 
A GRUPOS PRIMARIOS.

* AUDITORIA CONCURRENTE.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA GESTION NORMADO EXPOSICIÓN A MOVIMIENTOS REPETITIVOS. 

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

CUMPLIMIENTO AL FORMATO DE AUTOAPRECIACION.
SUMATORIA DE PORCENTAJE TOTAL DE CUMPLIMIENTO 

POR CADA UNO DE LOS PASOS DE LA ESTRATEGIA 
IAMII.

TOTAL DE PASOS DE ESTRATEGIA IAMII 
(10).

85% PORCENTAJE 100 100 100.00% 100 100 100.00% 100 100 100.00% 300 300 100.00% SOBRESALIENTE 85%
SE EVIDENCIA AUMENTO CONSIDERABLE DEL CUMPLIMIENTO DE LA META, ESTO DEBIDO A QUE 

CAMBIO EL FORMATO DE AUTOAPRECICION, HERRAMIENTA QUE SE UTILIZA PARA MEDIR LA 
ESTRATEGIA. LOS VALORES SON ABSOLUTOS Y GENERA AUMENTO EN EL CUMPLIMIENTO.

92 92 100% 93 93 100.00% 94 94 100.00% 186 93 200.00% SOBRESALIENTE 85%
SE EVIDENCIA DISMINUCIÓN EN EL CUMPLIMIENTO, PORQUE SE TOMA PARA MEDICIÓN LAS 

HERRAMIENTAS COMO RONDAS Y ENCUESTAS. EN EL ANTERIOR SE TUVO EN CUENTA EL ABSOLUTO DE 
AUTOAPRECIACIÓN. 

POA2019230 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 IAMII DIANA ALEJANDRA TOVAR CHAVES 1085258321

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

EVALUAR EL CONOCIMIENTO DE LAS USUARIAS ACERCA DE 
LA EDUCACION BRINDADA POR EL TALENTO HUMANO, DE 

ACUERDO LOS TEMAS REFERENTES AUTOCUIDADO.

ENTREVISTA A MADRES GESTANTES Y/O ACOMPAÑANTES EN LOS 
SERVICIOS DE GINECOLOGÍA Y CONSULTA EXTERNA.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA EFECTO NORMADO N/A

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

GESTANTES CON COMPRENSIÓN DE LOS CONTENIDOS 
EDUCATIVOS EN SALUD Y NUTRICIÓN. 

NUMERO DE GESTANTES ENCUESTADAS CON 
VERIFICACIÓN EFECTIVA EN COMPRENSIÓN DE LOS 

CONTENIDOS EDUCATIVOS.

TOTAL DE GESTANTES USUARIAS 
ENCUESTADAS EN EL PERIODO EVALUADO.

80% PORCENTAJE 30 35 85.71% 36 43 83.72% 51 60 85.00% 117 138 84.78% SOBRESALIENTE 80%
SE REALIZA EDUCACION Y EVALUACION A GESTANTES ASISTENTES A LA INSTITUCION 

VERIFICANDO LA COMPRENSION DE LOS CONTENIDOS ESPECIFICOS PARA ESTE TIPO DE 
POBLACIÓN.

34 40 85% 44 51 86.27% 94 107 87.85% 221 80 276.25% SOBRESALIENTE 80%
SE MANTIENE EL CUMPLIMIENTO. SE REALIZA EDUCACIÓN Y EVALUACIÓN A GESTANTES ASISTENTES 

A LA INSTITUCIÓN VERIFICANDO LA COMPRENSIÓN DE LOS CONTENIDOS ESPECIFICOS PARA ESTE 
TIPO DE POBLACIÓN.

POA2019231 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 IAMII DIANA ALEJANDRA TOVAR CHAVES 1085258321

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR QUE EL TALENTO HUMANO DE LA 
ORGANZACION TENGA CONOCIMIENTO EN TEMAS BASICOS 
PARA LA PROMOCION, PROTECCION Y APOYO EN SALUD Y 

NUTRICION DE LA POBLACION MATERNO INFANTIL.

INDUCCIÓN A NUEVOS FUNCIONARIOS, INFORMACIÓN AREA 
ADMINISTRATIVA, EDUCACIÓN: GESTANTES Y SUS ACOMPAÑANTES, 

GRUPOS DE APOYO. CAPACITACIÓN Y/O ACTUALIZACIÓN DEL PERSONAL 
ASISTENCIAL DE LOS SERVICIOS DONDE SE PRESTE ATENCION MATERNO 

INFANTIL.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

POA GESTION NORMADO N/A
FALTA DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLÍNICOS GPS (GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA).

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A PLAN DE 
CAPACITACIÓN ESPECÍFICAMENTE EL PERSONAL QUE 

BRINDA ATENCIÓN ASISTENCIAL EN LOS SERVICIOS DE 
ATENCIÓN MATERNO INFANTIL.

TOTAL DE PERSONAL DE LOS SERVICIOS DE ATENCIÓN 
MATERNO INFANTIL QUE HA RECIBIDO 

ENTRENAMIENTO EN ALIMENTACIÓN DEL LACTANTE Y 
NIÑO PEQUEÑO EN EL ULTIMO AÑO.

TOTAL DEL PERSONAL DE LOS SERVICIOS 
DE ATENCIÓN MATERNO INFANTIL DE LA 

INSTITUCIÓN.
90% PORCENTAJE 116 118 98.31% 116 118 98.31% 116 118 98.31% 348 354 98.31% SOBRESALIENTE 90%

SE TOMA COMO REFERENCIA LOS CONSEJEROS CON LOS QUE CUENTA LA INSTITUCION, PARA EL 
PRESENTE AÑO, SE ESTA EN COORDINACION CON IDSN TENIENDO EN CUENTA CONDICIONES DE 

LA PANDEMIA.
154 171 90% 154 171 90.06% 154 171 90.06% 352 131 268.70% SOBRESALIENTE 90%

SE EVIDENCIA DISMINUCIÓN EN EL CUMPLIMIENTO, PORQUE SE TOMA ESPECIFICAMENTE LAS 
PERSONAS QUE ESTAN PARTICIPANDO EN EL DESARROLLO DEL PLAN. YA NO SE TOMA REFERENCIA 

DE LOS QUE SE FORMARON COMO CONSEJEROS.

POA2019232 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 IAMII DIANA ALEJANDRA TOVAR CHAVES 1085258321
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR APOYO AL BINOMIO MADRE HIJO, CUANDO 
PRESENTE DIFICULTAD PARA LA LACTANCIA.

CONSEJERIA Y APOYO.
ATENCIÓN CENTRADA EN EL 

USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD.

POA EFECTO NORMADO
LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 

DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 
ACTIVIDADES.

FALTA DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 
CLÍNICOS GPS (GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA).

PORCENTAJE DE MADRES USUARIAS CON 
COMPLICACIONES DE LACTANCIA RESUELTAS CON 

CONSEJERÍA.

NUMERO TOTAL DE USUARIAS CON DIFICULTAD EN 
LACTANCIA MATERNA.

NUMERO TOTAL DE USUARIAS A LAS QUE SE 
RESUELVE LA DIFICULTAD PARA 
AMAMANTAR CON CONSEJERÍA.

100% PORCENTAJE 19 19 100.00% 10 10 100.00% 24 24 100.00% 53 53 100.00% SOBRESALIENTE 100%
SE PUEDE EVIDENCIAR QUE EL TOTAL DE MADRES LACTANTES QUE PRESENTAN DIFICULTAD CON 

LA LACTANCIA CON INTERVENCION Y CONSEJERIA SE RESUELVE LA DIFICULTAD, ESTO CON EL 
FIN DE QUE TENGAN UNA LACTANCIA MATERNA EXITOSA.

8 8 100% 9 9 100.00% 7 7 100.00% 169 62 272.58% SOBRESALIENTE 100%
SE MANTIENE EL CUMPLIMIENTO, PORQUE EL TOTAL DE MADRES LACTANTES QUE PRESENTAN 

DIFICULTAD CON LA LACTANCIA CON INTERVENCIÓN Y CONSEJERÍA RESUELVE LA DIFICULTAD, ESTO 
CON EL FIN DE QUE TENGAN UNA LACTANCIA MATERNA EXITOSA.

POA2019233 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 IAMII DIANA ALEJANDRA TOVAR CHAVES 1085258321
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR EDUCACION EN AUTOCUIDADO INCLUYENDO A LA 
FAMILIA.

EDUCACIÓN.
ATENCIÓN CENTRADA EN EL 

USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD.

POA PRODUCTO PROCESO ESFUERZOS VISUALES.
FALTA DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLÍNICOS GPS (GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA).
PORCENTAJE DE USUARIAS QUE RECIBIERON 

EDUCACIÓN.
USUARIAS ATENDIDAS QUE RECIBIERON EDUCACIÓN 

MATERNO INFANTIL.
TOTAL USUARIAS ATENDIDAS EN 

PUERPERIO.
100% PORCENTAJE 87 87 100.00% 100 100 100.00% 128 128 100.00% 315 315 100.00% SOBRESALIENTE 100%

TODAS LA USUARIAS ATENDIDAS EN LA INSTITUCION RECIBEN EDUCACION RELACIONADA CON EL 
PUERPERIO EN LOS DIFERENTE SERVICIOS DONDE SE REALIZO LA ATENCION DEL PARTO POR EL 

PERSONAL QUE LA ATIENDE.
130 130 100% 140 140 100.00% 75 75 100.00% 214 71.33333333 300.00% SOBRESALIENTE 100%

SE MANTIENE EL CUMPLIMIENTO, DE MANERA QUE TODAS LA USUARIAS ATENDIDAS EN LA 
INSTITUCIÓN RECIBAN EDUCACIÓN RELACIONADA CON EL CUIDADO DE LA SALUD EN LOS DIFERENTES 

SERVICIOS DONDE SE REALIZÓ LA ATENCIÓN.

POA2019234 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 IAMII DIANA ALEJANDRA TOVAR CHAVES 1085258321

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

MEDIR ADHERENCIA A LOS PROCESOS DE ESTRATEGIA 
IAMII.

SEGUIMIENTO A HISTORIA CLÍNICA (SERVICIOS UCI NEONATAL, BASICO 
NEONATAL, SALA DE PARTOS, GINECOLOGIA Y CONSULTA EXTERNA).

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO NORMADO N/A

FALTA DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 
CLÍNICOS GPS (GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA).

REGISTRO EN HISTORIA CLÍNICA DE LA PARTICIPACIÓN 
DE LA FAMILIA EN EL CUIDADO Y ALIMENTACIÓN DE LOS 

RECIÉN NACIDOS.

NUMERO DE HISTORIAS CLÍNICAS CON REGISTRO DE 
EDUCACIÓN A PADRES O CUIDADORES.

TOTAL DE HISTORIAS CLÍNICAS AUDITADAS 
EN EL PERIODO EVALUADO.

50% PORCENTAJE 49 50 98.00% 40 40 100.00% 70 70 100.00% 159 160 99.38% SOBRESALIENTE 50%
SE VERIFICA QUE TODA LA ATENCION QUE SE REALIZA AL BINOMIO MADRE HIJO; 

ESPECIFICAMENTE EN EDUCACION QUEDA CONSIGNADA EN HISTORIA CLINICA POR PARTE DEL 
PERSONAL QUE PRESTA ATENCION EN ESTOS SERVICIOS MATERNO INFANTILES.

75 76 99% 115 117 98.29% 83 83 100.00% 298 99.66666667 299.00% SOBRESALIENTE 50%
SE MANTIENE EL CUMPLIMIENTO, SE VERIFICA QUE TODA LA ATENCIÓN QUE SE REALIZA AL BINOMIO 

MADRE HIJO; ESPECIFICAMENTE EN EDUCACIÓN QUEDE CONSIGNADA EN HISTORIA CLÍNICA POR 
PARTE DEL PERSONAL QUE PRESTA ATENCIÓN EN ESTOS SERVICIOS MATERNO INFANTILES.

POA2019235 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 IAMII DIANA ALEJANDRA TOVAR CHAVES 1085258321
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

MEDIR APEGO A LA PROMOCION, APOYO Y PROTECCION DE 
LA LACTANCIA MATERNA.

SEGUIMIENTO AL CONSUMO DE LECHE DE FORMULA EN LOS SERVICIOS 
ESPECIALMENTE EN NEONATOS BASICO.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO PROCESO PERDIDA DE FORMULAS LACTEAS.

FALTA DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 
CLÍNICOS GPS (GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA).

RECIEN NACIDOS CON LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA.
TOTAL DE RECIEN NACIDOS CON LACTANCIA MATERNA 

EXCLUSIVA.
NUMERO TOTAL DE RECIEN NACIDOS 

VIVOS.
30% PORCENTAJE 158 172 91.86% 135 150 90.00% 142 152 93.42% 435 474 91.77% SOBRESALIENTE 30%

SE PRESENTA ADHERENCIA AL INICIO TEMPRANO A LA LACTANCIA MATERNA Y POSTERIOR 
EGRESO DEL RECIEN NACIDO A TERMINO EN ALOJAMIENTO CONJUNTO AUMENTO EL INDICADOR.

109 112 97% 112 117 95.73% 89 93 95.70% 313 107.3333333 291.61% SOBRESALIENTE 30%
SE EVIDENCIA AUMENTO EN EL CUMPLIMIENTO DE ESTE INDICADOR; SE PRESENTA ADHERENCIA AL 
INICIO TEMPRANO A LA LACTANCIA MATERNA Y POSTERIOR EGRESO DEL RECIEN NACIDO A TERMINO 

EN ALOJAMIENTO CONJUNTO.

POA2019236 ADMINISTRATIVA JURIDICA
BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN 

BUSTOS
1032411367 JURIDICA BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN BUSTOS 1032411367

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

VELAR POR LA GARANTÍA Y EJERCICIO DEL DERECHO DE 
DEFENSA Y EL DEBIDO PROCESO DEL HOSPITAL EN LAS 

ACCIONES JUDICIALES Y
PROCESOS ADMINISTRATIVOS EN EL QUE SEA PARTE.

1. NOTIFICAR LA DEMANDA AL REPRESENTANTE LEGAL. 2. RADICAR LA 
DEMANDA Y REMITIRLA A LA OFICINA JURÍDICA.  3. RECEPCIONAR LA 
DEMANDA, REGISTRARLA EN EL LIBRO RADICADOR Y ENTREGARLA AL 

ABOGADO
EXTERNO. 4. RECAUDAR LA INFORMACIÓN Y LAS PRUEBAS NECESARIAS 

QUE LE PERMITA ESCLARECER LOS
HECHOS PLANTEADOS EN LA DEMANDA. 5. PROYECTAR LA 

CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA. 6. PRESENTAR LA CONTESTACIÓN DE 
LA DEMANDA O LA DEMANDA ANTE LA AUTORIDAD JUDICIAL 

COMPETENTE. 7 REMITIR A LA OFICINA JURÍDICA LA COPIA DE LA 
DEMANDA O DE LA CONTESTACIÓN. 8. RECIBIR Y RADICAR LA COPIA DE 

LA DEMANDA EN EL LIBRO RADICADOR Y ARCHIVARLA EN EL LUGAR QUE 
LE CORRESPONDA. 9. SOLICITAR INFORME AL ABOGADO EXTERNO SOBRE 

EL DESARROLLO DEL PROCESO. 
10. ELABORAR Y ENTREGAR EL INFORME SOBRE LAS ACTIVIDADES 

DESARROLLADAS SOBRE EL ESTADO
ACTUAL DEL PROCESO AL ASESOR DE LA OFICINA JURÍDICA.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO PROCESO

INADECUADA DEFENSA Y EJERCICIO DEL 
DERECHO DE CONTRADICCIÓN.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
EFICACIA EN LA DEFENSA  DE LOS PROCESOS 

ADMINISTRATIVOS Y JUDICIALES EN RAZON AL FALLO 
OBTENIDO.

NÚMERO DE PROCESOS FALLADOS EN CONTRA DEL 
HUDN.

NÚMERO TOTAL DE PROCESOS  CON ALTO 
RIESGO DE PROBABILIDAD DE PERDIDA.

5% PORCENTAJE 1 128 0.78% 0 128 0.00% 0 128 0.00% 1 384 0% SOBRESALIENTE 5%
NO SE CUMPLIÓ CON EL OBJETIVO PROPUESTO TENIENDO EN CUENTA QUE HAY UNA DEMANDA 

EN CURSO, EN CONTRA DE LA ENTIDAD CON ALTA PROBABILIDAD DE PERDIDA. LO ANTERIOR SE 
DEBE A LA PRESTACION DE SERVICIOS PROPIOS DE LA ENTIDAD.

0 18 0% 0 18 0.00% 0 18 0.00% 0 18 0% SOBRESALIENTE 5%
NO CUMPLE  LA META, TODA VEZ QUE EXISTEN PROCESOS ACTIVOS CON ALTA PROBABILIDAD DE 

PERDIDA.

POA2019237 ADMINISTRATIVA JURIDICA
BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN 

BUSTOS
1032411367 JURIDICA BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN BUSTOS 1032411367

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

EFICIENCIA EN LA GESTION CON MENOR CONSUMO  DE 
PAPEL.

1. UTILIZAR PAPEL RECICLABLE EN LA ELABORACIÓN DE PROYECTOS Y 
BORRADORES. 2. UTILIZAR DE FORMA PREVALENTE MEDIOS 

ELECTRÓNICOS PARA EL ENVIO DE MENSAJES Y OFICIOS. 3. CORREGIR 
CONTRATOS Y OTROS DOCUMENTOS ANTES DE IMPRIMIR. 4. IMPRIMIR 

POR AMBOS LADOS DE CADA HOJA.  

RESPONSABILIDAD SOCIAL. POA EFECTO ESTRATEGICO N/A N/A
EFICIENCIA EN LA GESTION CON MENOR CONSUMO  DE 

PAPEL.
NUMERO DE RESMAS DE PAPEL  UTILIZADAS EN EL 

MES.

NUMERO DE RESMAS DE PAPEL 
SOLICITADAS POR LA OFICINA JURÍDICA A 

ALMACÉN.
80% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 15 23 65.22% 8 0 #¡DIV/0! 23 23 100% SOBRESALIENTE 80%

SE EJECUTÓ LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS PARA OPTIMIZAR EL CONSUMO DE PAPEL, DANDO 
ASERTIVAMENTE EL CUMPLIMIENTO DE CADA UNA DE LAS ACTIVIDADES PROPUESTAS EN EL 

OBJETIVO OPERATIVO.
0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 20 20 100.00% 20 6.666666667 300% SOBRESALIENTE 80%

SE EJECUTÓ LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS PARA OPTIMIZAR EL CONSUMO DE PAPEL, DANDO 
ASERTIVAMENTE EL CUMPLIMIENTO DE  CADA UNA DE LAS ACTIVIDADES PROPUESTAS EN EL 

OBJETIVO OPERATIVO.

POA2019238 ADMINISTRATIVA JURIDICA
BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN 

BUSTOS
1032411367 JURIDICA BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN BUSTOS 1032411367

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ELABORAR LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS CONTENTIVOS DE 
LAS DECISIONES Y/O REGLAMENTACIONES INTERNAS DEL

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
E.S.E., CON EL FIN DE REGULAR O RESOLVER ASPECTOS 

RELACIONADOS CON LA ADMINISTRACIÓN Y 
FUNCIONAMIENTO DE LA ENTIDAD HOSPITALARIA.

1. RECEPCIONAR LA SOLICITUD DE ELABORACIÓN DEL ACTO 
ADMINISTRATIVO PLANTEADA POR LA

DEPENDENCIA REQUIRENTE. 2.ANALIZAR LA VIABILIDAD DE LA 
ELABORACIÓN DEL PROYECTO DE ACTO ADMINISTRATIVO. 3. DEVOLVER 

EN EL EVENTO DE NO CONSIDERAR VIABLE LA SOLICITUD A LA 
DEPENDENCIA REQUIRENTE A FIN DE QUE SE COMPLEMENTE O ACLARE 

LA INFORMACIÓN O DOCUMENTACIÓN DE SOPORTE. 4. ANALIZAR LOS 
FUNDAMENTOS LEGALES QUE SERVIRÁN DE BASE PARA EL PROYECTO 

DEL ACTO ADMINISTRATIVO. 5.
ELABORAR EL PROYECTO DEL ACTO ADMINISTRATIVO DE ACUERDO A LA 

SOLICITUD Y A LA DOCUMENTACIÓN SOPORTE PRESENTADA POR LA 
DEPENDENCIA REQUIRENTE, O SI FUE SUBSANADA ESTÁ EN EL CASO 

ANTERIOR, GARANTIZANDO QUE EL MISMO SE AJUSTE AL PRINCIPIO DE 
LEGALIDAD. 6. APROBAR EL ACTO ADMINISTRATIVO SI LA MISMA CUMPLE 

CON LOS REQUISITOS Y FUNDAMENTOS LEGALES PERTINENTES O SI 
FUERON SUBSANADAS LAS CORRECCIONES POR PARTE DEL ABOGADO 

RESPONSABLE DE LA PROYECCIÓN 7. NOTIFICAR DEL ACTO 
ADMINISTRATIVO AL INTERESADO SI  CONSTITUYE EFECTOS JURÍDICOS 

SOBRE UN PARTICULAR. 8. SOCIALIZAR LA DECISIÓN ADOPTADA 
MEDIANTE EL ACTO ADMINISTRATIVO DE EFECTOS GENERALES A CARGO 

DE LA DEPENDENCIA REQUIRENTE SI CORRESPONDE A ASUNTOS 
INTERNOS DE LA INSTITUCIÓN. 

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO NORMADO

EMISIÓN DE CONCEPTOS JURÍDICOS Y ACTOS 
ADMINISTRATIVOS ERRADOS O INEXACTOS. 

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
EFECTIVIDAD PORCENTUAL EN PROYECCION DE ACTOS 

ADMINISTRATIVOS.
NUMERO DE ACTOS ADMINISTRATIVOS ELABORADOS 

EN EL TERMINO.
NUMERO DE ACTOS ADMINISTRATIVOS 

SOLICITADOS.
100% PORCENTAJE 1 1 100.00% 0 0 #¡DIV/0! 4 4 100.00% 5 5 100% SOBRESALIENTE 100%

SE CUMPLIÓ CON SATISFACCION, EL FORTALECIMIENTO DEL CLIMA Y CULTURA ORGANIZACIONAL, 
EN LOS PROCESOS DE TALENTO HUMANO Y DE GESTIÓN ADMINISTRATIVA.

2 2 100% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 4 1.333333333 300% SOBRESALIENTE 100%
SE CUMPLIÓ CON SATISFACCION , EL FORTALECIMIENTO DEL CLIMA Y CULTURA ORGANIZACIONAL, EN 

LOS PROCESOS DE TALENTO HUMANO Y DE GESTIÓN ADMINISTRATIVA.

POA2019239 ADMINISTRATIVA JURIDICA
BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN 

BUSTOS
1032411367 JURIDICA BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN BUSTOS 1032411367

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

 ELABORAR EL PROYECTO DE CONTESTACIÓN A LAS 
ACCIONES DE TUTELA ELEVADAS CONTRA EL

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
E.S.E. Y ACCIONES DE DESACATO, CON EL FIN DE 

RESOLVER DE FONDO LA SOLICITUD Y DEFENDER LOS 
INTERESES DE LA ORGANIZACIÓN.

1. ANALIZAR LA TUTELA Y RECOPILAR LA INFORMACIÓN NECESARIA, 
DOCUMENTACIÓN Y

PRUEBAS QUE SERVIRÁN DE BASE PARA EL PROYECTO DE 
CONTESTACIÓN, JUNTO CON

LA DEPENDENCIA INVOLUCRADA. 2. ELABORAR EL PROYECTO DE 
CONTESTACIÓN DE LA TUTELA DE ACUERDO A LA INFORMACIÓN, 

DOCUMENTACIÓN Y PRUEBAS OBTENIDAS Y SEGÚN LOS FUNDAMENTOS 
LEGALES PERTINENTES. 3. ENTREGAR CON LOS SOPORTES EL PROYECTO 

DE CONTESTACIÓN A LA GERENCIA PARA LA FIRMA, CON EL 
CORRESPONDIENTE REGISTRO EN EL LIBRO RADICADOR. 4. ENTREGAR LA 

CONTESTACIÓN DE TUTELA FIRMADA A LA OFICINA JURÍDICA. 5. 
ENTREGAR LA CONTESTACIÓN EN LA OFICINA DE ARCHIVO CENTRAL, 

PARA ENVÍO AL DESPACHO JUDICIAL DE CONOCIMIENTO, 
CORRESPONDIENTE.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO NORMADO

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 
URGENCIAS.

ATENCIÓN DESHUMANIZADA.
EFECTIVIDAD PORCENTUAL EN LA DEFENSA DE LA 

ENTIDAD EN LAS ACCIONES DE TUTELA Y DESACATO 
DENTRO DEL TERMINO LEGAL.

NUMERO DE TUTELAS Y TRAMITES DE DESACATO 
CONTESTADOS EN TERMINO DE TRES DÍAS  HÁBILES.

NÚMERO TOTAL DE TUTELAS  NOTIFICADAS. 100% PORCENTAJE 4 4 100.00% 7 7 100.00% 1 1 100.00% 12 12 100% SOBRESALIENTE 100%
SE REALIZÓ OPORTUNAMENTE LA GESTION DE CONTENSTACIÓN DE LAS ACCIONES DE TUTELA, 

CON LO CUAL SE  OPTIMIZA LA DEFENSA DE LOS INTERESES DE LA ORGANIZACIÓN. 
4 4 100% 7 7 100.00% 1 1 100.00% 12 4 300% SOBRESALIENTE 100%

SE REALIZÓ OPORTUNAMENTE LA GESTION DE CONTENSTACION DE LAS ACCIONES DE TUTELA, 
OPTIMIZANDO  LA DEFENSA DE LOS INTERESES DE LA ORGANIZACIÓN. 

POA2019240 ADMINISTRATIVA JURIDICA
BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN 

BUSTOS
1032411367 JURIDICA BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN BUSTOS 1032411367

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

ELABORAR CONTRACTOS CONFORME A LO PREVISTO EN EL 
ESTATUTO Y MANUAL INTERNO DE CONTRATACIÓN PARA LA 
ADQUISICIÓN E INTERCAMBIO DE BIENES Y SERVICIOS DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
E.S.E.

1. ELABORAR LA MINUTA CONTRACTUAL EN CUMPLIMIENTO DE LO 
ESTABLECIDO EN LAS NORMAS VIGENTES Y POLÍTICAS INTERNAS. 

2.TIPIFICACIÓN INMEDIATA DE LA ASIGNACIÓN DEL SUPERVISOR O 
INTERVENTOR.

3. COMUNICACIÓN DE LA INTERVENTORÌA Y SUPERVISIÓN.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA GESTION NORMADO N/A INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .

EFECTIVIDAD PORCENTUAL  EN LA ELABORACION DE LA 
MINUTA CONTRACTUAL (ESTATUTO DE CONTRATACIÓN).

SUMATORIA DE LA DIFERENCIA DE LAS FECHAS DE 
ENTRADA Y SALIDA DE MINUTAS

TOTAL DE MINUTAS REALIZADAS. 100% PORCENTAJE 324 324 100.00% 89 89 100.00% 87 87 100.00% 500 500 100% SOBRESALIENTE 100%
SE ELABORAN LA MINUTA CONTRACTUAL DE ACUERDO A LAS SOLICITUDES QUE INGRESAN A LA 

OFICINA JURÍDICA.
27 27 100% 8 8 100.00% 22 22 100.00% 57 19 300% SOBRESALIENTE 100%

SE ELABORAN LA MINUTA CONTRACTUAL DE ACUERDO A LAS SOLICITUDES QUE INGRESAN A LA 
OFICINA JURIDICA. 

POA2019241 ADMINISTRATIVA JURIDICA
BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN 

BUSTOS
1032411367 JURIDICA BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN BUSTOS 1032411367

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

EJERCER LA DEFENSA DE LOS INTERESES Y DERECHOS 
PATRIMONIALES DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

DEPARTAMENTAL DE NARIÑO E.S.E. PROMOVIENDO LA 
CONVOCATORIA DEL COMITÉ DE CONCILIACIÓN DE LA 

INSTITUCIÓN DENTRO DEL TÉRMINO LEGAL DE 15 DÍAS 
HÁBILES SIGUIENTES A LA RADICACIÓN DE LA SOLICITUD, 

CON EL FIN DE DETERMINAR LA EXISTENCIA O NO DE 
ÁNIMO CONCILIATORIO.

1. CITAR Y PARTICIPAR EN COMITÉ DE CONCILIACIÓN PARA EL ANÁLISIS, 
DELIBERACIÓN Y DECISIÓN SOBRE EL ÁNIMO CONCILIATORIO. 2. 

REPRESENTAR AL HOSPITAL Y ACTUAR EN LA DILIGENCIA DE 
CONCILIACIÓN CONFORME A LOS PARÁMETROS IMPARTIDOS POR EL 

COMITÉ DE CONCILIACIÓN. 

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO NORMADO

INEXISTENCIA DE ÁNIMO CONCILIATORIO DEL 
ASUNTO EXISTIENDO LAS EVIDENCIAS Y 

PARÁMETROS LEGALES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

EFECTIVIDAD PORCENTUAL EN LA GESTION DE 
CONCILIACIONES PREJUDICIALES.

GESTIÓN DEL COMITÉ DE CONCILIACIÓN  DENTRO DEL 
TERMINO DE 15 DÍAS HÁBILES  SIGUIENTES A LA 
RADICACIÓN DE LA SOLICITUD DE CONCILIACIÓN.

NUMERO DE SOLICITUDES DE 
CONCILIACIÓN RADICADAS.

100% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 3 3 100.00% 0 0 #¡DIV/0! 3 3 100% SOBRESALIENTE 100%
EL COMITÉ DE CONCILIACIÓN BRINDÓ APOYO OPORTUNO  A LAS SOLICITUDES DE AUDUENCA DE 

CONCILIACIÓN ALLEGADAS A LA OFICINA JURIDICA DENTRO DEL TERMINO LEGAL. 
1 1 100% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 1 300% SOBRESALIENTE 100%

EL COMITÉ DE CONCILIACIÓN BRINDÓ APOYO OPORTUNO A LAS SOLICITUDES DE AUDUENCA DE 
CONCILIACON ALLEGADAS A LA OFICINA JURIDICA DENTRO DEL TERMINO LEGAL. 

POA2019242 ADMINISTRATIVA JURIDICA
BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN 

BUSTOS
1032411367 JURIDICA BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN BUSTOS 1032411367

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

RESOLVER LAS CONSULTAS JURÍDICAS PLANTEADAS POR 
LOS USUARIOS INTERNOS DEL HOSPITAL DENTRO DEL 

MARCO LEGAL.

1. IDENTIFICAR EL OBJETO DE LA CONSULTA. 2. REVISAR Y ANALIZAR LAS 
NORMAS LEGALES APLICABLES AL ASUNTO PLANTEADO. 3. EMITIR 

CONCEPTO JURÍDICO

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO NORMADO

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y 
ESTADÍSTICAS NO VERÍDICAS Y POCO 

CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE LA 
INFORMACIÓN).

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .
EFECTIVIDAD PORCENTUAL  EN LA GESTION DEL 

CONCEPTO JURIDICO DE ACUERDO AL MARCO LEGAL.

NÚMERO DE CONCEPTOS JURÍDICOS EMITIDOS DENTRO 
DEL TÉRMINO DE 30 DÍAS  HÁBILES SIGUIENTES A LA 

SOLICITUD.

NÚMERO DE CONCEPTOS JURÍDICOS 
SOLICITADOS.

100% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100%
NO SE RECIBIERON SOLICITUDES DE  CONCEPTOS JURIDICOS, EN LA OFICINA JURIDICA POR LAS 

DIFERENTES DEPENDENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO. 
1 1 100% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 1 300% SOBRESALIENTE 100%

 SE RECIBIERON SOLICITUDES DE  CONCEPTOS JURIDICOS EN LA OFICINA JURIDICA POR LAS 
DIFERENTES DEPENDENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO, 

ATENDIDAS SATISFACTORIAMENTE.

POA2019243 ADMINISTRATIVA JURIDICA
BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN 

BUSTOS
1032411367 JURIDICA BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN BUSTOS 1032411367

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

ELABORAR EL PROYECTO DE CONTESTACIÓN SOBRE LAS 
PETICIONES ELEVADAS AL HOSPITAL UNIVERSITARIO 
DEPARTAMENTAL DE NARIÑO E.S.E., CON EL FIN DE 

RESOLVER DE FONDO LA SOLICITUD.

1. REGISTRAR EN EL LIBRO RADICADOR LA PETICIÓN Y ENTREGARLA AL 
ASESOR DE LA OFICINA JURÍDICA. 2. ANALIZAR LA PETICIÓN Y RECOPILAR 

LA INFORMACIÓN Y DOCUMENTACIÓN NECESARIA. 3. ELABORAR EL 
PROYECTO DE CONTESTACIÓN DE LA PETICIÓN, SI LA MISMA SE 

CONSIDERA CLARA Y CUENTA CON LA INFORMACIÓN Y DOCUMENTACIÓN 
CORRESPONDIENTE, PROPENDIENDO POR LA RESOLUCIÓN DE FONDO DE 

LA SOLICITUD DE ACUERDO A LOS FUNDAMENTOS LEGALES 
PERTINENTES. 4. ENVIAR LA CONTESTACIÓN AL PETICIONARIO POR 

CONDUCTO DE LA OFICINA DE ARCHIVO Y CORRESPONDENCIA DE LA 
INSTITUCIÓN. 5. ARCHIVAR LA DOCUMENTACIÓN.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO NORMADO

INOPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA DE LOS 
DERECHOS DE PETICIÓN RELACIONADOS CON 

DERECHOS LABORALES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

EFECTIVIDAD PORCENTUAL  EN LA RESPUESTA A 
DERECHOS DE PETICION.

NÚMERO DE PETICIONES CONTESTADAS DENTRO 
DENTRO DEL TÉRMINO.

NÚMERO DE PETICIONES CONTESTADAS 
DENTRO DEL TÉRMINO DE 15 DÍAS 

HÁBILES.
100% PORCENTAJE 11 11 100.00% 22 22 100.00% 14 14 100.00% 47 47 100% SOBRESALIENTE 100%

SE DIO RESPUESTA OPORTUNA Y DENTRO DEL TERMINIO LEGAL A LOS DERECHOS DE PETICION 
RADICADOS EN LA OFICINA JURIDICA.

10 10 100% 6 6 100.00% 22 22 100.00% 38 12.66666667 300% SOBRESALIENTE 100%
SE DIO RESPUESTA OPORTUNA Y DENTRO DEL TERMINIO LEGAL A LOS DERECHOS DE PETICION 

RADICADOS EN LA OFICINA JURIDICA .

POA2019244 ADMINISTRATIVA JURIDICA
BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN 

BUSTOS
1032411367 JURIDICA BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN BUSTOS 1032411367

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REVISAR LOS ACUERDOS DE VOLUNTADES Y/O MINUTAS 
CONTRACTUALES PARA LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS 

DE SALUD, ALLEGADOS POR LAS ENTIDADES 
RESPONSABLES DE PAGO EN CUMPLIMIENTO A LO 

ESTABLECIDO EN LAS NORMAS VIGENTES Y
POLÍTICAS INTERNAS.

1. REVISAR LA MINUTA CONTRACTUAL EN CUMPLIMIENTO DE LO 
ESTABLECIDO EN LAS NORMAS VIGENTES Y POLÍTICAS INTERNAS. 

2.TIPIFICACIÓN INMEDIATA DE LA ASIGNACIÓN DEL SUPERVISOR O 
INTERVENTOR.

3. COMUNICACIÓN DE LA INTERVENTORÍA Y SUPERVISIÓN.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO NORMADO

INOPORTUNIDAD EN LA CELEBRACIÓN Y 
LEGALIZACIÓN DE CONTRATOS DE PRESTACIÓN 

DE SERVICIOS. (ACTUALIZAR RIESGO 
AMPLIANDO EL CAMPO A VINCULACION DE 

PERSONAL INDEPENDIENTEMENTE).

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
EFECTIVIDAD PORCENTUAL  EN LA REVISION JURIDICA  

DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS DE 
SALUD.

NUMERO DE CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS DE SALUD REVISADOS DENTRO DEL 

TERMINO DE 3 DÍAS SIGUIENTES A LA RADICACIÓN EN 
LA OFICINA JURÍDICA.

NUMERO DE CONTRATOS  DE PRESTACIÓN 
DE SERVICIOS SOLICITADOS.

100% PORCENTAJE 276 276 100.00% 56 56 100.00% 38 38 100.00% 370 370 100% SOBRESALIENTE 100%
SE CUMPLE  RESPONSABLEMENTE, CON LA REVISIÓN RIGUROSA DE CADA MINUTA 

CONTRACTUAL, SIGUIENDO A CABO LAS NORMAS Y POLÍTICAS VIGENTES DE LA INSTITUCIÓN.
27 27 100% 8 8 100.00% 22 22 100.00% 57 19 300% SOBRESALIENTE 100%

SE CUMPLE  RESPONSABLEMENTE, CON LA REVISIÓN RIGUROSA DE CADA MINUTA CONTRACTUAL, 
SIGUIENDO A CABO LAS NORMAS Y POLÍTICAS VIGENTES DE LA INSTITUCIÓN.

POA2019245 ADMINISTRATIVA JURIDICA
BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN 

BUSTOS
1032411367 JURIDICA BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN BUSTOS 1032411367

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GESTIONAR EL COBRO JURÍDICO DE LA CARTERA SUPERIOR 
A 360 DÍAS, DEBIDAMENTE REPORTADO, CON EL FIN DE 

PROPENDER POR LA
RECUPERACIÓN DE LAS OBLIGACIONES A FAVOR DE LA 

INSTITUCIÓN POR CONCEPTO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
DE SALUD U OTROS

CONCEPTOS.

1.RECIBIR LA SOLICITUD DE COBRO JURÍDICO POR PARTE DEL ÁREA DE 
CARTERA. 2. REVISAR QUE LOS SOPORTES Y FACTURACIÓN ENTREGADOS 

SE ENCUENTREN EN COPIA ORIGINAL, INTEGRAL Y AUTÉNTICA. 3. 
RECAUDAR LA INFORMACIÓN Y LAS PRUEBAS NECESARIAS QUE LE 

PERMITA ESCLARECER LOS HECHOS A PLANTEARSE EN LA DEMANDA. 4. 
CONTESTACAION DE LA DEMANDA, PROPOSICIÓN DE EXCEPCIONES, 

INTERPOSICIÓN DE RECURSOS Y EN GENERAL SURTIR TODAS LAS ETAPAS 
PROCESALES DE LA DEMANDA. 5. CUMPLIMIENTO DEL DEBIDO PROCESO 

Y DECISIÓN DE LA DEMANDA A TRAVÉS DE SENTENCIA. 9. 
PRESENTACIÓN DE INFORME DEL ESTADO DEL PROCESO.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA GESTIÓN NORMADO

RIESGO JURIDICO, COMO CONSECUENCIA DE 
LAS SENTENCIAS ADVERSAS AL HOSPITAL, QUE 

GENERARIA  LA FALTA DE PAGO DE LA 
ENTIDAD OBLIGADA O DEL DEMANDADO.

INEXACTITUD EN LA INFORMACIÓN.

EFICACIA RECUPERACION 50% DE LOS RECURSOS DE 
CARTERA SUPERIOR A 360 DIAS  ENTREGADA PARA 

COBRO JURDICO. NUMERO DE DEMANDAS PROPUESTAS 
/ CARTERA MAYOR A 360 DIAS ENTREGADA CON 

SOPORTES PARA COBRO JURIDICO.  

NUMERO DE PROCESO GANADOS CON SENTENCIAS 
FAVORABLES A LA ENTIDAD. 

NUMERO DE FACTURAS MAYOR A 360 DIAS 
ENTREGADAS CON SOPORTES JURIDICOS 

POR PARTE DE CARTERA.
50% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 50%

LA ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SALUD IMPIDE LA EFICACIA EN LA RECUPERACIÓN DE 
CARTERA, LAS ERP VULNERAN LOS TÉRMINOS DE LAS GLOSAS Y LAS DEVOLUCIONES PARA 

INSOLVENTARSE Y NO PAGAR A LAS IPS, MAL DILIGENCIAMIENTO DE PAGARES HACEN 
NUGATORIA LOS COBROS, EL COBRO JURÍDICO DE CARTERA SE CONTRATÓ A PARTIR DEL MES DE 

MARZO DE 2020.

0 0 #¡DIV/0! 0 20 0.00% 0 231 0.00% 0 83.66666667 0% NO CUMPLIDA 50%
SE CUMPLE RESPONSABLEMENTE CON EL PROCESO DE COBRO PERSUASIVO Y PREJURIDICO DE LA 

ENTIDA.

POA2019246 ADMINISTRATIVA JURIDICA
BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN 

BUSTOS
1032411367 JURIDICA BIBIANA ALEXANDRA IMBACUAN BUSTOS 1032411367

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

SELECCIONAR Y APROBAR LOS PROVEEDORES DE BIENES Y 
SERVICIOS DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
ESE. (HUDN), A TRAVÉS DE LA EVALUACIÓN DE SU 

CAPACIDAD JURÍDICA, FINANCIERA, TÉCNICA ASÍ COMO 
TAMBIÉN REVISIÓN DE LA PROPUESTA ECONÓMICA Y 

SEGUIMIENTO DE LAS DIFERENTES RELACIONES 
CONTRACTUALES, CON EL FIN VERIFICAR LA SERIEDAD DEL 
PROVEEDOR, CAPACIDAD PARA LA FIRMA DE CONTRATOS, 
EL RESPALDO FINANCIERO, LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS 

OFERTADOS Y LA OBTENCIÓN DE REFERENCIAS DE 
PROVEEDORES POTENCIALES.

1. ANALIZAR Y REVISAR LOS DOCUMENTOS. 3. VERIFICAR QUE CUMPLAN 
LOS REQUISITOS LEGALES. 3. EMITIR CONCEPTO DE CUMPLIMIENTO O NO 

DE LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS POR EL HUDN. 

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA GESTIÓN PROCESO INADECUADA SELECCIÓN DE PROVEEDORES. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

EFECTIVIDAD PORCENTUAL  EN LA REVISION  JURIDICA  
DE PROVEEDORES DE BIENES Y SERVICIOS DE 

ACUERDO  A LAS NECESIDADES DEL HUDN.

NUMERO DE EVALUACIONES JURIDICAS ELABORADOS 
EN EL TERMINO.

NUMERO DE EVALUACIONES JURIDICAS 
SOLICITADAS.

100% PORCENTAJE 25 25 100.00% 7 7 100.00% 13 13 100.00% 45 45 100% SOBRESALIENTE 100%
SE CUMPLIÓ, CON LAS EXIGENCIAS LEGALES REQUERIDAS, AL EVALUAR, ANALIZAR, REVISAR LOS 

DOCUMENTOS REQUERIDOS Y PROPUESTAS  DE CADA PROVEEDOR, GARANTIZANDO QUE LAS 
NECESIDADES DEL HOSPITAL SE CUMPLAN A SATISFACCIÓN Y CON CALIDAD.

19 19 100% 9 9 100.00% 14 14 100.00% 42 14 300% SOBRESALIENTE 100%
SE ATIENDE DE MANERA EFICIENTE  LAS SOLICITUDES DE PROVEEDORES ALLEGADAS A LA 

INSTITUCIÓN.

POA2019247 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 LABORATORIO CLINICO YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD A LOS USUARIOS EN LA OBTENCIÓN 
DE LA MUESTRA.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL APEGO A PROTOCOLOS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA GESTIÓN PROCESO

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN 
LA INFORMACIÓN.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

PROCESAMIENTO INADECUADO DE MUESTRAS. SUMATORIA DE EXÁMENES ENTREGADOS SIN ERROR.
TOTAL DE EXÁMENES REALIZADOS EN EL 

PERIODO.
99% PORCENTAJE 30878 30878 100.00% 28258 28261 99.99% 24428 24433 99.98% 83564 83572 99.99% SOBRESALIENTE 99%

SE MANTIENE EL MÍNIMO VOLUMEN DE EXÁMENES CON ERROR. NO SE HAN GENERADO 
EVENTOS ADVERSOS POR ESTA CAUSA.

14766 14769 100% 18059 18061 99.99% 18220 18220 100.00% 51045 17016.66667 299.97% SOBRESALIENTE 99%
SE MANTIENE EL MÍNIMO VOLUMEN DE EXAMENES CON ERROR. NO SE HAN GENERADO EVENTOS 

ADVERSOS POR ESTA CAUSA. LAS BARRERAS UTILIZADAS EN CUANTO A LA VALIDACIÓN HAN SERVIDO.

POA2019248 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 LABORATORIO CLINICO YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD A LOS USUARIOS EN LA OBTENCIÓN 
DE LA MUESTRA.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL APEGO A PROTOCOLOS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA GESTIÓN PROCESO

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN 
LA INFORMACIÓN.

FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE APLICACIÓN DE PROTOCOLOS EN TOMA DE 

MUESTRA (CALIDAD DE LAS MUESTRAS HEMOLIZADAS, 
COAGULADAS, REPETIDAS).

SUMATORIA DE MUESTRAS TOMADAS CON OPTIMA 
CALIDAD SIN PRESENTAR HEMOLIS, COAGULACION, 

REPETICION.
TOTAL DE MUESTRAS EN EL PERÍODO. 99% PORCENTAJE 30863 30878 99.95% 28207 28261 99.81% 24388 24433 99.82% 83458 83572 99.86% SOBRESALIENTE 99%

SE MANTIENE EL MÍNIMO VOLUMEN DE RECHAZO DE MUESTRAS POR MALA CALIDAD COMO 
HEMOLIZADAS, COAGULADAS ETEC. NO SE HAN GENERADO EVENTOS ADVERSOS POR ESTA 

CAUSA.
14731 14769 100% 18050 18061 99.94% 18215 18220 99.97% 50996 17016.66667 299.68% SOBRESALIENTE 99%

SE MANTIENE EL MÍNIMO VOLUMEN DE RECHAZO DE MUESTRAS POR MALA CALIDAD COMO 
HEMOLIZADAS, COAGULADAS, ETC. NO SE HAN GENERADO EVENTOS ADVERSOS POR ESTA CAUSA.

POA2019249 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 LABORATORIO CLINICO YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

AUMENTAR LOS NIVELES DE CONFIABILIDAD DE LOS 
PROCEDIMIENTOS EN EL LABORATORIO CLÍNICO.

GARANTIZAR LA CALIDAD TÉCNICA DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA EFECTO PROCESO

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN 
LA INFORMACIÓN.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

% DE RESULTADOS FAVORALES DE CONTROLES DE 
CALIDAD EXTERNO.

SUMATORIA DE LOS CONTROLES EXTERNOS DE 
CALIDAD  ENVIADOS EN EL PERIODO.

TOTAL DE CONTROLES EXTERNOS 
CONTRATADOS.

90% PORCENTAJE 124 131 94.66% 125 131 95.42% 124 131 94.66% 373 393 94.91% SOBRESALIENTE 90%

SE CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE HABILITACIÓN Y ACREDITACIÓN EN CUANTO AL CORRECTO 
MANEJO DE LOS CONTROLES DE CALIDAD INTERNO Y EXTERNO. EN COMPARACIÓN CON EL 

CIERRE DEL AÑO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SE SIGUE EL PROCESO DE ANÁLISIS Y 
EVIDENCIAS CON LAS REGLAS DE WESTGARD Y LA INCLUSIÓN DE INDICADORES DE 

COMPETENCIA TÉCNICA EN EL PROCESO ANALÍTICO. SE HAN HECHO REVISIONES CONJUNTAS 
CON LOS PROVEEDORES Y LOS PROFESIONALES PARA LOS ANÁLISIS DE CONTROL EXTERNO Y SE 

HAN AUMENTADO MÁS ANALISIS A LOS CONTROLES EXTERNOS.

120 131 92% 130 131 99.24% 129 131 98.47% 379 131 289.31% SOBRESALIENTE 90%

SE CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE HABILITACIÓN Y ACREDITACIÓN EN CUANTO AL CORRECTO 
MANEJO DE LOS CONTROLES DE CALIDAD INTERNO Y EXTERNO. EN COMPARACIÓN CON EL CIERRE 

DEL AÑO INMEDIATAMENTE ANTERIOR  SE SIGUE EL PROCESO DE ANÁLISIS Y EVIDENCIAS CON LAS 
REGLAS DE WESTGARD Y LA INCLUSIÓN DE INDICADORES DE COMPETENCIA TÉCNICA EN EL  
PROCESO ANALÍTICO. SE HAN HECHO REVISIONES CONJUNTAS CON LOS PROVEEDORES Y LOS 
PROFESIONALES PARA LOS ANÁLISIS DE CONTROL EXTERNO Y SE HAN AUMENTADO MÁS LOS 

ANÁLISIS A LOS CONTROLES EXTERNOS.

POA2019250 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 LABORATORIO CLINICO YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
DISMINUIR EL ERROR EN LA ENTREGA DE RESULTADOS. NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL APEGO A PROTOCOLOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN 

LA INFORMACIÓN.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PORCENTAJE DE IDENTIFICACION / ROTULACION DE 
MUESTRAS SIN ERROR.

SUMATORIA DE LOS PACIENTES IDENTIFICADOS 
CORRECTAMENTE.

TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS EN EL 
PERIODO.

99% PORCENTAJE 30874 30878 99.99% 28256 28261 99.98% 24430 24433 99.99% 83560 83572 99.99% SOBRESALIENTE 99%

EN COMPARACIÓN CON EL CIERRE DEL AÑO INMEDIATAMENTE ANTERIOR EL RECURSO HUMANO 
SE SIGUE ESFORZANDO POR REALIZAR LAS ACTVIDADES DESCRITAS AJUSTANDOSE A LOS 

PROTOCOLOS DE ATENCIONSE CONSERVAN EL CUMPLIMIENTO, FORTALECIDO CON LA APLICACIÓN 
DE CORRECTOS EN TOMA DE MUESTRA.ESTE PROCESO SE HA FORTALECIDO CON EL USO DE 

STICKER AUTOMATICOS PARA LA ROTULACION DE MUESTRAS EN LABORATORIO CLINICO.

14766 14769 100% 18057 18061 99.98% 18218 18220 99.99% 51041 17016.66667 299.95% SOBRESALIENTE 99%

EN COMPARACIÓN CON EL CIERRE DEL AÑO INMEDIATAMENTE ANTERIOR; EL RECURSO HUMANO SE 
SIGUE ESFORZANDO POR REALIZAR LAS ACTVIDADES DESCRITAS AJUSTANDOSE A LOS  PROTOCOLOS 
DE ATENCION; SE CONSERVA EL CUMPLIMIENTO, FORTALECIDO CON LA APLICACIÓN DE CORRECTOS 

EN TOMA DE MUESTRA. ESTE PROCESO SE HA FORTALECIDO CON EL USO DE STICKERS AUTOMATICOS 
PARA LA ROTULACIÓN EN MUESTRAS EN LABORATORIO CLINICO.

POA2019251 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 LABORATORIO CLINICO YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR LOS TIEMPOS DE RESPUESTA EN ELABORACION 
DE LAS PRUEBAS Y LA ENTREGA DE LOS RESULTADOS DE 

LABORATORIO.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN 
ESTABLECIDOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PROMEDIO DE OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE LOS 

RESULTADOS (HOSP).

SUMATORIA DE TIEMPOS TRANSCURRIDOS DESDE LA 
TOMA DE LA MUESTRA DE EXÁMENES  DE 

HOSPITALIZACIÓN.

TOTAL DE EXAMENES A  PACIENTES 
HOSPITALIZADOS ATENDIDOS EN EL 

PERIODO.
180 MINUTOS 1792280 12802 140 1794351 12909 139 1470914 11582 127 5057545 37293 136 SOBRESALIENTE 180

LA IMPLEMENTACIÓN DE TUBOS CON HEPARINA, CON GEL ACTIVADOR, NUEVA ADQUISICIÓN DE 
CENTRIFUGAS HA PERMITIDO DISMINUIR TIEMPOS EN CENTRIFUGACIÓN Y POR ENDE EN EL 

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS. SE HA LOGRADO DISMINUIR LOS TIEMPOS DE 
OPORTUNIDAD.

1353963 9087 14900% 1516112 10244 148 1563592 11497 136 4433667 10276 431 NO CUMPLIDA 180
LA IMPLEMENTACIÓN DE TUBOS CON HEPARINA, CON GEL ACTIVADOR Y NUEVA ADQUISICIÓN DE 

CENTRIFUGAS; HA PERMITIDO DISMINUIR TIEMPOS EN CENTRIFUGACIÓN Y POR ENDE EN EL 
PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS SE HA LOGRADO DISMINUIR LOS TIEMPOS DE OPORTUNIDAD.

POA2019252 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 LABORATORIO CLINICO YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR LOS TIEMPOS DE RESPUESTA EN ELABORACION 
DE LAS PRUEBAS Y LA ENTREGA DE LOS RESULTADOS DE 

LABORATORIO.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN 
ESTABLECIDOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PROMEDIO DE OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE LOS 

RESULTADOS (URG OBS).

SUMATORIA DE TIEMPOS  TRANSCURRIDOS DESDE LA 
TOMA DE LA MUESTRA DE EXÁMENES DE URGENCIAS 

EN EL PERÍODO.

TOTAL DE EXÁMENES DE URGENCIAS EN 
EL PERÍODO.

120 MINUTOS 1520669 15677 97 1372465 14447 95 1085794 11551 94 3978928 41675 95 SOBRESALIENTE 120

LA IMPLEMENTACIÓN DE TUBOS CON HEPARINA, CON GEL ACTIVADOR, NUEVA ADQUISICIÓN DE 
CENTRIFUGAS HA PERMITIDO DISMINUIR TIEMPOS EN CENTRIFUGACIÓN Y POR ENDE EN EL 

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS.SE HA LOGRADO DISMINUIR LOS TIEMPOS DE 
OPORTUNIDAD.

472140 5490 8600% 656064 6432 102 673640 6124 110 1801844 6015.333333 300 NO CUMPLIDA 120
LA IMPLEMENTACIÓN DE TUBOS CON HEPARINA, GEL ACTIVADOR Y NUEVA ADQUISICIÓN DE 

CENTRIFUGAS; HA PERMITIDO DISMINUIR TIEMPOS EN CENTRIFUGACIÓN Y POR ENDE EN EL 
PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS HA LOGRADO DISMINUIR LOS TIEMPOS DE OPORTUNIDAD.

POA2019253 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 LABORATORIO CLINICO YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR LOS TIEMPOS DE RESPUESTA EN ELABORACION 
DE LAS PRUEBAS Y LA ENTREGA DE LOS RESULTADOS DE 

LABORATORIO.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN 
ESTABLECIDOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PROMEDIO DE OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE LOS 

RESULTADOS (URG VIT).

SUMATORIA DE LOS TIEMPOS TRANSCURRIDOS DESDE 
LA TOMA DE LA MUESTRA  DE EXÁMENES 

PRIORITARIOS.

TOTAL DE EXÁMENES PRIORITARIOS EN EL 
PERIODO.

60 MINUTOS 5700 114 50 6783 133 51 3784 88 43 16267 335 49 SOBRESALIENTE 60

SE VIENE  CUMPLIENDO CON LA META ESTABLECIDA PARA LAS URGENCIAS PRIORITARIAS, HAY 
EVIDENCIA DE MEJORAMIENTO EN LA DISMINUCIÓN DE LOS TIEMPOS Y ESTO SE DEBE A LA 
IMPLEMENTACIÓN DE LOS TUBOS DE HEPARINA DE LITIO QUE HA PERMITIDO DISMINUIR LOS 

TIEMPOS DE CENTRIFUGACIÓN, SE HA FAVORECIDO LA MEDICIÓN DE TIEMPO DE ATENCIÓN A 
PACIENTES EN CÓDIGO AZUL REGISTRADO EN EL FORMATO DE RESULTADOS CRÍTICOS FRLAB-

038.

2250 50 4500% 1974 47 42 2448 51 48 6672 49.33333333 135 NO CUMPLIDA 60

SE VIENE CUMPLIENDO CON LA META ESTABLECIDA PARA LAS URGENCIAS PRIORITARIAS; HAY 
EVIDENCIA DE MEJORAMIENTO EN LA DISMINUCIÓN DE LOS TIEMPOS Y ESTO SE DEBE A LA 
IMPLEMENTACIÓN DE LOS TUBOS DE HEPARINA DE LITIO QUE HA PERMITIDO DISMINUIR LOS 

TIEMPOS DE CENTRIFUGACIÓN, TAMBIÉN SE HA FAVORECIDO LA MEDICIÓN DE TIEMPO DE ATENCIÓN 
A PACIENTES EN CÓDIGO AZUL REGISTRADO EN EL FORMATO DE RESULTADOS CRÍTICOS FRLAB-037.

POA2019254 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 LABORATORIO CLINICO YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR AL USUARIO TRATO, INFORMACION Y PRIVACIDAD  
AMABLE EN LA PRESTACIÓN DE SERVICIO EN LAS 

ACTIVIDADES DE LA FASE PREANALITICA.

GARANTIZAR LA  SATISFACCIÓN EN LA PRIVACIDAD  DURANTE LA 
ATENCIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO ATENCIÓN DESHUMANIZADA. ATENCIÓN DESHUMANIZADA. PROMEDIO DE SATISFACCION EN LA PRIVACIDAD.
NUMERO DE PACIENTES ATENDIDOS EN CONDICIONES 

FAVORABLES DE PRIVACIDAD.
TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL 

PERIODO.
90% PORCENTAJE 163 163 100.00% 168 168 100.00% 125 125 100.00% 456 456 100.00% SOBRESALIENTE 90%

SE EVIDENCIA SATISFACCION GLOBAL DEL USUARIO DE LAB CLINICO-CUMPLIMIENTO EN LA 
HUMANIZACION DEL SERVICIO. EN COMPARACION CON EL CIERRE DEL AÑO INMEDIATAMENTE 

ANTERIOR SE SIGUE GARANTIZANDO LA PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE LA 
INFORMACION Y EN LA TOMA DE MUESTRAS, NO SE HAN PRESENTADO QUEJAS POR CAUSAS  DE 

SATISFACCION O TRATO HUMANO.

18 18 100% 53 53 100.00% 55 55 100.00% 126 42 300.00% SOBRESALIENTE 90%

SE EVIDENCIA SATISFACCIÓN GLOBAL DEL USUARIO DE LAB CLINICO EN EL CUMPLIMIENTO DE LA 
HUMANIZACION DEL SERVICIO. EN COMPARACIÓN CON EL CIERRE DEL AÑO INMEDIATAMENTE 

ANTERIOR SE SIGUE GARANTIZANDO  LA PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN Y 
EN LA TOMA DE MUESTRAS. NO SE HAN PRESENTADO QUEJAS POR CAUSAS  DE SATISFACCIÓN O 

TRATO HUMANO.



POA2019255 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 LABORATORIO CLINICO YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR OPORTUNIDAD EN LA TOMA DE EXAMENES Y EN 
LA RECEPCIÓN DE MUESTRAS.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN LOS TIEMPOS DE ATENCION 
ESTABLECIDOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PROMEDIO DE TIEMPO PARA LA TOMA DE EXAMENES 

Y/O RECEPCION DE MUESTRAS. 

SUMATORIA DEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA 
LLEGADA DEL USUARIO HASTA LA TOMA DE LA 

MUESTRA.

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL 
PERIODO.

15 MINUTOS 1141 163 7 1361 168 8.101190476 975 125 7.8 3477 456 8 SOBRESALIENTE 15

EN EL ÚLTIMO TRIMESTRE SE MANTIENE  EL CUMPLIMIENTO DE LA META EN EL TIEMPO 
GENERAL EN LA TOMA DE MUESTRAS EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA. SE EVIDENCIA 

QUE EL PROCESO DE TOMA Y RECEPCIÓN DE MUESTRAS ES CONOCIDO POR EL PERSONAL 
IMPLICADO.

94 18 522% 387 53 7.301886792 446 55 8.109090909 927 42 22 NO CUMPLIDA 15
EN EL ÚLTIMO TRIMESTRE SE   MANTIENE EL CUMPLIMIENTO DE LA META EN EL TIEMPO GENERAL Y 
EN LA TOMA DE MUESTRAS EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA. SE EVIDENCIA QUE EL PROCESO 

DE TOMA Y RECEPCIÓN DE MUESTRAS ES CONOCIDO POR EL PERSONAL IMPLICADO.

POA2019256 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

CALIBRACIÓN DE DOTACION BIOMEDICA. MANTENIMIENTO. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA.
DECRETO 4725 DE 2005

Resolución 2003 DE 
2014

GESTIÓN PROCESO EQUIPOS SIN CALIBRAR. EVENTOS ADVERSOS. % DE CALIBRACION DOTACION BIOMÉDICA. EQUIPOS CALIBRADOS. EQUIPOS PROGRAMADOS. 95% PORCENTAJE NA NA #¡VALOR! NA NA #¡VALOR! NA NA #¡VALOR! 0 0 #¡DIV/0! N/A 95% NO APLICA, EN PROCESO DE CONTRATACIÓN. N/A N/A #¡VALOR! N/A N/A #¡VALOR! 220 220 100% 220 220 100% SOBRESALIENTE 0.95
EN LOS MESES DE ABRIL A MAYO NO HABÍA CONTRATO DE CALIBRACIÓN, POR TAL MOTIVO NO HAY 

DATOS. PARA EL MES DE MAYO SE CUMPLE LA META.

POA2019257 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

CAPACITAR AL PERSONAL DE HUDN EN EL MANEJO DE 
EQUIPOS.

MANTENIMIENTO. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA.
DECRETO 4725 DE 2005

Resolución 2003 DE 
2014

GESTIÓN PROCESO NO CAPACITACIÓN DE RONDAS. EVENTOS ADVERSOS. ASISTENCIA A CAPACITACION PROGRAMADA. PERSONAL CAPACITADO. PERSONAL PROGRAMADO. 90% PORCENTAJE NA NA #¡VALOR! 15 15 100% NA NA #¡VALOR! 15 15 100% SOBRESALIENTE 90%
PARA EL MES DE ENERO POR CRONOGRAMA NO SE REALIZAN CAPACITAONES, PARA EL MES DE 

MARZO POR EMERGENCIA DE COVID SE SUSPENDEN, HASTA NUEVO AVISO.
N/A N/A #¡VALOR! N/A NA #¡VALOR! N/A N/A #¡VALOR! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 0.9

LAS CAPACITACIONES SE ENCUENTRAN CANCELADAS DESDE EL MES DE FEBRERO DEL 2020 POR 
CONTINGENCIA DE COVID-19.

POA2019258 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

GARANTIZAR EL FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS EN LAS 
RONDAS DE SEGURIDAD.

RONDAS DE SEGURIDAD QUIROFANOS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. GESTIÓN PROCESO NO REALIZAR RONDAS DE SEGURIDAD. EVENTOS ADVERSOS.
CUMPLIMIENTO A INCONFORMIDADES ENCONTRADAS 
EN RONDA/INCONFORMIDADES ENCONTRADAS EN LA 

RONDA INMEDIATAMENTE ANTERIOR * 100.
RONDAS REALIZADAS. RONDAS PROGRAMADAS. 95% PORCENTAJE 30 30 100% 30 30 100% 30 30 100% 90 90 100% SOBRESALIENTE 95% SE CUMPLE CON LA META N/A N/A #¡VALOR! N/A N/A #¡VALOR! N/A N/A #¡VALOR! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 0.95

LAS RONDAS SE ENCUENTRAB CANCELADAS DESDE EL MES DE FEBREO DEL 2020 POR 
CONTINGENCIA DE COVID-19.

POA2019259 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

REALIZAR CAPACITACIÓN AL PERSONAL ASISTENCIAL DEL 
USO SEGURO DE LOS EQUIPOS BIOMEDICOS.

CAPACITACIÓN DE EQUIPOS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. DECRETO 4725 DE 2005 GESTIÓN PROCESO
NO CUMPLIMIENTO DEL CRONOGRAMA DE 

CAPACITACIÓN. 
EVENTOS ADVERSOS. CUMPLIMIENTO PLAN O CRONOGRAMA CAPACITACION. CAPACITACIONES REALIZADAS. CAPACITACIONES PROGRAMADAS. 90% PORCENTAJE NA NA #¡VALOR! 2 2 100% NR NR #¡VALOR! 2 2 100% SOBRESALIENTE 90%

PARA EL MES DE ENERO POR CRONOGRAMA NO SE REALIZAN CAPACITAONES, PARA EL MES DE 
MARZO POR EMERGENCIA DE COVID SE SUSPENDEN. HASTA NUEVO AVISO.

N/A N/A #¡VALOR! N/A N/A #¡VALOR! N/A N/A #¡VALOR! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 0.9
LAS CAPACITACIONES SE ENCUENTRAN CANCELADAS DESDE EL MES DE FEBRERO DEL 2020 POR 

CONTINGENCIA DE COVID-19.

POA2019260 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

MANTENIMIENTO. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. Decreto 1769 de 1994 GESTIÓN PROCESO FALTA DE MANTENIMIENTO. EVENTOS ADVERSOS. MANTENIMIENTO PREVENTIVO CCTV. MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS REALIZADOS.
MANTENIMIENTO PREVENTIVOS 

PROGRAMADOS.
98% PORCENTAJE 95 95 100% 110 110 100% 100 100 100% 305 305 100% SOBRESALIENTE 98% SE CUMPLE CON LA META 94 94 100% 94 94 100% 100 100 100% 288 96 300% SOBRESALIENTE 0.98

SE CUMPLE CON LA META YA QUE SE REALIZARON TODOS LOS MANTENIMIENTOS DENTRO DEL 
TRIMESTRE.

POA2019261 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO EN LOS CRONOGRAMAS DE 
MANTENIMIENTO PREVENTIVO.

MANTENIMIENTO. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. Decreto 1769 de 1994 GESTIÓN PROCESO FALTA DE MANTENIMIENTO. EVENTOS ADVERSOS. MANTENIMIENTO PREVENTIVO EQUIPOS INDUSTRIALES. MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS REALIZADOS.
MANTENIMIENTO PREVENTIVOS 

PROGRAMADOS.
98% PORCENTAJE 93 93 100% 146 146 100% 110 110 100% 349 349 100% SOBRESALIENTE 98% SE CUMPLE CON LA META 106 107 99% 106 107 99% 123 123 100% 335 112.3333333 298% SOBRESALIENTE 0.98

EQUIPO CENTRIFUGA REFRIGERADA EN PROCESO DE BAJA, SE SOLICITÓ REPORTE A SERVICIO 
ESPECIALIZADO, DEBIDO A LA CONTINGENCIA POR COVID-19 SE RETRASÓ LA ENTREGA DE ESTA 

DOCUMENTACIÓN.

POA2019262 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO EN LOS CRONOGRAMAS DE 
MANTENIMIENTO PREVENTIVO.

MANTENIMIENTO. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA.
DECRETO 4725 DE 2005

RESOCUCION 2003 DE 
2014

GESTIÓN PROCESO FALTA DE MANTENIMIENTO. EVENTOS ADVERSOS. MANTENIMIENTO PREVENTIVO EQUPOS BIOMEDICOS. MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS REALIZADOS.
MANTENIMIENTO PREVENTIVOS 

PROGRAMADOS.
98% PORCENTAJE 487 492 99% 537 548 98% 556 557 100% 1580 1597 99% SOBRESALIENTE 98% SE CUMPLE CON LA META 478 480 100% 135 137 99% 353 356 99% 966 324.3333333 298% SOBRESALIENTE 0.98

SE REALIZAN LOS MANTENIMIENTOS DE LOS EQUIPOS, SIN EMBARGO, HAY EQUIPOS QUE POR 
DISPONIBILIDAD NO PUEDEN REALIZARSE EN EL MES, ESTOS SE REPROGRAMAN Y SE REALIZAN EN 

EL MES SIGUIENTE.

POA2019263 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO EN LOS CRONOGRAMAS DE 
MANTENIMIENTO PREVENTIVO.

MANTENIMIENTO. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. Decreto 1769 de 1994 GESTIÓN PROCESO FALTA DE MANTENIMIENTO. EVENTOS ADVERSOS. MANTENIMIENTO PREVENTIVO INFRAESTRUCTURA. MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS REALIZADOS.
MANTENIMIENTO PREVENTIVOS 

PROGRAMADOS.
98% PORCENTAJE 7 7 100% 13 13 100% 14 14 100% 34 34 100% SOBRESALIENTE 98% SE CUMPLE CON LA META 13 13 100% 10 10 100% 11 11 100% 34 11.33333333 300% SOBRESALIENTE 0.98

SE CUMPLE A CABALIDAD CON TODOS LOS MANTENIMIENTOS DE INFRAESTRUCTURA PROGRAMADOS 
PARA EL TRIMESTRE.

POA2019264 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

EVALUAR EL NIVEL DE ENTENDIMIENTO DE LAS PERSONAL 
CAPACITADAS.

CAPACITACIÓN DE EQUIPOS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. Decreto 4705 de 2005 GESTIÓN PROCESO
NO ENTENDIMIENTO DE LAS CAPACITACIONES 

REALIZADAS.
EVENTOS ADVERSOS. NIVEL ENTENDIMIENTO CAPACITACION. SUMATORIA DE LAS EVALUACIONES. TOTAL DE EVALUACIONES. 4.8 CALIFICACIÓN NA NA #¡VALOR! 25 5 5 NR NR #¡VALOR! 25 5 5 SOBRESALIENTE 4.8

PARA EL MES DE ENERO POR CRONOGRAMA NO SE REALIZAN CAPACITAONES, PARA EL MES DE 
MARZO POR EMERGENCIA DE COVID SE SUSPENDEN. HASTA NUEVO AVISO.

N/A N/A #¡VALOR! N/A N/A #¡VALOR! N/A N/A #¡VALOR! 0 0 #¡DIV/0! N/A 4.8
POR EL MOTIVO DE QUE NO SE REALIZAN CAPACITACIONES DEBIDO A LA PANDEMIA, NO HAY 

RESULTADOS.

POA2019265 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

IDENTIFICAR EQUIPOS REPORTADOS PARA MANTENIMIENTO 
POR MAL USO.

MANTENIMIENTO. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. Decreto 4705 de 2005 GESTIÓN PROCESO DAÑO DE QUIPOS BIOMEDICOS POR MAL USO. NO DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS.
NO. DISPOSITIVOS MEDICOS REPORTADOS PARA 

MANTENIMIENTO CORRECTIVO POR MAL USO.
NUMERO DE EQUIPOS REPORTADOS POR MAL USO. NO APLICA. 3 UNIDADES 0 N.A. 0 0 N.A. 0 0 N.A. 0 0 N.A. 0 SOBRESALIENTE 3 SE CUMPLE CON LA META 0 N/A 0% 2 N.A. 2 0 N.A. 0 2 N.A. 2 SOBRESALIENTE 3

EN EL MES DE MAYO SE REPORTARON DOS EQUIPOS POR MAL USO; SE ENTREGÓ INFORME DE CADA 
UNO Y SE PROCEDE A SU REPARACIÓN.

POA2019266 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

IDENTIFICAR EQUIPOS FUERA DE SERVICIO MAS DE TRES 
DIAS.

MANTENIMIENTO. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. Decreto 4705 de 2005 GESTIÓN PROCESO
NO DISPONIBILIDAD O IMPORTACION DE 

REPUESTOS.
NO DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS. PARADA DE EQUIPOS CON BACK UP MAYOR A 3 DIAS.

NUMERO DE EQUIPOS FUERA DE SERVICIO POR MAS 
DE 3 DIAS.

NO CORRECTIVOS. 0% PORCENTAJE 0 31 0% 0 27 0% 0 16 0% 0 74 0% SOBRESALIENTE 0 SE CUMPLE CON LA META 0 5 0% 0 23 0% 0 13 0% 0 13.66666667 0% SOBRESALIENTE 0
SE INFORMAN LOS EQUIPOS QUE SALEN DE FUNCIONAMIENTO EN EL MES, PERO SE ENCEUNTRAN 

EQUIPOS QUE SUPEREN LOS 3 DÍAS.

POA2019267 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

IDENTIFICAR EQUIPOS FUERA DE SERVICIO MAS DE TRES 
DIAS.

MANTENIMIENTO. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. Decreto 4705 de 2005 GESTIÓN PROCESO
NO DISPONIBILIDAD O IMPORTACION DE 

REPUESTOS.
NO DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS. PARADA DE EQUIPOS DE VIDA SIN BACK UP.

NUMERO DE EQUIPOS FUERA DE SERVICIO POR MAS 
DE 3 DIAS.

NO CORRECTIVOS. 0% PORCENTAJE 0 31 0% 0 27 0% 0 16 0% 0 74 0% SOBRESALIENTE 0 SE CUMPLE CON LA META 0 5 0% 0 23 0% 0 13 0% 0 13.66666667 0% SOBRESALIENTE 0
SE INFORMAN QUE LOS EQUIPOS QUE SALEN DE FUNCIONAMIENTO EN EL MES, PERO NO SE 

ENCUENTRAN EQUIPOS QUE SUPEREN LOS 3 DÍAS.

POA2019268 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

GARANTIZAR EL FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS EN LAS 
RONDAS DE SEGURIDAD.

AJUSTE DE EQUIPOS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. DECRETO 4725 DE2005 GESTIÓN PROCESO NO REALIZAR AJUSTES. EVENTOS ADVERSOS. PORCENTAJE DE EQUIPOS PARA AJUSTE. EQUIPOS AJUSTADOS. EQUIPOS REPORTADOS PARA AJUSTE. 95% PORCENTAJE NA NA #¡VALOR! NA NA #¡VALOR! NA NA #¡VALOR! 0 0 #¡DIV/0! N/A 0.95
EL PRIMER TRIMESTRE NO SE REALIZÓ CALIBRACIÓN, YA QUE SE ESTABA REALIZANDO EL 
PROCESO DE CONTRATACIÓN.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 0.95 DEBIDO A QUE AÚN NO HABÍA CONTRATO DE CALIBRACIÓN, NO HABÍAN EQUIPOS PARA AJUSTE.

POA2019269 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

MANTENIMIENTO DE EQUIPOS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA.
DECRETO 4725 DE 2005

Resolución 2003 DE 
2014

GESTIÓN PROCESO PORCENTAJE DE INFORMACION A SATISFACCION. NO DE REPORTES RECIBIDOS A SATISFACCION. NO DE SOLICITUDES DE SERVICIOS. 98% PORCENTAJE 737 737 100% 793 793 100% 858 858 100% 2388 2388 100% SOBRESALIENTE 0.98 SE CUMPLE CON LA META. 113 102 111% 229 211 109% 171 158 108% 513 157 327% SOBRESALIENTE 0.98
ES DE ANOTAR QUE HAY MUCHAS LLAMADAS QUE NO GENERAN REPORTE, YA QUE EL TRABAJO 

REALIZADO NO LO REQUIERE COMO POR EJEMPLO CONECTAR UN EQUIPO A UN TOMA, ENCENDERLO, 
ETC.

POA2019270 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

MANTENIMIENTO DE EQUIPOS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA.
DECRETO 4725 DE 2005

Resolución 2003 DE 
2014

GESTIÓN PROCESO PORCENTAJE DE SATISFACCION CON EL TRABAJO. NO REPORTES RECIBIDOS A SATISFACCION. NO REPORTES REALIZADOS. 98% PORCENTAJE 737 737 100% 737 737 100% 737 737 100% 2211 2211 100% SOBRESALIENTE 0.98 SE CUMPLE CON LA META. 102 102 100% 211 211 100% 158 158 100% 471 157 300% SOBRESALIENTE 0.98 SE RECIBAN REPORTES DE SERVICIO A SATISFACCIÓN EN TOTALIDAD.

POA2019271 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

GARANTIZAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTES A TRAVES DE 
LA BUSQUEDA DE ALERTAS INTERNACIONALES.

REVISIÓN DE ALERTAS INTERNACIONALES. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA.
Resolución 4816 de 

2018
GESTIÓN PROCESO

INEFECTIVIDAD DE BUSQUEDAS DE ALERTAS 
INTERNACIONALES. 

EVENTOS ADVERSOS. REVISION DE ALERTAS INTERNACIONALES. REVISION DE ALERTAS ANTERIOR A ADQUISICION.
REVISION DE ALERTAS ANTERIOR A 

ADQUISICION.
100% PORCENTAJE NR NR #¡VALOR! NR NR #¡VALOR! NA NA #¡VALOR! 0 0 #¡DIV/0! N/A 1 NO SE PRESENTAN REVISIÓN DE ALERTAS INTERNACIONALES. 12 12 100% 15 15 100% 10 10 100% 37 12.33333333 300% SOBRESALIENTE 1 SE REVISÓ MENSUALMENTE ALERTAS INTERNACIONALES.

POA2019272 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

OPORTUNIDAD EN EL TIEMPO DE RESPUESTA AL LLAMADO. MANTENIMIENTO EQUIPOS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. Decreto 1769 de 1994 GESTIÓN PROCESO INOPORTUNIDAD EN EL TIEMPO DE RESPUESTA. NO SATISFACCION DEL PERSONAL ASISTENCIAL.
TIEMPO DE RESPUESTA A SOLICITUD DE 

MANTENIMIENTO EQ IND.
T RESPUESTA TOTAL. NO CORRECTIVOS. 25 MINUTOS 110 13 8.461538462 70 7 10 110 11 10 290 31 9 SOBRESALIENTE 25 SE CUMPLE CON LA META. 100 6 1667% 58 6 9.666666667 123 12 10.25 281 8 35 NO CUMPLIDA 25 SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA EN EL TIEMPO DE RESPUESTA.

POA2019273 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

OPORTUNIDAD EN EL TIEMPO DE RESPUESTA AL LLAMADO. MANTENIMIENTO EQUIPOS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. DECRETO 4725 DE 2005 GESTIÓN PROCESO INOPORTUNIDAD EN EL TIEMPO DE RESPUESTA. NO SATISFACCION DEL PERSONAL ASISTENCIAL.
TIEMPO DE RESPUESTA A SOLICITUD DE 

MANTENIMIENTO EQ VIDA.
T RESPUESTA TOTAL. NO CORRECTIVOS. 15 MINUTOS 206 31 6.64516129 161 27 5.962962963 89 16 5.5625 456 74 6 SOBRESALIENTE 15 SE CUMPLE CON LA META. 25 5 500% 137 23 5.956521739 62 13 4.769230769 224 13.66666667 16 NO CUMPLIDA 15 SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA EN EL TIEMPO DE RESPUESTA.

POA2019274 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

OPORTUNIDAD EN EL TIEMPO DE RESPUESTA AL LLAMADO. MANTENIMIENTO EQUIPOS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. Decreto 1769 de 1994 GESTIÓN PROCESO INOPORTUNIDAD EN EL TIEMPO DE RESPUESTA. NO SATISFACCION DEL PERSONAL ASISTENCIAL.
TIEMPO DE RESPUESTA A SOLICITUD DE 

MANTENIMIENTO INFRAESTR.
T RESPUESTA TOTAL. NO CORRECTIVOS. 60 MINUTOS 743 176 4.221590909 2036 168 12.11904762 2671 200 13.355 5450 544 10 SOBRESALIENTE 60 SE CUMPLE CON LA META. 1390 133 1045% 3917 182 21.52197802 2322 189 12.28571429 7629 168 45 SOBRESALIENTE 60 SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA EN EL TIEMPO DE RESPUESTA.

POA2019275 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

OPORTUNIDAD EN EL TIEMPO DE RESPUESTA AL LLAMADO. MANTENIMIENTO EQUIPOS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. Decreto 1769 de 1994 GESTIÓN PROCESO INOPORTUNIDAD EN EL TIEMPO DE RESPUESTA. NO SATISFACCION DEL PERSONAL ASISTENCIAL.
TIEMPO DE RESPUESTA DESDE SOLICITUD DE 

MANTENIMIENTO HASTA CORRECTO O RECIBIDO A 
SATISFACCION EQ IND.

T RESPUESTA TOTAL (DIAS). NUMERO CORRECTIVOS. 8 DÍAS 80 11 7.272727273 45 7 6.428571429 95 13 7.307692308 220 31 7 SOBRESALIENTE 8 SE CUMPLE CON LA META. 21 4 525% 69 13 5.307692308 25 8 3.125 115 8.333333333 14 NO CUMPLIDA 8 SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA EN EL TIEMPO DE RESPUESTA.

POA2019276 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

EFECTIVIDAD EN EL TIEMPO DE RESPUESTA DE 
MANTENIMIENTO CORRECTIVO.

MANTENIMIENTO. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. DECRETO 4725 DE 2005 GESTIÓN PROCESO
NO DISPONIBILIDAD O IMPORTACION DE 

REPUESTOS.
NO DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS.

TIEMPO DE RESPUESTA DESDE SOLICITUD DE 
MANTENIMIENTO HASTA CORRECTO O RECIBIDO A 

SATISFACCION EQ VID.
T RESPUESTA TOTAL (DIAS). NUMERO CORRECTIVOS. 5 DÍAS 120 31 3.870967742 130 27 4.814814815 71 16 4.4375 321 74 4 SOBRESALIENTE 5 SE CUMPLE CON LA META. 39 8 488% 81 20 4.05 20 17 1.176470588 140 15 9 NO CUMPLIDA 5 SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA EN EL TIEMPO DE RESPUESTA.

POA2019277 ADMINISTRATIVA AMBIENTE FÍSICO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422 MANTENIMIENTO MARÍA ELIZABETH LLANOS 59666422

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

OPORTUNIDAD EN EL TIEMPO DE RESPUESTA DE 
MANTENIMEINTO CORRECTIVO.

MANTENIMIENTO EQUIPOS. GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA. Decreto 1769 de 1994 GESTIÓN PROCESO INOPORTUNIDAD EN EL TIEMPO DE RESPUESTA. NO SATISFACCION DEL PERSONAL ASISTENCIAL.
TIEMPO DE RESPUESTA DESDE SOLICITUD DE 

MANTENIMIENTO HASTA CORRECTO O RECBIDO A 
SATISFACCION INFRAESTR.

T RESPUESTA TOTAL. NO CORRECTIVOS. 10 DÍAS 720 176 4.090909091 750 168 4.464285714 1250 200 6.25 2720 544 5 SOBRESALIENTE 10 SE CUMPLE CON LA META. 1127 191 590% 1131 194 5.829896907 234 141 1.659574468 2492 175.3333333 14 NO CUMPLIDA 10 SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA EN EL TIEMPO DE RESPUESTA.

POA2019278 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

LOGRAR RENTABILIDAD FINANCIERA. GESTION FINANCIERA. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO N/A N/A % CUMPLIMIENTO META POA DE PRODUCCIÓN. TOTAL FACTURADO EN EL PERIODO.
TOTAL PROGRAMADO FACTURACIÓN 

PERIODO.
95% PORCENTAJE 268,257,405 291,072,427 92% 329,624,117 281,595,453 117% 581,125,431 295,806,229 196% 1179006953 868474109 136% SOBRESALIENTE 95% N/A #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 95%

POA2019279 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ATENCION OPORTUNA A LOS PACIENTES.
ASIGNACIÓN DE CITA DE ONCOLOGIA EN MENOS DE DOS DÍAS SIN 

CAUSAR RETRASO.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA PRODUCTO PROCESO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD PARA LA ASIGNACIÓN DE CITA DE 
ONCOLOGÍA DE PRIMERA VEZ.

SUMATORIA DE DÍAS ENTRE LA SOLICITUD Y LA 
ASIGNACIÓN DE LA CITA.

NÚMERO DE CITAS ASIGNADAS DE 
PRIMERA VEZ.

2 DIAS 140 90 2 110 94 1 145 88 2 395 272 1.452205882 SOBRESALIENTE 2
PARA EL PRIMER  TRIMESTRE DE 2020 LA OPORTUNIDAD DE ASIGNACION DE CITAS DE PRIMERA 
VEZ PARA ONCOLOGIA  ESTA EN 1,46 DIAS LO CUAL ESTA ACORDE CON LA META PROPUESTA DE 

LA INSTITUCIÓN.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 2

POA2019280 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ATENCION OPORTUNA A LOS PACIENTES.
TOMA DEL TEIMPO DESDE LA CONSULTA DESDE LA HORA PROGRAMADA 

HASTA LA HORA DE LA ATENCIÓN.
HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 

EN SALUD.
POA GESTION PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.

TIEMPO DE ESPERA PARA LA ATENCIÓN SEGÚN LA HORA 
PROGRAMADA.

SUMATORIA DE MINUTOS DE ESPERA DESDE LA HORA 
PROGRAMADA HASTA LA ATENCIÃ³N.

NUMERO DE CONSULTAS PERIODO. 20 MINUTOS 6700 335 20 9400 470 20 7750 386 20 23850 1191 20.02518892 ACEPTABLE 20
EL TIEMPO DE ESPERA DESDE LA HORA PROGRAMADA HASTA LA ATENCION ESTA EN UN 

PROMEDIO DE 20 MIN.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 20

POA2019281 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL ABANDONO AL TRATAMIENTO ONCOLOGICO 
POR PARTE DEL USUARIO.

ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE ONCOLOGICO BRINDAR UNA MEJOR 
CALIDAD DE VIDA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO ESTRATEGICO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA. MANEJO PALIATIVO RADIOTERAPIA. TOTAL DE PACIENTES CON TRATAMIENTO PALIATIVO.
TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN 

RADIOTERAPIA.
40% PORCENTAJE 4 16 25% 10 37 27% 10 24 42% 24 77 31% NO CUMPLIDA 40%

PARA EL PERIODO EL 31,23 % DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN RADIOTERAPIA TUVIERON 
MANEJO PALIATIVO.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 40%

POA2019282 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL ABANDONO AL TRATAMIENTO ONCOLOGICO 
POR PARTE DEL USUARIO.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO ESTRATEGICO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.
% DE ABANDONO DE TRATAMIENTOS DE 

QUIMIOTERAPIA.
TOTAL ABANDONOS. TOTAL ATENDIDOS. 20% PORCENTAJE 6 78 8% 2 93 2% 2 87 2% 10 258 4% SOBRESALIENTE 20% EL  4,05% DE LOS PACUIENTES ABANDONAN EL TRATAMIENTO POR DIFERENTES CAUSAS. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 20%

POA2019283 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL ABANDONO AL TRATAMIENTO ONCOLOGICO 
POR PARTE DEL USUARIO.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE ABANDONO DE TRATAMIENTOS DE QUIMIOTERAPIA 
POR INCONVENIENTES DE AUTORIZACIÓN DEL PAGADOR 

.

(NÚMERO DE TRATAMIENTOS DE QUIMIOTERAPIA 
ABANDONADOS POR INCONVENIENTES DE 

AUTORIZACIÃ³N DEL PAGADOR EN EL PERÍODO.

NÚMERO TOTAL DE TRATAMIENTOS 
ABANDONADOS EN EL MISMO PERÍODO.

35% PORCENTAJE 1 6 17% 0 2 0% 0 2 0% 1 10 10% SOBRESALIENTE 35%
PARA EL PERIODO EL 5,56% ABANDONO EL TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA POR 

INCONVENIENTES DE AUTORIZACIÓN.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 35%

POA2019284 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL ABANDONO AL TRATAMIENTO ONCOLOGICO 
POR PARTE DEL USUARIO.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE ABANDONO DE TRATAMIENTOS QUIMIOTERAPIA 

POR VOLUNTAD DEL PACIENTE.

NÚMERO DE TRATAMIENTOS DE QUIMIOTERAPIA 
ABANDONADOS POR VOLUNTAD DEL PACIENTE EN EL 

PERÍODO.

NUMERO TOTAL DE ABANDONOS DE 
TRATAMIENTO EN EL PERIODO.

15% PORCENTAJE 2 6 33% 0 2 0% 0 2 0% 2 10 20% NO CUMPLIDA 15% NO HUBO ABANDONOS DE QUIMIOTERAPIA POR VOLUNTAD DEL PACIENTE. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 15%

POA2019285 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL ABANDONO AL TRATAMIENTO ONCOLOGICO 
POR PARTE DEL USUARIO.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO NORMADO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE USUARIOS QUE ABANDONAN EL TRATAMIENTO DE 

QUIMIOTERAPIA POR MUERTE.

NÚMERO DE TRATAMIENTOS DE QUIMIOTERAPIA 
ABANDONADOS POR MUERTE DEL PACIENTE EN EL 

PERÍODO.

NÚMERO TOTAL DE TRATAMIENTOS DE 
QUIMIOTERAPIA ABANDONADOS EN EL 

MISMO PERÍODO.
55% PORCENTAJE 3 6 50% 2 2 100% 2 2 100% 7 10 70% NO CUMPLIDA 55%

EL 83% DE LOS PACIENTES QUE ABANDONAN EL TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA FUE POR 
MUERTE.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 55%

POA2019286 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL ABANDONO AL TRATAMIENTO ONCOLOGICO 
POR PARTE DEL USUARIO.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE USUARIOS QUE ABANDONAN EL TRATAMIENTO DE 

QUIMIOTERAPIA POR  TOXICIDAD O DAÑO EN EL 
PACIENTE.

NUMERO DE ABANDONO DE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA DE ABANDONO DE TRATAMIENTOS POR 

TOXICIDAD O DAÑO EN EL PACIENTE.

NUMERO TOTAL DE ABANDONO DE 
TRATAMIENTOS.

5% PORCENTAJE 0 6 0% 0 2 0% 0 2 0% 0 10 0% SOBRESALIENTE 5% NO HUBO ABANDONOS DE QUIMIOTERAPIA POR TOXICIDAD O DAÑO. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 5%

POA2019287 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE EFECTOS SECUNDARIOS A MEDICAMENTOS DE 

QUIMIOTERAPIA.
NUMERO DE PACIENTES QUE PRESENTAN EFECTOS 

SECUNDARIOS A MEDICAMENTOS.
NUMERO DE PACIENTES EN 

QUIMIOTERAPIA EN EL PERIODO.
5% PORCENTAJE 0 78 0% 0 93 0% 0 87 0% 0 258 0% SOBRESALIENTE 5% EN EL PERIODO NO SE PRESETARON EFECTOS ADVERSOS. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 5%

POA2019288 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL ABANDONO AL TRATAMIENTO ONCOLOGICO 
POR PARTE DEL USUARIO.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE USUARIOS QUE ABANDONAN TRATAMIENTO DE 

RADIOTERAPIA.
NÚMERO DE TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA 

ABANDONADOS POR EL PACIENTE.
TOTAL DE PACIENTES EN RADIOTERAPIA EN 

EL PERIODO.
8% PORCENTAJE 2 16 13% 1 37 3% 1 24 4% 4 77 5% SOBRESALIENTE 8%

EL 6.46 % DE USUARIOS ABANDONAN EL TRTAMIENTO DE RADIOTERAPIA POR DIFERENTES 
CAUSAS.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 8%

POA2019289 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL ABANDONO AL TRATAMIENTO ONCOLOGICO 
POR PARTE DEL USUARIO.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE ABANDONO DE TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA 

POR VOLUNTAD DEL PACIENTE.

NÚMERO DE TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA 
ABANDONADOS POR VOLUNTAD DEL PACIENTE EN EL 

PERÍODO.

NÚMERO TOTAL DE TRATAMIENTOS 
ABANDONADOS EN EL MISMO PERÍODO.

15% PORCENTAJE 0 16 0% 0 37 0% 0 24 0% 0 77 0% SOBRESALIENTE 15% NO HUBO ABANDONO DE TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA POR VOLUNTAD DEL PACIENTE. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 15%

POA2019290 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL ABANDONO AL TRATAMIENTO ONCOLOGICO 
POR PARTE DEL USUARIO.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE ABANDONO DE TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA 

POR INCONVENIENTES DE AUTORIZACIÓN DEL 
PAGADOR.

NÚMERO DE TRATAMIENTOS ABANDONADOS DE 
RADIOTERAPIA POR INCONVENIENTES DE 

AUTORIZACIÃ³N DEL PAGADOR EN EL PERÍODO.

 NÚMERO TOTAL DE TRATAMIENTOS 
ABANDONADOS EN EL MISMO PERÍODO.

0% PORCENTAJE 0 16 0% 0 37 0% 0 24 0% 0 77 0% SOBRESALIENTE 0%
NO HUBO ABANDONO DE TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA POR INCOVENIENTES DE 

AUTORIZACIÓN DEL PAGADOR.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 0%

POA2019291 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL ABANDONO AL TRATAMIENTO ONCOLOGICO 
POR PARTE DEL USUARIO.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE ABANDONO DE TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA 

POR TOXICIDAD O DAÑO EN EL PACIENTE.

NÚMERO DE TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA 
ABANDONADOS POR TOXICIDAD O DAÑO EN EL 

PACIENTE EN EL PERÍODO.

 NÚMERO TOTAL DE TRATAMIENTOS 
ABANDONADOS EN EL MISMO PERÍODO.

10% PORCENTAJE 0 16 0% 0 37 0% 0 24 0% 0 77 0% SOBRESALIENTE 10% NO HUBO ABANDONO DE TRATAMIENTO POR TOXICIDAD O DAÑO. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 10%

POA2019292 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % DE EFECTOS SECUNDARIOS A RADIOTERAPIA.
NUMERO DE PACIENTES CON EFECTOS SECUNDARIOS 

DE RADIOTERAPIA.
TOTAL DE PACIENTES CON RADIOTERAPIA 

EN EL PERIODO.
12% PORCENTAJE 0 16 0% 2 37 5% 0 24 0% 2 77 3% SOBRESALIENTE 12% EL 1.80% DE LOS PACIENTES PRESENTARON EFECTOS SECUNDARIOS. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 12%

POA2019293 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 ONCOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE.

SEGUMIENTO AL PACIENTE ONCOLÓGICO QUE TIENE TRATAMIENTO DE 
QUIMIOTERAPIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE PACIENTES QUE TERMINAN TRATAMIENTO DE 

RADIOTERAPIA.
NUMERO DE PACIENTES QUE TERMINAN TRATAMIENTO 

DE RADIOTERAPIA.
TOTAL DE PACIENTES QUE ATENDIDOS EN 

RADIOTERAPIA.
85% PORCENTAJE 15 16 94% 8 37 22% 8 24 33% 31 77 40% NO CUMPLIDA 85% N/A #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 85%

POA2019294 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 PATOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD A LOS USUARIOS EN LA OBTENCIÓN 
DE LA MUESTRA.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL APEGO A PROTOCOLOS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA PRODUCTO PROCESO

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN 
LA INFORMACIÓN.

FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE ADHERENCIA A PROTOCOLOS  (CALIDAD DEL 

PROCESO DE LA MUESTRA, (MUESTRA RECHAZADA).

SUMATORIA DE LOS ESTUDIOS PATOLÓGICOS 
CORRECTAMENTE PROCESADOS SIN MUESTRAS 

RECHAZADAS EN EL PERIODO.

TOTAL DE ESTUDIOS DE PATOLOGÍA 
PROCESADOS EN EL PERIODO.

95% PORCENTAJE 623 623 100% 730 730 100% 686 686 100% 2039 2039 100% SOBRESALIENTE 0.95
SE MANTIENE EL INDICADOR EN UN 100% DURANTE LOS TRES MESES. NO SE HAN GENERADO 
EVENTOS ADVERSOS POR ESTA CAUSA EN PACIENTES REPORTADOS EN EL AREA DE PATOLOGIA.

271 271 100% 243 243 100% 246 246 100% 760 253.3333333 300% SOBRESALIENTE 0.95
SE MANTIENE EL INDICADOR EN UN 100% DURANTE LOS TRES MESES. NO SE HAN GENERADO 
EVENTOS ADVERSOS POR ESTA CAUSA EN PACIENTES REPORTADOS EN EL ÁREA DE PATOLOGIA.

POA2019295 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 PATOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

AUMENTAR LOS NIVELES DE CONFIABILIDAD DE LOS 
PROCEDIMIENTOS EN EL PATOLOGIA.

GARANTIZAR LA CALIDAD TÉCNICA  DE  LAS PRUEBAS DE PATOLOGIA.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA PRODUCTO PROCESO

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN 
LA INFORMACIÓN.

FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE CONCORDANCIA EN EL CONTROL DE CALIDAD 

REALIZADO POR PARES.

SUMATORIA DEL RESULTADO DE LECTURA DE 10% DE  
MUESTRAS ALEATORIAS DE PATOLOGÍA REALIZADAS 

POR EL PRIMER PAR DE PATÓLOGOS.

SUMATORIA DE RESULTADOS DEL 10% DE 
MUESTRAS ALEATORIAS DE PATOLOGÍAS 
REALIZADAS POR EL SEGUNDO PAR DE 

PATÓLOGOS.

100% PORCENTAJE 62.3 62.3 100% 73 73 100% 68.6 68.6 100% 203.9 203.9 100% SOBRESALIENTE 1

SE CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE HABILITACIÓN Y ACREDITACIÓN EN CUANTO AL CORRECTO 
MANEJO DE LAS AUDITORIAS POR PARES CONTROLES DE CALIDAD INTERNO. EN COMPARACIÓN 
CON EL CIERRE DEL AÑO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SE SIGUE EL PROCESO DE ANÁLISIS POR 

PARES DE CADA 10 MUESTRAS Y SE HAN HECHO REVISIONES CONJUNTAS CON LOS 
PROFESIONALES PARA LOS ANÁLISIS DE CONTROL DE MUESTRAS DE PATOLOGÍA.

27 27 100% 24 24 100% 25 25 100% 76 25.33333333 300% SOBRESALIENTE 1

SE CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE HABILITACIÓN Y ACREDITACIÓN EN CUANTO AL CORRECTO 
MANEJO DE LAS AUDITORIAS POR PARES DE CONTROLES DE CALIDAD INTERNOS.  EN COMPARACIÓN 

CON EL CIERRE DEL AÑO INMEDIATAMENTE ANTERIOR  SE SIGUE EL PROCESO DE ANÁLISIS POR 
PARES DE CADA 10 MUESTRAS Y   SE HAN HECHO REVISIONES CONJUNTAS CON LOS 

PROFESIONALES PARA LOS ANÁLISIS DE CONTROL DE MUESTRAS DE PATOLOGÍA.

POA2019296 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 PATOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL ERROR EN LA ENTREGA DE RESULTADOS DE 
PATOLOGIA.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL APEGO A PROTOCOLOS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA EFECTO PROCESO

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN 
LA INFORMACIÓN.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

% DE ESTUDIOS PATOLÓGICOS CORRECTAMENTE 
REPORTADOS.

SUMATORIA DE INFORMES DE PATOLOGÍA REPORTADOS 
SIN ERROR.

TOTAL DE INFORMES DE PATOLOGÍA EN EL 
PERIODO.

99% PORCENTAJE 623 623 100% 730 730 100% 686 686 100% 2039 2039 100% SOBRESALIENTE 0.99
SE MANTIENE EL INDICADOR EN UN 100% DURANTE LOS TRES MESES. NO SE HAN GENERADO 

EVENTOS ADVERSOS POR ESTA CAUSA GENERANDO UN NIVEL DE CONFIANZA PARA EL AREA DE 
PATOLOGIA.

271 271 100% 243 243 100% 246 246 100% 760 253.3333333 300% SOBRESALIENTE 0.99
SE MANTIENE EL INDICADOR EN UN 100% DURANTE LOS TRES MESES. NO SE HAN GENERADO 

EVENTOS ADVERSOS POR ESTA CAUSA GENERANDO UN NIVEL DE CONFIANZA PARA EL ÁREA DE 
PATOLOGÍA.

POA2019297 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 PATOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
DAR CUMPLIMIENTO A LA NORMA. NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL APEGO A PROTOCOLOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO NORMADO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
% DE INFORMES DE NECROPSIAS DILIGENCIADOS EN 

EL PERIODO.
SUMATORIA DE LOS INFORMES DE NECROPSIAS 

DILIGENCIADOS CORRECTAMENTE EN EL PERIODO.
TOTAL DE NECROPSIAS EN EL PERIODO. 100% PORCENTAJE 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 3 100% SOBRESALIENTE 1

SE DA CUMPLIMIENTO DEL 100% DE LOS INFORMES Y NECROPSIAS DILIGENCIADAS POR LOS 
PROFESIONALES DEL AREA DE PATOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE 

NARIÑO.
1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300% SOBRESALIENTE 1

SE DA CUMPLIMIENTO DEL 100% DE LOS INFORMES Y NECROPSIAS DILIGENCIADAS POR LOS 
PROFESIONALES DEL ÁREA DE PATOLOGÍA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE 

NARIÑO. 

POA2019298 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 PATOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD A LOS USUARIOS EN LA OBTENCIÓN 
DE LA MUESTRA.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL APEGO A PROTOCOLOS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
POA PRODUCTO PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

NO.  TOTAL DE PATOLOGÍAS REALIZADAS  EN EL 
PERIODO.

TOTAL DE ESTUDIOS PATOLÓGICOS REALIZADOS EN EL 
PERIODO.

NA. #¡DIV/0! CANTIDAD 623 623 730 730 686 686 2039 0 #¡DIV/0! N/A #¡DIV/0!
CON ESTE INDICADOR LO QUE SE PRETENDE ES SEGUIR MEJORANDO EL PROCESO DE PATOLOGIA 

Y BUSCAR ALTERNATIVAS PARA MEJORAR EN PROCESOS DE ADQUISICION DE NUEVAS 
TECNOLOGIAS Y BRINDAR MEJOR SEGURIDAD A NUESTROS USUARIOS.

271 #¡DIV/0! 243 #¡DIV/0! 253 #¡DIV/0! 767 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A #¡DIV/0!
CON ESTE INDICADOR LO QUE SE PRETENDE ES SEGUIR MEJORANDO EL PROCESO DE PATOLOGÍA Y 

BUSCAR ALTERNATIVAS PARA MEJORAR EN  PROCESOS DE ADQUISICIÓN DE NUEVAS TECNOLOGIAS Y 
BRINDAR MEJOR SEGURIDAD A NUESTROS USUARIOS.

POA2019299 ASISTENCIAL APOYO DIAGNÓSTICO YANETH VALENCIA 59826914 PATOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR LOS TIEMPOS DE RESPUESTA EN PATOLOGIA Y 
LA ENTREGA DE LOS RESULTADOS DE PATOLOGIA.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN 
ESTABLECIDOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADOS EN 

PACIENTES HOSPITALIZADOS.

SUMATORIA DEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA 
RECEPCIÓN DEL ESTUDIO PATOLÓGICO HASTA LA 

ENTREGA DEL RESULTADO DE PATOLOGÍA EN 
PACIENTES HOSPITALIZADOS.

TOTAL DE PACIENTES HOSPITALIZADOS A 
LOS QUE SE LES SOLICITO ESTUDIO 

PATOLÓGICO.
3 DÍAS 1246 623 2 2190 730 3 2058 686 3 5494 2039 3 SOBRESALIENTE 3

SE VIENE CUMPLIENDO CON LA META ESTABLECIDA PARA LAS URGENCIAS PRIORITARIAS, HAY 
EVIDENCIA DE MEJORAMIENTO EN LA DISMINUCIÓN DE LOS TIEMPOS. SE HA FAVORECIDO LA 

RESPUESTA DE TIEMPO DE ATENCIÓN A PACIENTES CON RESULTADOS CRÍTICOS PARA UNA 
INTERVENCIÓN RÁPIDA Y SEGURO A LOS USUARIOS.

542 271 200% 729 243 3 738 246 3 2009 253.3333333 8 NO CUMPLIDA 3

SE VIENE CUMPLIENDO CON LA META ESTABLECIDA PARA LAS URGENCIAS PRIORITARIAS; HAY 
EVIDENCIA DE MEJORAMIENTO EN LA DISMINUCIÓN DE LOS TIEMPOS. SE HA FAVORECIDO LA  

RESPUESTA DE TIEMPO DE ATENCIÓN A PACIENTES CON  RESULTADOS CRÍTICOS PARA UNA 
INTERVENSION RÁPIDA Y SEGURA A LOS USUARIOS.

POA2019300 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 PLANEACION
ROBINSON ALEXANDER BEJARANO 

BASTIDAS
98383886

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PLANEAR, COORDINAR Y MONITOREAR LOS PROCESOS DEL 
HUDN CON EL PROPOSITO DE CUMPLIR CON EL 

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL   Y 
ALCANZAR ALTOS NIVELES DE SATISFACCIÓN DE LOS 

USUARIOS Y SUS FAMILIAS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO N/A INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. CALIFICACION DE LA GESTIÓN GERENCIAL (408).
SUMATORIA DE LOS RESULTADOS PONDERADOS DE LA 

MATRIZ DE CALIFICACIÓN R. 408/2018.
N.A. 3.5 CALIFICACION #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 3.5 #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 3.5

POA2019301 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 PLANEACION
ROBINSON ALEXANDER BEJARANO 

BASTIDAS
98383886

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PLANEAR, COORDINAR Y MONITOREAR LOS PROCESOS DEL 
HUDN CON EL PROPOSITO DE CUMPLIR CON EL 

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL   Y 
ALCANZAR ALTOS NIVELES DE SATISFACCIÓN DE LOS 

USUARIOS Y SUS FAMILIAS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO N/A
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
GESTION DE EJECUCION DEL PLAN DE DESARROLLO 

INSTITUCIONAL (408).
NÚMERO DE METAS DEL POA CUMPLIDAS EN LA 

VIGENCIA OBJETO DE LA EVALUACIÓN.

NÚMERO DE METAS DEL POA 
PROGRAMADAS EN LA VIGENCIA OBJETO 

DE LA EVALUACIÓN.
90% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 0.9 #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019302 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 PLANEACION
ROBINSON ALEXANDER BEJARANO 

BASTIDAS
98383886

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PLANEAR, COORDINAR Y MONITOREAR LOS PROCESOS DEL 
HUDN CON EL PROPOSITO DE CUMPLIR CON EL 

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL   Y 
ALCANZAR ALTOS NIVELES DE SATISFACCIÓN DE LOS 

USUARIOS Y SUS FAMILIAS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO N/A
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
PORCENTAJE DE PROYECTOS FORMULADOS. PROYECTOS FORMULADOS EN LA VIGENCIA. PROYECTOS REQUERIDOS EN LA VIGENCIA. 80% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 0.8 #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 80%

POA2019303 ADMINISTRATIVA PLANEACION LUIS ANTONIO MUESES CORAL 79592259 PLANEACION
ROBINSON ALEXANDER BEJARANO 

BASTIDAS
98383886

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PLANEAR, COORDINAR Y MONITOREAR LOS PROCESOS DEL 
HUDN CON EL PROPOSITO DE CUMPLIR CON EL 

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL   Y 
ALCANZAR ALTOS NIVELES DE SATISFACCIÓN DE LOS 

USUARIOS Y SUS FAMILIAS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO N/A
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
UTILIZACIÓN DE INFORMACIÓN DE REGISTRO 
INDIVIDUAL DE PRESTACIONES RIPS (743).

NÚMERO DE INFORMES DE ANÁLISIS DE LA 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE LA ESE PRESENTADOS 

A LA JUNTA DIRECTIVA CON BASE EN RIPS DE LA 
VIGENCIA OBJETO DE EVALUACIÓN.

N/A. 4 CANTIDAD #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 4 #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 4

POA2019304 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 PRESUPUESTO VICTOR HUGO BETANCOURT ARCINIEGAS 12980489
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PRESENTAR INFORMES A LOS DIFERENTES ENTES DE 
CONTROL Y REVISION DE LA MATRIZ DEL RIESGO.

VERIFICAR VALORES REPORTADOS AL 2193 EN LA PLATAFORMA SIHO 
ANUAL Y CON LOS DATOS ANALIZAR POSIBLE RIESGO INSTITUCIONAL A 

PARTIR DE LA APLICACIÓN DE LA RESOLUCION 2509-2012 DEL MIN-
SALUD.

GESTIÓN DEL RIESGO. RESOLUCION 408-2018 GESTION ESTRATEGICO
INADECUADA EJECUCIÓN PRESUPUESTAL 

(RIESGO DE LIQUIDEZ).
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
ANÁLISIS DEL RIESGO INSTITUCIONAL (RESOLUCIÓN 

1755 MAYO 2017).

SIN RIESGO TOMADO DE LA RESOLUCIÓN DEL AÑO EN 
CURSO CON DATOS DEL AÑO INMEDIATAMENTE 

ANTERIOR.
N.A. SIN RIESGO CALIFICACION SIN RIESGO SIN RIESGO sin riesgo SIN RIESGO SIN RIESGO sin riesgo SIN RIESGO SIN RIESGO sin riesgo SIN RIESGO SIN RIESGO SIN RIESGO SOBRESALIENTE SIN RIESGO

PARA EL AÑO 2019 EL HUDN FUE CALIFICADO SIN RIESGO CON DATOS DEL AÑO 2018, YA SE 
REPORTE OPORTUNAMENTE EL ANUAL DEL AÑO 2019 Y SE ESPERA LA RESOLUCIÓN DEL AÑO 

2020, NO OBSTANTE EN SIMULACRO CON EL IDSN SE CALIFICA SIN RIESGO.
SIN RIESGOS SIN RIESGOS #¡VALOR! SIN RIESGOS SIN RIESGOS #¡VALOR! SIN RIESGOS SIN RIESGOS #¡VALOR! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A SIN RIESGO

PARA EL AÑO 2020 CON DATOS 2019, EL MIN SALUD NO HA EXPEDIDO LA RESOLUCIÓN DE 
CATEGORIZACIÓN, NO OBSTANTE EN SIMULACRO CON EL IDSN SE CALIFICA SIN RIESGO.

POA2019305 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 PRESUPUESTO VICTOR HUGO BETANCOURT ARCINIEGAS 12980489
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

REALIZAR SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA INFORMACION  
DE LAS EJECUCIONES PRESUPUESTALES DE INGRESOS Y 

GASTOS.

EXPEDICIÓN DE CDP-S CONFORME A LAS SOLICITUDES PRESENTADAS 
POR LAS AREAS Y AUTORIZADAS POR LAS DIRECTIVAS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
INADECUADA EJECUCIÓN PRESUPUESTAL 

(RIESGO DE LIQUIDEZ).
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
CONFIABILIDAD EN LOS SALDOS PRESUPUESTADOS. VALOR CDP-S EXPEDIDOS. VR. EJECUCION CDPS. 100% PORCENTAJE 37459394827 37459394827 100% 15723243126 15723243126 100% 42371174054 42371174054 100% 95553812007 95553812007 100% SOBRESALIENTE 100%

EN EL TRIMESTRE DE ENERO A MARZO DEL AÑO 2019, SE EXPIDIERON CDPS POR VALOR DE $ 
84,774 PARA CORRESPONDER A LAS SOLICITUDES DE LAS AREAS, EN EL TRIMESTRE 1 DEL AÑO 

2020 SE HAN EXPEDIDO CD-S POR VALOR DE $ 95,554 MLLNS.
5212160237 5212160237 100% 6734983504 6734983504 100% 3551148307 3551148307 100% 15498292048 5166097349 300% SOBRESALIENTE 100%

EN EL TRIMESTRE DE ABRIL A JUNIO DEL AÑO 2019 SE EXPIDIERON CDP´S POR VALOR DE $15.921 
PARA CORRESPONDER A LAS SOLICITUDES DE LAS ÁREAS, EN EL TRIMESTRE 2 DEL AÑO 2020 SE HAN 

EXPEDIDO CD-S POR VALOR DE $15.498 MILLONES.

POA2019306 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 PRESUPUESTO VICTOR HUGO BETANCOURT ARCINIEGAS 12980489
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

REALIZAR SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA INFORMACION  
DE LAS EJECUCIONES PRESUPUESTALES DE INGRESOS Y 

GASTOS. 

SE TOMA EL DATO DEL RESULTADO QUE REGISTRA LA FICHA TECNICA 
ANUAL DEL 2193 CON DATOS DEL AÑO 2018.

GESTIÓN DEL RIESGO. RESOLUCION 408-2018 GESTION ESTRATEGICO
INADECUADA EJECUCIÓN PRESUPUESTAL 

(RIESGO DE LIQUIDEZ).
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

EVALUACION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR 
RELATIVO PRODUCIDA RESOLUCION 408.

GASTOS FUNCIONAMIENTO MAS GASTOS DE 
OPERACIÓN COMERCIAL Y PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

DE LA VIGENCIA./NO. UVR PRODUCIDAS EN LA 
VIGENCIA.

GASTOS FUNCIONAMIENTO MAS GASTOS 
DE OPERACIÓN COMERCIAL Y PRESTACIÓN 
DE SERVICIOS DE LA VIGENCIA./NO. UVR 

PRODUCIDAS EN LA VIGENCIA

0.9 RAZON 10906.86 10782.98 1.01 10906.86 10782.98 1.01 10906.86 10782.98 1.01 32720.58 32348.94 1.01 NO CUMPLIDA 0.9

ESTE INDICADOR ES ANUAL, Y SU RESULTADO NO CUMPLE LAS METAS, SE INSTA A LAS 
DIRECTVAS A FOMENTAR PLANES DE RACIONALIZACIÓN DE GASTOS DE LA CONTRATACIÓN DE 

OPS Y CONTRATAR SOBRE TODO ESPECIALISTAS ASISTENCIALES QUE LE GENEREN RENTABILIDAD 
AL HUDN.

10907 10783 101% 10907 10783 1.01 10907 10783 1.01 32721 10783 3.03 NO CUMPLIDA 0.9
 ESTE INDICADOR ES ANUAL Y SU RESULTADO NO CUMPLE LAS METAS, SE INSTA A LAS DIRECTIVAS A 

FOMENTAR PLANES DE RACIONALIZACIÓN DE GASTOS DE LA CONTRATACIÓN DE OPS Y CONTRATAR 
SOBRE TODO ESPECIALISTAS ASISTENCIALES QUE LE GENEREN RENTABILIDAD AL HUDN. 

POA2019307 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 PRESUPUESTO VICTOR HUGO BETANCOURT ARCINIEGAS 12980489
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

REALIZAR SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA INFORMACION  
DE LAS EJECUCIONES PRESUPUESTALES DE INGRESOS Y 

GASTOS.

SE REALIZA CONCILIACIION DE GASTOS CON LA TESORERIA A TRAVES DE 
LA RELACION DE PAGOS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
INADECUADA EJECUCIÓN PRESUPUESTAL 

(RIESGO DE LIQUIDEZ).
FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 

PRESENTACIÓN DE INFORMES.
INFORMACIÓN CONCILIADA EJECUCIÓN DE GASTOS. 1 1 100% PORCENTAJE 100 100 100% 100 100 100% 100 100 100% 300 300 100% SOBRESALIENTE 100%

EN EL TRIMESTRE  1 AÑO 2019, SE EJECUTAQRON PAGOS POR VALOR DE $ 29,968 Y EN EL 
TRIMESTRE 1 DEL AÑO 2020 EL VALOR DE $ 26,104 MLLNS LO QUE IMPLICA UNA DISMINUCION 

DE 3 MIL MILLONES ESTO POR CUANTO  EL PAGO DE CXP 2019 EMPEZO EN MARZO 2020.
100 100 100% 100 100 100% 100 100 100% 300 100 300% SOBRESALIENTE 100%

EN EL TRIMESTRE 2 DEL AÑO 2019, EJECUTARON PAGOS POR VALOR DE $23.975 Y EN EL TRIMESTRE 
2 DEL AÑO 2020 EL VALOR DE $21.874 MILLONES; LO QUE IMPLICA UNA DISMINUCIÓN DE $2.000 

MILLONES; ESTO POR CUANTO EL PAGO DE CXP 2019 EMPEZO EN MARZO DE 2020.

POA2019308 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 PRESUPUESTO VICTOR HUGO BETANCOURT ARCINIEGAS 12980489
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

REALIZAR SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA INFORMACION  
DE LAS EJECUCIONES PRESUPUESTALES DE INGRESOS Y 

GASTOS.

SE REALIZA CONCILIACION DE INGRESOS CON TESORERIA - CARTERA Y 
PRESUPUESTO CON EL FIN DE QUE HAYA UNIDAD DE INFORMACIÓN.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
INADECUADA EJECUCIÓN PRESUPUESTAL 

(RIESGO DE LIQUIDEZ).
FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 

PRESENTACIÓN DE INFORMES.
INFORMACIÓN CONCILIADA EJECUCIÓN DE INGRESOS. PORCENTAJE LOGRADO. META 100%. 100% PORCENTAJE 100 100 100% 100 100 100% 100 100 100% 300 300 100% SOBRESALIENTE 100%

EN EL TRIMESTRE  1 DEL AÑO 2019, SE RECAUDO EL VALOR DE $ 32,145 MLLNS Y EN EL 
TRIMESTRE 1 DEL AÑO 2020 EL VALOR DE $ 36,927 MLLNS LO QUE IMPLICA UN INCREMENTO DE 

4 MIL MLLNS SE RESCATA EL INCREMENTO DE LAS VIGENCIAS ANTERIORES.
100 100 100% 100 100 100% 100 100 100% 300 100 300% SOBRESALIENTE 100%

EN EL TRIMESTRE 2 DEL AÑO 2019,  SE RECAUDÓ EL VALOR DE $31.467 MIILONES Y EN EL 
TRIMESTRE 2 DEL AÑO 2020 EL VALOR DE $28.210 MILLONES, LO QUE IMPLICA UNA DISMINUCIÓN 

DE $2.800 MILLONES SE RESCATA EL INCREMENTO DE LAS VIGENCIAS ANTERIORES.

POA2019309 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 PRESUPUESTO VICTOR HUGO BETANCOURT ARCINIEGAS 12980489
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

REALIZAR SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA INFORMACION  
DE LAS EJECUCIONES PRESUPUESTALES DE INGRESOS Y 

GASTOS.

SE REALIZA CONCILIACIÓN DE GASTOS CON LA TESORERIA A TRAVES DE 
LA RELACIÓN DE PAGOS.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION ESTRATEGICO
INADECUADA EJECUCIÓN PRESUPUESTAL 

(RIESGO DE LIQUIDEZ).
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
INFORMACIÓN OPORTUNA EJECUCIÓN DE GASTOS. DÍAS UTILIZADOS. N.A. 10 DIAS 10 10 1 10 10 1 10 10 1 30 30 1 SOBRESALIENTE 10

EN EL TRIMESTRE  1 DEL AÑO 2019, SE RECAUDO EL VALOR DE $ 32,145 MILLONES Y EN EL 
TRIMESTRE 1 DEL AÑO 2020 EL VALOR DE $ 36,927 MILLONES LO QUE IMPLICA UN INCREMENTO 

DE 4 MIL MLLNS SE RESCATA EL INCREMENTO DE LAS VIGENCIAS ANTERIORES.
10 10 100% 10 10 1 10 10 1 30 10 3 SOBRESALIENTE 10

EN EL TRIMESTRE 2 DEL AÑO 2019,  SE RECAUDÓ EL VALOR DE $31.467 MIILONES Y EN EL 
TRIMESTRE 2 DEL AÑO 2020 EL VALOR DE $28.210 MILLONES, LO QUE IMPLICA UNA DISMINUCIÓN 

DE $2.800 MILLONES SE RESCATA EL INCREMENTO DE LAS VIGENCIAS ANTERIORES.

POA2019310 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 PRESUPUESTO VICTOR HUGO BETANCOURT ARCINIEGAS 12980489
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PRESENTAR INFORMES A LOS DIFERENTES ENTES DE 
CONTROL CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA, 

CONTRALORIA DEPARTAMENTAL, INSTITUTO 
DEPARTAMENTAL DE SALUD 2193.

SE REALIZA CONCILIACIÓN DE INGRESOS CON TESORERIA - CARTERA Y 
PRESUPUESTO CON EL FIN DE QUE HAYA UNIDAD DE INFORMACIÓN.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
INADECUADA EJECUCIÓN PRESUPUESTAL 

(RIESGO DE LIQUIDEZ).
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
INFORMACIÓN OPORTUNA EJECUCIÓN DE INGRESOS. NO DE DÍAS UTILIZADOS. N.A. 12 DIAS 11 12 0.916666667 11 12 0.916666667 11 12 0.916666667 33 36 0.92 SOBRESALIENTE 12

LA EJECUCION DE INGRESOS SE ELABORA EN FORMA MANUAL OBTENIENDO LOS DATOS DE LAS 
CONCILIACIONES CON TESORERIA-CARTERA Y PRESUPUESTO YA QUE LA DEL SISTEMA NO OFRECE 

VERACIDAD EN LA INFORMACION CON RESPECTO AL RECAUDO EN BANCOS.
11 12 92% 11 12 0.92 11 12 0.92 33 12 2.75 SOBRESALIENTE 12

LA EJECUCIÓN DE INGRESOS SE ELABORA EN FORMA MANUAL OBTENIENDO LOS DATOS DE LAS 
CONCILIACIONES CON TESORERÍA-CARTERA Y PRESUPUESTO YA QUE LA DEL SISTEMA NO OFRECE 

VERACIDAD EN LA INFORMACIÓN CON RESPECTO AL RECAUDO EN BANCOS.

POA2019311 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 PRESUPUESTO VICTOR HUGO BETANCOURT ARCINIEGAS 12980489
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PRESENTAR INFORMES A LOS DIFERENTES ENTES DE 
CONTROL Y REVISION DE LA MATRIZ DEL RIESGO.

REVISIÓN DE RUBROS VIGENTES EN EL PRESUPUESTO. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
INADECUADA EJECUCIÓN PRESUPUESTAL 

(RIESGO DE LIQUIDEZ).
INOPORTUNIDAD EN EL SUMINISTRO DE BIENES E INSUMOS 

A LAS DIFERENTES PROCESOS DE LA ENTIDAD.
NUMERO DE RUBROS NO ASIGNADOS EN EL 

PRESUPUESTO.
NO DE RUBROS ASIGNADOS. NUEVOS RUBROS CREADOS. 0 VECES 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 SOBRESALIENTE 0

PARA 2020 SE AFORÓ EN $148.374 MILLONES, EN INGRESOS 41 RUBROS (24 CORRIENTES, 15 
DE CAPITAL Y 2 DE SALDO INICIAL), EN GASTOS 122 RUBROS (FUNCIONAMIENTO 55, OPERACIÓN 

55, DEUDA 2 E INVERSIÓN 10), DE ENERO A MARZO NO SE CREARON RUBROS.
0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 0

PARA EL AÑO 2020 SE AFORÓ $148.374 MILLONES DISTRIBUIDOS EN: INGRESOS CON 41 RUBROS (24 
CORRIENTES, 15 DE CAPITAL Y 2 DE SALDO INICIAL), GASTOS CON 122 RUBROS (55 

FUNCIONAMIENTO, 55 OPERACIÓN, 2 DEUDA Y 10 INVERSIÓN); DE ENERO A MARZO NO SE CREARON 
RUBROS.

POA2019312 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 PRESUPUESTO VICTOR HUGO BETANCOURT ARCINIEGAS 12980489
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PRESENTAR INFORMES A LOS DIFERENTES ENTES DE 
CONTROL Y REVISION DE LA MATRIZ DEL RIESGO.

PRESENTAR LOS INFORMES SOLICITADOS EN LA FECHAS SOLICITADAS 
POR LAS AUTORIDADES COMPETENTES.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA EFECTO NORMADO

CONTAR CON INFORMACIÓN, DATOS Y 
ESTADÍSTICAS NO VERÍDICAS Y POCO 

CONFIABLES (BAJA CONFIABILIDAD DE LA 
INFORMACIÓN).

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

OPORTUNIDAD EN LA PRESENTACIÓN DE INFORMES. 1 1 100% PORCENTAJE 100 100 100% 100 100 100% 100 100 100% 300 300 100% SOBRESALIENTE 100%
PARA EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020 AL IGUAL QUE EN EL AÑO 2019, SE HAN 

PRESENTADO TODOS LOS INFORMES PERTINENTES A LAS AUTORIDADES DE CONTRALO Y A LOS 
CLIENTES INTERNOS Y EXTERNOS.

100 100 100% 100 100 100% 100 100 100% 300 100 300% SOBRESALIENTE 100%
PARA EL 2 TRIMESTRE DEL AÑO 2020 AL IGUAL QUE EN EL AÑO 2019, SE HAN PRESENTADO TODOS 

LOS INFORMES PERTINENTES A LAS AUTORIDADES DE CONTROL Y A LOS CLIENTES INTERNOS Y 
EXTERNOS.

POA2019313 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 PRESUPUESTO VICTOR HUGO BETANCOURT ARCINIEGAS 12980489
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

PRESENTAR INFORMES A LOS DIFERENTES ENTES DE 
CONTROL Y REVISION DE LA MATRIZ DEL RIESGO.

SE ANALIZA EL REPORTE ANUAL DE RECAUDOS VS COMPROMISOS 
TOMADO DE LA FICHA ANUAL DEL 2193.

GESTIÓN DEL RIESGO. RESOLUCION 408-2018 GESTION ESTRATEGICO
INADECUADA EJECUCIÓN PRESUPUESTAL 

(RIESGO DE LIQUIDEZ).
FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 

PRESENTACIÓN DE INFORMES.
RESULTADO EQUILIBRIO PRESUPUESTAL CON RECAUDOS 

(NUMERAL 9 ANEXO 2 RESOLUCION 408).
VR. RECAUDADO. VR. COMPROMISOS. 100% PORCENTAJE 130916 146023 0.897 130916 146023 0.897 130916 146023 0.897 392748 438069 na SOBRESALIENTE 100%

DATOS DEL AÑO 2019 SU RESULTADO NO CUMPLE LAS METAS, SE INSTA A LAS DIRECTVAS A 
FOMENTAR PLANES DE RACIONALIZACIÓN DE GASTOS DE LA CONTRATACION DE OPS Y 

CONTRATAR SOBRE TODO ESPECIALISTAS ASISTENCIALES QUE LE GENEREN RENTABILIDAD AL 
HUDN.

130916 146023 90% 130916 146023 90% 130916 146023 90% 392748 146023 269% SOBRESALIENTE 100%
DATOS DEL AÑO 2019; SU RESULTADO NO CUMPLE LAS METAS, SE INSTA A LAS DIRECTIVAS A 

FOMENTAR PLANES DE RACIONALIZACIÓN DE GASTOS DE LA CONTRATACIÓN DE OPS Y CONTRATAR 
SOBRE TODO A ESPECIALISTAS ASISTENCIALES QUE LE GENEREN RENTABILIDAD AL HUDN.

POA2019314 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

CAPTAR LOS RECIÉN NACIDOS CON PESO MENOR DE 2,500 
GR AL NACER.

* CAPTACIÓN DIARIA DE RECIÉN NACIDOS EN SALA DE PARTOS, 
GINECOLOGÍA Y UNIDAD DE NEONATOS.                                               * 

REGISTRAR EN FORMATO DE CAPTACIÓN.         

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
Lineamientos PMC 2017 GESTIÓN PROCESO

PRESENCIA DE MICROORGANISMOS EN EL 
AMBIENTE LABORAL.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE PACIENTES CAPTADOS POR EL PMC 
INTRAHOSPITALARIO QUE INGRESAN AL PMC 

AMBULATORIO.

# PACIENTES QUE LLEGAN AL PROGRAMA MADRE 
CANGURO AMBULATORIO

# PACIENTES ELEGIBLES EGRESADOS DE 
LAS UNIDADES MATERNO INFANTILES.

80% PORCENTAJE 20 24 83% 25 30 83% 34 46 74% 79 100 79% ACEPTABLE 80%
SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA, REALIZANDO CAPTACIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS CON 

CRITERIOS DE INGRESO AL PROGRAMA MADRE CANGURO INTRAHOSPITALARIO EN LOS 
DIFERENTES SERVICIOS MATERNO INFANTILES.

27 34 79% 18 22 82% 16 20 80% 61 25.33333333 241% SOBRESALIENTE 80%

SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA, REALIZANDO CAPTACIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS CON 
CRITERIOS DE INGRESO AL PROGRAMA MADRE CANGURO INTRAHOSPITALARIO EN LOS DIFERENTES 

SERVICIOS MATERNO INFANTILES, A PESAR DE LA NEGATIVA DE LOS PADRES A ASISTIR A LOS 
CONTROLES PRESENCIALES POR PRIMERA VEZ POR TEMOR A LA EMERGENCIA POR COVID 19.



POA2019315 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REALIZAR EL SEGUIMIENTO A LOS RECIÉN NACIDOS DE 
BAJO PESO Y/O MENORES DE 37 SEMANAS INSCRITOS AL 

PMC AMBULATORIO.

* VERIFICAR CUMPLIMIENTO DE LA CITA MEDICA Y LLAMAR EN CASO DE 
INASISTENCIA PARA REPROGRAMAR CITA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017 GESTIÓN PROCESO

CONTACTO CON FLUIDOS O SECRECIONES 
BIOLÓGICAS DURANTE LAS ACTIVIDADES DE 

ATENCIÓN A PACIENTES. POSIBILIDAD DE 
LESIONES CON ELEMENTOS CORTOPUNZANTES  

CONTAMINADOS CON SANGRE Y FLUIDOS, 
DURANTE LA EJECUCIÓN DE PROCEDIMIENTOS.

DISPOSICIÓN DE CONTRAPUNTANTES EN LOS 
GUARDIANES INSTALADOS EN EL SERVICIO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PORCENTAJE DE RECIÉN NACIDOS QUE PERMANECEN 

EN EL PMC AMBULATORIO  HASTA CUMPLIR 40 
SEMANAS DE EDAD CORREGIDA.                        

# PACIENTES QUE PERMANECEN EN  EL PROGRAMA 
MADRE CANGURO AMBULATORIO HASTA LAS 40 

SEMANAS.

# TOTAL DE PACIENTES QUE INGRESARON 
AL PROGRAMA MADRE CANGURO 

AMBULATORIO.
90% PORCENTAJE 34 39 87% 46 52 88% 37 39 95% 117 130 90% SOBRESALIENTE 90%

SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA DE PERMANENCIA DE LOS RECIÉN NACIDOS HASTA 
CUMPLIR LAS 40 SEMANAS DE EDAD CORREGIDA A PESAR DE FACTORES COMO DOMICILIO 
LEJANO Y FACTORES ECONÓMICOS, SE HA LOGRADO CONSCIENTIZAR A LAS MADRES DE LA 

IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO INMEDIATO DEL RECIEN NACIDO.

10 13 77% 11 14 79% 17 20 85% 38 15.66666667 243% SOBRESALIENTE 90%

SE HA PRESENTADO DISMINUCION EN LA PERMANENCIA DE LOS RECIÉN NACIDOS  HASTA CUMPLIR 
LAS 40 SEMANAS DE EDAD CORREGIDA DEBIDO A QUE LOS PACIENTES DE DOMICILIO LEJANO 

INCLUSO LOS QUE VIVEN CERCA AL MUNICIPIO DE PASTO REFIEREN QUE NO QUIEREN EXPONER A LOS 
BEBES A CONTAGIO POR TEMOR A COVID 19, SE EXPLICA LA IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO Y SOLO 
LOS CASOS QUE TIENE RIESGO DE MORBIMORTALIDAD ASISTEN A CONTROLES DURANTE LA PRIMERA 

FASE Y OTROS POR TELECONSULTA - TELEORIENTACIÓN.

POA2019316 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REALIZAR VALORACION NEUROLOGICA INICIAL DEL RECIEN 
NACIDO.

* VALORACIÓN NEUROLOGICA INICIAL.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
Lineamientos PMC 2017 GESTIÓN PROCESO

CONTACTO CON FLUIDOS O SECRECIONES 
BIOLÓGICAS DURANTE LAS ACTIVIDADES DE 

ATENCIÓN A PACIENTES. POSIBILIDAD DE 
LESIONES CON ELEMENTOS CORTOPUNZANTES  

CONTAMINADOS CON SANGRE Y FLUIDOS, 
DURANTE LA EJECUCIÓN DE PROCEDIMIENTOS.

DISPOSICIÓN DE CONTRAPUNTANTES EN LOS 
GUARDIANES INSTALADOS EN EL SERVICIO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PORCENTAJE DE PACIENTES CON VALORACION 

NEUROLOGICA ANTES DE CUMPLIR 40 SEMANAS DE 
EDAD CORREGIDA.

# PACIENTES CON VALORACION NEUROLOGICA 
(EVALUACION DEL TONO).

# PACIENTES QUE CUMPLEN LAS 40 
SEMANAS DE EDAD CORREGIDA.

90% PORCENTAJE 18 20 90% 18 20 90% 21 23 91% 57 63 90% SOBRESALIENTE 90%

SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA, REALIZANDO EVALUACIÓN DEL TONO A LOS RECIÉN 
NACIDOS HOSPITALIZADOS  INGRESADOS EN EL PROGRAMA MADRE CANGURO 

INTRAHOSPITALARIO, LOS CASOS EN LOS CUALES NO SE REALIZA VALORACIÓN SE POSTERGA POR 
CRITERO CLÍNICO Y ORDEN MEDICA.

12 13 92% 12 14 86% 19 20 95% 43 15.66666667 274% SOBRESALIENTE 90%

SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA, REALIZANDO  EVALUACIÓN DEL TONO A LOS RECIÉN 
NACIDOS  HOSPITALIZADOS INGRESADOS EN EL PROGRAMA MADRE CANGURO INTRAHOSPITALARIO, 

LOS CASOS EN LOS CUALES NO SE REALIZA VALORACIÓN SE POSTERGA POR CRITERO CLÍNICO Y ORDEN 
MÉDICA O SE VALORA POR PMC AMBULATORIO CON NEUROPEDIATRÍA.

POA2019317 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PROPORCIONAR A LOS PADRES APOYO CUANDO LOS 
PADRES PRESENTEN DUDAS ACERCA DE LA SALUD DE SUS 

BEBES SIN CITA PROGRAMADA O CONSULTA PRIORITARIA.

LINEA AMIGA PARA RESPONDER DUDAS RELACIONADAS CON SIGNOS 
DE ALARMA DEL BEBE CANGURO POSTERIOR AL EGRESO HOSPITALARIO 

Y/O HASTA CUMPLIR LAS 40 SEMANAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017 GESTIÓN PROCESO
LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 

DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 
ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE CONSULTAN POR 
URGENCIAS ANTES DE CUMPLIR 40 SEMANAS DE EDAD 

CORREGIDA.

# PACIENTES QUE CONSULTAN LOS SERVICIOS DE 
URGENCIAS.

# PACIENTES QUE CUMPLEN LAS 40 
SEMANAS DE EDAD CORREGIDA.

15% PORCENTAJE 4 29 14% 3 40 8% 3 30 10% 10 99 10% SOBRESALIENTE 15%
A PESAR DE LOS CASOS QUE CONSULTARON A LOS SERVICIOS DE URGENCIA NO SUPERARON LA 

META ESTABLECIDA, LOS CASOS QUE SE PRESENTARON FUERON POR SINDROMES 
RESPIRATORIOS Y POR ICTERICIA FISICOLOGICA.

1 10 10% 0 11 0% 0 17 0% 1 12.66666667 8% SOBRESALIENTE 15%
A PESAR DE LOS CASOS QUE CONSULTARON A LOS SERVICIOS DE URGENCIA NO SUPERARON LA META 
ESTABLECIDA, EL CASO QUE SE PRESENTO FUE POR ICTERICIA FISICOLÓGICA, SIN COMPLICACIONES Y 

CONTNUÓ CON LOS CONTROLES.

POA2019318 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

INDAGAR ACERCA DE LOS PROBLEMAS QUE SE HAYAN 
PRESENTADO EN EL CUIDADO EN CASA E INTERVENIR 

OPORTUNAMENTE.

* VERIFICAR DURANTE LA PRECONSULTA O POR LLAMADA TELEFONICA A 
LOS PADRES CUANDO NO ASISTEN AL CONTROL DEL PMC  A CAUSA DE 
UNA NUEVA HOSPITALAZACION. *EVALUAR DURANTE LOS CONTROLES 

INTERDIARIOS CONDICIONES DE SALUD POR LOS QUE AMERITE 
NUEVAMENTE HOSPITALIZAR.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017 GESTIÓN PROCESO
LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 

DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 
ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE SE REHOSPITALIZAN 
ANTES DE CUMPLIR  LAS 40 SEMANAS DE EDAD 

CORREGIDA.

# PACIENTES QUE ASISTEN AL PROGRAMA MADRE 
CANGURO AMBULATORIO Y SE REHOSPITALIZA.

# PACIENTES QUE CUMPLEN LAS 40 
SEMANAS DE EDAD CORREGIDA.

13% PORCENTAJE 1 29 3% 2 40 5% 1 30 3% 4 99 4% SOBRESALIENTE 13%
ALGUNOS DE LOS CASOS QUE CONSULTARON EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS FUERON 

HOSPITALIZADOS POR LA COMPLICACIÓN DE LOS SINTOMAS RESPIRATORIOS, PERDIDA DE PESO 
E ICTERICIA FISICOLOGICA POSTERIORMENTE EGRESAN CON TRATAMIENTO AMBULATORIO.

1 10 10% 1 11 9% 1 17 6% 3 12.66666667 24% NO CUMPLIDA 13%
LOS CASOS QUE SE PRESENTARON DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE SE RELACIONARON CON POCA 
GANANCIA DE PESO POR LO CUAL SE REHOSPITALIZARON DURANTE LA ASISTENCIA AL SEGUIMIENTO 

AMBULATORIO DEL PROGRAMA CANGURO.

POA2019319 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

INDAGAR ACERCA DE LOS PROBLEMAS QUE SE HAYAN 
PRESENTADO EN EL CUIDADO EN CASA E INTERVENIR 

OPORTUNAMENTE.

* VERIFICAR POR LLAMADA TELEFONICA A LOS PADRES CUANDO NO 
ASISTEN AL CONTROL DEL PMC  EN CASO DE MORTALIDAD.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017 GESTIÓN PROCESO
LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 

DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 
ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE MORTALIDAD EN LOS BEBES 
CANGUROS HASTA LAS 40 SEMANAS DE EDAD 

CORREGIDA.

# PACIENTES QUE FALLECEN ANTES DE CUMPLIR LAS 
40 SEMANAS DE EDAD CORREGIDA.

# PACIENTES QUE CUMPLEN LAS 40 
SEMANAS DE EDAD CORREGIDA.

1% PORCENTAJE 0 29 0% 0 40 0% 0 30 0% 0 99 0% SOBRESALIENTE 1%
NO SE PRESENTARON CASOS DE RECIEN NACIDOS FALLECIDOS ANTES DE CUMPLIR LAS 40 

SEMANAS DE EDAD CORREGIDA, ASISTENTES AL PROGRAMA MADRE CANGURO AMBULATORIO.
1 10 10% 0 11 0% 0 17 0% 1 12.66666667 8% NO CUMPLIDA 1%

SE PRESENTÓ UN CASO DE RECIEN NACIDOS FALLECIDOS ANTES DE CUMPLIR LAS 40 SEMANAS DE 
EDAD CORREGIDA, ASISTENTES AL PROGRAMA MADRE CANGURO AMBULATORIO COMO 

COMPLICACIÓN DE SU PREMATUREZ.

POA2019320 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

IDENTIFICAR EL DESARROLLO INTEGRAL DEL NIÑO 
PREMATURO Y DE BAJO PESO AL NACER DEL PROGRAMA 

MADRE CANGURO.

* REALIZAR PESO Y REGISTRAR EN REJILLAS DE CRECIMIENTO 
CLASIFICANDO AL BEBE SEGÚN LUBCHENCO EMPLEANDO LA CURVA DE 

FENTON  EN LAS CURVAS DE LA OMS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017   
RESOLUCION 3280 de 

2018
GESTIÓN PROCESO

LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 
DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 

ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE RN DEL PMC ANTES DE CUMPLIR 40 
SEMANAS QUE ALCANZAN EL PESO SUPERIOR A -2 DE 

DE LAS CURVAS DE LA OMS.
# PACIENTES QUE CUMPLEN CON EL PESO.

# PACIENTES QUE CUMPLEN LAS 40 
SEMANAS DE EDAD CORREGIDA.

80% PORCENTAJE 24 29 83% 35 40 88% 25 30 83% 84 99 85% SOBRESALIENTE 80%
SE LOGRA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE PESO SUPERIOR AL PERCENTIL -2 DE, LOS 

CASOS QUE NO CUMPLEN SE REALIZA SEGUIMIENTO HASTA LOGRAR LA GANANCIA DE PESO.
9 10 90% 10 11 91% 16 17 94% 35 12.66666667 276% SOBRESALIENTE 80%

SE LOGRA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE PESO SUPERIOR AL PERCENTIL -2 DE, LOS CASOS 
QUE NO CUMPLEN SE REALIZA SEGUIMIENTO HASTA LOGRAR LA GANANCIA DE PESO.

POA2019321 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

IDENTIFICAR EL DESARROLLO INTEGRAL DEL NIÑO 
PREMATURO Y DE BAJO PESO AL NACER DEL PROGRAMA 

MADRE CANGURO.

* REALIZAR TALLA Y REGISTRAR EN REJILLAS DE CRECIMIENTO 
CLASIFICANDO AL BEBE SEGÚN LUBCHENCO EMPLEANDO LA CURVA DE 

FENTON EN LAS CURVAS DE LA OMS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017   
RESOLUCION 3280 de 

2018
GESTIÓN PROCESO

LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 
DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 

ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE RN DEL PMC ANTES DE CUMPLIR 40 
SEMANAS QUE ALCANZAN LA TALLA SUPERIOR A -2 DE 

DE LAS CURVAS DE LA OMS.
# PACIENTES QUE CUMPLEN CON LA TALLA.

# PACIENTES QUE CUMPLEN LAS 40 
SEMANAS DE EDAD CORREGIDA.

80% PORCENTAJE 29 29 100% 38 40 95% 30 30 100% 97 99 98% SOBRESALIENTE 80%
SE LOGRA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE TALLA SUPERIOR AL PERCENTIL -2 DE, LOS 

CASOS QUE NO CUMPLEN SE REALIZA SEGUIMIENTO HASTA LOGRAR LA GANANCIA DE TALLA.
9 10 90% 10 11 91% 16 17 94% 35 12.66666667 276% SOBRESALIENTE 80%

SE LOGRA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE TALLA SUPERIOR AL PERCENTIL -2 DE, LOS CASOS 
QUE NO CUMPLEN SE REALIZA SEGUIMIENTO HASTA LOGRAR LA GANANCIA DE TALLA.

POA2019322 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

IDENTIFICAR EL DESARROLLO INTEGRAL DEL NIÑO 
PREMATURO Y DE BAJO PESO AL NACER DEL PROGRAMA 

MADRE CANGURO.

* REALIZAR PERIMETRO CEFALICO Y REGISTRAR EN REJILLAS DE 
CRECIMIENTO CLASIFICANDO AL BEBE SEGÚN LUBCHENCO EMPLEANDO 

LA CURVA DE FENTON  EN LAS CURVAS DE LA OMS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017   
RESOLUCION 3280 de 

2018
GESTIÓN PROCESO

LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 
DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 

ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE RN DEL PMC ANTES DE CUMPLIR 40 
SEMANAS QUE ALCANZAN EL PERIMETRO CEFALICO 

SUPERIOR A -2 DE DE LAS CURVAS DE LA OMS.

# PACIENTES QUE CUMPLEN CON EL PERIMETRO 
CEFALICO.

# PACIENTES QUE CUMPLEN LAS 40 
SEMANAS DE EDAD CORREGIDA.

80% PORCENTAJE 29 29 100% 40 40 100% 30 30 100% 99 99 100% SOBRESALIENTE 80%
DE LOS PACIENTES ASISTENTES A LOS CONTROLES DEL PROGRAMA MADRE CANGURO 

AMBULATORIO SE CUMPLE CON EL PORCENTAJE CORRESPONDIENTE AL PERIMETRO CEFALICO, 
SUPERIOR AL PERCENTIL -2.

9 10 90% 10 11 91% 17 17 100% 36 12.66666667 284% SOBRESALIENTE 80%
DE LOS PACIENTES ASISTENTES A LOS CONTROLES DEL PROGRAMA MADRE CANGURO AMBULATORIO 

SE CUMPLE CON EL PORCENTAJE CORRESPONDIENTE AL PERÍMETRO CEFÁLICO, SUPERIOR AL 
PERCENTIL -2.

POA2019323 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REALIZAR EL SEGUIMIENTO A LOS MENORES DE UN AÑO 
DE EDAD CORREGIDA EN EL PMC AMBULATORIO.

INGRESO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE QUE INGRESA AL PROGRAMA 
CANGURO AMBULATORIO HASTA CUMPLIR UN AÑO DE EDAD CORREGIDA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017 GESTIÓN PROCESO
LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 

DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 
ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE RECIÉN NACIDOS QUE PERMANECEN 
EN EL PMC AMBULATORIO  HASTA CUMPLIR UN AÑO DE 

EDAD CORREGIDA.                                  

# PACIENTES QUE PERMANECEN EN  EL PROGRAMA 
MADRE CANGURO AMBULATORIO HASTA CUMPLIR UN 

AÑO DE EDAD CORREGIDA.

# TOTAL DE PACIENTES QUE CUMPLEN UN 
AÑO DE EDAD CORREGIDA.

85% PORCENTAJE 25 30 83% 18 20 90% 12 14 86% 55 64 86% SOBRESALIENTE 85%
SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA DE PERMANENCIA DE LOS RECIÉN NACIDOS HASTA 
CUMPLIR EL PRIMER AÑO DE EDAD CORREGIDA LOS CASOS QUE NO CUMPLEN FUERON POR 

DOMICILIO LEJANO, FACTORES ECONÓMICOS, CAMBIOS DE DOMICILIO Y CAMBIO DE EPS.
16 17 94% 15 18 83% 12 15 80% 43 16.66666667 258% SOBRESALIENTE 85%

SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA DE PERMANENCIA DE LOS RECIÉN NACIDOS HASTA CUMPLIR 
EL PRIMER AÑO DE EDAD CORREGIDA LOS CASOS QUE NO CUMPLEN FUERON POR DOMICILIO LEJANO, 

FACTORES ECONÓMICOS, CAMBIOS DE DOMICILIO Y CAMBIO DE EPS.

POA2019324 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

INDAGAR ACERCA DE LOS PROBLEMAS QUE SE HAYAN 
PRESENTADO EN EL CUIDADO EN CASA E INTERVENIR 

OPORTUNAMENTE.

IDENTIFICAR RIESGOS DEL BEBE CANGURO RELACIONADOS CON SU 
PATOLOGÍA DE BASE Y/O COMPLICACIONES POR ENFERMEDAD DURANTE 

EL PRIMERA AÑO DE EDAD CORREGIDA EN EL PMC AMBULATORIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017 GESTIÓN PROCESO
LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 

DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 
ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE MORTALIDAD DE BEBES CANGUROS 
HASTA CUMPLIR UN AÑO DE EDAD CORREGIDA.

# PACIENTES QUE FALLECEN ANTES DE CUMPLIR UN 
AÑO DE EDAD CORREGIDA.

# TOTAL DE PACIENTES QUE CUMPLEN UN 
AÑO DE EDAD CORREGIDA EN EL 

PROGRAMA CANGURO AMBULATORIO.
2% PORCENTAJE 0 20 0% 0 25 0% 0 14 0% 0 59 0% SOBRESALIENTE 2%

NO SE PRESENTARON CASOS DE RECIEN NACIDOS FALLECIDOS ANTES DE CUMPLIR EL PRIMER 
AÑO DE EDAD CORREGIDA, ASISTENTES AL PROGRAMA MADRE CANGURO AMBULATORIO.

0 16 0% 0 15 0% 0 12 0% 0 14.33333333 0% SOBRESALIENTE 2%
NO SE PRESENTARON CASOS DE RECIEN NACIDOS FALLECIDOS ANTES DE CUMPLIR EL PRIMER AÑO 

DE EDAD CORREGIDA, ASISTENTES AL PROGRAMA MADRE CANGURO AMBULATORIO.

POA2019325 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

IDENTIFICAR EL DESARROLLO INTEGRAL DEL NIÑO 
PREMATURO Y DE BAJO PESO AL NACER DEL PROGRAMA 

MADRE CANGURO.

* REALIZAR PESO Y REGISTRAR EN REJILLAS DE CRECIMIENTO 
CLASIFICANDO AL BEBE SEGÚN LUBCHENCO EMPLEANDO LA CURVA DE 

FENTON  EN LAS CURVAS DE LA OMS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017   
RESOLUCION 3280 de 

2018
GESTIÓN PROCESO

LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 
DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 

ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE RN DEL PMC ANTES DE CUMPLIR UN 
AÑO DE EDAD CORREGIDA QUE ALCANZAN EL PESO 

SUPERIOR A -2 DE DE LAS CURVAS DE LA OMS.
# PACIENTES QUE CUMPLEN CON EL PESO.

# PACIENTES QUE CUMPLEN UN AÑO DE 
EDAD CORREGIDA.

80% PORCENTAJE 16 20 80% 21 25 84% 11 14 79% 48 59 81% SOBRESALIENTE 80%
SE CUMPLE CON EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL PESO, SUPERIOR AL PERCENTIL -2 DE, 

LOS PACIENTES QUE NO CUMPLEN SE CONTINUA SEGUIMIENTO HASTA LOS DOS AÑOS.
13 16 81% 12 15 80% 12 15 80% 37 15.33333333 241% SOBRESALIENTE 80%

SE CUMPLE CON EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL PESO, SUPERIOR AL PERCENTIL -2 DE LOS 
PACIENTES QUE NO CUMPLEN SE CONTINUA SEGUIMIENTO HASTA LOS DOS AÑOS.

POA2019326 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

IDENTIFICAR EL DESARROLLO INTEGRAL DEL NIÑO 
PREMATURO Y DE BAJO PESO AL NACER DEL PROGRAMA 

MADRE CANGURO.

* REALIZAR TALLA Y REGISTRAR EN REJILLAS DE CRECIMIENTO 
CLASIFICANDO AL BEBE SEGÚN LUBCHENCO EMPLEANDO LA CURVA DE 

FENTON  EN LAS CURVAS DE LA OMS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017   
RESOLUCION 3280 de 

2018
GESTIÓN PROCESO

LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 
DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 

ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE RN DEL PMC ANTES DE CUMPLIR UN 
AÑO DE EDAD CORREGIDA QUE ALCANZAN LA TALLA 

SUPERIOR A -2 DE DE LAS CURVAS DE LA OMS.
# PACIENTES QUE CUMPLEN CON LA TALLA.

# PACIENTES QUE CUMPLEN UN AÑO DE 
EDAD CORREGIDA.

80% PORCENTAJE 20 20 100% 25 25 100% 14 14 100% 59 59 100% SOBRESALIENTE 80%
SE CUMPLE CON EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA TALLA, SUPERIOR AL PERCENTIL -2 DE 

LOS PACIENTES QUE NO CUMPLEN SE CONTINUA SEGUIMIENTO HASTA LOS DOS AÑOS.
12 16 75% 12 15 80% 13 15 87% 37 15.33333333 241% SOBRESALIENTE 80%

SE CUMPLE CON EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA TALLA, SUPERIOR AL PERCENTIL -2 DE LOS 
PACIENTES QUE NO CUMPLEN SE CONTINUA SEGUIMIENTO HASTA LOS DOS AÑOS.

POA2019327 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

IDENTIFICAR EL DESARROLLO INTEGRAL DEL NIÑO 
PREMATURO Y DE BAJO PESO AL NACER DEL PROGRAMA 

MADRE CANGURO.

* REALIZAR PERIMETRO CEFALICO Y REGISTRAR EN REJILLAS DE 
CRECIMIENTO CLASIFICANDO AL BEBE SEGÚN LUBCHENCO EMPLEANDO 

LA CURVA DE FENTON  EN LAS CURVAS DE LA OMS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017   
RESOLUCION 3280 de 

2019
GESTIÓN PROCESO

LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 
DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 

ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE RN DEL PMC ANTES DE CUMPLIR UN 
AÑO DE EDAD CORREGIDA QUE ALCANZAN EL 

PERIMETRO CEFALICO SUPERIOR A -2 DE DE LAS CURVAS 
DE LA OMS.

# PACIENTES QUE CUMPLEN CON EL PERIMETRO 
CEFALICO.

# PACIENTES QUE CUMPLEN UN AÑO DE 
EDAD CORREGIDA.

80% PORCENTAJE 20 20 100% 25 25 100% 14 14 100% 59 59 100% SOBRESALIENTE 80%
DE LOS PACIENTES ASISTENTES A LOS CONTROLES DEL PROGRAMA MADRE CANGURO 

AMBULATORIO SE CUMPLE CON EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE PERIMETRO CEFALICO, 
SUPERIOR AL PERCENTIL -2. 

14 16 88% 13 15 87% 14 15 93% 41 15.33333333 267% SOBRESALIENTE 80%
DE LOS PACIENTES ASISTENTES A LOS CONTROLES DEL PROGRAMA MADRE CANGURO AMBULATORIO 

SE CUMPLE CON EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE PERIMETRO CEFÁLICO, SUPERIOR AL 
PERCENTIL -2.

POA2019328 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

PROPORCIONAR AL RECIÉN NACIDO DE ALTO RIESGO UNA 
ATENCIÓN QUE PERMITA UNA VISIÓN INTEGRAL DEL 

ESTADO DE SALUD.

*EVALUAR EL ESTADO NEUROLOGICO DEL BEBE CANGURO. *REGISTRO 
DE BATERIA NEUROLOGICA AL CUMPLIR UN AÑO DE EDAD NEUROLOGICA.    

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Lineamientos PMC 2017 GESTIÓN PROCESO
LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 

DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 
ACTIVIDADES.

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN LA 
INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE PACIENTES CON SECUELAS 
NEUROLOGICAS AL CUMPLIR UN AÑO DE EDAD 

CORREGIDA.
# PACIENTES CON SECUELAS NEUROLOGICAS.

# PACIENTES QUE CUMPLEN UN AÑO DE 
EDAD CORREGIDA CON VALORACION 

NEUROLOGICA.
10% PORCENTAJE 0 20 0% 0 25 0% 0 25 0% 0 70 0% SOBRESALIENTE 10%

NO SE HAN PRESENTADO CASOS DE SECUELAS NEUROLOGICAS EN LOS RECIEN NACIDOS QUE 
CUMPLIERON SU PRIMERA AÑO DE VIDA, CUMPLIENDO CON LAS VALORACIONES REQUERIDAS 

PARA PREVENIR SECUELAS DEL DESARROLLO DEL BEBE CANGURO.
0 16 0% 0 15 0% 0 15 0% 0 15.33333333 0% SOBRESALIENTE 10%

NO SE HAN PRESENTADO CASOS DE SECUELAS NEUROLOGICAS EN LOS RECIEN NACIDOS QUE 
CUMPLIERON SU PRIMERA AÑO DE VIDA, CUMPLIENDO CON LAS VALORACIONES REQUERIDAS PARA 

PREVENIR SECUELAS DEL DESARROLLO DEL BEBE CANGURO.

POA2019329 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

LOGRAR RENTABILIDAD FINANCIERA. *GESTION FINANCIERA DEL SERVICIO
ATENCIÓN CENTRADA EN EL 

USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD.

GESTIÓN PROCESO
LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 

DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 
ACTIVIDADES.

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO META POA DE 
PRODUCCION.

TOTAL DE INGRESOS. TOTAL DE EGRESOS. 80% PORCENTAJE 4,040,575 13,850,616 29%                                    15,308,191                                   16,399,614 93% 55,463,944 22,661,553 245% 74812710 52911783 141% SOBRESALIENTE 80% CUMPLE CON LA META. 28726331 17660009 163%                     26,441,276                       7,538,325 351% 0.00 0.00 #¡DIV/0! 55167607 8399444.667 657% SOBRESALIENTE 80%
DISMINUCIÓN DE COSTOS  POR DISMINUCIÓN DE CONSULTA AMBULATORIA DE PEDIATRIA POR 

CUARENTENA RELACIONADO CON PANDEMIA COVID-19, A PESAR DE CONTINUAR LA ATENCION POR LA 
MODALIDAD DE TELECONSULTA, EN EL MES DE MAYO SE REGISTRÓ MENOR CONSULTA.

POA2019330 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PROGRAMA MADRE CANGURO ERIKA SARITA GARCIA BURBANO 59820489

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

LOGRAR RENTABILIDAD FINANCIERA.

*GESTIÓN FINANCIERA DEL SERVICIO. *BRINDAR ATENCION INTEGRAL 
AL PACIENTE QUE INGRESA AL PMC AMBULATORIO. *GESTION DE 

ANEXOS Y/O AUTORIZACIONES. *ASIGNACIÓN Y CONFIRMACIÓN DE 
CITAS MEDICAS.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTIÓN PROCESO

LAS ACTIVIDADES PERMITEN CAMBIOS 
DINÁMICOS DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS 

ACTIVIDADES.

FALTA DE OPORTUNIDAD Y CONFORMIDAD EN LA 
PRESENTACIÓN DE INFORMES.

PORCENTAJE DE ASISTENCIA A CITAS PROGRAMADAS 
EN EL PROGRAMA MADRE CANGURO AMBULATORIO.

# PACIENTES QUE ASISTEN A CONSULTA PROGRAMADA.
# PACIENTES PROGRAMADOS A CONSULTA 

DEL PMC.
85% PORCENTAJE 219 262 84% 283 342 83% 251 302 83% 753 906 83% ACEPTABLE 85%

NO SE CUMPLE CON LA META PROPUESTA PARA EL CUMPLIMIENTO DE AGENDA ASIGNADA POR 
EL PROGRAMA, TENIENDO EN CUENTA LA AGENDA PROGRAMADA Y LA RELACIÓN CON EL 

CUMPLIMIENTO A LAS CITAS POR LOS USUARIOS, INCLUIDO CITAS POR EVENTO Y CITAS POR 
PAQUETE CANGURO.

219 #¡DIV/0! 283 #¡DIV/0! 251 #¡DIV/0! 753 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 85%

POA2019331 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 PROMOCION Y PREVENCION RUBIELA MARGOTH ESTRADA BURBANO 30237075

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA VACUNACION A TODOS LOS RN DE HUDN 
COMO MEDIDA DE PREVENCION Y APOYO PARA DIMINUIR 

LA MORBIMORTALIDAD INFANTIL POR ENFERMEDADES 
INMUNOPREVENIBLES.

VACUNACIÓN 24 HORAS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
GESTIÓN PROCESO X PORCENTAJE DE VACUNACIÓN CON HB. NUMERO DE NIÑOS VACUNADOS CON HB  HUDN. TOTAL NACIDOS VIVOS HUDN. 90% PORCENTAJE 177 179 99% 152 152 100 174 174 100 503 505 100% SOBRESALIENTE 90%

SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA, HUDN GARANTIZA LA VACUNACIÓN LAS 24 HORAS LO 
QUE GARANTIZA LA VACUNACIÓN OPORTUNA DE LOS NIÑOS NIÑAS QUE NACEN EN HUDN.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019332 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 PROMOCION Y PREVENCION RUBIELA MARGOTH ESTRADA BURBANO 30237075

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA VACUNACION A TODOS LOS RN DE HUDN 
COMO MEDIDA DE PREVENCION Y APOYO PARA DIMINUIR 

LA MORBIMORTALIDAD INFANTIL POR ENFERMEDADES 
INMUNOPREVENIBLES.

VACUNACIÓN 24 HORAS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
GESTIÓN PROCESO X PORCENTAJE DE VACUNACIÓN CON BCG. NÚMERO DE NIÑOS VACUNADOS CON BCG. TOTAL DE NACIDOS VIVOS ATENDIDOS. 80% PORCENTAJE 173 179 97% 151 152 99.34210526 168 174 96.55172414 492 505 97% SOBRESALIENTE 80%

SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA, HUDN GARANTIZA LA VACUNACIÓN LAS 24 HORAS LO 
QUE GARANTIZA LA VACUNACION OPORTUNA DE LOS NIÑOS NIÑAS QUE NACEN EN HUDN EN LOS 

CASOS DE MENORES QUE EGRESE SIN VACUNCA SE REPORTA Y CAPTAN EN CANGURO.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 80%

POA2019333 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 PROMOCION Y PREVENCION RUBIELA MARGOTH ESTRADA BURBANO 30237075

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CONTRIBUIR A QUE LA POBLACIÓN POS EVENTO OBSTETRICO 
ATENDIDA EN HUDN DISFRUTE DE UNA VIDA SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA SATISFACTORIA, SALUDABLE Y SIN 
RIESGOS, MEDIANTE SERVICIOS DE CALIDAD EN 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR Y ANTICONCEPCIÓN, CON 
ABSOLUTO RESPETO A SUS DERECHOS Y A SU LIBRE 

DECISIÓN.

SUMINISTRO DE MÉTODO.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
GESTIÓN PROCESO X

% DE USUARIAS POSPARTO CON MÉTODO DE 
PLANIFICACIÓN FAMILIA.

NUMERO DE USUARIAS POS PARTO OBSTÉTRICO CON 
SUMINISTRO DE MÉTODO.

NUMERO TOTAL DE USUARIAS POSPARTO. 60% PORCENTAJE 127 179 71% 123 152 80.92105263 133 174 76.43678161 383 505 76% SOBRESALIENTE 60%
SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA DE SUMINISTRO DE METODO DE PLANIFICACIÓN 

FAMILIAR, NO ES POSIBLE 100 DADO QUE EXISTEN USUARIAS QUE EGRESAN SIN METODO POR 
NEGACIÓN.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 60%

POA2019334 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 PROMOCION Y PREVENCION RUBIELA MARGOTH ESTRADA BURBANO 30237075

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CONTRIBUIR A QUE LA POBLACIÓN POS EVENTO OBSTETRICO 
ATENDIDA EN HUDN DISFRUTE DE UNA VIDA SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA SATISFACTORIA, SALUDABLE Y SIN 
RIESGOS, MEDIANTE SERVICIOS DE CALIDAD EN 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR Y ANTICONCEPCIÓN, CON 
ABSOLUTO RESPETO A SUS DERECHOS Y A SU LIBRE 

DECISIÓN.

SEGUIMIENTO AL REGISTRO EN HC DE PROCESO DE CONSEJERIA.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
GESTIÓN PROCESO X

% DE USUARIAS POSPARTO CON CONSEJERÍA  DE 
PLANIFICACIÓN FAMILIAR.

NUMERO DE USUARIAS POSPARTO A QUIENES SE 
REALIZA CONSEJERÍA EN PLANIFICACIÓN FAMILIAR.        

NUMERO TOTAL DE USUARIAS POSPARTO 
ATENDIDA EN EL PERÍODO.

90% PORCENTAJE 162 179 91% 138 152 90.78947368 155 174 89.08045977 455 505 90% SOBRESALIENTE 90%
SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA, EXISTE FORMATO ESPECIFICO PARA ACTIVIDADES DE 

PROMOCIÓN DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD, DONDE SE REGISTRA 
PLANIFICACIÓN FAMILIAR.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90%

POA2019335 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 PROMOCION Y PREVENCION RUBIELA MARGOTH ESTRADA BURBANO 30237075

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PROMOVER EL DESARROLLO DE HABILIDADES EN LAS 
MADRES Y/O CUIDADORES DE LOS MENORES DE 5 AÑOS 

QUE SE ATIENDEN EN HUDN.
SEGUIMIENTO AL PROCESO DE EDUCACIÓN EN CONSULTA EXTERNA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN PROCESO X
% DE PACIENTES QUE SE ATIENDEN EN CONSULTA 

EXTERNA PEDIATRÍA CON INTERVENCIÓN Y EDUCACIÓN 
SEGÚN ESTRATEGIA  AIEPI.

NUMERO DE NIÑOS REPORTADOS CON INTERVENCIÓN 
AIEPI.

TOTAL DE NIÑOS QUE ASISTEN HUDN QUE 
APLICAN PARA ESTRATEGIA AIEPI.

80% PORCENTAJE 5 5 100% 63 73 86.30136986 68 79 86.07594937 136 157 87% SOBRESALIENTE 80%
EN CONSULTA EXTERNA CON EL FORMATO DE REGISTRO DE EDUCACIÓN DE P Y P  SE HA 

LOGRADO MEJORAR LA ADHERENCIA AL PROCESO DE EDUCACIÓN Y REGISTRO EN SISTEMA DE 
AIEPI.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 80%

POA2019336 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 PROMOCION Y PREVENCION RUBIELA MARGOTH ESTRADA BURBANO 30237075

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR EL SEGUIMIENTO E  INGRESO A PROGRAMA 
DE LAS PACIENTES CON DX DE TUBECULOSIS QUE INGRESA 

A HUDN.
SEGUIMIENTO A REFERENCIA DE PACIENTES A EAPB.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN PROCESO X
% DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TUBERCULOSIS 

CON INTERVENCIÓN,  Y REFERENCIA PARA 
SEGUIMIENTO E INGRESO A PROGRAMA.

NUMERO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TB 
CON INTERVENCIÓN Y REFERENCIA A PROGRAMA.

TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO 
DE TB EN HUDN.

100% PORCENTAJE 4 4 100% 1 1 100 1 1 100 6 6 100% SOBRESALIENTE 100%
CON LA ARTICULACIÓN CON EL SERVICIO DE LABORATORIO CLÍNICO SE GARANTIZA LA CAPTACIÓN 

DEL 100% DE PACIENTES QUE SE DIAGNOSTICAN EN EL HUDN Y AL EGRESO EL REPORTE A 
EAPB.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 100%

POA2019337 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 PROMOCION Y PREVENCION RUBIELA MARGOTH ESTRADA BURBANO 30237075

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR EL SEGUIMIENTO E  INGRESO A PROGRAMA 
DE LAS PACIENTES CON DX DE TUBECULOSIS QUE INGRESA 

A HUDN.
SEGUIMIENTO A REFERENCIA DE PACIENTES A EAPB.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN PROCESO X
% DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON VIH CON  

REFERENCIA PARA SEGUIMIENTO A.
NUMERO DE PACIENTES CON DX DE VIH CON 

REFERENCIA A EPS.
TOTAL DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS 

CON VIH EN HUDN.
100% PORCENTAJE 3 3 100% 2 2 100 2 2 100 7 7 100% SOBRESALIENTE 100%

CON LA ARTICULACION CON EL SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO SE GARANTIZA LA CAPTACION 
DEL 100 % DE PACIENTES QUE SE DIAGNOSTICAN EN EL HUDN Y AL EGRESO EL REPORTE A 

EAPB.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 100%

POA2019338 ASISTENCIAL HOSPITALIZACION
NANCY LILIANA CARLOSAMA 

MONTENEGRO
59812996 PROMOCION Y PREVENCION RUBIELA MARGOTH ESTRADA BURBANO 30237075

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PROMOVER EL DESARROLLO DE HABILIDADES DE 
AUTOCUIDADO EN LOS PACIENTES CON DX DE HTA.

SEGUIMIENTO A REFERENCIA DE PACIENTES A EAPB.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
GESTIÓN PROCESO X

% DE PACIENTES CON DX DE HTA  QUE ASISTEN A 
CONSULTA EXTERNA CON INTERVENCIÓN, EDUCACIÓN, 
REFERENCIA PARA SEGUIMIENTO EN PROGRAMAS DE 

PYP.

NUMERO DE USUARIO CON DX DE HTA ATENDIDOS EN 
CONSULTA EXTERNA CON INTERVENCIÓN EDUCATIVA.

TOTAL DE PACIENTES CON DX DE HTA 
ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA. 

70% PORCENTAJE 62 70 89% 60 72 83.33333333 44 54 81.48148148 166 196 85% SOBRESALIENTE 70%
EN CONSULTA EXTERNA CON EL FORMATO DE REGISTRO DE EDUCACIÓN DE P Y P SE HA 

LOGRADO MEJORAR LA ADHERENCIA AL PROCESO DE EDUCACIÓN Y REGISTRO EN FORMATO 
EXCEL DE PROMOCION DE LA SALUD.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 70%

POA2019339 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PSICOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE PACIENTES CON RIESGO DE SUICIDIO QUE FUERON 

VALORADOS.
NUMERO DE PACIENTES CON RIESGO DE SUICIDIO 

VALORADOS POR PSICOLOGÍA.
TOTAL DE PACIENTES CON RIESGO DE 

SUICIDIO.
75% PORCENTAJE 31 31 100.00% 18 18 100.00% 14 14 100.00% 63 63 100% SOBRESALIENTE 75% TODOS LOS PACIENTES QUE CONSULTARON POR RIESGO DE SUICIDIO FUERON VALORADOS. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 75%

POA2019340 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PSICOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE. APLICACIÓN DE TAMIZAJE PARA RIESGO DE SUICIDIO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE PACIENTES TAMIZADOS EN PISCOLOGÍA CON 

RIESGO DE SUICIDIO.
NUMERO DE PACIENTES CON RIESGO DE SUICIDIO DE 

ACUERDO CON EL TAMIZAJE.
TOTAL DE PACIENTES TAMIZADOS. 3% PORCENTAJE 31 604 5.13% 23 568 4.05% 14 462 3.03% 68 1634 4.16% NO CUMPLIDA 3% EL 4% DE PACIENTES TAMIZADOS TUVIERON RIESGO DE SUICIDIO. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 3%

POA2019341 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 PSICOLOGIA LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE. ATENCION OPORTUNA A LOS PACIENTES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
COBERTURA DE PACIENTES CON ATENCIÓN EN 

PSICOLOGÍA.
NUMERO DE PACIENTES ATENDIDOS POR PSICOLOGÍA.

EGRESOS DEL PERIODO EN 
HOSPITALIZACIÓN.

20% PORCENTAJE 244 1691 14.43% 278 1592 17.46% 195 1521 12.82% 717 4804 15% NO CUMPLIDA 20% EL 15% DE PACIENTES FUERON VALORADOS POR EL SERVICIO DE PSICOLOGÍA. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 20%

POA2019342 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.   
SEGUIMIENTO A USUARIOS QUIRURGICOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A N/A ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE CODIGO ROJO.
APLICACIÓN DE FORMATO DE CONTROL Y ADHERENCIA 

A CÓDIGO ROJO.
TOTAL DE CÓDIGOS ROJOS PRESENTADOS. 90% PORCENTAJE 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 3 100% SOBRESALIENTE 90%

SE CUMPLE CON EL INDICADOR,SIN EMBARGO SE DEBE VERIFICAR EL DATO DE CODIGOS ROJOS 
PRESENTADOS Y REVISAR HISTORIAS CLINCAS PARA VERIFICAR LA ADHERENCIA.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 90%
SE CUMPLE CON EL INDICADOR, AL NO PRESENTARSE CÓDIGOS ROJOS, NO HAY LA POSIBILIDAD DE 

EVALUAR ADHERENCIA, SIN EMBARGO SE ESTÁ CAPACITANDO CONSTANTEMENTE AL EQUIPO QUE 
INTERVIENE EN ESTA SEMANA.

POA2019343 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.                              

SEGUIMIENTO A LA APLICACIÓN DE LAS PRÁCTICAS SEGURAS 
IMPLEMENTADAS TENIENDO ENCUENTA LAS 6 METAS 

INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE JCI, CUMPLIENDO 
CON LAS GUÍAS DE PRÁCTICAS SEGURAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
CUMPLIMIENTO A LA IDENTIFICACIÓN CORRECTA DE LA 

MADRE Y SU RECIEN NACIDO (CESAREA) DE ACUERDO A 
PROTOCOLO.

NÚMERO DE USUARIOS EN QUE SE CUMPLE REQUISITOS 
DE IDENTIFICACIÓN PARA MADRE Y RECIÉN NACIDO.

TOTAL DE CESÁREAS REALIZADAS EN LE 
PERIODO.

98% PORCENTAJE 125 124 101% 102 100 102% 124 122 102% 351 346 101% SOBRESALIENTE 98%
EN LAS DIFERENTES RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, SE RETROALIMENTA AL PERSONAL 

CON UNA DE LAS METAS DEL PROGRAMA, COMO ES LA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE, AUN 
MAS CON EL BINOMIO MADRE E HIJO, DANDO CUMPLIMIENTO ASÍ AL INDICADOR.

133 133 100% 82 82 100% 70 70 100% 285 95 300% SOBRESALIENTE 98%
EN LAS DIFERENTES RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, SE RETROALIMENTA AL PERSONAL CON 
UNA DE LAS METAS DEL PROGRAMA, COMO ES LA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE, AUN MÁS CON EL 

BINOMIO MADRE E HIJO, DANDO CUMPLIMIENTO ASÍ AL INDICADOR.

POA2019344 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GESTIÓN FINANCIERA DEL SERVICIO. CUMPLIR CON LA FACTURACIÓN DE ACUERDO A LA META POA.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
NA GESTIÓN PROCESO N/A

REGISTRO INADECUADO E INSUFICIENTE DE 
PROCEDIMIENTOS EN HISTORIA CLÍNICA.

CUMPLIR CON LA FACTURACIÓN DE ACUERDO A LA META 
POA  SIN MEDICAMENTOS QUIRÓFANOS.

FACTURACIÓN ALCANZADA DURANTE EL PERIODO. VALOR META A FACTURAR EN EL PERIODO. 95% PORCENTAJE 1939710537 1957323822 99% 2291703520 2280512110 100% 2,012,274,803 2204041394 91% 6243688860 6441877326 97% SOBRESALIENTE 95%

SE LOGRA CUMPLIR LA META A PESAR DE LAS DIFICULTADES CONTRACTUALES CON LAS EPS, SIN 
EMBARGO SE IDENTIFICA DISMINUCIÓN EN LA PROGRAMACIÓN DIARIA AMBULATORIA COMO 

RESULTADO DE LA CANCELACIÓN DE CIRUGIA PROGRAMADA POR MOTIVO DE LA PANDEMIA, LO 
CUAL SE HA INTENTADO SUBSANARA CON LOS PROCEDIMIENTOS DE URGENCIAS.

1492975230 2370855500 63% 928463935 2414242594 38% 1,006,778,358.00 2328471341 43% 3428217523 2371189812 145% SOBRESALIENTE 95%
NO SE LOGRA CUMPLIR LA META DEBIDO A LAS DIFICULTADES PROVOCADAS POR LA PANDEMIA, 
DONDE SE IDENTIFICA DISMINUCIÓN EN LA PROGRAMACIÓN AMBULATORIA Y DE URGENCIAS.

POA2019345 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR QUE LOS USUARIOS PROGRAMADOS EN 
PLANIFICACIÓN DE TURNOS DE CIRUGÍA, ESTÉN DENTRO 

DE LA PROGRAMACIÓN QUIRÚRGICA.

1. CADA ESPECIALISTA LLEVE  REGISTRO DE CIRUGÍAS PROGRAMADAS 
EN CONSULTA EXTERNA DE ACUERDO AL DÍA QUIRÚRGICO ASIGNADO Y 
TENIENDO EN CUENTA TIEMPOS QUIRÚRGICOS REALES. 2. RECEPCIÓN 

DE TURNOS DE CIRUGÍA S ELECTIVAS OPORTUNAMENTE  EL DÍA 
ANTERIOR AL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. 3. AGILIZAR EL PROCESO DE 

CONSECUSIÓN DE MATERIAL DE OSTEOSÍNTESIS PARA CIRUGÍAS 
PROGRAMADAS  Y DE URGENCIAS. MANTENER UN STOCK DE MATERIAL 
DE OSTEOSÍNTESIS PARA CIRUGÍAS DE URGENCIAS. 4. REVISIÓN DIARIA 

DE LAS SOLICITUDES DE CIRUGÍA. 5. REALIZAR LA PROGRAMACIÓN 
QUIRÚRGICA. TENIENDO EN CUENTA, DISPONIBILIDAD DE QUIRÓFANOS, 
AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS, DE ANESTESIOLOGÍA, DISPONIBILIDAD 

DE LOS DISPOSITIVOS MEDICOQUIRÚRGICOS. 6. SEGUIMIENTO Y 
RETROALIMENTACIÓN DE RESULTADOS, PARA PLANES DE MEJORA DE 

ACUERDO A LAS DESVIACIONES PRESENTADAS.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA GESTIÓN PROCESO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. LISTA DE ESPERA CIRUGIA PROGRAMADA.
NUMERO DE USUARIOS EN ESPERA DE REALIZAR 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PROGRAMADO.
N/A. 14 DIAS 1 15 7 13 12 14 20 0 #¡DIV/0! N/A 14

SE DA CUMPLIMIENTO CON EL INDICADOR, SIN EMBARGO EL DATO REGISTRADO SE VE 
RESUELTO CON LA PROGRAMACIÓN EN EL MES SIGUIENTE, YA QUE SE PROGRAMA 

DIARIAMENTE.
0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 14 DEBIDO A LA NO PROGRAMACIÓN QUIRURGICA ESTE INDICADOR DISMINUYE.

POA2019346 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR UNA ATENCIÓN SEGURA Y HUMANIZADA CON   
UN CONTROL DE LA  EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA 

MONITORIZANDO AL USUARIO  DE ACUERDO A PROTOCOLOS 
PARA ESTABLECER EL MOMENTO ADECUADO DEL EGRESO 

DE RECUPERACIÓN.

SEGUIMIENTO A LOS REGISTROS DE LOS TIEMPOS DE EGRESO Y 
RETROALIMENTACIÓN DE RESULTADOS PARA EL PLAN DE MEJORA.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

NA GESTIÓN PROCESO
FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE CAMA PARA EL 

USUARIO QUE SOLICITA INGRESO.
ATENCIÓN DESHUMANIZADA.

OPORTUNIDAD EN LA ASIGNACIÓN DE CAMA A 
PACIENTE DE RECUPERACIÓN POSTCESAREA.

TIEMPO DE ASIGNACIÓN DE CAMA DESDE LA 
SOLICITUD.

TOTAL USUARIAS POS CESÁREA. 120 MINUTOS 270 124 2.18 360 100 3.60 270 122 2.21 900 346 2.60 SOBRESALIENTE 120
SE AGILIZA TRAMITE PARA ASIGNACIÓN DE CAMA EN EL SERVICIO DE GINECOLIGIA, SE 

PRESENTAN PICOS EN LOS REGISTROS POR VOLUMEN DE PACIENTES HOSPITALIZADAS Y 
DEMOSRAS EN LAS SALIDAS HOSPITALARIAS.

210 83 253% 225 82 2.74 120 70 1.71 555 78.33333333 7.09 SOBRESALIENTE 120
SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR ATENDIENDO LA DEMANDA A LA SOLICITUD DEL TIEMPO DE 

ASIGNACIÓN DE CAMAS EN HOSPITALIZACIÓN.

POA2019347 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR EL INGRESO DEL USUARIO CON LOS 
REQUISITOS NECESARIOS PARA SU CIRUGÍA.

SEGUIMIENTO A LOS REGISTROS DE LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN EN 
CIRUGÍAS DE URGENCIAS. RETROALIMENTAR RESULTADOS PARA LOS 

PLANES DE ACCIÓN SI ES PERTINENTE.                                 

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN ESTRATÉGICO
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 

URGENCIAS.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE CIRUGIA DE 
URGENCIAS PRIORITARIAS.

TIEMPO DE ESPERA DESDE REPORTE A QUIRÓFANO 
HASTA LA REALIZACIÓN DE CIRUGÍA DE URGENCIA.

TOTAL DE CIRUGÍAS REALIZADAS COMO 
URGENCIA PRIORITARIA.

30 MINUTOS 2717 169 16.08 1882 113 16.65 2008 125 16.064 6607 407 16.23 SOBRESALIENTE 30
ESTE INDICADOR CUMPLE CON LA META, YA QUE COMO ESTRATEGIA SE CUENTA CON EL EQUIPO 
QUIRÚRGICO Y QUIRÓFANO DISPONIBLE PARA URGENCIAS, LAS 24 HORAS DEL DÍA, ASÍ MISMO 

SE DA LA PRIORIDAD DE ACUERDO CON EL TIPO DE URGENCIA.
1496 115 1301% 1242 104 11.94 1325 94 14.09574468 4063 104.3333333 38.94 NO CUMPLIDA 30

ESTE INDICADOR CUMPLE CON LA META, YA QUE COMO ESTRATÉGIA SE CUENTA CON EL EQUIPO 
QUIRÚRGICO Y QUIRÓFANO DISPONIBLE PARA URGENCIAS, LAS 24 HORAS DEL DÍA; SÍ MISMO SE DA 

PRIORIDAD DE ACUERDO CON EL TIPO DE URGENCIA.

POA2019348 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR EL INGRESO DEL USUARIO CON LOS 
REQUISITOS NECESARIOS PARA SU CIRUGÍA.

SEGUIMIENTO A LOS REGISTROS DE LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN EN 
CIRUGÍAS DE URGENCIAS. RETROALIMENTAR RESULTADOS PARA LOS 

PLANES DE ACCIÓN SI ES PERTINENTE.                                 

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN PROCESO
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 

URGENCIAS.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE CIRUGIA DE 
URGENCIAS RELATIVAS.

TIEMPO EN MINUTOS DESDE LA SOLICITUD HASTA LA 
REALIZACIÓN DE CIRUGÍA DE URGENCIA.

TOTAL DE CIRUGÍAS REALIZADAS COMO 
URGENCIA RELATIVA.

120 MINUTOS 18418 157 117.3121019 31526 176 179.125 21557 164 131.445122 71501 497 143.87 NO CUMPLIDA 120

ESTE INDICADOR NO CUMPLE CON LA META, POR DIVERSOS FACTORES COMO SON SOLICITUD DE 
CIRUGIA CON MUCHO TIEMPO DE ANTERIORIDAD A LA LLEGADA DEL PACIENTE, NO 

DISPONIBILIDAD INMEDIATA DE SALA POR QUE SE ENCUENTRAN OCUPADAS EN OTROS 
PROCEDIMIENTOS.

12149 96 12655% 9993 81 123.3703704 16118 86 187.4186047 38260 87.66666667 436.43 NO CUMPLIDA 120
NO SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR, SE ANALIZAN LAS CAUSAS DEL RETRASO ENTRE EL TIEMPO 

DE LA SOLICITUD HASTA LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGÍA.

POA2019349 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR EL INGRESO DEL USUARIO CON LOS 
REQUISITOS NECESARIOS PARA SU CIRUGÍA.

REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES 408 / PAMEC GESTIÓN ESTRATÉGICO
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 

URGENCIAS.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA 
APENDICECTOMIA.

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA SOLICITUD Y 
REALIZACIÓN DE APENDICETOMÍA.

TOTAL APENDICETOMÍAS REALIZADAS EN 
EL PERIODO.

60 MINUTOS 1935 52 37.21 2189 44 49.75 2408 40 60.2 6532 136 48.03 SOBRESALIENTE 60
ESTE INDICADOR CUMPLE CON LA META, YA QUE COMO ESTRATEGIA SE CUENTA CON EL EQUIPO 
QUIRÚRGICO Y QUIRÓFANO DISPONIBLE PARA URGENCIAS, LAS 24 HORAS DEL DÍA, ASÍ MISMO 

SE DA LA PRIORIDAD DE ACUERDO CON EL TIPO DE URGENCIA.
520 27 1926% 428 23 18.61 871 23 37.86956522 1819 24.33333333 74.75 NO CUMPLIDA 60

ESTE INDICADOR CUMPLE CON LA META, YA QUE COMO ESTRATÉGIA SE CUENTA CON EL EQUIPO 
QUIRÚRGICO Y QUIRÓFANO DISPONIBLE PARA URGENCIAS, LAS 24 HORAS DEL DÍA; SÍ MISMO SE DA 

PRIORIDAD DE ACUERDO CON EL TIPO DE URGENCIA.

POA2019350 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030 /2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC PRODUCTO ESTRATÉGICO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 

PROGRAMADA.
NUMERO DE CIRUGÍAS REALIZADAS CON 

OPORTUNIDAD.
TOTAL DE CIRUGÍAS PROGRAMADAS. 20 DIAS 34249 601 56.99 47383 620 76.42 35358 558 63.37 116990 1779 65.76 NO CUMPLIDA 20

EN CUANTO A DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA 
EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, SIN EMBARGO SE TIENEN DIFICULTADES CON AUTORIZACIONES 

POR PARTE DE EPS Y OTROS TRAMITES AJENOS A LA OPORTUNIDAD DE ATENCIÓN.
31 316 10% 26 307 0.08 27 335 0.08 84 319.3333333 0.26 SOBRESALIENTE 20

ESTE INDICADOR CUMPLE CON LA META, YA QUE COMO ESTRATÉGIA SE CUENTA CON EL EQUIPO 
QUIRÚRGICO Y QUIRÓFANO DISPONIBLE PARA URGENCIAS, LAS 24 HORAS DEL DÍA.

POA2019351 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
PAMEC GESTIÓN NORMADO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 

PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA.
NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 

SOLICITUD Y REALIZACIÓN DE CIRUGIA.
TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS. 20 DIAS 2431 109 22.30 3547 157 22.59 2213 107 20.68 8191 373 21.96 NO CUMPLIDA 20

EN CUANTO A DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA 
EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, SIN EMBARGO SE TIENEN DIFICULTADES CON AUTORIZACIONES 

POR PARTE DE EPS, ESPECIALMENTE DE MATERIALES.
85 12 708% 123 43 2.86 465 25 18.60 673 26.66666667 25.24 NO CUMPLIDA 20

EN CUANTO A DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROMAGRACIÓN DE LA CIRUGÍA EN 
LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS.

POA2019352 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

*VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
N/A

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 
PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD 

CIRUGIA.

NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 
SOLICITUD Y REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTO.

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS. 20 DIAS 1036 29 35.72413793 1033 37 27.92 794 27 29.41 2863 93 30.78 NO CUMPLIDA 20
NO SE LOGRA DAR CUMPLIMIENTO AL INDICADOR DEBIDO A LA NO OPORTUNIDAD DE 
AUTORIZACIONES DE LAS EPS, EN LA INSTITUCIÓN SE CUENTA CON LA ESPECIALIDAD 

DISPONIBLE DIARIAMENTE LO CUAL GARANTIZA OPORTUNIDAD.
0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 132 10 13.20 132 3.333333333 39.60 NO CUMPLIDA 20

SE LOGRA DAR CUMPLIMIENTO AL INDICADOR DEBIDO A LA OPORTUNIDAD DE ATENCIÓN CON LA QUE 
CUENTA LA INSTITUCIÓN.

POA2019353 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 
PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD 

CXPLAST.

NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 
SOLICITUD Y REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO.

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS. 20 DIAS 0 0 #¡DIV/0! 30 1 30 10 2 5 40 3 13.33 SOBRESALIENTE 20
SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR GARANTIZANDO LA OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE 

CIRUGÍA.
0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 18 1 18 18 0.333333333 54.00 NO CUMPLIDA 20

SE DA CUMPLIMIENTO A LA META GARANTIZANDO OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE CIRUGÍA. 
EN LOS MESES DE ABRIL Y MAYO NO SE REALIZÓ PROGRAMACIÓN.

POA2019354 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 
PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD 

DERMATO.

NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 
SOLICITUD Y REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO.

TOTAL DE CIRUGIAS PROGRAMADAS. 20 DIAS 538 21 25.61904762 216 15 14.4 120 8 15 874 44 19.86 SOBRESALIENTE 20
SE DA CUMPLIENTO AL INDICADOR GARANTIZANDO LA OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE 
CIRUGIA PROGRAMADA Y CUMPLIENDO CON EL TIEMPO ESTABLECIDO PARA LOGRAR LA META.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 10 1 10 10 0.333333333 30.00 NO CUMPLIDA 20
EN CUENTO A DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA EN 

LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, SIN EMBARGO SE TIENEN DIFICULTADES EN LA PROGRAMACIÓN 
QUIRURGICA POR LA SITUACIÓN ACTUAL DE ALERTA SANITARIA.

POA2019355 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 
PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD 

GASTRO.

NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 
SOLICITUD Y REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO.

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS. 20 DIAS 30 1 30 104 6 17.33333333 106 4 26.5 240 11 21.82 NO CUMPLIDA 20
EN CUANTO A DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA 
EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, SIN EMBARGO SE TIENEN DIFICULTADES CON AUTORIZACIONES 

POR PARTE DE EPS, ESPECIALMENTE DE MATERIALES.
0 0 #¡DIV/0! 24 3 8 31 3 10.33333333 55 2 27.50 NO CUMPLIDA 20

EN  CUANTO A DISPONIBILIDAD INSITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA EN 
LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, SE TIENEN DIFICULTADES EN CUANTO A LA NO PROGRAMACIÓN 

QUIRURGICA POR EFECTOS DE LA PANDEMIA.

POA2019356 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 
PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD 

GNIECOBST.

NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 
SOLICITUD Y REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO.

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS. 20 DIAS 274 17 16.11764706 956 44 21.72727273 653 34 19.20588235 1883 95 19.82 SOBRESALIENTE 20
SE DA CUMPLIENTO AL INDICADOR GARANTIZANDO LA OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE 
CIRUGIA PROGRAMADA Y CUMPLIENDO CON EL TIEMPO ESTABLECIDO PARA LOGRAR LA META.

68 4 1700% 50 6 8.333333333 245 7 35 363 5.666666667 64.06 NO CUMPLIDA 20
EN CUANTO A DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA EN 

LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, SIN EMBARGO SE TIENEN DIFICULTADES CON AUTORIZACIONES POR 
PARTE DE EPS.

POA2019357 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030 /2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 
PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD 

MAXILO.

NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 
SOLICITUD Y REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO.

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS. 20 DIAS 57 8 7.125 0 0 #¡DIV/0! 44 4 11 101 12 8.42 SOBRESALIENTE 20
SE DA CUMPLIENTO AL INDICADOR GARANTIZANDO LA OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE 
CIRUGIA PROGRAMADA Y CUMPLIENDO CON EL TIEMPO ESTABLECIDO PARA LOGRAR LA META.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 20
EN CUANTO A DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA EN 

LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS.

POA2019358 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 
PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD 

NEURO.

NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 
SOLICITUD Y LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO.

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS. 20 DIAS 0 0 #¡DIV/0! 253 10 25.3 73 5 14.6 326 15 21.73 NO CUMPLIDA 20
EN CUANTO A DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA 
EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, SIN EMBARGO SE TIENEN DIFICULTADES CON AUTORIZACIONES 

POR PARTE DE EPS, ESPECIALMENTE DE MATERIALES.
0 0 #¡DIV/0! 15 1 15 0 0 #¡DIV/0! 15 0.333333333 45.00 NO CUMPLIDA 20

EN CUANTO A DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA EN 
LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS.

POA2019359 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
N/A

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 
PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD 

OFTALMO.

NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 
SOLICITUD Y REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO.

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS. 20 DIAS 71 7 10.14285714 33 4 8.25 73 5 14.6 177 16 11.06 SOBRESALIENTE 20
SE DA CUMPLIENTO AL INDICADOR GARANTIZANDO LA OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE 
CIRUGIA PROGRAMADA Y CUMPLIENDO CON EL TIEMPO ESTABLECIDO PARA LOGRAR LA META.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 20
EN CUANTO A DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGÍA EN 

LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, SIN EMBARGO SE TIENEN DIFICULTADES CON AUTORIZACIONES POR 
PARTE DE EPS, ESPECIALMENTE DE MATERIALES.

POA2019360 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 
PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD 

ORTOP.

NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 
SOLICITUD Y REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO.

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS. 20 DIAS 177 14 12.64285714 348 21 16.57142857 68 9 7.56 593 44 13.48 SOBRESALIENTE 20
SE DA CUMPLIENTO AL INDICADOR GARANTIZANDO LA OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE 
CIRUGIA PROGRAMADA Y CUMPLIENDO CON EL TIEMPO ESTABLECIDO PARA LOGRAR LA META.

4 1 400% 8 3 2.666666667 29 3 9.67 41 2.333333333 17.57 SOBRESALIENTE 20
EN CUANTO A DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL SE GARANTIZA LA PROGRAMACIÓN DE LA CIRUGIA EN 

LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, SIN EMBARGO SE TIENEN DIFICULTADES CON AUTORIZACIONES POR 
PARTE DE EPS, ESPECIALMENTE DE MATERIALES.

POA2019361 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 
PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD 

OTO.

NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 
SOLICITUD Y REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO.

TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS. 20 DIAS 178 7 25.43 442 12 36.83333333 134 4 33.50 754 23 32.78 NO CUMPLIDA 20
NO SE LOGRA DAR CUMPLIMIENTO AL INDICADOR DEBIDO A LA NO OPORTUNIDAD DE 
AUTORIZACIONES DE LAS EPS, EN LA INSTITUCIÓN SE CUENTA CON LA ESPECIALIDAD 

DISPONIBLE  LO CUAL GARANTIZA OPORTUNIDAD.
0 0 #¡DIV/0! 27 2 13.5 0 0 #¡DIV/0! 27 0.666666667 40.50 NO CUMPLIDA 20

SE LOGRA DAR CUMPLIMIENTO AL INDICADOR DEBIDO A LA OPORTUNIDAD EN LA INSTITUCIÓN DE 
GARANTIZAR LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO.

POA2019362 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE LA CIRUGIA 
PROGRAMADA CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDAD 

URO.

NUMERO DE DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA 
 SOLICITUD Y REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO. TOTAL DE CIRUGIAS REALIZADAS. 20 DIAS 70 5 14 132 7 18.85714286 138 5 27.60 340 17 20.00 SOBRESALIENTE 20

SE DA CUMPLIENTO AL INDICADOR GARANTIZANDO LA OPORTUNIDAD EN LA REALIZACIÓN DE 
CIRUGIA PROGRAMADA Y CUMPLIENDO CON EL TIEMPO ESTABLECIDO PARA LOGRAR LA META.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 20
NO SE REALIZÓ CIRUGÍA PROGRAMADA POR LO CUAL NO SE ESTABLECE UN DATO DE CUMPLIMIENTO 

PARA EL INDICADOR.

POA2019363 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR EL INGRESO DEL USUARIO CON LOS 
REQUISITOS NECESARIOS PARA SU CIRUGÍA.

FORTALECER  LA INTERRELACIÓN DE PROCESOS PARA GARANTIZAR 
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA LA EJECUCIÓN DE LOS 

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS.                                    

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN PROCESO
SUSPENSIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

QUIRÚRGICOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

PORCENTAJE  DE CUMPLIMIENTO A LA VALORACIÓN 
PREANESTESICA Y AL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

ANESTESICO FIRMADO.

USUARIOS QUE CUENTAN CON VALORACIÓN Y 
CONSENTIMIENTO ANESTÉSICO.

TOTAL DE USUARIOS INTERVENIDOS 
QUIRÚRGICAMENTE EN EL PERIODO X 100.

95% PORCENTAJE 601 601 100% 620 620 100% 558 557 100% 1779 1778 100% SOBRESALIENTE 95%
JUNTO CON LA COORDINACIÓN DE ANESTESIÓLOGOS SE HA LOGRADO FORTALECER EL 

DILIGENCIAMIENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO LLEGANDO A SUPERAR LA META DEL 
INDICADOR, SE PRESENTAN FALLAS PERO CONSTANTEMENTE SE SOLICITA CUMPLIMIENTO.

528 529 100% 493 493 100% 518 518 100% 1539 513.3333333 300% SOBRESALIENTE 95%
JUNTO CON LA COORDINACIÓN DE ANESTESIÓLOGOS SE HA LOGRADO FORTALECER EL 

DILIGENCIAMIENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO LLEGANDO A SUPERAR LA METAA DEL 
INDICADOR, SE PRESENTAN FALLAS PERO CONSTANTEMENTE SE SOLICITA CUMPLIMIENTO.

POA2019364 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.            
SEGUIMIENTO A USUARIOS QUIRÚRGICOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTIÓN PROCESO N/A N/A PORCENTAJE COMPLICACIONES ANESTESICAS. NÚMERO DE COMPLICACIONES ANESTÉSICAS.
TOTAL DE PACIENTES INTERVENIDOS EN EL 

PERIODO.
1% PORCENTAJE 2 1010 0% 4 988 0% 1 906 0% 7 2904 0.2% SOBRESALIENTE 1%

SE PRESENTAN COMPLICACIONES MINIMAS COMPARADO CON EL TOTAL DE PACIENTES 
INTERVENIDOS, CON LA CONTANTE SUPERVISIÓN DEL COORDINADOR Y NOTIFICACIÓN DE ESTOS 

CASOS POR PARTE DE ENFERMERIA.
1 529 0% 3 493 1% 0 518 0% 4 513.3333333 0.8% SOBRESALIENTE 1%

SE PRESENTAN COMPLICACIONES MÍNIMAS COMPARADO CON EL TOTAL DE PACIENTES 
INTERVENIDOS, CON LA CONSTANTE SUPERVICIÓN DEL COORDINADOR Y NOTIFICACIÓN DE ESTOS 

CASOS POR PARTE DE ENFERMERÍA.

POA2019365 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.       

OPTIMIZAR LA PREVENCIÓN DE INFECCIONES SITIO OPERATORIO BAÑO 
CON CLOREXIDINA                                                         FORTALECER LA 

ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, AISLAMIENTOS, NORMAS DE 
BIOSEGURIDAD,  MEDIANTE CAPACITACIONES,VERIFICACIONES  DE 

CUMPLIMIENTO, CONTROL Y MEJORAMIENTO CONTINUO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE CUMPLIMIENTO DE PROFILAXIS EN EL 

TIEMPO DE APLICACIÓN.

ADHERENCIA A PROTOCOLO CUMPLIMIENTO DE 
PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN TIEMPO EN MUESTRA 

EVALUADA.
TOTAL DE EVALUACIONES DE MUESTRA. 90% PORCENTAJE 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 3 100% SOBRESALIENTE 90%

SE EVIDENCIA ADHERENCIA AL PROTOCOLO, MAS NO EN LA OPORTUNIDAD EN LA APLICACIÓN 
DEL ANTIBIOTICO PROFILACTICO, SE INSISTE EN LAS REUNIONES CON PERSONAL DE 

ENFERMERIA CUMPLIMIENTO EN LA OPORTUNIDAD.
5 5 100% 8 8 100% 5 5 100% 18 6 300% SOBRESALIENTE 90% SE DA CUMPLIMIENTO A LA META GARANTIZANDO ADHERENCIA AL PROTOCOLO.

POA2019366 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.                              

SEGUIMIENTO A LA APLICACIÓN DE LAS PRÁCTICAS SEGURAS 
IMPLEMENTADAS TENIENDO ENCUENTA LAS 6 METAS 

INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE JCI,CUMPLIENDO 
CON LAS GUÍAS DE PRÁCTICAS SEGURAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE CUMPLIMIENTO DEL LISTAS DE CHEQUO EN 

LOS TRES MOMENTOS QUIRURGICOS.
NÚMERO DE USUARIOS CON APLICACIÓN DE LISTA DE 

CHEQUEO 3 MOMENTOS QUIRÚRGICOS.
TOTAL DE USUARIOS INTERVENIDOS 

QUIRÚRGICAMENTE.
80% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 80%

NO SE LOGRA EL CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR, NO SE HA IMPLEMENTADO ESTA ACTIVIDAD 
FALTA COMPROMISO DEL EQUIPO DE TRABAJO PARA GARANTIZAR ADECUADAMENTE LA PAUSA 

QUIRURGICA.
529 529 100% 493 493 100% 518 518 100% 1540 513.3333333 300% SOBRESALIENTE 80%

SE LOGRA CUMPLIMIENTO DE LA META SIN EMBARGO ES NECESARIO VERIFICAR LOS DATOS 
REPORTADOS.

POA2019367 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.       

OPTIMIZAR LA PREVENCIÓN DE INFECCIONES SITIO OPERATORIO BAÑO 
CON CLOREXIDINA FORTALECER LA ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, 

AISLAMIENTOS, NORMAS DE BIOSEGURIDAD, MEDIANTE 
CAPACITACIONES, VERIFICACIONES  DE CUMPLIMIENTO, CONTROL Y 

MEJORAMIENTO CONTINUO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL LAVADO DE MANOS.
NÚMERO DE OBSERVACIONES CON CUMPLIMIENTO DE 

5 MOMENTOS DEL LAVADO DE MANOS.

NÚMERO TOTAL DE OBSERVACIONES 
REALIZADAS EN CADA MOMENTO DE 

HIGIENE DE MANOS.
80% PORCENTAJE 68 115 59% 89 119 75% 169 191 88% 326 425 77% ACEPTABLE 80%

NO SE CUMPLE CON EL INDICADOR SE INSISTE AL PERSONAL EN PLAN DE MEJORAMIENTO PARA 
GARANTIZAR LA ADECUADA HIGIENE DE MANOS EN LOS MOMENTOS RECOMENDADOS. 

7 27 26% 6 23 26% 15 28 54% 28 26 108% SOBRESALIENTE 80%
NO SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR; LAS OBSERVACIONES REALIZADAS DEMUESTRAN QUE EL 

PERSONAL NO TIENE ADHRENCIA A LA TÉCNICA DE LAVADO DE MANOS.

POA2019368 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.       

SEGUIMIENTO A LA APLICACIÓN DE LAS PRÁCTICAS SEGURAS 
IMPLEMENTADAS TENIENDO ENCUENTA LAS 6 METAS 

INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE JCI,CUMPLIENDO 
CON LAS GUÍAS DE PRÁCTICAS SEGURAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES 256 GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PORCENTAJE DE CAIDAS DE PACIENTES. NÚMERO DE CAÍDAS DE USUARIOS QUIRÚRGICOS.
TOTAL DE USUARIOS INTERVENIDOS 

QUIRÚRGICAMENTE EN EL SERVICIO.
1% PORCENTAJE 0 1010 0% 0 988 0% 0 906 0% 0 2904 0.00% SOBRESALIENTE 1%

CON EQUIPO QUIRURGICO COMPLETO Y ENTREGAS DE PACIENTES DE FORMA ADECUADA Y 
CUMPLIENDO LAS ESTRATEGIAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE SE A LOGRADO MANTENER ESTE 

INDICADOR EN CERO DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO.
0 529 0% 0 493 0% 0 518 0% 0 513.3333333 0.00% SOBRESALIENTE 1%

CON EQUIPO QUIRURGICO COMPLETO Y DE ENTREGAS DE PACIENTES DE FORMA ADECUADA Y 
CUMPLIENDO LAS ESTRATÉGIAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE SE HA LOGRADO MANTENER ESTE 

INDICADOR EN CERO DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO.

POA2019369 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA INTERRELACIÓN DE PROCESOS. RETROALIMENTAR RESULTADOS PARA LOS PLANES DE ACCIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN NORMADO
SUSPENSIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

QUIRÚRGICOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

PORCENTAJE DE CANCELACIÓN DE CIRUGIA FALTA DE 
MATERIALES.

NÚMERO DE CIRUGÍAS CANCELADAS POR FALTA DE 
MATERIALES.

TOTAL DE CIRUGÍAS PROGRAMADAS EN EL 
PERIODO.

3% PORCENTAJE 1 1010 0% 5 988 1% 0 906 0% 6 2904 0% SOBRESALIENTE 3%
SE PRESENTAN DIFICULTADES CON EL INGRESO DE MATERIAL AUTORIZADO POR EPS, 

AUTORIZADO CON CASAS COMERCIALES QUE NO GARANTIZAN OPORTUNIDAD EN EL CIEN 
PORCIENTO DE LOS CASOS.

0 316 0% 1 307 0% 0 335 0% 1 319.3333333 0% SOBRESALIENTE 3%
SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR, SIN EMBARGO SE PRESENTAN DIFICULTADES CON EL INGRESO 

DE MATERIAL AUTORIZADO CON CASAS COMERCIALES QUE NO GARANTIZAN OPORTUNIDAD EN EL 
100% DE LOS CASOS.



POA2019370 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA INTERRELACIÓN DE PROCESOS. RETROALIMENTAR RESULTADOS PARA LOS PLANES DE ACCIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN NORMADO
SUSPENSIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

QUIRÚRGICOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

PORCENTAJE DE CANCELACIÓN DE CIRUGIA POR MALA 
PREPARACIÓN.

NÚMERO DE CIRUGÍAS CANCELADAS POR FALTA DE 
MATERIALES.

NÚMERO TOTAL DE CIRUGÍAS 
PROGRAMADAS EN EL PERIODO.

2% PORCENTAJE 2 1010 0% 3 988 0% 0 906 0% 5 2904 0% SOBRESALIENTE 2%
SE HAN CANCELADO DOS PROCEDIMIENTO EN EL PERIODO EVALUADO POR FALTA PREPARACIÓN 

POR NO CUMPLIMIENTO DE ORDENES MEDICAS POR PARTE DEL PACIENTE Y/O CUIDADOR.
0 316 0% 0 307 0% 0 335 0% 0 319.3333333 0% SOBRESALIENTE 2%

SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR, NO SE CANCELAN CIRUGÍAS Y HAY OPORTUNIDAD EN LA 
DISPONIBILIDAD DE LOS MATERIALES.

POA2019371 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO A LOS USUARIOS 
QUIRÚRGICOS DE LA PROGRAMACIÓN QUIRÚRGICA.

SEGUIMIENTO DIARIO A CAUSAS DE CANCELACIÓN DE 
CIRUGÍAS.(CIRCULAR 030/2006).

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC - RES 256 GESTIÓN NORMADO
SUSPENSIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

QUIRÚRGICOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

PORCENTAJE DE CANCELACIÓN DE CIRUGIAS POR 
CAUSAS INSTITUCIONALES(CIRCULAR EXTERNA 030/2006 

RESOL 1446/2006).

NÚMERO DE CIRUGÍAS CANCELADAS POR CAUSA 
INSTITUCIONAL.

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS 
PROGRAMADOS EN EL PERIODO.

4% PORCENTAJE 7 1010 1% 4 988 0% 8 906 1% 19 2904 1% SOBRESALIENTE 4%
SE LOGRA CUMPLIR CON INDICADOR, LOS CASOS PRESENTADOS SON NO PREVENIBLES POR 

DIFICULTADES CON EQUIPOS Y DE TALENTO HUMANO, DEJANDO REPROGRAMADOS LOS 
PACIENTES.

2 316 1% 0 307 0% 0 335 0% 2 319.3333333 1% SOBRESALIENTE 4%
SE LOGRA CUMPLIR CON EL INDICADOR; LOS CASOS PRESENTADOS SON NO PREVENIBLES POR 

DIFICULTADES CON EQUIPOS Y DE TALENTO HUMANO, DEJANDO REPROGRAMADOS LOS PACIENTES.

POA2019372 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA INTERRELACIÓN DE PROCESOS. RETROALIMENTAR RESULTADOS PARA LOS PLANES DE ACCIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN NORMADO
SUSPENSIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

QUIRÚRGICOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

PORCENTAJE DE CANCELACIÓN DE CIRUGIAS 
PROGRAMADAS POR CAUSAS NO INSTITUCIONALES. 

(RESOL. 1446/2006).

NÚMERO DE CIRUGÍAS PROGRAMADAS CANCELADAS 
POR CAUSAS AJENAS A LA INSTITUCIÓN.

TOTAL CIRUGÍAS PROGRAMADAS EN EL 
PERIODO.

6% PORCENTAJE 21 1010 2% 21 988 2% 26 906 3% 68 2904 2% SOBRESALIENTE 6%
SI BIEN SE DA CUMPLIMIENTO CON ESTE INDICADOR, SE OBSERVA MAYOR FRECUENCIA DE 

CASOS DE CANCELACIÓN POR CAUSAS AJENAS A LA INSTITUCIÓN, SE DEBE EVALUAR LA 
VALORACIÓN CLINICA COMPLETA PARA LOGRAR DISMINUIR CANCELACIÓN POR ESTE EVENTO.

9 316 3% 9 307 3% 7 335 2% 25 319.3333333 8% NO CUMPLIDA 6%
SE DA CUMPLIMIENTO CON ESTE INDICADOR, SE OBSERVA MAYOR FRECUENCIA DE CASOS DE 

CANCELACIÓN POR CAUSAS AJENAS A LA INSTITUCIÓN, SE DEBE EVALUAR LA VALORACIÓN CLÍNICA 
COMPLETA PARA LOGRAR DISMINUIR CANCELACIÓN POR ESTE EVENTO.

POA2019373 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.            
SEGUIMIENTO A USUARIOS QUIRÚRGICOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTIÓN PROCESO N/A N/A
PORCENTAJE DE COMPLICACIONES INMEDIATAS 

POSTQUIRURGICAS.
NÚMERO DE COMPLICACIONES INMEDIATAS 

POSQUIRÚRGICAS.
TOTAL DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS 

EN EL PERIODO.
0.30% PORCENTAJE 3 1010 30% 3 988 0% 1 906 0% 7 2904 0% SOBRESALIENTE 0.30%

EN VISTA DE LA PROBABLIDAD DE OCURRENCIA DE COMPLICACIONES, SE HA LOGRADO CUMPLIR 
CON EL INDICADOR, PRESENTANDOSE TAN SOLO DOS COMPLICACIONES DURANTE EL PRIMER 

TRIMESTRE, SIN EMBARGO SE INSISTE EN LA NOTIFICACIÓN DE ESTOS EVENTOS.
1 529 0% 1 493 0% 1 518 0% 3 513.3333333 1% NO CUMPLIDA 0.30%

EN VISTA DE LA PROBABILIDAD DE OCURRENCIA DE COMPLICACIONES, SE HA LOGRADO CUMPLIR 
CON EL INDICADOR, PRESENTANDOSE TAN SOLO 2 COMPLICACIONES DURANTE EL SEGUNDO 

TRIMESTRE, SIN EMBARGO SE INSISTE EN LA NOTIFICACIÓN DE ESTOS EVENTOS.

POA2019374 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.            
SEGUIMIENTO A USUARIOS QUIRÚRGICOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES 256 GESTIÓN PROCESO N/A N/A
PORCENTAJE DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS POS 

CESAREA.
NÚMERO DE COMPLICACIONES POS CESÁREA.

TOTAL DE CESÁREAS REALIZADAS EN EL 
PERIODO.

2% PORCENTAJE 0 124 0% 0 100 0% 0 122 0% 0 346 0% SOBRESALIENTE 2%
SE DA CUMPLIMIENTO CON EL INDICADOR SIN PRESENTAR COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS POS 
CESÁREA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO, SE DA PRIORIDAD AL BINOMIO MADRE E 

HIJO EN LOS DIFERENTES SERVICIOS.
0 83 0% 0 82 0% 0 70 0% 0 78.33333333 0% SOBRESALIENTE 2%

SE DA CUMPLIMIENTO CON EL INDICADOR SIN PRESENTAR COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS POS 
CESAREA DURANTE EL TRIMESTRE DEL AÑO, SE DA PRIORIDAD AL BINOMIO MADRE E HIJO EN LOS 

DIFERENCTES SERVICIOS.

POA2019375 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR EL INGRESO DEL USUARIO CON LOS 
REQUISITOS NECESARIOS PARA SU CIRUGÍA.

APLICACIÓN DE LA LISTA DE VERIFICACIÓN A LA LISTA DE CHEQUEO DEL 
USUARIO QUIRÚRGICO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A LA APLICACIÓN DE LA 

LISTA DE CHEQUEO AL INGRESO DEL USUARIO A 
QUIRÓFANO.

NÚMERO DE USUARIOS CON APLICACIÓN DE CHEQUEO 
AL INGRESO.

TOTAL DE USUARIOS INTERVENIDOS 
QUIRÚRGICAMENTE X 100.

95% PORCENTAJE 1010 1010 10000% 988 988 100% 906 906 100% 2904 2904 100% SOBRESALIENTE 95%
SE DA CUMPLIMIENTO CON EL INDICADOR SIN PRESENTAR COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS POS 
CESÁREA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO, SE DA PRIORIDAD AL BINOMIO MADRE E 

HIJO EN LOS DIFERENTES SERVICIOS.
529 529 100% 493 493 100% 518 518 100% 1540 513.3333333 300% SOBRESALIENTE 95%

SE DA CUMPLIMIENTO CON EL INDICADOR SIN PRESENTAR COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS POS 
CESAREA DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO, SE DA PRIORIDAD AL BINOMIO MADRE E HIJO 

EN LOS DIFERENTES SERVICIOS.

POA2019376 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.                              

SEGUIMIENTO A LA APLICACIÓN DE LAS PRÁCTICAS SEGURAS 
IMPLEMENTADAS TENIENDO ENCUENTA LAS 6 METAS 

INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE JCI, CUMPLIENDO 
CON LAS GUÍAS DE PRÁCTICAS SEGURAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A LA IDENTIFICACIÓN 

CORRECTA DEL PACIENTE QUIRURGICO.
NÚMERO DE USUARIOS QUE CUMPLEN REQUISITOS DE 

IDENTIFICACIÓN.
TOTAL DE USUARIOS A QUIEN SE REALIZA 

CIRUGÍA.
95% PORCENTAJE 1010 1010 10000% 988 988 100% 905 906 100% 2903 2904 100% SOBRESALIENTE 95%

SE CUMPLE CON LA CORRECTA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE GRACIAS A LOS CONTROLES QUE 
SE REALIZAN EN LAS ENTREGAS DE TURNO POR PARTE DE ENFERMERÍA VERIFICANDO LA 

CORRECTA IDENTIFICACIÓN.
529 529 100% 493 493 100% 518 518 100% 1540 513.3333333 300% SOBRESALIENTE 95%

SE CUMPLE CON LA CORRECTA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE GRACIAS A LOS CONTROLES QUE SE 
REALIZAN EN LAS ENTREGAS DE TURNO POR PARTE DE LA ENFERMERÍA VERIFICANDO LA CORRECTA 

IDENTIFICACIÓN.

POA2019377 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.                              

SEGUIMIENTO A LA APLICACIÓN DE LAS PRÁCTICAS SEGURAS 
IMPLEMENTADAS TENIENDO ENCUENTA LAS 6 METAS 

INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE JCI,CUMPLIENDO 
CON LAS GUÍAS DE PRÁCTICAS SEGURAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A LA LISTA DE 

CHEQUEO INSTRUMENTACIÓN QUIRURGICA.
NÚMERO DE USUARIOS CON APLICACIÓN DE LISTA DE 

CHEQUEO DE INSTRUMENTACIÓN QUIRÚRGICA.
TOTAL DE USUARIOS INTERVENIDOS 

QUIRÚRGICAMENTE.
95% PORCENTAJE 1010 1010 10000% 988 988 100% 906 906 100% 2904 2904 100% SOBRESALIENTE 95%

SE EVIDENCIAN REGISTROS DEL 100% DE APLICACIÓN DE LISTAS DE CHEQUEO, SE ESTA 
TRABAJANDO EN LA ADHERENCIA A LA LISTA Y ELABORACIÓN CONCIENTE DE LA MISMA.

529 529 100% 493 493 100% 518 518 100% 1540 513.3333333 300% SOBRESALIENTE 95%
SE EVIDENCIAN REGISTROS DEL 100% DE APLICACIÓN DE LISTAS DE CHEQUEO, SE ESTÁ 

TRABAJANDO EN LA ADHERENCIA A LA LISTA, ELABORACIÓN Y DILIGENCIAMIENTO DE LA MISMA.

POA2019378 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.  

SEGUIMIENTO A LA APLICACIÓN DE LAS PRÁCTICAS SEGURAS 
IMPLEMENTADAS TENIENDO ENCUENTA LAS 6 METAS 

INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE JCI,CUMPLIENDO 
CON LAS GUÍAS DE PRÁCTICAS SEGURAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A LA LISTA DE 

CHEQUEO SEGURIDAD ANESTESICA USUARIO 
QUIRURGICO.

NÚMERO DE USUARIOS CON APLICACIÓN DE LISTA DE 
CHEQUEO DE SEGURIDAD ANESTÉSICA.

TOTAL DE USUARIOS INTERVENIDOS 
QUIRÚRGICAMENTE EN EL PERIODO.

95% PORCENTAJE 1010 1010 10000% 988 988 100% 906 906 100% 2904 2904 100% SOBRESALIENTE 95%
SE EVIDENCIAN REGISTROS DEL 100% DE APLICACIÓN DE LISTAS DE CHEQUEO, SE ESTA 
TRABAJANDO EN LA ADHERENCIA A LA LISTA Y ELABORACIÓN CONCIENTE DE LA MISMA.

529 529 100% 493 493 100% 518 518 100% 1540 513.3333333 300% SOBRESALIENTE 95%
SE EVIDENCIAN REGISTROS DEL 100% DE APLICACIÓN DE LISTAS DE CHEQUEO, SE ESTÁ 
TRABAJANDO EN LA ADHERENCIA A LA LISTA Y ELABORACIÓN CONSIENTE DE LA MISMA.

POA2019379 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.  

SEGUIMIENTO A LA APLICACIÓN DE LAS PRÁCTICAS SEGURAS 
IMPLEMENTADAS TENIENDO ENCUENTA LAS 6 METAS 

INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE JCI,CUMPLIENDO 
CON LAS GUÍAS DE PRÁCTICAS SEGURAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A LA MARCACIÓN DEL 

SITIO/LADO QUIRURGICO.
NÚMERO DE USUARIOS A QUIENES SE LES REALIZA 

MARCACIÓN DE SITIO O LADO OPERATORIO.
TOTAL USUARIOS SOMETIDOS A CIRUGÍA EN 
MIEMBRO U ÓRGANO PAR EN EL PERIODO.

95% PORCENTAJE 125 125 10000% 191 191 100% 137 137 100% 453 453 100% SOBRESALIENTE 95%
SE LOGRA CUMPLIR EL INDICADOR EN SU TOTALIDAD, SIN EMBARGO SE IDENTIFICAN FALLAS EN 

QUIEN REALIZA LA ACTIVIDAD POR LO CUAL SE ESTABLECE EN PLAN DE MEJORA CON 
ESPECIALIDADES QUIRÚRGICAS.

32 32 100% 61 61 100% 73 73 100% 166 55.33333333 300% SOBRESALIENTE 95%
SE LOGRA CUMPLIR EL INDICADOR EN SU TOTALIDAD, SIN EMBARGO SE IDENTIFICAN FALLAS EN 

QUIEN REALIZA LA ACTIVIDAD POR LO CUAL SE ESTABLECE EN PLAN DE MEJORA CON 
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS.

POA2019380 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR EL INGRESO DEL USUARIO CON LOS 
REQUISITOS NECESARIOS PARA SU CIRUGÍA.

FORTALECER LA INTERRELACIÓN DE PROCESOS PARA GARANTIZAR 
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA LA EJECUCIÓN DE LOS 

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN PROCESO
SUSPENSIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

QUIRÚRGICOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL DILIGENCIAMIENTO 
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO QUIRURGICO.

USUARIOS CON CONSENTIMIENTO INFORMADO 
DILIGENCIADO.

TOTAL DE USUARIOS INTERVENIDOS 
QUIRÚRGICAMENTE EN EL PERIODO X100.

95% PORCENTAJE 1009 1010 9990% 988 988 100% 906 906 100% 2903 2904 100% SOBRESALIENTE 95%
SE CUMPLE CON META ESTABLECIDA, HAY EVENTUALIDADES QUE NO SE DILIGENCIA REGISTRO 

LO CUAL SE INTERVIENE DE FORMA INMEDIATA, POR SER EXIGENCIA NORMATIVA PARA 
REALIZAR PROCEDIMEINTO QUIRURGICO.

529 529 100% 493 493 100% 518 518 100% 1540 513.3333333 300% SOBRESALIENTE 95%
SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA, HAY EVENTUALIDADES EN QUE NO SE DILIGENCIA 

REGISTRO, LO CUAL SE INTERVIENE DE FORMA INMEDIATA POR SER EXIGENCIA NORMATIVA PARA 
REALIZAR PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

POA2019381 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ASEGURAR QUE LOS RIESGOS EN LA ATENCIÓN DEL 
PACIENTE SEAN  IDENTIFICADOS VISUALMENTE    PARA 
BRINDAR AL USUARIO    UNA MAYOR SEGURIDAD EN LA 

ATENCIÓN.                                          

 SEGUIMIENTO A LA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE CON CONDICIONES 
ESPECIALES: ALERGIAS A MEDICAMENTOS.                              

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL USO DE LA MANILLA 
ROJA  E IDENRIFICACIÓN DE ALERTAS EN EL PACIENTE 

QUIRURGICO.

NÚMERO DE USUARIOS CON IDENTIFICACIÓN 
COMPLETA DE ALERTAS.

TOTAL DE USUARIOS INTERVENIDOS EN EL 
PERIODO.

80% PORCENTAJE 1010 1010 10000% 988 988 100% 906 906 100% 2904 2904 100% SOBRESALIENTE 80%
SE CUMPLE CON LA CORRECTA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE GRACIAS A LOS CONTROLES QUE 

SE REALIZAN EN LAS ENTREGAS DE TURNO POR PARTE DE ENFERMERÍA VERIFICANDO LA 
CORRECTA IDENTIFICACIÓN, SE DEBE FORTALECER LA APLICACIÓN DE LA ALERTA.

529 529 100% 493 493 100% 518 518 100% 1540 513.3333333 300% SOBRESALIENTE 80%
SE CUMPLE CON LA CORRECTA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE GRACIAS A LOS CONTROLES QUE SE 
REALIZAN EN LAS ENTREGAS DE TURNO POR PARTE DE ENFERMERÍA VERIFICANDO LA CORRECTA 

IDENTIFICACIÓN, DE DEBE FORTALECER LA APLICACIÓN DE LA ALERTA.

POA2019382 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR UNA ATENCIÓN SEGURA Y HUMANIZADA CON   
UN CONTROL DE LA  EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA 

MONITORIZANDO AL USUARIO  DE ACUERDO A PROTOCOLOS 
PARA ESTABLECER EL MOMENTO ADECUADO DEL EGRESO 

DE RECUPERACIÓN.

SEGUIMIENTO CONTROL ESCALA DE ALDRETE.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
NA GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ESCALA DE ALDRETE.

NÚMERO DE USUARIOS A QUIENES SE APLICA ESCALA 
DE ALDRETE.

TOTAL DE USUARIOS QUE PASAN A 
RECUPERACIÓN EN URPA.

100% PORCENTAJE 525 525 10000% 589 589 100% 518 518 100% 1632 1632 100% SOBRESALIENTE 100%
SE APLICA ESCALA AL TOTAL DE PACIENTES PARA GARANTIZAR UN TRASLADO SEGURO A PISO, 

CON UN PACIENTE  TOTALMENTE RECUPERADO Y OPTIMAS CONDICIONES DE SU 
POSTOPERATORIO.

265 273 97% 150 241 62% 262 274 96% 677 262.6666667 258% SOBRESALIENTE 100%
NO SE CUMPLE CON EL INDICADOR, SE VERIFICAN LOS DATOS PARA CORROBORAR LAS CAUSAS DEL 

PORQUE NO SE DILIGENCIÓ LA ESCALA DE ALDRETE.

POA2019383 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR UNA ATENCIÓN SEGURA Y HUMANIZADA CON   
UN CONTROL DE LA  EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA 

MONITORIZANDO AL USUARIO  DE ACUERDO A PROTOCOLOS 
PARA ESTABLECER EL MOMENTO ADECUADO DEL EGRESO 

DE RECUPERACIÓN.

SEGUIMIENTO CONTROL ESCALA DE BROMAGE.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
NA GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ESCALA DE BROMAGE.

NÚMERO DE PACIENTES A QUIENES SE LES APLICA 
ESCALA DE BROMAGE EN RECUPERACIÓN.

TOTAL DE USUARIOS QUE PASAN A 
RECUPERACIÓN EN URPA.

100% PORCENTAJE 229 229 10000% 307 307 100% 289 289 100% 825 825 100% SOBRESALIENTE 100%
SE APLICA ESCALA AL TOTAL DE PACIENTES PARA GARANTIZAR UN TRASLADO SEGURO A PISO, 

CON UN PACIENTE  TOTALMENTE RECUPERADO Y OPTIMAS CONDICIONES DE SU 
POSTOPERATORIO.

183 273 67% 83 241 34% 177 274 65% 443 262.6666667 169% SOBRESALIENTE 100%
EL INDICADOR MUESTRA QUE EL 56% SE LE APLICA LA ESCALA TENIENDO EN CUENTA QUE LA 

TOTALIDAD DE PACIENTES RECUPERADOS INCLUYEN LOS QUE RECIBEN ANESTESIA GENERAL Y LOS 
QUE RECIBEN ANESTESIA RAQUÍDEAS.

POA2019384 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.       

OPTIMIZAR LA PREVENCIÓN DE INFECCIONES SITIO OPERATOR BAÑO CON 
CLOREXIDINA FORTALECER LA ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, 

AISLAMIENTOS, NORMAS DE BIOSEGURIDAD, MEDIANTE 
CAPACITACIONES,VERIFICACIONES  DE CUMPLIMIENTO, CONTROL Y 

MEJORAMIENTO CONTINUO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PROFILAXIS 

ANTIBIOTICA.
ADHERENCIA A PROTOCOLO DE PROFILAXIS 

ANTIBIÓTICA EN MUESTRA EVALUADA.
TOTAL DE EVALUACIONES DE MUESTRA. 95% PORCENTAJE 1 1 10000% 1 1 100% 1 1 100% 3 3 100% SOBRESALIENTE 95%

SE EVIDENCIA ADHERENCIA A PROFILAXIS ANTIBIOTICA, YA QUE SE EVALUA MUESTRA, LO CUAL 
PERMITE INFERIR EN EL TOTAL DE LOS DATOS GARANTIZANDO DISMINUCIÓN DE INFECCIONES 

POSTQUIRURGICAS.
5 5 100% 6 6 100% 6 6 100% 17 5.666666667 300% SOBRESALIENTE 95%

SE EVIDENCIA ADHERENCIA A PROFILAXIS ANTIBIÓTICA, YA QUE SE EVALÚA MUESTRA, LO CUAL 
PERMITE INFERIR EN EL TOTAL DE LOS DATOS GARANTIZANDO  DISMINUCIÓN DE INFECCIONES 

POSTQUIRURGICAS.

POA2019385 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.      

OPTIMIZAR LA PREVENCIÓN DE INFECCIONES SITIO OPERATORIO BAÑO 
CON CLOREXIDINA FORTALECER LA ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, 

AISLAMIENTOS, NORMAS DE BIOSEGURIDAD, MEDIANTE 
CAPACITACIONES,VERIFICACIONES DE CUMPLIMIENTO, CONTROL Y 

MEJORAMIENTO CONTINUO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PORCENTAJE DE ENDOMETRITIS POST LEGRADO.
NÚMERO DE INFECCIONES POS LEGRADO EN EL 

PERIODO.
TOTAL DE LEGRADOS REALIZADOS EN EL 

PERIODO.
1% PORCENTAJE 0 35 0% 0 52 0% 0 52 0% 0 139 0% SOBRESALIENTE 1%

NO SE PRESENTAN INFECCIONES POSTERIORES A LOS PROCEDIMEINTOS QUIRURGICOS, LO CUAL 
PERMITE EVIDENCIAR TECNICAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA ANTES, DURANTE Y DESPUES DE 

LAS INTERVENCIONES.
0 42 0% 0 22 0% 0 10 0% 0 24.66666667 0% SOBRESALIENTE 1%

NO SE PRESENTAN INFECCIONES POSTERIORES A LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, LO CUAL 
PERMITE EVIDENCIAR TÉCNICAS DE ASEPCIA Y ANTIASEPCIA ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LAS 

INTERVENCIONES.

POA2019386 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.      

OPTIMIZAR LA PREVENCIÓN DE INFECCIONES SITIO OPERATORIO BAÑO 
CON CLOREXIDINA FORTALECER LA ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, 

AISLAMIENTOS, NORMAS DE BIOSEGURIDAD, MEDIANTE 
CAPACITACIONES, VERIFICACIONES  DE CUMPLIMIENTO, CONTROL Y 

MEJORAMIENTO CONTINUO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PORCENTAJE DE ENDOMETRITIS POSTCESAREA.
NÚMERO DE ENDOMETRITIS POS CESÁREA 

PRESENTADAS EN EL PERIODO.
TOTAL DE CESÁREAS REALIZADAS EN EL 

PERIODO.
1% PORCENTAJE 0 124 0% 0 100 0% 0 122 0% 0 346 0% SOBRESALIENTE 1%

NO SE PRESENTAN INFECCIONES POSTERIORES A LOS PROCEDIMEINTOS QUIRURGICOS, LO CUAL 
PERMITE EVIDENCIAR TECNICAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA ANTES, DURANTE Y DESPUES DE 

LAS INTERVENCIONES.
0 83 0% 0 82 0% 0 70 0% 0 78.33333333 0% SOBRESALIENTE 1%

NO SE PRESENTAN INFECCIONES POSTERIORES A LOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, LO CUAL 
PERMITE EVIDENCIAR ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LAS INTERVENCIONES.

POA2019387 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.      

OPTIMIZAR LA PREVENCIÓN DE INFECCIONES SITIO OPERATORIO BAÑO 
CON CLOREXIDINA                                                         FORTALECER LA 

ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, AISLAMIENTOS, NORMAS DE 
BIOSEGURIDAD, MEDIANTE CAPACITACIONES,VERIFICACIONES  DE 

CUMPLIMIENTO, CONTROL Y MEJORAMIENTO CONTINUO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PORCENTAJE DE INFECCIONES SITIO OPERATORIO.
NÚMERO DE INFECCIONES DE SITIO OPERATORIO EN EL 

PERIODO.
TOTAL DE PACIENTES INTERVENIDOS. 1.50% PORCENTAJE 0 1010 0% 1 988 0% 15 906 2% 16 2904 1% SOBRESALIENTE 1.50%

SE DA CUMPLIMIENTO A LA META ESTABLECIDA, SE FRECUENCIA POR ESPECIALIDADES Y TIPOS 
DE CIRUGIA PARA LOGRAR IDENTIFICAR AQUELLAS EN LAS QUE SE LOGRE DISMINUIR RIESGO Y 

ESTABLECER MEJORAS.
1 529 0% 1 493 0% 2 518 0% 4 513.3333333 1% SOBRESALIENTE 1.50%

SE DA CUMPLIMIENTO A LA META ESTABLECIDA, SE FRECUENTA POR ESPECIALIDADES Y TIPOS DE 
CIRUGÍA PARA LOGRAR IDENTIFICAR AQUELLAS EN LAS QUE SE LOGRE DISMINUIR RIESGO Y 

ESTABLECER MEJORAS.

POA2019388 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.            

PORCENTAJE DE MUERTE EN CIRUGÍAS PROGRAMADAS EN EL 
QUIRÓFANO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTIÓN PROCESO N/A N/A PORCENTAJE DE MUERTE EN CIRUGIAS PROGRAMADAS.
NÚMERO DE MUERTES PRESENTADAS EN PACIENTES 

CON CIRUGÍA PROGRAMADA.
TOTAL DE CIRUGÍAS PROGRAMADAS 

REALIZADAS EN EL PERIODO.
4.00% PORCENTAJE 0 601 0% 0 620 0% 0 558 0% 0 1779 0% SOBRESALIENTE 4.00%

NO SE HA PRESENTADO MUERTES DURANTE LAS CIRUGIAS PROGRAMADAS, A PESAR DE LOS 
BUENOS RESULTADOS SE INSISTE EN UNA VALORACIÓN COMPLETA AL PACIENTE PARA DISMINUR 

RIESGOS Y EVITAR ESTE TIPO DE EVENTOS.
0 316 0% 0 307 0% 0 335 0% 0 319.3333333 0% SOBRESALIENTE 4.00%

NO SE HA PRESENTADO MUERTES DURANTE LAS CIRUGÍAS PROGRAMADAS, A PESAR DE LOS BUENOS 
RESULTADOS SE INSISTE EN UNA VALORACIÓN COMPLETA AL PACIENTE PARA DISMINUIR RIESGOS Y 

EVITAR ESTE TIPO DE EVENTOS.

POA2019389 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.            
SEGUIMIENTO A REGISTROS DE MUERTES QUIRÚRGICAS DE URGENCIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTIÓN PROCESO N/A N/A PORCENTAJE DE MUERTES  EN CIRUGIA DE URGENCIAS. NÚMERO DE MUERTES EN CIRUGÍA DE URGENCIA.
TOTAL DE CIRUGÍAS REALIZADAS COMO 

URGENCIA.
8.00% PORCENTAJE 1 409 0.24% 0 368 0.00% 0 348 0.00% 1 1125 0.09% SOBRESALIENTE 8.00%

SE HA PRESENTADO DOS MUERTES DURANTE EL PERIODO EN CIRUGIA DE URGENCIAS, DANDO 
CUMPLIMIENTO CON INDICADOR, SE EVALUAN LOS CASOS Y DEBIDO AL ESTADO  SON CASOS DE 

DIFICIL MANEJO, SE GARANTIZA ATENCIÓN CONSTANTE EN SU PERMANECIA EN SERVICIO 
QUIRURGICO.

0 213 0% 0 186 0.00% 0 183 0.00% 0 194 0.00% SOBRESALIENTE 8.00%

SE HA PRESENTADO 2 MUERTES DURANTE EL PERIODO EN CIRUGÍA DE URGENCIAS, DANDO 
CUMPLIMIENTO CON INDICADOR, SE EVALUAN LOS CASOS Y DEBIDO AL ESTADO SON CASOS DE 

DIFICIL MANEJO, SE GARANTIZA ATENCIÓN CONSTANTE EN SU PERMANENCIA EN SERVICIO 
QUIRURGICO.

POA2019390 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.       

SEGUIMIENTO A LA APLICACIÓN DE LAS PRÁCTICAS SEGURAS 
IMPLEMENTADAS TENIENDO ENCUENTA LAS 6 METAS 

INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE JCI, CUMPLIENDO 
CON LAS GUÍAS DE PRÁCTICAS SEGURAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE PACIENTES CON ZONAS DE PRESIÓN 

EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE ALTA 
COMPLEJIDAD Y TIEMPOS QUIRURGICOS PROLONGADOS.

NÚMERO DE USUARIOS QUE DESARROLLAN ULCERAS 
POR PRESIÓN.

TOTAL DE USUARIOS SOMETIDOS A 
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 

PROLONGADOS (MAYOR A 2 HORAS).
1% PORCENTAJE 0 674 0% 0 689 0% 0 612 0% 0 1975 0% SOBRESALIENTE 1%

NO SE HAN PRESENTADO USUARIOS CON ULCERAS POR PRESIÓN DURANTE LA INTERVENCIÓN 
QUIRURGICA, SE REFUERZA EN LA IMPORTANCIA DE LAS POSTURAS Y DE LAS ESTRATEGIAS CON 

EL FIN DE FORTALECER LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. 
0 316 0% 0 307 0% 0 335 0% 0 319.3333333 0% SOBRESALIENTE 1%

SE DA CUMPLIMIENTO A LA META NO SE EVIDENCIA USUARIOS QUE DESARROLLEN ULCERAS POR 
PRESIÓN.

POA2019391 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR UNA ATENCIÓN SEGURA Y HUMANIZADA CON 
UN CONTROL DE LA  EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA 

MONITORIZANDO AL USUARIO  DE ACUERDO A PROTOCOLOS 
PARA ESTABLECER EL MOMENTO ADECUADO DEL EGRESO 

DE RECUPERACIÓN.

EVALUACIÓN DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
NA GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PORCENTAJE DE PACIENTES POSTQUIRURGICOS CON 
APLICACIÓN DE LA ESCALA NUMERICA EN FORMA 

PERIÓDICA DURANTE EL POSTOPERATORIO PARA MANEJO 
DE DOLOR.

NÚMERO DE PACIENTES A QUIENES SE LES APLICA 
ESCALA NUMÉRICA.

TOTAL DE USUARIOS QUE PASAN A 
RECUPERACIÓN EN URPA.

100% PORCENTAJE 545 545 10000% 605 605 100% 527 527 100% 1677 1677 100% SOBRESALIENTE 100%
SE APLICA ESCALA AL TOTAL DE PACIENTES PARA GARANTIZAR UN TRASLADO SEGURO CON UN 

PACIENTE  EN OPTIMAS CONDICIONES, LUEGO DE SU ANESTESIA Y QUE PERMITA RECUPERARSE 
ADECUADAMENTE CON UN GRADO MINIMO DE DOLOR.

273 273 100% 241 241 100% 274 274 100% 788 262.6666667 300% SOBRESALIENTE 100%
SE APLICA ESCALA AL TOTAL DE PACIENTES PARA GARANTIZAR UN TRASLADO SEGURO A URPA, CON 

UN PACIENTE EN OPTIMAS CONDICIONES, LUEGO DE SU ANESTESIA EN SALA QUE PERMITA 
RECUPERARSE ADECUADAMENTE.

POA2019392 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN  DE  PARTO POR CESÁREA Y 
RECUPERACIÓN POSTANESTÉSICA CON CALIDAD Y CALIDEZ 

HUMANA.

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS LISTAS DE CHEQUEO IAMI  
REGISTROS  MINUTO DE ORO Y RUTA DE ATENCIÓN PRIMERA INFANCIA.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.
PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS CON APEGO 

INMEDIATO PIEL A PIEL.
NÚMERO DE RECIÉN NACIDOS A LOS CUALES SE LES 

REALIZA APEGO INMEDIATO.
TOTAL  CESÁREAS ATENDIDAS EN EL 

PERIODO.
80% PORCENTAJE 107 124 8629% 80 100 80% 77 122 63% 264 346 76% ACEPTABLE 80%

SE DA CUMPLIENTO CON LA META ESTABLECIDA, SE PRESENTA EVENTOS LEJANOS DEL DEBER 
SER POR CONDICIONES CLÍNICAS DEL RECIEN NACIDO O MADRE QUE IMPIDEN CUMPLIMIENTO 

DEL CIEN PORCIENTO.
76 83 92% 55 82 67% 67 70 96% 198 78.33333333 253% SOBRESALIENTE 80%

SE DA CUMPLIMIENTO CON LA META ESTABLECIDA, SE PRESENTA EVENTOS LEJANOS DEL DEBER SER 
POR CONDICIONES CLÍNICAS DEL RECIÉN NACIDO O MADRE QUE IMPIDEN CUMPLIMIENTO DEL 100%.

POA2019393 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN  DE  PARTO POR CESÁREA Y 
RECUPERACIÓN POSTANESTÉSICA CON CALIDAD Y CALIDEZ 

HUMANA.

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS LISTAS DE CHEQUEO IAMI 
REGISTROS MINUTO DE ORO Y RUTA DE ATENCIÓN PRIMERA INFANCIA.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.
PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS QUE INICIARON 

LACTANCIA MATERNA EN LA PRIMERA HORA DESPUES 
DEL PARTO POR CESAREA.

NÚMERO DE RECIÉN NACIDOS QUE INICIAN LACTANCIA 
MATERNA EN LA PRIMERA HORA.

TOTAL RECIÉN NACIDOS POR CESÁREA. 65% PORCENTAJE 81 124 6532% 57 100 57% 65 122 53% 203 346 59% NO CUMPLIDA 65%
SE DA CUMPLIENTO CON LA META ESTABLECIDA, SE PRESENTA EVENTOS LEJANOS DEL DEBER 
SER POR CONDICIONES CLINICAS DEL RECIEN NACIDO O MADRE QUE IMPIDEN CUMPLIMIENTO 

DEL CIEN PORCIENTO.
58 83 70% 60 84 71% 49 70 70% 167 79 211% SOBRESALIENTE 65%

DE ACUERDO CON EL ESTADO DE SALUD DEL RECIEN NACIDO O LA MADRE NO HA SIDO POSIBLE DAR 
CUMPLIMIENTO CON LA META ESTABLECIDA, SIN EMBARGO SE TRATA DE INICIAR LA LACTANCIA 

POSTERIOR A ESTA HORA SI LO PERMITEN LAS CONDICIONES DE LOS RN.

POA2019394 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.            
SEGUIMIENTO A USUARIOS QUIRURGICOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN PROCESO N/A N/A PORCENTAJE DE REINTERVENCIONES.
NÚMERO DE REINTERVENCIONES QUIRÚRGICAS EN EL 

PERIODO.
TOTAL DE CIRUGÍAS REALIZADAS EN EL 

PERIODO.
1.50% PORCENTAJE 6 1010 59% 2 988 0% 10 906 1% 18 2904 1% SOBRESALIENTE 1.50%

SE PRESENTAN REINTERVENCIONES QUIRURGICAS POR CONTINUAR PRESENTANDO 
SINTOMATOLOGIA SIMILAR AL CUADRO CLINICO INICIAL, POR LO CUAL SE DEBE REINTERVENIR, 

NO SUPERA LA META ESTABLECIDA.
2 529 0% 2 493 0% 6 518 1% 10 513.3333333 2% NO CUMPLIDA 1.50%

SE PRESENTAN REINTERVENCIONES QUIRURGICAS POR CONTINUAR PRESENTANDO SINTOMATOLOGÍA 
SIMILAR AL CUADRO CLÍNICO INICIAL, POR LO CUAL SE DEBE REINVERTIR, NO SUPERA LA META 

ESTABLECIDA.

POA2019395 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR UNA ATENCIÓN SEGURA Y HUMANIZADA CON   
UN CONTROL DE LA  EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA 

MONITORIZANDO AL USUARIO  DE ACUERDO A PROTOCOLOS 
PARA ESTABLECER EL MOMENTO ADECUADO DEL EGRESO 

DE RECUPERACIÓN.

PORCENTAJE DE SATISFACCIÓN DEL USUARIO EN EL MANEJO DEL 
DOLOR.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

POA GESTIÓN PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.
PORCENTAJE DE SATISFACCIÓN DEL USUARIO EN EL 

MANEJO DEL DOLOR.

USUARIOS AMBULATORIOS CONTACTADOS QUE 
CALIFICAN COMO BUENO EL MANEJO DE DOLOR EN 

CASA.

TOTAL DE USUARIOS AMBULATORIOS 
CONTACTADOS VÍA TELEFÓNICA PARA 

SEGUIMIENTO.
80% PORCENTAJE 103 107 9626% 126 138 91% 61 74 82% 290 319 91% SOBRESALIENTE 80%

SE  DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR,  EL MANEJO DE DOLOR ES ADECUADO, ACORDE CON LA 
FORMULACIÓN Y RECOMENDACIÓN DADA POR ANESTESIOLOGIA, SE ESPERA SUPERAR ESTA 
LOGRANDO ADHERENCIA POR PARTE DEL USUARIO AL MANEJO AMBULATORIO ORDENADO.

43 50 86% 25 28 89% 30 34 88% 98 37.33333333 263% SOBRESALIENTE 80%
SE DA CUMPLIMIENTO AL INDICADOR, EL MANEJO DE DOLOR ES ADECUADO, ACORDE CON LA 

FORMULACIÓN Y RECOMENDACIÓN DADA POR ANESTESIOLOGÍA, SE ESPERA SUPERAR LA MISMA 
LOGRANDO ADHERENCIA POR PARTE DEL USUARIO AL MANEJO AMBULATORIO ORDENADO.

POA2019396 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

BRINDAR INFORMACIÓN NECESARIA  A FAMILIARES DEL 
USUARIO QUIRÚRGICO EN  LA EVOLUCIÓN DEL 

POSTOPERTORIO INMEDIATO.

BRINDAR INFORMACIÓN VERBAL Y POR ESCRITO  AL USUARIO  Y 
FAMILIARES SOBRE LAS RECOMENDACIONES AL EGRESO DE CIRUGÍA 

AMBULATORIA PARA SU AUTOCUIDADO EN CASA.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

POA GESTIÓN PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.
PORCENTAJE DE USUARIOS QUIRURGICOS Y FAMILIARES 
INFORMADOS PARA LA PARTICIPACIÓN DE SU CUIDADO.

NÚMERO DE USUARIOS Y FAMILIA INFORMADOS SOBRE 
CUIDADOS POS QUIRÚRGICOS.

TOTAL DE USUARIOS ATENDIDOS EN 
RECUPERACIÓN.

95% PORCENTAJE 446 545 8183% 493 605 81% 353 527 67% 1292 1677 77% NO CUMPLIDA 95%
NO SE CUMPLE CON EL INDICADOR DEBIDO A FALLAS EN EL PROCESO DE COMUNICACIÓN ENTRE 

PERSONAL, USUARIO Y FAMILIARES. SE RETROALIMENTA INFORMACION Y SE REPROGRAMA 
REUNIÓN CON PLAN DE MEJORAMIENTO Y RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD.

105 273 38% 105 241 44% 189 274 69% 399 262.6666667 152% SOBRESALIENTE 95%
NO SE LOGRA CUMPLIMIENTO, DEBIDO A QUE LA TOTALIDAD DE PACIENTES NO CUENTAN CON 

FAMILIAR O ACOMPAÑANTE EN EL MOMENTO DE BRINDAR LA INFORMACIÓN, SIN EMBARGO EN EL 
MOMENTO DE TERMINACIÓN DE LA CIRUGÍA SE BRINDA INFORMACIÓN DEL ESTADO DEL PACIENTE.

POA2019397 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

BRINDAR INFORMACIÓN NECESARIA  A FAMILIARES DEL 
USUARIO QUIRÚRGICO EN  LA EVOLUCIÓN DEL 

POSTOPERTORIO INMEDIATO.

 INFORMAR A LOS FAMILIARES DURANTE EL POSOPERATORIO DEL 
USUARIO QUIRÚRGICO.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

POA GESTIÓN PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.
PORCENTAJE EN EL CUMPLIMIENTO DE INFORMACIÓN A 

FAMILIARES DEL ESTADO CLINICO DEL USUARIO EN 
RECUPERACIÓN POSTQUIRURGICA.

NÚMERO DE FAMILIARES INFORMADOS SOBRE 
CONDICIÓN DEL PACIENTE EN RECUPERACIÓN.

TOTAL USUARIOS RECUPERADOS EN URPA. 95% PORCENTAJE 446 545 8183% 493 605 81% 353 527 67% 1292 1677 77% NO CUMPLIDA 95%
NO SE CUMPLE CON EL INDICADOR DEBIDO A FALLAS EN EL PROCESO DE COMUNICACIÓN ENTRE 
PERSONAL Y FAMILIARES. SE RETROALIMENTA INFORMACION Y SE REPROGRAMA REUNIÓN CON 

PLAN DE MEJORAMIENTO Y RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD. 
105 273 38% 105 241 44% 189 274 69% 399 262.6666667 152% SOBRESALIENTE 95%

NO SE LOGRA EL CUMPLIMIENTO, DEBIDO A QUE LA TOTALIDAD DE PACIENTES NO CUENTA CON 
FAMILIAR O ACOMPAÑANTE EN EL MOMENTO DE LA CIRUGÍA, SIN EMBARGO SE DA LA ORIENTACIÓN 

DE QUE SE COMUNIQUE EL ESTADO TELEFÓNICAMENTE.

POA2019398 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DISMINUIR EL TIEMPO DE ESPERA DE INGRESO A SALA DE 
CIRUGÍA PARA LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

QUIRÚRGICO.

EN INTERRELACIÓN DE PROCESOS TRASLADO DEL USUARIO QUIRÚRGICO  
ENTRE 30 MINUTOS ANTES DE LA HORA PROGRAMADA DE LA CIRUGÍA. 
APLICACIÓN DE LA LISTA DE CHEQUEO DEL INGRESO DEL PACIENTE A 

QUIRÓFANOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTIÓN PROCESO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
TIEMPO DE ESPERA EN QUIRÓFANOS PARA LA 

REALIZACIÓN DE CIRUGIA.
TIEMPO TRASCURRIDO ENTRE EL INGRESO A 
QUIRÓFANO Y LA REALIZACIÓN DE CIRUGÍA.

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS 
EN EL PERIODO.

60 MINUTOS 514 1151 0.4 584 1163 0.5 524 961 0.55 1622 3275 0.50 SOBRESALIENTE 60
SE CUMPLE CON LA META DEL INDICADOR, SE PRESENTAN FALLA EN LOS TIEMPOS DE ESPERA 
POR LA PRONTITUD DE INGRESO DEL PACIENTE A LA SALA, SE ESTA AJUSTANDO TIEMPOS PARA 

DISMINUIR LAS ESPERAS PROLONGADAS.
14996 529 2835% 13809 493 28.0 19534 518 37.71 48339 513.3333333 94.17 NO CUMPLIDA 60

SE CUMPLE CON LA META DEL INDICADOR, SE PRESENTAN FALLAS EN LOS TIEMPOS DE ESPERA POR 
LA PRONTITUD DE INGRESO DEL PACIENTE A LA SALA, SE ESTÁ AJUSTANDO TIEMPOS PARA 

DISMINUIR LAS ESPERAS PROLONGADAS.

POA2019399 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 QUIROFANOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCIÓN OPORTUNA PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 

030/2006 SUPERSALUD.

* REVISIÓN DE AGENDAS MEDICOQUIRÚRGICAS DE ANESTESIOLOGÍA, 
VACACIONES, PERMISOS PARA LA PROGRAMACIÓN QUIRURGICA.

* REVISIÓN DIARIA DE SOLICITUDES DE CIRUGÍA.
* VERIFICACIÓN DE REQUISITOS PARA CIRUGÍA.

* VERIFICACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD DEL MATERIAL 
MEDICOQUIRÚRGICO NECESARIO PARA LA CIRUGÍA.

* EDUCACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA 
ATENCIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO EN LOS SITIOS DE TRABAJO.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
RES 256 GESTIÓN NORMADO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA CIRUGIA DE 

REEMPLAZO DE CADERA
N/A N/A 20 DIAS 6.2 11 0.56 7.6 11 0.69 2.8 4 0.7 16.6 26 0.64 SOBRESALIENTE 20

SE CUMPLE CON LA META DEL INDICADOR, GENERALMENTE SE PROGRAMAN DE FORMA 
PRIORITARIA GARANTIZANDO BIENESTAR Y COMODIDAD A ESTOS PACIENTES, GENERA RETRASO 

LA ENTREGA DE MATERIAL.
0 0 #¡DIV/0! 0.56 10 0.06 0.14 6 0.023333333 0.7 5.333333333 0.13 SOBRESALIENTE 20

SE CUMPLE CON LA META DEL INDICADOR, GENERALMENTE SE PROGRAMAN DE FORMA PRIORITARIA 
GARANTIZANDO BIENESTAR Y COMODIDAD A ESTOS PACIENTES; GENERA RETRASO LA ENTREGA DEL 

MATERIAL.

POA2019400 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 RADIOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR AL USUARIO LA INFORMACION COMPLETA ACERCA 
DE LA PREPARACION Y TOMA DE LOS ESTDIOS 

RADIOLOGICOS.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL APEGO A PROTOCOLOS DE 
INFORMACIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN 

LA INFORMACIÓN.
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.
PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD EN LA PREPARACION DE 

PACIENTES.
SUMATORIA DE ESTUDIOS CON ADECUADA 

PREPARACION.
TOTAL DE ESTUDIOS TOMADOS CON 

PREPARACION.
99% PORCENTAJE 284 284 100% 350 351 99.72% 233 235 99% 867 870 100% SOBRESALIENTE 99%

EN COMPARACIÓN CON EL TRIMESTRE SE SIGUE GARANTIZANDO LA INFORMACIÓN ENTREGADA 
AL USUARIO GENERANDO LA CORRECTA PREPARACIÓN.

31 31 100% 42 42 100% 39 39 100% 112 112 1.00 SOBRESALIENTE 99%
LA INFORMACIÓN ENTREGADA PARA PACIENTES CON PREPARACIÓN SON UNICAMENTE DE 

HOSPITALIZACIÓN, POR SUSPENCIÓN DE ATENCIÓN DE CONSULTA EXTERNA POR EL ESTADO DE 
EMERGENCIA DE LA NACIÓN POR LA INFECCIÓN COVID-19.

POA2019401 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 RADIOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD A LOS USUARIOS EN LA TOMA DE LOS 
ESTUDIOS.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL APEGO A PROTOCOLOS DE 
INFORMACIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN 

LA INFORMACIÓN.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % DE APLICACIÓN DE PROTOCOLOS. SUMATORIA DE ESTUDIOS TOMADOS CORRECTAMENTE. TOTAL DE ESTUDIOS TOMADOS. 99% PORCENTAJE 7082 7087 100% 8759 8765 99.93% 5866 5869 100% 21707 21721 100% SOBRESALIENTE 99%

EN COMPARACIÓN CON EL CIERRE DEL TRIMESTRE ANTERIOR EL RECURSO HUMANO SE SIGUE 
ESFORZANDO POR REALIZAR LAS ACTVIDADES DESCRITAS AJUSTANDOSE A LOS PROTOCOLOS.

2547 2549 100% 3303 3306 100% 3645 3648 100% 9495 9503 1.00 SOBRESALIENTE 99%
SE REALIZÓ ESTUDIO/PROCEDIMIENTO SOLICITADO, CUMPLIENDO LAS RECOMENDACIONES 

UNIVERSALES DE BIODEGURIDAD, BASADAS EN ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE LA 
INFECCIÓN POR COVID-19, EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN DE LA SALUD.

POA2019402 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 RADIOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD A LOS USUARIOS EN LA TOMA DE LOS 
ESTUDIOS.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL APEGO A PROTOCOLOS DE 
INFORMACIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN 

LA INFORMACIÓN.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PORCENTAJE DE IDENTIFICACIÓN CORRECTA DE LOS 
ESTUDIOS REALIZADOS.

SUMATORIA DE ESTUDIOS TOMADOS CORRECTAMENTE. TOTAL DE ESTUDIOS TOMADOS. 98% PORCENTAJE 7087 7087 100% 8764 8765 99.99% 5867 5869 100% 21718 21721 100% SOBRESALIENTE 98%
EN COMPARACIÓN CON EL CIERRE DEL TRIMESTRE ANTERIOR EL RECURSO HUMANO SE SIGUE 
ESFORZANDO POR REALIZAR LAS ACTVIDADES DESCRITAS AJUSTANDOSE A LOS PROTOCOLOS.

2549 2547 100% 3306 3306 100% 3648 3648 100% 9503 9501 1.00 SOBRESALIENTE 98%
SE REALIZÓ ESTUDIO/PROCEDIMIENTO SOLICITADO, CUMPLIENDO LAS RECOMENDACIONES 

UNIVERSALES DE BIODEGURIDAD, BASADAS EN ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE LA 
INFECCIÓN POR COVID-19, EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN DE LA SALUD.

POA2019403 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 RADIOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR QUE EL INFORME MEDICO DE LOS ESTUDIOS 
CUMPLA CON CRITERIOS DE EFECTIVIDAD, CONFIABILIDAD 

Y EFICIENCIA.
GARANTIZAR LA CALIDAD TECNICA DE LOS ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN 

LA INFORMACIÓN.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

% DE INFORMES SIN DISCREPANCIAS DE 
INTERPRETACION EN EL GRUPO MEDICO.

SUMATORIA DE ESTUDIOS TOMADOS SIN 
DISCREPENCIAS MEDICAS.

TOTAL DE ESTUDIOS TOMADOS. 99% PORCENTAJE 7083 7087 100% 8763 8765 99.98% 5867 5869 100% 21713 21721 100% SOBRESALIENTE 99%
LOS ESPECIALISTAS DE IMAGENOLOGIA PARTICIPAN ACTIVAMENTE EN LAS JUNTAS MEDICAS Y 

ATIENDEN DE FORMA EFECTIVA LAS SOLICITUDES DEL CUERPO MÉDICO DE LA INSTITUCIÓN.
2549 2549 100% 3305 3306 100% 3648 3648 100% 9502 9503 1.00 SOBRESALIENTE 99%

LOS ESPECIALISTAS DE IMAGENOLOGÍA PARTICIPAN ACTIVAMENTE EN LAS JUNTAS MÉDICAS Y 
ATIENDEN DE FORMA EFECTIVA LAS SOLICITUDES DEL CUERPO MÉDICO DE LA INSTITUCIÓN.

POA2019404 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 RADIOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD A LOS USUARIOS EN LA TOMA DE LOS 
ESTUDIOS.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL APEGO A PROTOCOLOS DE 
INFORMACIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD  EN 

LA INFORMACIÓN.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % DE INFORMES DIGITADOS CORRECTAMENTE.

SUMATORIA DE ESTUDIOS DIGITADOS 
CORRECTAMENTE.

TOTAL DE ESTUDIOS TOMADOS.  99% PORCENTAJE 7086 7087 100% 8762 8765 99.97% 5868 5869 100% 21716 21721 100% SOBRESALIENTE 99%
EN COMPARACIÓN CON EL CIERRE DEL TRIMESTRE ANTERIOR EL RECURSO HUMANO SE SIGUE 
ESFORZANDO POR REALIZAR LAS ACTVIDADES DESCRITAS AJUSTANDOSE A LOS PROTOCOLOS.

2548 2549 100% 3306 3306 100% 3647 3648 100% 9501 9503 1.00 SOBRESALIENTE 99%
SE REALIZA ESTUDIO/PROCEDIMIENTO  SOLICITADO, CUMPLIENDO LAS RECOMENDACIONES 
UNIVERSALES DE BIOSEGURIDAD, BASADAS EN ATENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE LA 

INFECCIÓN POR COVID-19,  EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN DE LA SALUD.

POA2019405 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 RADIOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA EFCTIVIDAD EN LA ENTREGA DE 
RESULTADOS. 

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN 
ESTABLECIDOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADOS ECO.
SUMATORIA DEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA 
TOMA DEL ESTUDIO Y ENTREGA DE RESULTADOS.

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL 
PERIODO.

60 MINUTOS 74976 1562 48 81192 2388 34.00 41490 1383 30 197658 5333 37 SOBRESALIENTE 60
EL AREA DE RADIOLOGIA CUMPLE EFECTIVAMENTE CON LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN DE 

NUESTROS USUARIOS.
13392 372 3% 15496 469 33.04 18200 520 35 47088 1361 34.60 SOBRESALIENTE 60

EL AREA DE RADIOLOGIA CUMPLE EFECTIVAMENTE CON LOS TIEMPOS DE ATENCION DE NUESTROS 
USUARIOS.

POA2019406 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 RADIOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA EFCTIVIDAD EN LA ENTREGA DE 
RESULTADOS. 

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN 
ESTABLECIDOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
OPORTUNIDADEN LA ENTREGA DE RESULTADOS 

TOMOGRAF.
SUMATORIA DEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA 
TOMA DEL ESTUDIO Y ENTREGA DE RESULTADOS.

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL 
PERIODO.

16 HORA 7608 1486 5 14045 1674 8.39 5920 1184 5 27573 4344 6 SOBRESALIENTE 16
EL AREA DE RADIOLOGIA CUMPLE EFECTIVAMENTE CON LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN DE 

NUESTROS USUARIOS.
3478 546 16% 3981 634 6.28 5103 728 7 12562 1908 6.58 SOBRESALIENTE 16

EL AREA DE RADIOLOGIA CUMPLE EFECTIVAMENTE CON LOS TIEMPOS DE ATENCION DE NUESTROS 
USUARIOS.

POA2019407 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 RADIOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA EFCTIVIDAD EN LA ENTREGA DE 
RESULTADOS. 

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN 
ESTABLECIDOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADOS RX.
SUMATORIA DEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA 
TOMA DEL ESTUDIO Y ENTREGA DE RESULTADOS.

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL 
PERIODO.

20 HORA 39219 3753 10 44255 4703 9.41 19190 3567 5 102664 12023 9 SOBRESALIENTE 20
EL AREA DE RADIOLOGIA CUMPLE EFECTIVAMENTE CON LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN DE 

NUESTROS USUARIOS.
12419 1537 12% 15715 2101 7.48 18157 2264 8 46291 5902 7.84 SOBRESALIENTE 20

EL AREA DE RADIOLOGIA CUMPLE EFECTIVAMENTE CON LOS TIEMPOS DE ATENCION DE NUESTROS 
USUARIOS.

POA2019408 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 RADIOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA EFCTIVIDAD EN LA ENTREGA DE 
RESULTADOS. 

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN 
ESTABLECIDOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADOS RNM.
SUMATORIA DEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA 
TOMA DEL ESTUDIO Y ENTREGA DE RESULTADOS.

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL 
PERIODO.

24 HORA 4619 286 16 - - #¡VALOR! 697 45 15 5316 331 16 SOBRESALIENTE 24
EL AREA DE RADIOLOGIA CUMPLE EFECTIVAMENTE CON LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN DE 

NUESTROS USUARIOS.
959 94 10% 1165 102 11.42 1439 136 11 3563 332 10.73 SOBRESALIENTE 24

EL AREA DE RADIOLOGIA CUMPLE EFECTIVAMENTE CON LOS TIEMPOS DE ATENCION DE NUESTROS 
USUARIOS.

POA2019409 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 RADIOLOGIA YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA EFCTIVIDAD EN LA ENTREGA DE 
RESULTADOS. 

NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN 
ESTABLECIDOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN SERVICIOS DE 

IMAGENOLOGÍA.

SUMATORIA DEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA 
HORA DE LA HORDEN MEDICA Y LA HORA DE TOMA 

DEL ESTUDIO.

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL 
PERIODO.

12 HORA 45428 7087 6 46805 8765 5.34 26293 5869 4 118526 21721 5 SOBRESALIENTE 12
EL AREA DE RADIOLOGIA CUMPLE EFECTIVAMENTE CON LOS TIEMPOS DE ATENCIÓN DE 

NUESTROS USUARIOS.
18098 2549 14% 26911 3306 8.14 27688 3648 8 72697 9503 7.65 SOBRESALIENTE 12

EL AREA DE RADIOLOGIA CUMPLE EFECTIVAMENTE CON LOS TIEMPOS DE ATENCION DE NUESTROS 
USUARIOS.

POA2019410 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127
REFERENCIA Y 

CONTRAREFERENCIA
JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE SALUD DE LOS 
PACIENTES REMITIDOS DE LOS DIFERENTES MUNICIPIOS 

DEL DEPARTAMENTO DE NARIÑO Y PUTUMAYO, CON 
CRITERIOS DE OPORTUNIDAD  ACCESIBILIDAD E 

INTEGRALIDAD.

REALIZAR REPORTE DE CONTRAREMISIONES VÍA CORREO ELECTRÓNICO O 
EN MEDIO MAGNÉTICO A LAS DIFERENTES EPS DE PACIENTES 

HOSPITALIZADOS. ESTO COMO RESPUESTA A LA REMISIÓN RECIBIDA DE 
OTRAS INSTITUCIONES.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
GESTIÓN PROCESO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. PORCENTAJE DE CONTRAREMISIONES ENVIADAS. TOTAL DE CONTRAREFERENCIA ENVIADAS.

TOTAL DE REMISIONES RECIBIDAS EN 
URGENCIAS.

80% PORCENTAJE 1942 1942 100.00% 1726 1726 100.00% 1682 1682 100.00% 5350 5350 100% SOBRESALIENTE 80%
DURANTE EL TRIMESTRE SE ENVÍA A TODOS LOS MUNICIPIOS Y EPS LAS CONTRAREMISIONES DE 
LOS USUARIOS QUE FUERON ATENDIDOS DURANTE EL PERIODO EN NUESTRA ORGANIZACIÓN, UN 

TOTAL DE 5350 CONTRA REMISIONES.
861 861 100% 919 919 100.00% 1008 1008 100.00% 2788 929.33 300% SOBRESALIENTE 80%

DURANTE EL TRIMESTRE SE ENVÍA A TODOS LOS MUNICIPIOS Y EPS, LAS CONTRAREMISIONES DE LOS 
USUARIOS QUE FUERON CONTRAREMITIDOS DURANTE EL PERIODO EN NUESTRA ORGANIZACIÓN, UN 

TOTAL DE 2788 CONTRA REMISIONES.

POA2019411 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127
REFERENCIA Y 

CONTRAREFERENCIA
JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR  LA CONTINUIDAD Y LA ATENCIÓN INTEGRAL 
DEL USUARIO A TRAVÉS DE LA REFERENCIA  A OTRA 

INSTITUCIÓN, CUANDO EL SERVICIO REQUERIDO NO SE 
OFREZCA EN EL HUDN Y EL PACIENTE REQUIERA DE UNA 

ATENCIÓN DE MAYOR COMPLEJIDAD  Ó CUANDO NO EXISTA 
DISPONIBILIDAD DE CAMAS.

REALIZAR EVALUACIÓN PERIÓDICA A TRAVÉS DE LISTA DE CHEQUEO 
DONDE SE VERIFICA EL DILIGENCIAMIENTO CORRECTO AL FORMATO DE 

REMISIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PORCENTAJE DE REMISIONES A UN NIVEL SUPERIOR 

CORRECTAMENTE ELABORADAS.
NUMERO DE REFERENCIAS A UN NIVEL SUPERIOR 

CORRECTAMENTE ELABORADAS.
TOTAL DE REFERENCIAS A UN NIVEL 

SUPERIOR POR MES.
95% PORCENTAJE 3 3 100.00% 3 5 60.00% 2 2 100.00% 8 10 80% NO CUMPLIDA 95%

NO SE CUMPLE CON EL INDICADOR, POR LO ANTERIOR SE ADELANTA INFORME A COORDINADOR 
DE FACTURACIÓN RESPONSABLE DE PERSONAL DE ADMISIONES QUIENES SON LOS 

ENCARGADOS DE DILIGENCIAR DICHA INFORMACIÓN, PARA REALIZAR ACCIÓN DE MEJORA.
1 1 100% 1 2 50.00% 1 1 100.00% 3 4 75% NO CUMPLIDA 95%

NO SE CUMPLE CON EL INDICADOR, POR LO ANTERIOR SE ADELANTA INFORME A COORDINADOR DE 
FACTURACIÓN RESPONSABLE DE PERSONAL DE ADMISIONES QUIENES SON LOS ENCARGADOS DE 

DILIGENCIAR DICHA INFORMACIÓN.

POA2019412 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127
REFERENCIA Y 

CONTRAREFERENCIA
JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA CONTINUIDAD E INTEGRALIDAD DE LA 
ATENCIÓN AL PACIENTE QUE POR FALTA DE RESOLUTIVIDAD 
SE DEBE REMITIR PARA COMPLEMENTAR EL DIAGNÓSTICO 

Y EL TRATAMIENTO SI EL CASO LO REQUIERE.

SOLICITUD Y TRÁMITE PERMANENTE DE REQUERIMIENTOS DE 
COMPLEMENTARIEDAD EN PACIENTES HOSPITALIZADOS. 

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN PROCESO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PORCENTAJE DE REMISIONES DE 

COMPLEMENTARIEDAD  EN EL HUDN.
TOTAL REMISIONES DE COMPLEMENTARIEDAD.

TOTAL DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN 
EL MES.

25% PORCENTAJE 176 3887 4.53% 125 2882 4.34% 111 2715 4.09% 412 9484 4% SOBRESALIENTE 25%
DURANTE EL TRIMESTRE SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA, GARANTIZANDO DE ESTA 

MANERA LA CONTINUIDAD EN EL TRATAMIENTO REQUERIDO POR LOS USUARIOS, DETERMINANDO 
DE ESTA MANERA EL ALTO GRADO DE RESOLUTIVIDAD DE NUESTRA ORGANIZACIÓN.

57 1363 4% 66 1470 4.49% 90 1391 6.47% 213 1408 15% SOBRESALIENTE 25%
DURANTE EL TRIMESTRE SE CUMPLE CON LA META  ESTABLECIDA, GARANTIZANDO DE ESTA MANERA 

LA CONTINUIDAD EN EL TRATAMIENTO REQUERIDO POR LOS USUARIOS, DETERMINANDO DE ESTA 
MANERA EL ALTO GRADO DE RESOLUTIVIDAD DE NUESTRA ORGANIZACIÓN.

POA2019413 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127
REFERENCIA Y 

CONTRAREFERENCIA
JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR  LA CONTINUIDAD Y LA ATENCIÓN INTEGRAL 
DEL USUARIO A TRAVÉS DE LA REFERENCIA  A OTRA 

INSTITUCIÓN, CUANDO EL SERVICIO REQUERIDO NO SE 
OFREZCA EN EL HUDN Y EL PACIENTE REQUIERA DE UNA 

ATENCIÓN DE MAYOR COMPLEJIDAD  Ó CUANDO NO EXISTA 
DISPONIBILIDAD DE CAMAS.

REPORTAR EL PACIENTE A LAS DIFERENTES EPS Y HACER EL RESPECTIVO 
SEGUIMIENTO PARA LA EFECTIVIDAD DE LA REMISIÓN A CUARTO NIVEL.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN PROCESO INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PORCENTAJE DE REMISIONES REALIZADAS A CUARTO 

NIVEL.
NÚMERO DE REMISIONES REALIZADAS A UN NIVEL 

SUPERIOR EN EL MES.
TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN 

HOSPITALIZACIÓN POR MES.
1% PORCENTAJE 3 3887 0.08% 5 2882 0.17% 2 2715 0.07% 10 9484 0% SOBRESALIENTE 1%

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE SE PRESENTARON 10 REMISONES, SE CUMPLE CON LA META 
ESTABLECIDA,  DEMOSTRANDO LA CAPACIDAD RESOLUTIVA QUE TIENE NUESTRA ORGANIZACIÓN.

1 1363 0% 2 1470 0.14% 0 1391 0.00% 3 1408 0% SOBRESALIENTE 1%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA CON UN PRMEDIO DE 

0,10% QUE DEMUESTRA LA CAPACIDAD RESOLUTIVA QUE TIENE NUESTRA ORGANIZACIÓN.

POA2019414 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127
REFERENCIA Y 

CONTRAREFERENCIA
JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE SALUD DE LOS 
PACIENTES REMITIDOS DE LOS DIFERENTES MUNICIPIOS 

DEL DEPARTAMENTO DE NARIÑO Y PUTUMAYO, CON 
CRITERIOS DE OPORTUNIDAD  ACCESIBILIDAD E 

INTEGRALIDAD.

DILIGENCIAMIENTO CORRECTO DEL FORMATO DE TRIAGE SE IDENTIFICA 
EL NÚMERO DE REMISIONES QUE INGRESAN POR URGENCIAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN PROCESO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PORCENTAJE DE REMISIONES RECIBIDAS  POR 

URGENCIAS EN EL HUDN.
NO.  DE REFERENCIAS RECIBIDAS DE UN NIVEL 

INFERIOR.
TOTAL DE INGRESOS DE URGENCIAS. 15% PORCENTAJE 499 3887 12.84% 427 2882 14.82% 372 2715 13.70% 1298 9484 14% NO CUMPLIDA 15%

Durante el primer triemstre no existen las suficientes remisiones debido a la falta de 
contratación con EAPB.

578 1363 42% 842 1470 57.28% 811 1391 58.30% 2231 4224 53% SOBRESALIENTE 15%
DURANTE EL PERIODO SE TIENE UN PORCENTAJE DE 52,50% CON ESTE INDICADOR NOS PODEMOS 

DAR CUENTA DEL PORCENTAJE DE REMISIONES QUE INGRESAN POR EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL 
HUDN.

POA2019415 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127
REFERENCIA Y 

CONTRAREFERENCIA
JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE SALUD DE LOS 
PACIENTES REMITIDOS DE LOS DIFERENTES MUNICIPIOS 

DEL DEPARTAMENTO DE NARIÑO Y PUTUMAYO, CON 
CRITERIOS DE OPORTUNIDAD  ACCESIBILIDAD E 

INTEGRALIDAD.

REPORTE MENSUAL DE REMISIONES INADECUADAS QUE SON 
IDENTIFICADAS POR LOS MÉDICOS DE LOS CONSULTORIOS DE TRIAGE, 

GINECOLOGÍA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN PROCESO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PORCENTAJE DE REMISIONES RECIBIDAS EN EL HUDN  

MAL ELABORADAS.
NO.DE REMISIONES MAL ELABORADAS. TOTAL DE REMISIONES RECIBIDAS. 25% PORCENTAJE 0 1942 0.00% 2 1726 0.12% 0 1682 0.00% 2 5350 0% SOBRESALIENTE 25%

EN EL PRIMER TRIMESTRE SE RECIBIERON 2 REMISIONES NO ADECUADAS ENTRE LAS CAUSAS 
TENEMOS REMISIÓN DE PACIENTES COMO URGENCIA VITAL, SIN SER URGENCIAS VITALES, 

REMISIÓN DE PACIENTES SIN COMENTAR A LA CENTRAL DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.
0 861 0% 2 919 0.22% 0 1008 0.00% 2 929.33 0% SOBRESALIENTE 25%

EN EL SEGUNDO TRIMESTRE SE RECIBIERON 2 REMISIONES NO ADECUADAS ENTRE LAS CAUSAS 
TENEMOS REMISIÓN DE PACIENTES COMO URGENCIA VITAL, SIN SER URGENCIAS VITALES, REMISIÓN 

DE PACIENTES SIN COMENTAR A LA CENTRAL DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

POA2019416 ADMINISTRATIVA ATENCION AL USUARIO JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127
REFERENCIA Y 

CONTRAREFERENCIA
JANETH ALEJANDRA HURTADO 59820127

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR  LA CONTINUIDAD Y LA ATENCIÓN INTEGRAL 
DEL USUARIO A TRAVÉS DE LA REFERENCIA  A OTRA 

INSTITUCIÓN, CUANDO EL SERVICIO REQUERIDO NO SE 
OFREZCA EN EL HUDN Y EL PACIENTE REQUIERA DE UNA 

ATENCIÓN DE MAYOR COMPLEJIDAD  Ó CUANDO NO EXISTA 
DISPONIBILIDAD DE CAMAS.

SEGUIMIENTO CONTINUO Y PERMANECE CON EPS PARA OBTENER UNA 
REMISIÓN OPORTUNA Y EFECTIVA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN PROCESO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
PROMEDIO DIAS TIEMPOS DE ESPERA EN LA REMISIÓN 

A CUARTO NIVEL.
FECHA DEL EGRESO.

FECHA DE LA ORDEN EFECTIVA DE LA 
REMISIÓN.

5 DIAS 47 3 16 38 5 8 16 3 5 101 11 9 NO CUMPLIDA 5

NO SE CUMPLE, TENIENDO UN PROMEDIO DE 9,5 DÍAS PARA LAS REMISIONES, SITUACIÓN 
CRÍTICA DEBIDO A QUE EL HUDN DEPENDE DE LA RED CONTRATADA POR LAS EPS (CX DE TORAX 

23 DIAS EPS EMSSANAR, CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA 15 DÍAS EPS EMSSANAR, ORTOPEDIA 
ONCOLÓGICA ES MEDIMAS, CIRUGIA DE TORAX 10 DÍAS EPS ASMET, CIRUGIA DE COLUMNA 10 

DIAS EPS EMSSANAR).

13 1 13 6 2 3 0 0 #¡DIV/0! 19 3 6 NO CUMPLIDA 5
DURANTE EL TRIMESTRE NO SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA, TENIENDO UNA DEMORA DE 13 

DÍAS EN UNA REMISIÓN A ORTOPEDIA ONCOLÓGICA DE LA EPS MEDIMÁS.

POA2019417 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 REHABILITACIÓN LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

OPTIMIZAR LA CAPACIDAD INSTALADA.
ASIGNACION DE CITAS A LOS PACIENTES DE ACUERDO AL SERVICIO QUE 

NECESITA.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA GESTION ESTRATEGICO SUBUTILIZACIÓN DE LA CAPACIDAD INSTALADA. N/A

% DE CAPACIDAD UTILIZADA EN TERAPIA FÍSICA 
AMBULATORIA.

NUMERO DE CITAS UTILIZADAS EN EL MES.
NÚMERO DE CITAS DISPONIBLES EN EL 

MES.
80% PORCENTAJE 4674 5400 86.56% 3586 4500 79.69% 3568 4600 77.57% 11828 14500 82% SOBRESALIENTE 80%

NO SE CUMPLIO CON LA META ESTABLECIDA NO SE CUMPLE EN TERAPIA FISICA DE ATENCIÓN 
EN CONSULTA EXTERNA, POR LA FALAT DE CONTRTAOS CON LAS EPS, SUSPENSIÓN DE ALGUNO 

DE ELLOS.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 80%

POA2019418 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 REHABILITACIÓN LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR AL USUARIO DE REHABILITACIÓN LA 
VALORACIÓN INICIAL, DEFINICIÓN DE CONDUCTA Y 

TRATAMIENTO PERTINENTE Y OPORTUNO  ACORDES A LAS 
GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA (GESTIÓN CLÍNICA).

VALORACION INTEGARL DE PACIENTE HACIENDO ENFASIS EN LA 
IDENTIFICACIÓN DE LOS RIESGOS EXISTENTES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA PRODUCTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE CUMPLIMIENTO EN LA IDENTIFICACIÓN DE 

RIESGOS.
NÚMERO DE RIESGOS IDENTIFICADOS (CAÍDA 

QUEMADURA).
TOTAL DE PACIENTES NUEVOS EN EL 

PERIODO.
95% PORCENTAJE 188 189 99.47% 265 266 99.62% 249 249 100.00% 702 704 100% SOBRESALIENTE 95%

AL REALIZAR LA VALORACION INICIAL INTEGRAL DE LOS PACIENTES EN TERAPIA FISICA AL 99,7% 
DE LOS PACIENTES SE HACE IDENTIFICACION DE RIESGOS POSIBLES A LOS QUE SE EXPONE EL 

PACIENTE EN LA ATENCION.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 95%

POA2019419 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 REHABILITACIÓN LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

OPTIMIZAR LA CAPACIDAD INSTALADA.
SEGUIMIENTO AL PACIENTE QUE CONSULTA EN EL SERVICIO DE 

REHABILITACIÓN.
GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO SUBUTILIZACIÓN DE LA CAPACIDAD INSTALADA. N/A % DE INASISTENCIA.

NUMERO DE CITAS QUE INASISTIÓ EL PACIENTE POR 
TODAS LAS CAUSAS.

TOTAL DE CITAS ASIGNADAS. 5% PORCENTAJE 105 4674 2.25% 132 3586 3.68% 150 4500 3.33% 387 12760 3% SOBRESALIENTE 5%
EL 3,09% DE LOS PACIENTES NO ASISTIERON POR MULTIPLES CAUSAS, PACIENTE SE TRASLADO 

DE DOMICILIO, NO AUTORIZACION DE LA EPS,
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 5%

POA2019420 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 REHABILITACIÓN LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE.

VALORACION INICAL - DEFINCION DE CONDUCTA - TRATAMIENTO 
PERTINENTE Y OPORTUNO ACORDES A LAS GUÍAS DE PRACTICA CLINICA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO ESTRATEGICO N/A
FALTA DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLÍNICOS GPS (GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA).
% DE RECUPERACIÓN POR ENCIMA DEL 26% DEL 

PACIENTE EGRESADO EN  HOSPITALIZACIÓN.

NÚMERO DE PACIENTES QUE EGRESAN DE 
HOSPITALIZACIÓN CON RECUPERACIÓN SUPERIOR AL 

25%.

NÚMERO DE PACIENTES QUE EGRESAN DE 
HOSPITALIZACIÓN CON ATENCIÓN DE 

TERAPIA FÍSICA.
50% PORCENTAJE 88 148 59.46% 96 164 58.54% 90 150 60.00% 274 462 59% SOBRESALIENTE 50%

EL 59,33% DE LOS PACIENTES EGRESADOS DE HOSPITALIZACIÓN TUVIERON RECUPERACIÓN POR 
ENCIMA DEL 26% , SE DEBE CONTINUAR REALIZANDO VALORACION INTEGRAL Y EL 

SEGUIMIENTO.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 50%

POA2019421 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 REHABILITACIÓN LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE.

VALORACION INICAL - DEFINCION DE CONDUCTA - TRATAMIENTO 
PERTINENTE Y OPORTUNO ACORDES A LAS GUÍAS DE PRACTICA CLINICA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO ESTRATEGICO N/A
FALTA DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLÍNICOS GPS (GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA).

% DE RECUPERACIÓN POR ENCIMA DEL 26% DEL 
PACIENTE EGRESADO EN SERVICIOS AMBULATORIO 

TERAPIA FÍSICA.

NUMERO DE PACIENTES QUE CUMPLEN CON LOS 
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO POR ENCIMA DEL 26%.

TOTAL DE PACIENTES EGRESADOS DEL 
SERVICIO.

60% PORCENTAJE 78 80 97.50% 74 76 97.37% 58 60 96.67% 210 216 97% SOBRESALIENTE 60%
EL 97% DE LOS PACIENTES EGRESADOS DE HOSPITALIZACIÓN TUVIERON RECUPERACIÓN POR 

ENCIMA DEL 26%, SE DEBE CONTINUAR REALIZANDO VALORACION INTEGRAL Y EL SEGUMIENTO 
CONTINUO.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 60%

POA2019422 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 REHABILITACIÓN LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE.

VALORACION INICAL - DEFINCION DE CONDUCTA - TRATAMIENTO 
PERTINENTE Y OPORTUNO ACORDES A LAS GUÍAS DE PRACTICA CLINICA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO N/A
FALTA DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLÍNICOS GPS (GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA).
DÍAS PROMEDIO ESTANCIA EN PACIENTES ATENDIDOS 

POR TERAPIA FÍSICA.
SUMATORIA DE LOS DÍAS ESTANCIA DE LOS PACIENTES 

INTERCONSULTADOS CON TERAPIA FÍSICA.
TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL 

PERIODO POR TF.
13 DIAS 1745 214 8.154205607 1815 354 5.127118644 1617 354 4.56779661 5177 922 5.614967462 SOBRESALIENTE 13 LOS DÍAS ESTANCIA DE LOS PACIENTES QUE SON ATENDIDOS POR TERAPIA FISÍCA ES DE 6 DÍAS. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 13

POA2019423 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 REHABILITACIÓN LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE.

VALORACION INICAL - DEFINCION DE CONDUCTA - TRATAMIENTO 
PERTINENTE Y OPORTUNO ACORDES A LAS GUÍAS DE PRACTICA CLINICA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO N/A
FALTA DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLÍNICOS GPS (GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA).
FORMULACIÓN DE PROTOCOLOS.

NUMERO DE PROTOCOLOS ACTUALIZADO EN EL 
PERIODO.

N/A. 4 CANTIDAD 0 1 0 2 2 1 2 1 2 4 4 4 SOBRESALIENTE 4 EN EL PERIODO SE ACTUALIZARON PROTOCOLOS. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 4

POA2019424 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 REHABILITACIÓN LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ATENCION AL SUARIO EN EL TIEMPO ESTABLECIDO. ASIGNACIÓN DE CITA OPORTUNA.
ATENCIÓN CENTRADA EN EL 

USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD.

POA GESTION PROCESO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
OPORTUNIDAD EN LA ASIGNACIÓN DE CITA DE PRIMERA 

VEZ REHABILITACIÓN.

SUMATORIA DE DÍAS ENTRE LA SOLICITUD DE CITA DE 
PRIMERA VEZ Y LA ASIGNACIÓN DE ACUERDO CON LA 

NECESIDAD DEL USUARIO.
TOTAL DE CITAS DE PRIMERA VEZ. 3 DIAS 102 69 1.47826087 102 69 1.47826087 102 69 1.47826087 306 207 1.47826087 SOBRESALIENTE 3 LA OPORTUNIDAD DE ASIGNACIÓN DE CITA ES DE 1,5 DIAS. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 3

POA2019425 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

BRINDAR SEGURIDAD AL BINOMIO MADRE E HIJO Y A SU 
FAMILIA MINIMIZANDO  RIESGOS RELACIONADOS CON EL 

PROCESO DE ATENCIÓN.

SEGUIMIENTO A LA APLICACIÓN DE LAS PRÁCTICAS SEGURAS 
IMPLEMENTADAS TENIENDO ENCUENTA LAS 6 METAS 

INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE JCI, CUMPLIENDO 
CON LAS GUÍAS DE PRÁCTICAS SEGURAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
CUMPLIMIENTO A LA IDENTIFICACIÓN CORRECTA DE LA 

MADRE Y SU RECIEN NACIDO DE ACUERDO A 
PROTOCOLO.

NÚMERO DE USUARIOS CORRECTAMENTE 
IDENTIFICADOS.

NUMERO TOTAL DE RECIEN NACIDOS EN EL 
SERVICIO.

100% PORCENTAJE 55 55 10000% 52 52 100% 55 55 100% 162 162 100% SOBRESALIENTE 100%
SE CUMPLE CON LA META DONDE SE LE GARANTIZA AL BINOMIO MADRE-HIJO LA SEGURIDAD 
DE NO CONFUSIONES Y SE REALIZA LA IDENTIFICACIÓN CUANDO SE ENCUENTRA EL RECIEN 
NACIDO EN CONTACTO PIEL A PIEL INFORMANDO Y CONFIRMANDO DATOS CON LA MADRE.

133 133 100% 118 118 100% 99 99 100% 350 116.6666667 300% SOBRESALIENTE 100%
EN LAS DIFERENTES RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, SE RETROALIMENTA AL PERSONAL CON 
UNA DE LAS METAS DEL PROGRAMA, COMO ES LA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE, AÚN MAS CON EL 

BINOMIO MADRE E HIJO, DANDO CUMPLIMIENTO ASÍ AL INDICADOR.

POA2019426 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO  PARTO 
Y PUERPERIO CON CALIDAD Y CALIDEZ HUMANA.

 CAPACITACIÓN Y SEGUIMIENTO ESTRATEGIA MINUTO DE ORO 
AYUDANDO A LOS BEBES A RESPIRAR.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE  PARTOS CON PINZAMIENTO OPORTUNO 

DE CORDÓN UMBILICAL.
NÚMERO DE RECIÉN NACIDOS A QUIENES SE REALIZA 

PINZAMIENTO OPORTUNO DE CORDÓN UMBILICAL.
TOTAL DE NACIDOS VIVOS EN EL PERIODO. 100% PORCENTAJE 55 55 10000% 52 52 100% 55 55 100% 162 162 100% SOBRESALIENTE 100%

SE GARANTIZA EL PINZAMIENTO OPORTUNO DE CORDON UMBILICAL AL CIEN PORCIENTO DE LOS 
PARTOS ATENDIDOS, COMO PROTOCOLO DEL PARTO Y FACILITAR ADAPTACIÓN NEONATAL.

133 133 100% 118 118 100% 99 99 100% 350 116.6666667 300% SOBRESALIENTE 100%
SE GARANTIZA EL PINZAMIENTO OPORTUNO DE CORDON UMBILICAL AL 100% DE LOS PARTOS 

ATENDIDOS, COMO PROTOCOLO DEL PARTO Y FACILITAR LA ADAPTACIÓN NEONATAL.

POA2019427 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO  PARTO 
Y PUERPERIO CON CALIDAD Y CALIDEZ HUMANA.

FORTALECER CON EL PRIMER NIVEL LA INTERRELACIÓN CON EL FIN DE 
CUMPLIR DE ACUERDO A LA ESTRATEGIA IAMI EL ACOMPAÑAMIENTO DE 

UNA PERSONA SIGNIFICATIVA PARA LA MADRE DE ACUERDO  A LOS 
REQUISITOS ESTABLECIDOS EN EL PROTOCOLO EN EL TRABAJO DE PARTO 

Y/O PARTO DEL HOSPITAL.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA. PORCENTAJE DE ACOMPAÑAMIENTO EN EL PARTO.
NÚMERO DE GESTANTES QUE RECIBEN 

ACOMPAÑAMIENTO DURANTE EL PARTO.
TOTAL PARTOS ATENDIDOS EN EL PERIODO. 5% PORCENTAJE 16 55 2909% 6 52 12% 4 55 7% 26 162 16% NO CUMPLIDA 5%

NO SE CUMPLE CON EL INDICADOR SE INSISTE CONSTANTEMENTE EN LA ATENCIÓN DE PARTO 
HUMANIZADO, CON EL FIN DE LOGRAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS POLÍTICAS INSTITUCIONES, 

FALTA FOMENTAR CULTURA DEL PARTO HUMANIZADO QUE PERMITA EL ACOMPAÑAMIENTO PARA 
QUIEN LO DESEE.

0 46 0% 0 34 0% 1 28 4% 1 36 3% SOBRESALIENTE 5%

NO SE CUMPLE CON EL INDICADOR, SE INSISTE CONSTANTEMENTE EN LA ATENCIÓN DE PARTO 
HUMANIZADO, CON EL FIN DE LOGRAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS POLÍTICAS INSTITUCIONALES, FALTA 

FOMENTAR CULTURA DEL PARTO HUMANIZADO QUE PERMITA EL ACOMPAÑAMIENTO PARA QUIEN LO 
DESEE.

POA2019428 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS Y 
SU FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON 

EL PROCESO DE ATENCIÓN.       

OPTIMIZAR LA PREVENCION DE INFECCIONES SITIO OPERATORIO BAÑO 
CON CLOREXIDINA FORTALECER LA ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, 

AISLAMIENTOS, NORMAS DE BIOSEGURIDAD, MEDIANTE 
CAPACITACIONES, VERIFICACIONES DE CUMPLIMIENTO, CONTROL Y 

MEJORAMIENTO CONTINUO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL LAVADO DE MANOS 

SALA DE PARTOS.
NÚMERO DE OBSERVACIONES CON CUMPLIMIENTO DE 

5 MOMENTOS.

NÚMERO TOTAL DE OBSERVACIONES 
REALIZADAS EN CADA MOMENTO DE 

HIGIENE DE MANOS.
80% PORCENTAJE 14 17 8235% 19 30 63% 66 93 71% 99 140 71% NO CUMPLIDA 80%

NO SE CUMPLE CON EL INDICADOR, SE REFUERZA EN LA TÉCNICA Y EN LOS MOMENTOS EN QUE 
SE DEBEN HIGIENIZAR LAS MANOS.

6 15 40% 7 15 47% 8 10 80% 21 13.33333333 158% SOBRESALIENTE 80%
NO SE LOGRA EL CUMPLIMIENTO DEL INDCADOR, A PESAR DE LAS ESTRATÉGIAS IMPLEMENTADAS 

DESDE LA LIDER DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA Y PARA GARANTIZAR ADECUADAMENTE LA 
PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE SALUD.

POA2019429 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD AL BINOMIO MADRE E HIJO Y A SU 
FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON EL 

PROCESO DE ATENCIÓN.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN SEGURA E INTEGRAL AL BINOMIO MADRE E 
HIJO. OPTIMIZAR LA PREVENCION DE INFECCIONES. FORTALECER LA 

ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, AISLAMIENTOS, NORMAS DE 
BIOSEGURIDAD, MEDIANTE CAPACITACIONES, VERIFICACIONES  DE 

CUMPLIMIENTO, CONTROL Y MEJORAMIENTO CONTINUO.                

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A N/A PORCENTAJE DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS.
NÚMERO DE COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS 

PRESENTADAS EN EL PERIODO.
TOTAL GESTANTES ATENDIDAS EN EL 

PERIODO.
1% PORCENTAJE 0 55 0% 0 52 0% 0 55 0% 0 162 0% SOBRESALIENTE 1%

SE CUMPLE CON LA META, NO SE PRESENTAN COMPLICACIONES SIN EMBARGO SE REFUERZA 
EN LA IMPORTANCIA DEL REPORTE DE COMPLICACIONES Y EVENTOS.

0 133 0% 0 118 0% 0 99 0% 0 116.6666667 0% SOBRESALIENTE 1%
SE DA CUMPLIMIENTO CON LA META ESTABLECIDA, SE PRESENTAN EVENTOS LEJANOS DEL DEBER 

SER POR CONDICIONES CLÍNICAS DEL RECIEN NACIDO O MADRE QUE IMPIDEN CUMPLIMIENTO DEL 
100%.

POA2019430 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO  PARTO 
Y PUERPERIO CON CALIDAD Y CALIDEZ HUMANA.

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS LISTAS DE CHEQUEO IAMI  
REGISTROS  MINUTO DE ORO Y RUTA DE ATENCIÓN PRIMERA INFANCIA.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL ALOJAMIENTO 
CONJUNTO.

NÚMERO DE RECIÉN NACIDOS EN ALOJAMIENTO 
CONJUNTO.

TOTAL DE NACIDOS VIVOS EN EL PERIODO. 85% PORCENTAJE 51 55 9273% 46 52 88% 53 55 96% 150 162 93% SOBRESALIENTE 85%
SE DA CUMPLIENTO CON LA META ESTABLECIDA, SE PRESENTA EVENTOS LEJANOS DEL DEBER 
SER POR CONDICIONES CLINICAS DEL RECIEN NACIDO O MADRE QUE IMPIDEN CUMPLIMIENTO 

DEL CIEN PORCIENTO.
106 133 80% 90 118 76% 74 99 75% 270 116.6666667 231% SOBRESALIENTE 85%

NO SE DA CUMPLIMIENTO CON LA META ESTABLECIDA, SE PRESNTAN EVENTOS QUE POR 
CONDICIONES CLÍNICAS DEL RECIEN NACIDO O MADRE, IMPIDEN EL CUMPLIMIENTO DEL 100%.

POA2019431 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD AL BINOMIO MADRE E HIJO Y A SU 
FAMILIA MINIMIZANDO  RIESGOS RELACIONADOS CON EL 

PROCESO DE ATENCIÓN.

BRINDAR SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A LAS USUARIAS Y SU FAMILIA 
MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON EL PROCESO DE ATENCIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL CONTROL POSTPARTO 

INMEDIATO (NORMA TECNICA 412).
NÚMERO DE REGISTROS DE CONTROL POSPARTO. TOTAL PARTOS ATENDIDOS EN EL PERIODO. 100% PORCENTAJE 55 55 10000% 52 52 100% 55 55 100% 162 162 100% SOBRESALIENTE 100%

SE IDENTIFICA REGISTRO DE POSTPARTO INMEDIATO EN EL CIEN PORCIENTO DE LOS CASOS, SE 
HACE NECESARIO IDENTIFICAR EN CAMPO LA OPORTUNIDAD EN EL REGISTRO.

133 133 100% 118 118 100% 99 99 100% 350 116.6666667 300% SOBRESALIENTE 100%
SE IDENTIFICA REGISTRO DE POSTPARTO INMEDIATO EN EL 100% DE LOS CASOS, SE HACE 

NECESARIO IDENTIFICAR EN CAMPO LA OPORTUNIDAD EN EL REGISTRO.

POA2019432 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO  PARTO 
Y PUERPERIO CON CALIDAD Y CALIDEZ HUMANA.

SEGUIMIENTO AL DILIGENCIAMIENTO DE CLAP/PARTOGRAMA.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A

REGISTRO INADECUADO E INSUFICIENTE DE 
PROCEDIMIENTOS EN HISTORIA CLÍNICA.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL DILIGENCIAMIENTO 
CORRECTO DEL CLAP/PARTOGRAMA.

NÚMERO DE HISTORIAS CON ADECUADO REGISTRO DE 
CLAP Y PARTOGRAMA.

TOTAL DE HISTORIAS EVALUADAS EN EL 
PERIODO.

95% PORCENTAJE 55 55 10000% 52 52 100% 55 55 100% 162 162 100% SOBRESALIENTE 95%
SE IDENTIFICA REGISTRO DE PARTOGRAMA, SE EVIDENCIAN ALGUNAS FALLAS EN LOS 

REGISTROS LO CUAL SE RETROALIMENTE POR PARTE DE AUDITORIA, SE HACE NECESARIO 
IDENTIFICAR EN CAMPO LA OPORTUNIDAD EN EL REGISTRO.

133 133 100% 118 118 100% 99 99 100% 350 116.6666667 300% SOBRESALIENTE 95%
SE IDENTIFICA REGISTRO DE PARTOGRAMA, SE EVIDENCIAN ALGUNAS FALLAS EN LOS REGISTROS, LO 
CUAL SE RETROALIMENTA POR PARTE DE AUDITORÍA, SE HACE NECESARIO IDENTIFICAR EN CAMPO LA 

OPORTUNIDAD EN EL REGISTRO.

POA2019433 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO  PARTO 
Y PUERPERIO CON CALIDAD Y CALIDEZ HUMANA.

 CAPACITACIÓN Y SEGUIMIENTO ESTRATEGIA MINUTO DE ORO 
AYUDANDO A LOS BEBES A RESPIRAR.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL SEGUIMIENTO DE LA 

ESTRATEGIA  AYUDANDO A LOS BEBES A RESPIRAR.
NÚMERO DE PARTOS CON CUMPLIMIENTO EN 

REGISTRO MINUTO DE ORO.
TOTAL PARTOS ATENDIDOS EN EL PERIODO. 100% PORCENTAJE 55 55 10000% 52 52 100% 55 55 100% 162 162 100% SOBRESALIENTE 100%

SE IDENTIFICA REGISTRO DEL CIEN PORCIENTO, ES NECESARIO FORTALER POR PARTE DE IAMII 
SEGUIMIENTO A ESTE INDICADOR PARA VERIFICAR REGISTROS Y EVALUAR ADHERENCIA AL 

MISMO.
133 133 100% 118 118 100% 99 99 100% 350 116.6666667 300% SOBRESALIENTE 100%

SE IDENTIFICA REGISTRO DEL 100%, ES NECESARIO FORTALECER POR PARTE DE IAMII SEGUIMIENTO 
A ESTE INDICADOR PARA VERIFICAR REGISTROS Y EVALUAR ADHERENCIA AL MISMO.

POA2019434 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD AL BINOMIO MADRE E HIJO Y A SU 
FAMILIA MINIMIZANDO RIESGOS RELACIONADOS CON EL 

PROCESO DE ATENCIÓN.

* GARANTIZAR LA ATENCIÓN SEGURA E INTEGRAL AL BINOMIO MADRE E 
HIJO. * OPTIMIZAR LA PREVENCION DE INFECCIONES. * FORTALECER LA 

ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, AISLAMIENTOS, NORMAS DE 
BIOSEGURIDAD, MEDIANTE CAPACITACIONES, VERIFICACIONES  DE 

CUMPLIMIENTO, CONTROL Y MEJORAMIENTO CONTINUO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PORCENTAJE DE INFECCIONES POST LEGRADO. NÚMERO DE INFECCIONES POS LEGRADO.
TOTAL LEGRADOS REALIZADOS EN EL 

PERIODO.
1% PORCENTAJE 0 35 0% 0 52 0% 0 52 0% 0 139 0% SOBRESALIENTE 1%

NO SE PRESENTAN INFECCIONES POSTERIORES A LOS PROCEDIMEINTOS QUIRURGICOS, LO CUAL 
PERMITE EVIDENCIAR TECNICAS DE ASEPCIA Y ANTISEPCIA ANTES, DURANTE Y DESPUES DE 

LAS INTERVENCIONES.
0 42 0% 0 22 0% 0 10 0% 0 24.66666667 0% SOBRESALIENTE 1%

NO SE PRESTAN INFECCIONES POSTERIORES A LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, LO CUAL 
PERMITE EVIDENCIAR TECNICAS DE ASEPCIA Y ANTIASEPCIA ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LAS 

INTERVENCIONES.

POA2019435 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD AL BINOMIO MADRE E HIJO Y A SU 
FAMILIA MINIMIZANDO  RIESGOS RELACIONADOS CON EL 

PROCESO DE ATENCIÓN.

* GARANTIZAR LA ATENCIÓN SEGURA E INTEGRAL AL BINOMIO MADRE E 
HIJO. * OPTIMIZAR LA PREVENCION DE INFECCIONES. * FORTALECER LA 

ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, AISLAMIENTOS, NORMAS DE 
BIOSEGURIDAD,  MEDIANTE CAPACITACIONES, VERIFICACIONES  DE 

CUMPLIMIENTO, CONTROL Y MEJORAMIENTO CONTINUO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PORCENTAJE DE INFECCIONES POSTPARTO. NÚMERO DE INFECCIONES POS PARTO. TOTAL DE NACIDOS VIVOS EN EL PERIODO. 1% PORCENTAJE 0 55 0% 0 52 0% 0 55 0% 0 162 0% SOBRESALIENTE 1%
NO SE PRESENTAN INFECCIONES POSTERIORES A LOS PROCEDIMIENTOS, LO CUAL PERMITE 

EVIDENCIAR TECNICAS DE ASEPCIA Y ANTISEPCIA ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LAS 
INTERVENCIONES.

0 133 0% 0 118 0% 0 99 0% 0 116.6666667 0% SOBRESALIENTE 1%
NO SE PRESENTAN INFECCIONES POSTERIORES A LOS PROCEDIMIENTOS, LO CUAL PERMITE 
EVIDENCIAR TECNICAS DE ASEPSIA Y ANTIASEPSIA ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LAS 

INTERVENCIONES.

POA2019436 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO  PARTO 
Y PUERPERIO CON CALIDAD Y CALIDEZ HUMANA.

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS LISTAS DE CHEQUEO IAMI  
REGISTROS MINUTO DE ORO Y RUTA DE ATENCIÓN PRIMERA INFANCIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE NACIDOS VIVOS CON INICIO DE 

LACTANCIA MATERNA DURANTE LA PRIMERA HORA.
NÚMERO DE NACIDOS VIVOS QUE INICIAN LACTANCIA 

MATERNA EN LA PRIMERA HORA.
TOTAL NACIDOS VIVOS EN EL PERIODO. 80% PORCENTAJE 51 55 9273% 45 52 87% 53 55 96% 149 162 92% SOBRESALIENTE 80%

SE DA CUMPLIENTO CON LA META ESTABLECIDA, SE PRESENTA EVENTOS LEJANOS DEL DEBER 
SER POR CONDICIONES CLINICAS DEL RECIEN NACIDO O MADRE QUE IMPIDEN CUMPLIMIENTO 

DEL CIEN PORCIENTO.
106 133 80% 90 118 76% 74 99 75% 270 116.6666667 231% SOBRESALIENTE 80%

A LOS RECIEN NACIDOS QUE NO SE DIO A LA LACTANCIA MATERNA, ES DEBIDO A LAS CONDICIONES 
DE SALUD DEL RECIEN NACIDO O MADRE QUE IMPIDEN CUMPLIMIENTO DEL 100%.



POA2019437 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO  PARTO 
Y PUERPERIO CON CALIDAD Y CALIDEZ HUMANA.

* GARANTIZAR LA ATENCIÓN SEGURA E INTEGRAL AL BINOMIO MADRE E 
HIJO. * OPTIMIZAR LA PREVENCIÓN DE INFECCIONES.   

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS CON  APLICACIÓN DE 

PROFILAXIS OCULAR.
NÚMERO DE RECIÉN NACIDOS A QUIENES SE APLICA 

PROFILAXIS OCULAR.
TOTAL NACIDOS VIVOS EN EL PERIODO. 100% PORCENTAJE 55 55 10000% 52 52 100% 55 55 100% 162 162 100% SOBRESALIENTE 100%

SE GARANTIZA LA PROFILAXIS OCULAR AL CIEN POR CIENTO DE LOS RECIÉN NACIDOS, ACTIVIDAD 
PROPIA DEL NACIMIENTO, COMO CUIDADO Y MEDIDA PREVENTIVA PARA PRESENCIA DE 

INFECCIONES OCULARES.
133 133 100% 118 118 100% 99 99 100% 350 116.6666667 300% SOBRESALIENTE 100%

SE GARANTIZA LA PROFILAXIS OCULAR AL 100% DE LOS RECIEN NACIDOS; ACTIVIDAD PROPIA DEL 
NACIMIENTO, COMO CUIDADO Y MEDIDA PREVENTIVA PARA PRESENCIA DE INFECCIONES OCULARES.

POA2019438 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO  PARTO 
Y PUERPERIO CON CALIDAD Y CALIDEZ HUMANA.

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS LISTAS DE CHEQUEO IAMI  
REGISTROS MINUTO DE ORO Y RUTA DE ATENCIÓN PRIMERA INFANCIA.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.
PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS CON APEGO 

INMEDIATO PIEL A PIEL.
NÚMERO DE RECIÉN NACIDOS A QUIENES SE REALIZA 

APEGO INMEDIATO.
TOTAL RECIÉN NACIDOS VIVOS EN EL 

PERIODO.
90% PORCENTAJE 54 55 9818% 50 52 96% 51 55 93% 155 162 96% SOBRESALIENTE 90%

SE DA CUMPLIENTO CON LA META ESTABLECIDA, SE PRESENTA EVENTOS LEJANOS DEL DEBER 
SER POR CONDICIONES CLINICAS DEL RECIEN NACIDO O MADRE QUE IMPIDEN CUMPLIMIENTO 

DEL CIEN PORCIENTO.
119 133 89% 83 118 70% 92 99 93% 294 116.6666667 252% SOBRESALIENTE 90%

SE DA CUMPLIMIENTO CON LA META ESTABLECIDA, SE PRESENTA EVENTOS LEJANOS DEL DEBER SER 
POR CONDICIONES CLÍNICAS DEL RECIÉN NACIDO O MADRE QUE IMPIDEN CUMPLIMIENTO DEL 100%.

POA2019439 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO  PARTO 
Y PUERPERIO CON CALIDAD Y CALIDEZ HUMANA.

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS LISTAS DE CHEQUEO IAMI  
REGISTROS MINUTO DE ORO Y RUTA DE ATENCIÓN PRIMERA INFANCIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS CON MEDICIÓN DE 

APGAR.
NÚMERO DE RECIÉN NACIDOS CON REGISTRO DE 

APGAR.
TOTAL PARTOS ATENDIDOS EN EL PERIODO. 100% PORCENTAJE 55 55 10000% 52 52 100% 55 55 100% 162 162 100% SOBRESALIENTE 100%

SE GARANTIZA LA VALORACIÓN APGAR AL CIEN POR CIENTO DE LOS RECIÉN NACIDOS, 
ACTIVIDAD PROPIA DEL NACIMIENTO, COMO BASE PARA SU ADAPTACIÓN Y EVOLUCIÓN.

133 133 100% 118 118 100% 99 99 100% 350 116.6666667 300% SOBRESALIENTE 100%
SE GARANTIZA LA VALORACIÓN APGAR AL 100% DE LOS RECIEN NACIDOS, ACTIVIDAD PROPIA DEL 

NACIMIENTO, COMO BASE PARA SU ADAPTACIÓN Y EVOLUCIÓN.

POA2019440 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO  PARTO 
Y PUERPERIO CON CALIDAD Y CALIDEZ HUMANA.

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS LISTAS DE CHEQUEO IAMI  
REGISTROS MINUTO DE ORO Y RUTA DE ATENCIÓN PRIMERA INFANCIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS CON MEDIDAS 

ANTROPOMETRICAS CUANTIFICADAS.
NÚMERO DE NACIDOS VIVOS CON REGISTRO DE 

CUANTIFICACIÓN DE MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS.
TOTAL DE NACIDOS VIVOS EN EL PERIODO. 100% PORCENTAJE 55 55 10000% 52 52 100% 55 55 100% 162 162 100% SOBRESALIENTE 100%

SE GARANTIZA LA REALIZACIÓN DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS AL CIEN PORCIENTO DE LOS 
RECIEN NACIDOS, ACTIVIDAD PROMIA DEL NACIMIENTO, COMO BASE PARA SUS CONTROLES 

MEDICOS.
133 133 100% 118 118 100% 99 99 100% 350 116.6666667 300% SOBRESALIENTE 100%

SE GARANTIZA LA REALIZACIÓN DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS AL 100% DE LOS RECIÉN NACIDOS, 
ACTIVIDAD PROPIA DEL NACIMIENTO, COMO BASE PARA SUS CONTROLES MÉDICOS.

POA2019441 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO  PARTO 
Y PUERPERIO CON CALIDAD Y CALIDEZ HUMANA.

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS LISTAS DE CHEQUEO IAMI  
REGISTROS  MINUTO DE ORO Y RUTA DE ATENCIÓN PRIMERA INFANCIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. PORCENTAJE DE TSH TOMADOS.  
NÚMERO DE RECIÉN NACIDOS CON TAMIZAJE PARA 

HIPOTIROIDISMO CONGÉNITO.
TOTAL DE NACIDOS VIVOS. 100% PORCENTAJE 55 55 100% 52 52 100% 55 55 100% 162 162 100% SOBRESALIENTE 100%

SE GARANTIZA LA TOMA DE EXAMENES DE LABORATORIO AL CIEN PORCIENTO DE LOS RECIEN 
NACIDOS, PARA IDENTIFICAR OPORTUNAMENTE ENFERMEDADES DE MANEJO INMEDIATO EN 

LOS RECIEN NACIDOS.
133 133 100% 118 118 100% 99 99 100% 350 116.6666667 300% SOBRESALIENTE 100%

SE GARANTIZA LA TOMA DE EXAMENES DE LABORATORIO AL 100% DE LOS RECIEN NACIDOS, PARA 
IDENTIFICAR OPORTUNAMENTE ENFERMEDADES DE MANEJO INMEDIATO EN LOS RECIEN NACIDOS.

POA2019442 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD AL BINOMIO MADRE E HIJO Y A SU 
FAMILIA MINIMIZANDO  RIESGOS RELACIONADOS CON EL 

PROCESO DE ATENCIÓN. 

* GARANTIZAR LA ATENCIÓN SEGURA E INTEGRAL AL BINOMIO MADRE E 
HIJO. * OPTIMIZAR LA PREVENCION DE INFECCIONES. * FORTALECER LA 

ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, AISLAMIENTOS, NORMAS DE 
BIOSEGURIDAD, MEDIANTE CAPACITACIONES, VERIFICACIONES  DE 

CUMPLIMIENTO, CONTROL Y MEJORAMIENTO CONTINUO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A N/A TASA DE MORTALIDAD MATERNA.
NÚMERO DE DEFUNCIONES MATERNAS ASOCIADAS AL 

EMBARAZO.
NÚMERO DE NACIDOS VIVOS EN EL 

PERIODO X 1000.
111 TASA 0 179 0 1 152 0.006578947 2 174 0.011494253 3 505 0.01 SOBRESALIENTE 111

SE PRESENTARON MUERTES MATERNAS DURANTE EL PERIODO EVALUADO POR LO CUAL SE 
REALIZO EL RESPECTIVO ANALISIS Y NOTIFICACIÓN OBLIGATORIA.

0 133 0% 1 118 0.008474576 0 99 0 1 116.6666667 0.01 SOBRESALIENTE 111
SE PRESENTA UNA MUERTE MATERNA DURANTE EL PERIODO EVALUADO, SE REALIZA REPORTE Y 
ANALISIS DE LA MUERTE, SE GARANTIZA ATENCIÓN PREFERENCIAL AL BINOMIO MADRE E HIJO, 

CUIDADOS ESPECIFICOS EN EL POST PARTO, GARANTIZANDO ATENCIÓN CON CALIDAD.

POA2019443 ASISTENCIAL
QUIROFANOS Y 

GINECOOBSTETRICIA
YANETH VALENCIA 59826914 SALA DE PARTOS YANETH VALENCIA 59826914

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

BRINDAR SEGURIDAD AL BINOMIO MADRE E HIJO Y A SU 
FAMILIA MINIMIZANDO  RIESGOS RELACIONADOS CON EL 

PROCESO DE ATENCIÓN.

* GARANTIZAR LA ATENCIÓN SEGURA E INTEGRAL AL BINOMIO MADRE E 
HIJO. * OPTIMIZAR LA PREVENCION DE INFECCIONES. * FORTALECER LA 

ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS, AISLAMIENTOS, NORMAS DE 
BIOSEGURIDAD,  MEDIANTE CAPACITACIONES, VERIFICACIONES  DE 

CUMPLIMIENTO, CONTROL Y MEJORAMIENTO CONTINUO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Res. 3280/18 GESTIÓN ESTRATÉGICO N/A N/A TASA DE MORTALIDAD PERINATAL.
NÚMERO DE MUERTES FETALES A PARTIR DE 22 

SEMANAS DE GESTACIÓN O 500 GRAMOS DE PESO O 
MÁS Y 7 DÍAS DESPUÉS DEL NACIMIENTO.

TOTAL DE NACIDOS VIVOS MÁS EL NÚMERO 
DE MUERTES FETALES A PARTIR DE 22 

SEMANAS DE GESTACIÓN O 500 GRAMOS 
DE PESO O MÁS Y 7 DÍAS DESPUÉS DEL 

NACIMIENTO X 1000.

35 TASA 2 179 0.01 5 152 0.03 3 174 0.02 10 505 0.02 SOBRESALIENTE 35
SE CUMPLE CON EL INDICADOR A PESAR DEL NIVEL DE ATENCIÓN DONDE INGRESAN LOS 

CASOS MAS COMPLEJOS, LOS CASOS PRESENTADOS YA SON POR CAUSA INEVITABLE. 
5 138 4% 0 118 0.00 0 99 0.00 5 118.3333333 0.04 SOBRESALIENTE 35

SE CUMPLE CON EL INDICADOR A PESAR DEL NIVEL DE ATENCIÓN DONDE INGRESAN LOS CASOS 
MAS COMPLEJOS, SE GARANTIZA ATENCIÓN BINOMIO MADRE E HIJO CON OPORTUNIDAD Y CALIDAD, 

SEGUIMIENTO CONSTANTE POR VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA.

POA2019444 ASISTENCIAL
SEGURIDAD DEL PACIENTE SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
36755999

SEGURIDAD DEL PACIENTE
SANDRA SIMALES GOMEZ 36755999

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 
PARA GENERAR CONFIANZA EN EL REPORTE, 

COORDINACIÓN Y TRABAJO EN EQUIPO Y FORMACIÓN 
PERMANENTE EN SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
EFECTO PROCESO FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % INCREMENTO DE REPORTES EN PRYGEA.

NÚMERO DE EVENTOS REPORTADOS Y DETECTADOS 
2020 MENOS NÚMERO DE EVENTOS REPORTADOS Y 

DETECTADOS 2019.

NÚMERO DE EVENTOS REPORTADOS EN 
PRYGEA EN EL 2019 X100.

5% PORCENTAJE -132 582 -23% #¡DIV/0! #¡DIV/0! -132 582 -23% SOBRESALIENTE 0.05
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DEL PRESENTE AÑO EN CUERO, DISMINUYO EL NUMERO DE 

EGRESOS, ESTA ES UNA RAZON POR LA CUAL SE DISMINUYE EL NUMERO DE EVENTOS 
ADVERSOS REPORTADOS, POR ENDE EL INDICADOR ES MAS BAJO QUE EL DEL AÑO ANTERIOR.

-50 146 -34% -96 191 -50% -47 154 -31% -193 163.6666667 -118% SOBRESALIENTE 0.05

EN EL SEGUNDO TRIMESTRE AL IGUAL QUE EN EL PRIMER TRIMESTRE, EL NÚMERO DE EVENTOS 
REPORTADOS EN EL PRYGEA DISMINUYERON, LO ANTERIOR DEBIDO A QUE EL NÚMERO DE EGRESOS 

DISMINUYO POR LA PANDEMIA; ADEMÁS ES IMPORTANTE ANOTAR QUE SE IMPLEMENTÓ LA 
BUSQUEDA ACTIVA DE EVENTOS ADVERSOS DESDE EL MES DE JUNIO.

POA2019445 ASISTENCIAL
SEGURIDAD DEL PACIENTE SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
36755999

SEGURIDAD DEL PACIENTE
SANDRA SIMALES GOMEZ 36755999

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 
PARA GENERAR CONFIANZA EN EL REPORTE, 

COORDINACIÓN Y TRABAJO EN EQUIPO Y FORMACIÓN 
PERMANENTE EN SEGURIDAD DEL PACIENTE.

AUDITORIAS CUMPLIMIENTO BARRERAS DE SEGURIDAD.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
GESTIÓN PROCESO FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % CUMPLIMIENTO DE BARRERAS DE SEGURIDAD.

SUMATORIA DE  CUMPLIMIENTO DE BARRERAS DE 
SERVICIOS AUDITADOS.

TOTAL SERVICIOS AUDITADOS. 80% PORCENTAJE 847 924 92% 847 924 92% #¡DIV/0! 1694 1848 92% SOBRESALIENTE 80%
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENO DE ESE INDICADOR ES 

OPTIMO, CABE ACLARAR QUE LAS LISTAS DE VERIFICACIÓN DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD DE 
AJUSTARON EN EL MES DE MARZO.

411 473 87% 891 968 92% 760 781 97% 2062 740.6666667 278% SOBRESALIENTE 80%

EL CUMPLIMIENTO DE LAS BARRERAS DE SEGURIDAD DE LOS SERVICIOS ES DEL 95% ES 
IMPORTANTE ACLARAR QUE EN EL MES DE ABIRL NO SE REALIZÓ RONDAS A TODOS LOS SERVICIOS 
DEBIDO A QUE SE ESTUVIERON DESAROLLANDO CAPACITACIONES SOBRE COLOCACIÓN Y RETIRO DE 
EPP A PERSONAL DE LOS DIFERENTES SERVICIOS DE UNIDAD COMPLEMENTARIA SOLO SE REALIZÓ 

UNA RONDA DE SEGURIDAD EN EL TRIMESTRE.

POA2019446 ASISTENCIAL
SEGURIDAD DEL PACIENTE SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
36755999

SEGURIDAD DEL PACIENTE
SANDRA SIMALES GOMEZ 36755999

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

EVALUAR LA EFECTIVIDAD DE LAS MEDIDAS CORRECTIVAS 
IMPLEMENTADAS.

SEGUIMIENTO Y CIERRE DE PLANES DE MEJORA.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
GESTIÓN PROCESO FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

% DE PLANES DE MEJORA CON CIERRE EFICAZ DE 
EVENTOS ADVERSOS.

N° DE PLANES DE MEJORA DEL PERIODO.
N° DE PLANES DE MEJORA CON CIERRE 

EFECTIVO DEL  PERIODO.
80% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 80%

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE NO HUBO COORDINACIÓN DEL PROGRAMA POR LO TANTO NO 
HAY REALIZACIÓN DE PLANES DE MEJORA.

10 15 67% 12 15 80% 15 19 79% 37 16.33333333 227% SOBRESALIENTE 80%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE SE EJECUTARON 15 PLANES DE MEJORA DESDE LA OFICINA DE 

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LAS DIFERENTES COORDINACIONES.

POA2019447 ASISTENCIAL
SEGURIDAD DEL PACIENTE SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
36755999

SEGURIDAD DEL PACIENTE
SANDRA SIMALES GOMEZ 36755999

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PROMOVER LA TOMA DE DECISIONES TENDIENTES A 
MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE BASADAS

EN EL ANÁLISIS DE INDICADORES.
EVALUAR IMPACTO DE PREVENCIÓN DE EVENTOS ADVERSOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

EFECTO PROCESO
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN 

LA INFORMACIÓN.
TASA: RELACION EVENTO ADVERSO. N° DE EVENTOS ADVERSOS DEL PERIODO.

N° DE PACIENTES INGRESADOS EN EL 
PERIODO.

5% PORCENTAJE 64 23759 0.3% #¡DIV/0! #¡DIV/0! 64 23759 0% SOBRESALIENTE 5%
EN EL PERIODO DE ENERO A MARZO DE LA PRESENTE VIGENCIA SE DIO CUMPLIMIENTO AL 

INDICADOR PUESTO QUE ESTE SE ENCUENTRA EN UN VALOR MENOR 5.
19 790 2% 18 795 2% 19 830 2% 56 805 7% NO CUMPLIDA 5%

EL NÚMERO DE EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LOS EGRESOS DEL SEGUNDO TRIMESTRE 
ES DE 1,5 POR LO CUAL SE CUMPLE CON LA META DE MENOR O IGUAL A 5, EL MAYOR NÚMERO DE 

EVENTOS ADVERSOS FUERON CLASIFICADOS COMO EVENTOS MENORES.

POA2019448 ASISTENCIAL
SEGURIDAD DEL PACIENTE SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
36755999

SEGURIDAD DEL PACIENTE
SANDRA SIMALES GOMEZ 36755999

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER DESTREZAS, COMPETENCIAS Y DESARROLLAR 
HABILIDADES EN TODOS LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO DE 

SALUD,
LOS PACIENTES Y SUS CUIDADORES PARA PREVENIR Y/O 

REDUCIR LA FRECUENCIA DE CAÍDAS Y MITIGAR SUS 
CONSECUENCIAS.

EVALUAR IMPACTO DE  PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE CAIDAS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
Resolucion 256 EFECTO NORMADO FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % CAIDA DE PACIENTES.

N° DE EVENTOS ADVERSOS POR CAIDAS  DEL 
PERIODO.

N° DE PACIENTES EGRESADOS EN EL 
PERIODO.

0.20% PORCENTAJE 3 23759 0.01% #¡DIV/0! #¡DIV/0! 3 23759 0.01% SOBRESALIENTE 0.20%

EN EL PRIMER TRIMESTRE SE CUMPLIO CON EL INDICADOR PUES SOLO SE PRESENTARON 3 
CAIDAS QUE FUERON CATALOGADAS COMO EVENTOS ADVERSOS POR EL DAÑO CAUSADO EN AL 

SALUD DEL USUARIO, CABE ANOTAR QUE SE REPORTARON MAS CAIDAS PERO QUE FUERON 
CLASIFICADAS COMO INCIDENTES.

0 790 0% 1 795 0% 0 830 0% 1 805 0.12% SOBRESALIENTE 0.20%

EN EL SEGUNDO TRIMESTRE AUMENTARON EL NÚMERO DE CAIDAS PERO AUN ASÍ SE CUMPLE CON 
LA META INSTITUCIONAL, UNO DE LOS ERRORES MÁS COMUNES QUE SE HA ENCONTRADO 

INADECUADA CLASIFICACIÓN DE DAWNTON, PACIENTES CON DESORIENTACIÓN, NO SE APLICA 
TÉCNICA DE SUJECIÓN CON PACIENTES QUE LO REQUIEREN Y FALTA DE EDUCACIÓN A LOS 

FAMILIARES.

POA2019449 ASISTENCIAL
SEGURIDAD DEL PACIENTE SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
36755999

SEGURIDAD DEL PACIENTE
SANDRA SIMALES GOMEZ 36755999

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER EL CONOCIMIENTO TÉCNICO EN PREVENCIÓN 
DE UPP Y LAS HABILIDADES PARA APLICACIÓN DE 

PRÁCTICAS SEGURAS POR EL EQUIPO DE SALUD 
RESPONSABLE DEL CUIDADO DEL PACIENTE, CON EL FIN 

DE PREVENIR Y DISMINUIR SU INCIDENCIA.

EVALUAR IMPACTO DE  PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE UPP.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
Resolucion 256 EFECTO NORMADO FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % DESARROLLO DE UPP INSTITUCIONAL. N° DE EVENTOS ADVERSOS POR UPP DEL PERIODO.

N° DE PACIENTES EGRESADOS EN EL 
PERIODO.

0.7 TASA 28 23759 0.12% #¡DIV/0! #¡DIV/0! 28 23759 0.001 SOBRESALIENTE 0.7

EN ESTE PUNTO ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE SE REPORTARON 129 UPP DE LAS CUALES SE 
CLASIFICARON COMO EVENTO ADVERSO 28 QUE CORRESPONDE AL 21%, LO ANTERIOR DEBIDO A 
QUE 121 DE ELLAS FUERON CLASIFICADAS COMO EVENTO DE CAUSA EXTERNA POR QUE FUERON 

OCACIONADAS FUERA DE LA INSTITUCIÓN.

12 790 2% 4 795 0.005 7 830 0.008 23 805 0.029 SOBRESALIENTE 0.7
EL NÚMERO DE UPP EN EL PERIODO OBSERVADO DISMINUYÓ EN 3 EVENTOS; ES IMPORTANTE 

MENCIONAR QUE FUE EL SERVICIO DE URGENCIAS DONDE MÁS SE NOTIFICARON UPP.

POA2019450 ASISTENCIAL
SEGURIDAD DEL PACIENTE SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
36755999

SEGURIDAD DEL PACIENTE
SANDRA SIMALES GOMEZ 36755999

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER EL CONOCIMIENTO TÉCNICO EN PREVENCIÓN 
DE UPP Y LAS HABILIDADES PARA APLICACIÓN DE 

PRÁCTICAS SEGURAS POR EL EQUIPO DE SALUD 
RESPONSABLE DEL CUIDADO DEL PACIENTE, CON EL FIN 

DE PREVENIR Y DISMINUIR SU INCIDENCIA.

EVALUAR IMPACTO DE  PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE UPP EN 
SERVICIO DE MAYOR RIESGO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

EFECTO PROCESO FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % DESARROLLO DE UPP UCIA.
N° DE EVENTOS ADVERSOS POR UPP DE UCI ADULTOS 

DEL PERIODO.
N° DE PACIENTES EGRESADOS EN EL 

PERIODO.
3.50% PORCENTAJE 16 471 3.40% 168 0% #¡DIV/0! 16 639 3% SOBRESALIENTE 3.50%

EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE ESTE INDICADOR ES DE 97%, AUNQUE EN 
SONSIDERACIÓN DEL BIENESTAR DE LOS USUARIOS QUE SE ENCUENTRAN EN UCI ADULTOS ES 

UN INDICADOR QUE DEBERIA MEJORAR
1 790 0% 0 795 0% 2 830 0% 3 805 0% SOBRESALIENTE 3.50%

EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DISMINUYÓ CONSIDERABLEMENTE EL NÚMERO DE UPP EN EL SERVICIO 
DE UCI SEGÚN LOS REPORTES QUE SE ENCUENTRAN EN PRYGEA.

POA2019451 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO
LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ESTABLECER UNA METODOLOGÍA PARA LA IDENTIFICACIÓN 
DE CONDICIONES Y ACTOS SUBESTANDAR DURANTE LA 

EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES QUE GENEREN RIESGOS PARA 
LOS TRABAJADORES O LA ORGANIZACIÓN. 

REALIZACIÓN DE LAS INSPECCIONES PLANEADAS. GESTIÓN DEL RIESGO.
Resolución 0312 de 

2019
GESTIÓN NORMADO NO REALIZAR CIERRE DEL CICLO DE MEJORA. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GESTIÓN DE LOS HALLAZGOS EN INSPECCIONES DE 
SEGURIDAD.

HALLAZGOS GESTIONADOS. HALLAZGOS ENCONTRADOS. 90% PORCENTAJE 1 1 100% 1 1 100% 0 0 #¡DIV/0! 2 2 100% SOBRESALIENTE 90%
LOS HALLAZGOS SE RELACIONAN CON EL AJUSTE A LOS PUESTOS DE TRABAJO, POR CUANTO SE 

REALIZA INTERVENCIÓN EN MATERIA DE ORDEN Y ASEO. 
0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 90% NO SE REALIZARON HALLAZGOS DURANTE EL PROCESO DE INSPECCIONES. 

POA2019452 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO
LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REALIZAR UN REPORTE OPORTUNO DE LOS ACCIDENTES DE 
TRABAJO.

ELABORAR ESTADÍSTICAS DE ACCIDENTALIDAD. GESTIÓN DEL RIESGO. Decreto 1295 de 1994 GESTIÓN NORMADO
POSIBLE PERDIDA DE CREDIBILIDAD DE LAS 

INTERVENCIONES DEL SGSST ANTE LOS 
SINDICATOS Y OTRAS PARTES INTERESADAS.

RIESGOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. REDUCCIÓN DEL NÚMERO DE ACCIDENTES. NÚMERO DE ACCIDENTES PRESENTADOS EN EL 2018.
NÚMERO DE ACCIDENTES PRESENTADOS 

EN EL 2019.
10% PORCENTAJE 7 3 2.3333 11 7 1.57 9 7 1.3 27 17 159% SOBRESALIENTE 10%

SUMANDO LA DISMINUCIÓN DE TODOS LOS MESES DEL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 SE 
PRESENTÓ UNA DISMINUCIÓN DISMINUCIÓN 4,87%, CUMPLIENDO EN UN 100% CON LO QUE 

CORRESPONDE AL TRIMESTRE. 
4 4 100% 4 2 200% 9 9 100% 17 5 340% SOBRESALIENTE 10%

SUMANDO LA DISMINUCIÓN DE TODOS  LOS MESES DEL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020 SE 
PRESENTÓ UNA DISMINUCIÓN 2%, CUMPLIENDO EN UN 100%  AL FINALIZAR EL AÑO.

POA2019453 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO
LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ESTABLECER LA METODOLOGÍA A SEGUIR PARA EL CONTROL 
Y LA INVESTIGACIÓN DE LOS INCIDENTES, ACCIDENTES Y 
ENFERMEDADES DE ORIGEN LABORAL, ASÍ COMO PARA EL 

ESTABLECIMIENTO DE LAS
ACCIONES PREVENTIVAS Y/O CORRECTIVAS PERTINENTES.

REALIZACIÓN DE INVESTIGACIONES DE ACCIDENTES DE TRABAJO. GESTIÓN DEL RIESGO.
Resolución 1401 de 

2017
EFECTO NORMADO NO REALIZAR CIERRE DEL CICLO DE MEJORA. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.

GESTIÓN DE LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS EN LAS 
INVESTIGACIONES   DE ACCIDENTES DE TRABAJO.

HALLAZGOS ENCONTRADOS EN LAS INVESTIGACIONES 
DE ACCIDENTES DE TRABAJO.

HALLAZGOS GESTIONADOS. 90% PORCENTAJE 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 3 100% SOBRESALIENTE 90%
SE GESTIONARON 100% DE LOS ACCIDENTES DE TRABAJO REPORTADOS DURANTE EL 

TRIMESTRE, A PARTIR DE LA INSTAURACIÓN DE LECCIONES APRENDIDAS QUE PERMITEN 
IDENTIFICAR LOS COMPROMISOS DE MEJORA Y EL AUTOANÁLISIS DEL TRABAJADOR. 

1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 3 1 300% SOBRESALIENTE 90%
SE  GESTIONARON  EL 100% DE LOS ACCIDENTES DE TRABAJO REPORTADOS DURANTE EL TRIMESTRE, 

A PARTIR DE LA INSTAURACIÓN DE LECCIONES APRENDIDAS QUE PERMITEN IDENTIFICAR LOS 
COMPROMISOS DE MEJORA Y EL AUTO ANÁLISIS DEL TRABAJADOR. 

POA2019454 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO
LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GENERAR ACTIVIDADES DESTINADAS A LA PREVENCIÓN 
DEL RIESGO PSICOLABORAL.

DESARROLLO DE INTERVENCIONES A GRUPOS DE CON RIESGO 
PSICOLABORAL ALTO.

GESTIÓN DEL RIESGO.
Resolución 2646 de 

2008
GESTIÓN NORMADO

POSIBLES QUEJAS POR  FALTA DE TRATO 
HUMANO Y FALLAS EN LA ATENCIÓN CLÍNICA 
POR FALLAS EN LA COMUNICACIÓN ENTRE EL 

PERSONAL POR PROBLEMAS ASOCIADOS A 
CLIMA LABORAL.

FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. INTERVENCIÓN RIESGOS PSICOLABORALES.
SERVICIOS CON RIESGO PSICOLABORAL ALTO 

INTERVENIDOS.
SERVICIOS CON RIESGO PSICOLABORAL 

ALTO.
90% PORCENTAJE 5 5 100% 5 5 100% 5 5 100% 15 5 300% SOBRESALIENTE 90%

LOS SERVICIOS INTERVENIDOS EN EL CUARTO SEMESTRE SE REALIZARON A PARTIR DE VISITAS A 
LOS PUESTOS DE TRABAJO, INTERVENCIONES INDIVIDUALES, TALLERES GRUPALES, CON LAS 

ESTRATEGIAS MENCIONADAS SE LLLEGO A LOS SERVICIOS PRIORIZADOS.
5 5 100% 5 5 100% 5 5 100% 15 5 300% SOBRESALIENTE 90%

SERVICIOS INTERVENIDOS EN EL CUARTO SEMESTRE SE REALIZARON A PARTIR DE VISITAS A LOS 
PUESTOS DE TRABAJO, INTERVENCIONES INDIVIDUALES, ACTIVIDADES DE PREVENCIÓN EN CADA 

SERVICIO, CON LAS ESTRATEGIAS MENCIONADAS SE LLLEGÓ A LOS SERVICIOS PRIORIZADOS.

POA2019455 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO
LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

LOGRAR LA INMUNIZACIÓN DEL PERSONAL DEL HOSPITAL 
UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO E.S.E 

EXPUESTO A AGENTES BIOLÓGICOS, FRENTE AL VIRUS DE 
LA HEPATITIS B.

REALIZAR TITULACIONES DE HEPATITIS B A PERSONAL EXPUESTO. GESTIÓN DEL RIESGO. Decreto 1543 de 2011 EFECTO NORMADO

ACCESO A ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN Y 
PREVENCIÓN DE LA SALUD, TALES COMO 

VALORACIONES MEDICAS Y TAMIZAJES DE 
CONDICIONES DE SALUD.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. 
 COBERTURA EN TITULACIONES PARA PERSONAL 

ASISTENCIAL.
NÚMERO DE TRABAJADORES CON TITULACIÓN.

NÚMERO DE TRABAJADORES 
PROGRAMADOS PARA TITULACIÓN.

100% PORCENTAJE 20 20 100% 20 20 100% 20 20 100% 60 20 300% SOBRESALIENTE 100%
 ACTIVIDAD DESARROLLADA DURANTE DIFERENTES MESES, DANDO CUMPLIMIENTO 100% DE 

LAS TITULACIONES PROGRAMADAS PARA PERSONAL ASISTENCIAL. 
10 10 100% 5 5 100% 5 5 100% 20 6.666666667 300% SOBRESALIENTE 100%

 ACTIVIDAD DESARROLLADA DURANTE DIFERENTES  MESES, DANDO CUMPLIMIENTO AL 100% DE LAS 
TITULACIONES PROGRAMADAS PARA PERSONAL ASISTENCIAL. 

POA2019456 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO
LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

LOGRAR LA REALIZAR EXÁMENES DE LABORATORIO A LOS 
TRABAJADORES EXPUESTO A A RADIACIONES IONIZANTES.

REALIZAR EXÁMENES DE LABORATORIO A PERSONAL EXPUESTO A 
RADIACIONES IONIZANTES.

GESTIÓN DEL RIESGO.
Resolución 2400 de 

1979
EFECTO NORMADO

ACCESO A ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN Y 
PREVENCIÓN DE LA SALUD, TALES COMO 

VALORACIONES MEDICAS Y TAMIZAJES DE 
CONDICIONES DE SALUD.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. 
COBERTURA EN 

EXÁMENES LABORATORIO PARA TRABAJADORES CON 
EXPOSICIÓN A RADIACIONES IONIZANTES.

TRABAJADORES EXPUESTOS A RADIACIONES 
IONIZANTES CON EXÁMENES DE LABORATORIO 

REALIZADOS.

TRABAJADORES EXPUESTOS A 
RADIACIONES IONIZANTES PROGRAMADOS  

PARA TOMA DE EXÁMENES DE 
LABORATORIO.

100% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100%
ACTIVIDAD PROGRAMADA PARA NOVIEMBRE DE 2020, POR CUANTO LA MISMA SE REALIZA DE 

MANERA ANUAL.   
0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100%

ACTIVIDAD PROGRAMADA PARA NOVIEMBRE DE 2020, POR CUANTO LA MISMA SE REALIZA DE 
MANERA ANUAL.   

POA2019457 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO
LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

LOGRAR LA REALIZAR EXÁMENES DE LABORATORIO A LOS 
TRABAJADORES EXPUESTO A RIESGO QUÍMICO.

REALIZAR EXÁMENES DE LABORATORIO A PERSONAL EXPUESTO A RIESGO 
QUÍMICO.

GESTIÓN DEL RIESGO.
Resolución 2400 de 

1979
PRODUCTO NORMADO

ACCESO A ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN Y 
PREVENCIÓN DE LA SALUD, TALES COMO 

VALORACIONES MEDICAS Y TAMIZAJES DE 
CONDICIONES DE SALUD.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. 
COBERTURA EN EXÁMENES LABORATORIO PARA 

TRABAJADORES CON EXPOSICIÓN A RIESGO QUÍMICO.
TRABAJADORES EXPUESTOS A RIESGO QUÍMICO CON 

EXÁMENES LABORATORIO REALIZADOS.

TRABAJADORES EXPUESTOS A RIESGO 
QUÍMICO PROGRAMADOS PARA EXÁMENES 

DE LABORATORIO.
100% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 5 5 100% 0 0 #¡DIV/0! 45 120 38% NO CUMPLIDA 100%

ACTIVIDAD EJECUTADA CON EL  PERSONAL DE PATOLOGÍA EN NOVIEMBRE DE 2019, POR LO 
CUAL SE DEBE EJECUTAR NUEVAMENTE EN NOVIEMBRE DE 2020.

0 0 #¡DIV/0! 5 5 100% 0 0 #¡DIV/0! 5 1.666666667 300% SOBRESALIENTE 100%
ACTIVIDAD EJECUTADA CON EL  PERSONAL DE PATOLOGÍA EN NOVIEMBRE DE 2019, POR LO CUAL SE 

DEBE EJECUTAR NUEVAMENTE EN NOVIEMBRE DE 2020.

POA2019458 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO
LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GENERAR ACTIVIDADES DESTINADAS A LA PREVENCIÓN 
DEL RIESGO BIOLÓGICO.

REALIZAR CAPACITACIONES EN PREVENCIÓN DE RIESGO BIOLÓGICO 
PARA EL PERSONAL ASISTENCIAL.

GESTIÓN DEL RIESGO. Decreto 1543 de 2011 EFECTO NORMADO EXPOSICIÓN A RIESGO BIOLÓGICO. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. COBERTURA EN CAPACITACIONES DE RIESGO BIOLÓGICO.
NÚMERO DE PERSONAS CAPACITADAS EN R. 

BIOLÓGICO.
NÚMERO DE PERSONAS EXPUESTAS A R. 

BIOLÓGICO.
90% PORCENTAJE 40 115 35% 40 115 35% 40 115 35% 222 124 179% SOBRESALIENTE 90%

HASTA EL PRIMER TRIMESTRE SE CUBRIERON 115 PERSONAS CON CAPACITACIONES 
RELACIONADAS CON PREVENCIÓN DEL RIESGO BIOLOGICO, LOGRANDO CUMPLIR LA META PARA 

ELTRIMESTRE.
100 300 33% 100 300 33% 100 300 33% 300 300 100% SOBRESALIENTE 90%

HASTA EL PRIMER TRIMESTRE SE CUBRIERON 300 PERSONAS CON CAPACITACIONES RELACIONADAS 
CON PREVENCIÓN DEL RIESGO BIOLÓGICO, LOGRANDO CUMPLIR LA META PARA EL TRIMESTRE.

POA2019459 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO
LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GENERAR ACTIVIDADES DESTINADAS A LA PREVENCIÓN 
DEL RIESGO ERGONÓMICO.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS EN LOS SERVICIOS Y DEPENDENCIAS 
INCLUIDAS.

GESTIÓN DEL RIESGO. GESTIÓN NORMADO
POSTURAS PROLONGADAS SEDENTES, 

EXPOSICIÓN A MOVIMIENTOS REPETITIVOS.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. COBERTURA DEL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS.

NÚMERO DE TRABAJADORES QUE REALIZAN PAUSAS 
ACTIVAS EN LOS SERVICIOS INCLUIDOS EN EL 

PROGRAMA.

NÚMERO DE SERVICIOS QUE SE 
ENCUENTRAN INCLUIDOS EN EL 

PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS.
90% PORCENTAJE 142 142 100% 142 142 100% 142 142 100% 356 356 100% SOBRESALIENTE 90%

DE ACUERDO A LOS REPORTES DE ASISTENCIA SE HA LOGRADO LA PARTICIPACIÓN DE TODAS LAS 
ÁREAS Y SERVICIOS INCLUIDOS EN LA ESTRATEGIA, CON UNA FRECUENCIA DE PARTICIPACIÓN 

DE LOS TRABAJADORES DE AL MENOS DOS VECES POR SEMANA.
142 142 100% 142 142 100% 142 142 100% 426 142 300% SOBRESALIENTE 90%

DE ACUERDO A LOS REPORTES DE ASISTENCIA SE HA LOGRADO LA PARTICIPACIÓN DE TODAS LAS 
ÁREAS Y SERVICIOS INCLUIDOS EN LA ESTRATEGIA.

POA2019460 ADMINISTRATIVA SST LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636
SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO
LEIDY JOHANA LONDOÑO CAMACHO 59310636

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GENERAR ACTIVIDADES DESTINADAS PARA EL 
CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1072 DE 2015 EN LOS 

RESPECTA A SST.

DESARROLLO DE UN PLAN DE TRABAJO ACORDE A LOS DIFERENTES 
PROGRAMAS ESTABLECIDOS EN EL SGSST.

GESTIÓN DEL RIESGO. Decreto 1072 de 2015 GESTIÓN NORMADO NO REALIZAR CIERRE DEL CICLO DE MEJORA. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. CUMPLIMIENTO A REQUISITOS LEGALES (DEC. 1072). NÚMERO DE REQUISITOS QUE APLICAN Y SE CUMPLEN. NUMERO DE REQUISITOS QUE APLICAN. 100% PORCENTAJE 72 72 100% 72 72 100% 72 72 100% #¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 100%
PARA EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS LEGALES SE ESTABLECE UN PLAN DE TRABAJO, QUE 

CONTEMPLA EL DESARROLLO PAULATINO DE INDICADORES CON BASE EN EL CICLO DE MEJORA 
CONTINUA.

72 72 100% 72 72 100% 72 72 100% 216 72 300% SOBRESALIENTE 100%
PARA EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS LEGALES SE ESTABLECE UN PLAN DE TRABAJO, QUE 

CONTEMPLA EL DESARROLLO PAULATINO DE INDICADORES CON BASE EN EL CICLO DE MEJORA 
CONTINUA.

POA2019461 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR CONTROL E CALIDAD PARA EVITAR DE UNIDOSIS 
DEFECTUOSAS.

REALIZAR CONTROL DE CALIDAD PARA EVITAR DE UNIDOSIS 
DEFECTUOSAS.

GESTIÓN DEL RIESGO.
Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 0444 de 
2008 y 1403 de 2007

GESTION NORMADO
FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE 

MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS. 
(RIESGO DE MERCADO).

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. CALIDAD DE LAS UNIDOSIS PREPARADAS. # UNDS RECHAZADOS. # UNDS PRODUCIDOS. 1.00% PORCENTAJE 0 14758 0.00% 0 13364 0.00% 0 11699 0.00% 0 39821 0.00% SOBRESALIENTE 1.00% EN EL PRIMER TRIMESTRE NO SE PRESENTÓ UNIDADES RECHAZADAS. 3 7471 0% 0 9059 0.00% 0 10076 0.00% 3 8868.666667 0.03% SOBRESALIENTE 1.00%
DURANTE LOS MESES DE ABRIL A JUNIO DE 2020 PREPARARON 26,606 UNIDOSIS EN CUANTO A 

MEDICAMENTOS ESTRILES Y NO ESTERILES, EN EL MES DE ABRIL SE HIZO RECHAZO DE 3 BOLSAS DE 
RANITIDINAS LAS CUALES PRESENTARON FUGA, SIN LLEGAR AL PACIENTE.  

POA2019462 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ESTABLECER, DEFINIR, EJECUTAR Y CONTROLAR TODOS LOS 
PROCESOS QUE SE DESARROLLAN EN TORNO A LA 
PRODUCCIÓN Y DISTRIBUCIÓN EN LÍNEA DE AIRE 

MEDICINAL EN SITIO POR COMPRESOR AL IGUAL QUE EL 
ALMACENAMIENTO Y DISTRIBUCIÓN DE GASES 

MEDICINALES, CON EL FIN DE DAR CUMPLIMIENTO A LAS 
BUENAS PRÁCTICAS DE MANUFACTURA (BPM) 

ASEGURANDO ASÍ SU CALIDAD, EFICACIA Y SEGURIDAD 
PARA EL TRATAMIENTO DE PATOLOGÍAS Y EL CUIDADO DE 
LA SALUD DE LOS PACIENTES DURANTE SU PROCESO DE 

ATENCIÓN EN LA INSTITUCIÓN.

GARANTIZAR QUE LA PRODUCCIÓN Y SUMINISTRO DE AIRE MEDICINAL 
CUMPLA CON TODAS LAS ESPECIFICACIONES DE CALIDAD Y SEGURIDAD 

PARA SATISFACER LA NECESIDADES DE NUESTROS PACIENTES.
GESTIÓN DEL RIESGO.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 2011012580  

de 2011
GESTION NORMADO

FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE 
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS. 

(RIESGO DE MERCADO).
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. 

CALIDAD DE DE LOTES DE PRODUCCIÓN DE GASES 
MEDICINALES.

# LOTES DE AIRE MEDICINAL RECHAZADOS. # LOTES PRODUCIDOS. 0.00% PORCENTAJE 0 4 0.00% 0 4 0.00% 0 5 0.00% 0 13 0.00% SOBRESALIENTE 0.00%
DURANTE LOS MESES DE ENERO A MARZO DE 2020 SE FABRICARON 13 LOTES DE AIRE 

MEDICINAL NINGUN LOTE FUE RECHAZADO, CUMPLIÉNDOSE A CABALIDAD CON LA META 
PROPUESTA Y LAS ESPECIFICACIONES DE CALIDAD SEGÚN USP VIGENTE.

0 5 0% 0 4 0.00% 0 1 0.00% 0 3.333333333 0.00% SOBRESALIENTE 0.00%

EN EL SEMESTRE II DE 2020 SE FABRICARON 10 LOTES DE AIRE MEDICINAL NINGUN LOTE FUE 
RECHAZADO, CUMPLIÉNDOSE A CABALIDAD CON LA META PROPUESTA Y LAS ESPECIFICACIONES DE 

CALIDAD SEGÚN USP VIGENTE. EL MES DE JUNIO SE REALIZA PRODUCCIÓN DE AIRE MEDICINAL; POR 
RETIRO DEL REGISTRADOR DE DATOS POR MANTENIMIENTO CORRECTIVO SE PASA A USAR MANIFOLD 

DURANTE EL TIEMPO EN QUE TARDAN EN REALIZAR EL MANTENIMIENTO

POA2019463 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

VELAR POR EL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO PARA FAVORECER EL ÉXITO DEL MISMO, 

EN EL SENTIDO DE BRINDAR UNA ADECUADA 
INFORMACIÓN AL USUARIO SOBRE LA IMPORTANCIA DEL 
CUMPLIMIENTO DE LA TERAPIA FARMACOLÓGICA Y POR 

CONSIGUIENTE CONTRIBUIR A QUE SE CONSIGAN 
RESULTADOS CLÍNICOS POSITIVOS Y UNA EFECTIVA 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, LO CUAL SE VE REFLEJADO 
EN CALIDAD DE VIDA DEL USUARIO Y FAVORECE LA 

DISMINUCIÓN DE COSTOS PARA EL SISTEMA DE SALUD.

MEDIR EL GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LA RECONCILIACIÓN 
MEDICAMENTOSA MEDIANTE LA IDENTIFICACIÓN DE DISCREPANCIAS, 
CON EL OBJETIVO DE EVITAR ERRORES DE MEDICACIÓN QUE PUEDAN 

SOBREVENIR POR UN INADECUADO MANEJO DE LOS MEDICAMENTOS EN 
RECONCILIACIÓN TANTO AL INGRESO, TRASLADO Y EGRESO DEL 
PACIENTE EN EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARIÑO ESE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 0903 de 2014 y 
Resolución 2082 de 

2014
GESTION PROCESO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. COBERTURA RECONCILIACIÓN MEDICAMENTOSA.  # PACIENTES CON SEGUIMIENTO RM.
# PACIENTES QUE CUMPLEN CON 
CRITERIOS DE SEGUIMIENTO RM.

60.00% PORCENTAJE 169 281 60.14% 146 243 60.08% 148 247 59.92% 463 771 60.05% SOBRESALIENTE 60.00%

EL PORCENTAJE DE COBERTURA EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020 ES DEL 60,2%, EL 
CUAL ES MAYOR A LA META ESTABLECIDA (<60%). SE TIENE EN ESTE TRIMESTRE UN TOTAL DE 

463 PACIENTES CON SEGUIMIENTO A LA RECONCILIACIÓN MEDICAMENTOSA EN TODOS LOS 
MOMENTOS INGRESO, TRASLADO Y EGRESO.

116 116 100% 105 140 75.00% 40 164 24.39% 261 140 186.43% SOBRESALIENTE 60.00%

EL % DE COBERTURA EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO 2020 ES DEL 62,1%, EL CUAL ES MAYOR A 
LA META ESTABLECIDA (<60%). SE TIENE EN ESTE TRIMESTRE UN TOTAL DE 261 PACIENTES CON 

SEGUIMIENTO A LA RECONCILIACIÓN DE MEDICAMENTOS EN TODOS LOS MOMENTOS DE INGRESO, 
TRASLADO Y EGRESO. 

POA2019464 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GESTIONAR LA OPORTUNIDAD, SEGURIDAD, EFICIENCIA Y 
CALIDAD DE LOS MEDICAMENTOS Y

DISPOSITIVOS MÉDICOS QUE DEBEN SUMINISTRARSE A LOS 
PACIENTES, DISMINUYENDO LOS ERRORES DE

MEDICACIÓN, PROCURANDO LA CORRECTA 
ADMINISTRACIÓN DE LOS MEDICAMENTOS AL PACIENTE E 

INTEGRANDO AL
QUÍMICO FARMACÉUTICO AL EQUIPO ASISTENCIAL EN LA 

ATENCIÓN AL PACIENTE.

CALIDAD EN LA FORMULACIÓN MÉDICA.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 0444 de 
2008 y 1403 de 2007

GESTION NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. COBERTURA DE VALIDACIÓN DE FÓRMULAS. # FÓRMULAS VALIDADAS. TOTAL FORMULACIÓN. 80.00% PORCENTAJE 2512 2512 100.00% 2445 2445 100.00% 2428 2428 100.00% 7385 7385 100.00% SOBRESALIENTE 80.00%
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, SE VALIDÓ 7,385 FÓRMULAS ANTES DE PREPARAR 

LAS UNIDOSIS.
1923 2173 88% 1420 1642 86.48% 2387 2705 88.24% 5730 2173.333333 263.65% SOBRESALIENTE 80.00%

DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, SE VALIDÓ 5.730 FÓRMULAS ANTES DE PREPARAR LAS 
UNIDOSIS, CORRESPONDIENTES AL 87,88 % DE LO QUE SE PREPARÓ.

POA2019465 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CONTRIBUIR A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE MEDIANTE LA 
IDENTIFICACIÓN, ANÁLISIS, REDUCCIÓN Y CONTROL DE 

RIESGOS QUE PUEDEN DESENCADENAR INCIDENTES Y/O 
EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO DE 

MEDICAMENTOS, ASÍ COMO TAMBIÉN IMPLEMENTAR 
BARRERAS DE SEGURIDAD Y/O PLANES DE MEJORA QUE 
PERMITAN PREVENIR LA INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE 

LOS MISMOS.

GESTIONAR LA TOTALIDAD DE EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON 
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO REPORTADOS AL PROGRAMA DE 

FARMACOVIGILANCIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. IMPACTO DEL PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA.

# DE EA POR MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO 
GESTIONADOS.

TOTAL DE EAM DETECTADOS POR 
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESTO.

100.00% PORCENTAJE 4 4 100.00% 1 1 100.00% 0 0 #¡DIV/0! 5 5 100.00% SOBRESALIENTE 100.00%

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, EN EL PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA SE 
PRESENTARON 7 EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO, 

LOS CUALES EN SU TOTALIDAD FUERON ANALIZADOS Y GESTIONADOS CON LA FINALIDAD DE 
DISMINUIR SU INCIDENCIA.

1 1 100% 2 2 100.00% 3 3 100.00% 6 2 300.00% SOBRESALIENTE 100.00%

DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, EN EL PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA SE 
PRESENTARON 6 EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO, LOS 
CUALES EN SU TOTATLIDAD FUERON ANALIZADOS Y GESTIONADOS CON LA FINALIDAD DE DISMINUIR 

SU APARICIÓN.

POA2019466 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CONTRIBUIR A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE MEDIANTE LA 
IDENTIFICACIÓN, ANÁLISIS, REDUCCIÓN Y CONTROL DE 

RIESGOS QUE PUEDEN DESENCADENAR INCIDENTES Y/O 
EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO DE 

MEDICAMENTOS, ASÍ COMO TAMBIÉN IMPLEMENTAR 
BARRERAS DE SEGURIDAD Y/O PLANES DE MEJORA QUE 
PERMITAN PREVENIR LA INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE 

LOS MISMO.

GESTIONAR TODOS LOS EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON 
MEDICAMENTOS DE LASA REPORTADOS AL PROGRAMA DE 

FARMACOVIGILANCIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. IMPACTO DEL PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA. NO DE EA POR MEDICAMENTOS LASA. TOTAL DE EAM. 2.00% PORCENTAJE 0 17 0.00% 0 2 0.00% 0 2 0.00% 0 21 0.00% SOBRESALIENTE 2.00%

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, NO SE RECIBIERON NOTIFICACIONES RELACIONADAS 
CON EVENTOS ADVERSOS POR CONFUSION DE MEDICAMENTOS LASA. 

0 1 0% 0 2 0.00% 0 3 0.00% 0 2 0.00% SOBRESALIENTE 2.00%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, NO SE RECIBIERON NOTIFICACIONES RELACIONADAS 

CON EVENTOS ADVERSOS POR CONFUSIÓN DE  MEDICAMENTOS LASA. 

POA2019467 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CONTRIBUIR A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE MEDIANTE LA 
IDENTIFICACIÓN, ANÁLISIS, REDUCCIÓN Y CONTROL DE 

RIESGOS QUE PUEDEN DESENCADENAR INCIDENTES Y/O 
EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO DE 

MEDICAMENTOS, ASÍ COMO TAMBIÉN IMPLEMENTAR 
BARRERAS DE SEGURIDAD Y/O PLANES DE MEJORA QUE 
PERMITAN PREVENIR LA INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE 

LOS MISMO.

IDENTIFICA, GESTIONAR Y DEFINIR BARRERAS DE SEGURIDAD Y/O 
PLANES DE MEJORA QUE PERMITAN PREVENIR LA INCIDENCIA  DE 

ERRORES DE DISPENSACIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

EFECTIVIDAD AL SEGUIMIENTO DE LOS ERRORES DE 
MEDICACIÓN.

# ERRORES DE DISPENSACIÓN. TOTAL DE ERRORES DE MEDICACIÓN. 20.00% PORCENTAJE 2 4 50.00% 0 1 0.00% 1 2 50.00% 3 7 42.86% NO CUMPLIDA 20.00%

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, DE LOS 7 ERRORES DE MEDICACIÓN, 3 
CORRESPONDEN A FALLAS RELACIONADAS CON LA DISPENSACION DE MEDICAMENTOS, LO CUAL 
EQUIVALE AL 33,3%, RESULTADO MAYOR A LA META PLANTEADA. PARA ELLO SE IMPLEMENTARÁN 

ACCIONES DE MEJORA CONDUCENTES A LA DISMINUCION DE ERRORES DE DISPENSACIÓN. 

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 1 1 100.00% 1 0.333333333 300.00% NO CUMPLIDA 20.00%

DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020 SE PRESENTÓ UN SOLO REPORTE DE ERROR DE 
MEDICACIÓN, EL CUAL CORRESPONDE A UN ERROR EN LA DISPENSACION DE MEDICAMENTOS. CON 
ESTE RESULTADO, ES NECESARIO IMPLEMENTAR ACCIONES ENCAMINADAS A LA DISMINUCIÓN DE 

ERRORES DE DISPENSACIÓN.

POA2019468 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR CONTROL E CALIDAD PARA EVITAR DE UNIDOSIS 
DEFECTUOSAS.

CALIDAD DE LAS UNIDOSIS PREPARADAS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 0444 de 
2008 y 1403 de 2007

GESTION NORMADO
FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE 

MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS. 
(RIESGO DE MERCADO).

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES . CALIDAD DE LAS UNIDOSIS PREPARADAS. 
# UNDS DE REEMPAQUE ETIQUETADA 

CORRECTAMENTE.
TOTAL UNDS REEMPACADAS. 99.00% PORCENTAJE 42364 42364 100.00% 36725 36725 100.00% 40886 40886 100.00% 119975 119975 100.00% SOBRESALIENTE 99.00%

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, SE REEMPACÓ 119,975; TODAS LAS CUALES SE 
REEMPACARON CORRECTAMENTE. 

38610 38610 100% 24031 24031 100.00% 20822 20822 100.00% 83463 27821 300.00% SOBRESALIENTE 99.00%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE2020, SE REEMPACÓ 83.063 UNIDADES DE REEMPAQUE, DE 

LAS CUALES, SE REEMPACARON CORRECTAMENTE.

POA2019469 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

VELAR POR EL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO PARA FAVORECER EL ÉXITO DEL MISMO, 

EN EL SENTIDO DE BRINDAR UNA ADECUADA 
INFORMACIÓN AL USUARIO SOBRE LA IMPORTANCIA DEL 
CUMPLIMIENTO DE LA TERAPIA FARMACOLÓGICA Y POR 

CONSIGUIENTE CONTRIBUIR A QUE SE CONSIGAN 
RESULTADOS CLÍNICOS POSITIVOS Y UNA EFECTIVA 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, LO CUAL SE VE REFLEJADO 
EN CALIDAD DE VIDA DEL USUARIO Y FAVORECE LA 

DISMINUCIÓN DE COSTOS PARA EL SISTEMA DE SALUD.

MEDIR EL GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LA RECONCILIACIÓN 
MEDICAMENTOSA MEDIANTE LA IDENTIFICACIÓN DE DISCREPANCIAS, 
CON EL OBJETIVO DE EVITAR ERRORES DE MEDICACIÓN QUE PUEDAN 

SOBREVENIR POR UN INADECUADO MANEJO DE LOS MEDICAMENTOS EN 
RECONCILIACIÓN TANTO AL INGRESO, TRASLADO Y EGRESO DEL 
PACIENTE EN EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARIÑO ESE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 0903 de 2014 y 
Resolución 2082 de 

2014
GESTION PROCESO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE RECONCILIACIÓN 

MEDICAMENTOSAS.
# DISCREPANCIAS GESTIONADAS EN RM. # DISCREPANCIAS DETECTADAS RM. 90.00% PORCENTAJE 53 53 100.00% 16 16 100.00% 23 23 100.00% 92 92 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%

LA TOTALIDAD DE DISCREPANCIAS IDENTIFICADAS DURANTE EL SEGUIMIENTO A LA 
RECONCILIACIÓN DE MEDICAMENTOS, FUERON GESTIONADAS COMO CORRESPONDE, 

CUMPLIENDO CON LA META DEL INDICADOR.
51 51 100% 35 35 100.00% 11 11 100.00% 97 32.33333333 300.00% SOBRESALIENTE 90.00%

LA TOTALIDAD DE DISCREPANCIAS IDENTIFICADAS DURANTE EL SEGUIMIENTO A LA RECONCILIACIÓN 
DE  MEDICAMENTOS, FUERON GESTIONADAS COMO CORRESPONDE, CUMPLIENDO CON LA META DEL 

INDICADOR.

POA2019470 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

REALIZAR CONTROL E CALIDAD PARA EVITAR DE UNIDOSIS 
DEFECTUOSAS. 

MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE VENTILACIÓN MECÁNICA. GESTIÓN DEL RIESGO.
Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 0444 de 
2008 y 1403 de 2007

GESTION NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES . EFECTIVIDAD ACTIVIDADES BPE.
# ACTIVIDADES CUMPLIDAS PARA EL MANTENIMIENTO 

DE LA CENTRAL DE MEZCLAS.
# ACTIVIDADES PROGRAMADAS. 95.00% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 3 3 100.00% 0 0 #¡DIV/0! 3 3 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%

EN EL MES DE FEBRERO SE REALIZA MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE CABINAS DE FLUJO DE 
LAMINAR, UNIDAD MANEJADORA DE AIRE Y EXTRACTORAS, CALIFICACION DE SELLADORAS. LOS 

OTROS MESES NO APLICA MANTENIMIENTO PORQUE NO ESTÁ DENTRO DEL CRONOGRAMA.
0 0 #¡DIV/0! 33 33 100.00% 33 33 100.00% 66 22 300.00% SOBRESALIENTE 95.00%

DURANTE EL MES DE MAYO Y JUNIO SE REALIZA MANTENIMIENTO DE INFRAESTRUCTURA EN CUANTO 
A CORRECIÓN DE GRIETAS Y PINTURAS EN LAS ESCALERAS Y TERRAZA DEL SEGUNDO PISO DONDE 

SE ENCUENTRAN UBICADAS LAS MAQUINAS DE LA CENTRAL DE MEZCLAS.

POA2019471 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ESTABLECER, DEFINIR, EJECUTAR Y CONTROLAR TODOS LOS 
PROCESOS QUE SE DESARROLLAN EN TORNO A LA 
PRODUCCIÓN Y DISTRIBUCIÓN EN LÍNEA DE AIRE 

MEDICINAL EN SITIO POR COMPRESOR AL IGUAL QUE EL 
ALMACENAMIENTO Y DISTRIBUCIÓN DE GASES 

MEDICINALES, CON EL FIN DE DAR CUMPLIMIENTO A LAS 
BUENAS PRÁCTICAS DE MANUFACTURA (BPM) 

ASEGURANDO ASÍ SU CALIDAD, EFICACIA Y SEGURIDAD 
PARA EL TRATAMIENTO DE PATOLOGÍAS Y EL CUIDADO DE 
LA SALUD DE LOS PACIENTES DURANTE SU PROCESO DE 

ATENCIÓN EN LA INSTITUCIÓN.

GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE GASES MEDICINALES TANTO POR RED 
COMO EN CILINDROS EN EL HOSPITAL.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 2011012580  

de 2011
GESTION PROCESO

FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE 
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS. 

(RIESGO DE MERCADO).
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

COBERTURA DEL SUMINISTRO DE GASES MEDICINALES 
EN CILINDROS.

# DE CILINDROS DE GASES MEDICINALES  
SUMINISTRADOS.

TOTAL DE CILINDROS DE GASES 
MEDICINALES REQUERIDOS.

95.00% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 95.00% 114 114 100% 90 90 100.00% 110 110 100.00% 314 104.6666667 300.00% SOBRESALIENTE 95.00%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020 SE CUMPLIÓ CON EL 100% DEL SUMINISTRO DE LOS 

GASES MEDICINALES SOLICITADOS POR LOS DIFERENTES SERVICIOS ASISTENCIALES.

POA2019472 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ESTABLECER, DEFINIR, EJECUTAR Y CONTROLAR TODOS LOS 
PROCESOS QUE SE DESARROLLAN EN TORNO A LA 
PRODUCCIÓN Y DISTRIBUCIÓN EN LÍNEA DE AIRE 

MEDICINAL EN SITIO POR COMPRESOR AL IGUAL QUE EL 
ALMACENAMIENTO Y DISTRIBUCIÓN DE GASES 

MEDICINALES, CON EL FIN DE DAR CUMPLIMIENTO A LAS 
BUENAS PRÁCTICAS DE MANUFACTURA (BPM) 

ASEGURANDO ASÍ SU CALIDAD, EFICACIA Y SEGURIDAD 
PARA EL TRATAMIENTO DE PATOLOGÍAS Y EL CUIDADO DE 
LA SALUD DE LOS PACIENTES DURANTE SU PROCESO DE 

ATENCIÓN EN LA INSTITUCIÓN.

GARANTIZAR LA DETECCIÓN, ANÁLISIS, EVALUACIÓN Y PREVENCIÓN DE 
LAS DESVIACIONES PRESENTADAS EN EL PROCESO DE PRODUCCIÓN DE 

AIRE MEDICINAL EN SITIO POR COMPRESOR Y ALMACENAMIENTO Y 
DISTRIBUCIÓN DE LOS GASES MEDICINALES.

GESTIÓN DEL RIESGO.
Decreto 780 de 2016 y 

Resolución 2011012580  
de 2011

GESTION NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES . EFECTIVIDAD MANEJO DE DESVIACIONES. # DESVIACIONES GESTIONADAS. # DESVIACIONES REPORTADAS. 100.00% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100.00% DURANTE LOS MESES DE ENERO A MARZO DE 2020 NO SE PRESENTARON DESVIACIONES. 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 100.00% DURANTE LOS MESES DE ABRIL A JUNIO DE 2020 NO SE PRESENTARON  DESVIACIONES

POA2019473 ASISTENCIAL

SERVICIO FARMACÉUTICO

HAY QUE ELIMINARLO SEGÚN EL 
LÍDER

TOMAS EDISON VALENCIA 70289762

SERVICIO FARMACEUTICO

HAY QUE ELIMINARLO SEGÚN 
LÍDER

TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ESTABLECER, DEFINIR, EJECUTAR Y CONTROLAR TODOS LOS 
PROCESOS QUE SE DESARROLLAN EN TORNO A LA 
PRODUCCIÓN Y DISTRIBUCIÓN EN LÍNEA DE AIRE 

MEDICINAL EN SITIO POR COMPRESOR AL IGUAL QUE EL 
ALMACENAMIENTO Y DISTRIBUCIÓN DE GASES 

MEDICINALES, CON EL FIN DE DAR CUMPLIMIENTO A LAS 
BUENAS PRÁCTICAS DE MANUFACTURA (BPM) 

ASEGURANDO ASÍ SU CALIDAD, EFICACIA Y SEGURIDAD 
PARA EL TRATAMIENTO DE PATOLOGÍAS Y EL CUIDADO DE 
LA SALUD DE LOS PACIENTES DURANTE SU PROCESO DE 

ATENCIÓN EN LA INSTITUCIÓN.

VERIFICAR LAS CONDICIONES TÉCNICAS DE RECEPCIÓN DE LOS GASES 
MEDICINALES, ASEGURANDO SU CALIDAD, EFICACIA Y SEGURIDAD EN 

EL CUIDADO DE LA SALUD DE LOS PACIENTES.
GESTIÓN DEL RIESGO.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 2011012580  

de 2011
GESTION NORMADO

FALENCIAS EN LA RECEPCIÓN TÉCNICA DE 
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS. 

(RIESGO DE MERCADO).
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES . IMPACTO RECEPCIÓN TÉCNICA DE GASES MEDICINALES.

# REPORTES DE NO CONFORMIDAD EN LA RECEPCIÓN 
DE GASES MEDICINALES.

# REPORTES DE NO CONFORMIDAD 
GEASTIONADOS.

90.00% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 90.00% #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 90.00%

POA2019474 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

MEJORAR LA PROTECCIÓN DE LA SALUD Y LA SEGURIDAD 
DE LOS USUARIOS, FUNCIONARIOS Y MEDIO AMBIENTE DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
E.S.E., MEDIANTE LA IDENTIFICACIÓN, EVALUACIÓN Y 

GESTIÓN DE LOS REPORTES ASOCIADOS A PROBLEMAS DE 
SEGURIDAD DE LOS DISPOSITIVOS MÉDICOS, DE FORMA 
QUE SE ESTABLEZCAN MECANISMOS QUE REDUZCAN LA 

PROBABILIDAD O EL RIESGO QUE SE PRODUZCAN UN 
INCIDENTE ADVERSO ASOCIADO AL USO DE LOS 

DISPOSITIVOS MÉDICOS.

LA IDENTIFICACIÓN, EVALUACIÓN Y GESTIÓN DE LOS REPORTES 
ASOCIADOS A PROBLEMAS DE SEGURIDAD DE LOS DISPOSITIVOS 

MÉDICOS.
GESTIÓN DEL RIESGO.

Decreto 4725 de 2005 y 
Resolución 4816 de 

2008
GESTION NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA. NO. DE REPORTES DE TV ANALIZADOS. NO. TOTAL DE REPORTES DE TV. 100.00% PORCENTAJE 6 6 100.00% 18 18 100.00% 5 5 100.00% 29 29 100.00% SOBRESALIENTE 100.00%

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, SE CUMPLIÓ CON LA META QUE ES 100%, YA QUE SE 
ANALIZARON TODOS LOS 29 CASOS REPORTADOS AL PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA Y SE 

REALIZÓ EL SEGUIMIENTO CORRESPONDIENTE.
2 2 100% 3 3 100.00% 5 5 100.00% 10 3.333333333 300.00% SOBRESALIENTE 100.00%

DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, SE CUMPLIÓ CON LA META QUE ES 100%, YA QUE SE 
ANALIZARON TODOS LOS CASOS REPORTADOS AL PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA Y SE REALIZÓ EL 

SEGUIMIENTO CORRESPONDIENTE.

POA2019475 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CONTRIBUIR A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE MEDIANTE LA 
IDENTIFICACIÓN, ANÁLISIS, REDUCCIÓN Y CONTROL DE 

RIESGOS QUE PUEDEN DESENCADENAR INCIDENTES Y/O 
EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO DE 

MEDICAMENTOS, ASÍ COMO TAMBIÉN IMPLEMENTAR 
BARRERAS DE SEGURIDAD Y/O PLANES DE MEJORA QUE 
PERMITAN PREVENIR LA INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE 

LOS MISMO.

IDENTIFICAR  Y ANALIZAR CADA UNO DE LOS CASOS REPORTADOS AL 
PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA.

GESTIÓN DEL RIESGO.
Decreto 780 de 2016 y 

Resolución 1403 de 
2007

GESTION NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA. NO. DE REPORTES DE FV ANALIZADOS. NO. TOTAL DE REPORTES DE FV. 100.00% PORCENTAJE 33 33 100.00% 11 11 100.00% 11 11 100.00% 55 55 100.00% SOBRESALIENTE 100.00%
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, SE REALIZÓ LA GESTIÓN DE  LA TOTALIDAD DE 

REPORTES DE FARMACOVIGILANCIA POR LA APLICACIÓN DISPUESTA POR EL INVIMA PARA TAL 
FIN, CUMPLIÉNDOSE A CABALIDAD LA META.

8 8 100% 9 9 100.00% 11 11 100.00% 28 9.333333333 300.00% SOBRESALIENTE 100.00%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, SE REALIZÓ LA GESTION DE LA TOTALIDAD DE 

REPORTES DE FARMACOVIGILANCIA POR LA APLICACIÓN DISPUESTA POR EL INVIMA PARA TAL FIN, 
CUMPLIÉNDOSE A CABALIDAD LA META.

POA2019476 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR LA SEGURIDAD DE NUESTROS PACIENTES Y 
EL USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOTERAPIAS A NIVEL 

HOSPITALARIO.

REALIZAR LA INTERVENCIÓN OPORTUNA AL COMITÉ DE INFECCIONES Y A 
LOS MÉDICOS PRESCRIPTORES SOBRE FORMULACIONES DE LAS ÚLTIMAS 

24 HORAS, DE MANERA DIARIA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

EFECTIVIDAD PROGRAMA DE SEGUIMIENTO A USO DE 
ATB.

NO. INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS REALIZADAS 
DE ATB.

INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS 
NECESARIAS DE ATB.

95.00% PORCENTAJE 402 402 100.00% 424 424 100.00% 425 425 100.00% 1251 1251 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%

DURANTE EL  PRIMER  TRIMESTRE DE 2020 SE REALIZARON LAS INTERVENCIONES DE 
OPORTUNIDAD EN LA APLICACIÓN, PERTINENCIA DEL TRATAMIENTO, ERRORES EN 
PRESCRIPCIÓN, DÍAS DE TRATAMIENTO SUPERIORES A 14 DÍAS, AISLAMIENTO DE 

MICROORGANISMOS, ETC. PARA UN CUMPLIMIENTO DEL 100% .

173 173 100% 269 269 100.00% 351 351 100.00% 793 264.3333333 300.00% SOBRESALIENTE 95.00%

EN EL TRIMESTRE II DE 2020 SE REALIZARON LAS INTERVENCIONES DE OPORTUNIDAD EN LA 
APLICACIÓN, PERTINENCIA DEL TRATAMIENTO, ERRORES EN PRESCRIPCIÓN, DÍAS DE TRATAMIENTO 
SUPERIORES A 14 DÍAS, AISLAMIENTO DE MICROORGANISMOS, ETC. PARA UN CUMPLIMIENTO DEL 

100%. 

POA2019477 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ASEGURAR EL TRATAMIENTO DE LOS MICROORGANISMOS Y 
LAS INFECCIONES DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS 

CON UNA MONITORIZACIÓN CONTINUA DE PARÁMETROS DE 
SEGURIDAD.

MEDIR Y HACER SEGUIMIENTO A LOS TRATAMIENTOS DE ANTIBIÓTICOS 
DE AMPLIO ESPECTRO, SUPERIORES A 14 DÍAS QUE ES LO QUE 

NORMALMENTE RECOMIENDAN LAS GUÍAS Y VERIFICAR SI LOS DÍAS 
ADICIONALES CORRESPONDEN A MANEJO DE INFECCIONES SEVERAS 

COMO OSTEOMIELITIS, MENINGITIS, GÉRMENES 
MULTIDROGORESISTENTES, ENTRE OTROS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. IMPACTO PROGRAMA DE SEGUIMIENTO A USO DE ATB.

NO. PACIENTES CON TRATAMIENTO PROLONGADO DE 
ANTIBIÓTICO.

NO. DE FORMULACIONES DE ATB (TOTAL DE 
PACIENTES AL MES).

10.00% PORCENTAJE 16 1764 0.91% 18 1763 1.02% 26 1440 1.81% 60 4967 1.21% SOBRESALIENTE 10.00%

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, DE LOS 4967 PACIENTES A QUIENES SE ADMINISTRÓ 
ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO, HUBO 60 PACIENTES (1,2%) DE USO PROLONGADO CON 

TRATAMIENTOS MAYORES A 14 DÍAS DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO, PORCENTAJE QUE 
SE ENCUENTRA DENTRO DE LA META ESTABLECIDA. 

6 854 1% 43 999 4.30% 77 1195 6.44% 126 1016 12.40% NO CUMPLIDA 10.00%

EN EL TRIMESTRE II DE 2020, DE LAS  3048 INTERVENCIONES A PACIENTES A QUIENES SE 
ADMINISTRÓ ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO, HUBO 126 INTERVENCIONES A PACIENTES (4,13%) 

DE USO PROLONGADO CON TRATAMIENTOS MAYORES A 14 DÍAS DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO 
ESPECTRO, PORCENTAJE QUE SE ENCUENTRA DENTRO DE LA META ESTABLECIDA. 

POA2019478 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR CONTROL E CALIDAD PARA EVITAR DE UNIDOSIS 
DEFECTUOSAS.

CONTROL DE CALIDAD EN PREPARACIÓN DE NUTRICIONES 
PARENTERALES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 0444 de 
2008 y 1403 de 2007

GESTION NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .
CALIDAD EN LAS NUTRICIONES PARENTERALES 

ELABORADAS.
# UNDS NUTRICIONES PREPARADAS DEFECTUOSAS. TOTAL UNDS NUTRICIOENS PREPARADAS. 0.00% PORCENTAJE 0 649 0.00% 0 646 0.00% 0 639 0.00% 0 1934 0.00% SOBRESALIENTE 0.00%

EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, SE OBTIENE UN CUMPLIMIENTO DEL 100% EN LA 
PREPARACIÓN Y OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE NUTRICIONES PARENTERALES A LOS 

DIFERENTES SERVICIOS ASISTENCIALES, TANTO ADULTOS COMO NEONATOS.
0 532 0% 0 628 0.00% 0 672 0.00% 0 610.6666667 0.00% SOBRESALIENTE 0.00%

EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, NO HUBO NINGUNA PREPARACIÓN DE NUTRICIÓN 
PARENTERAL DEFECTUOSA, CUMPLIENDO LA META ESTABLECIDA.

POA2019479 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR CONTROL E CALIDAD PARA EVITAR DE UNIDOSIS 
DEFECTUOSAS. 

CONTROL DE CALIDAD EN PREPARACIÓN DE UNIDOSIS CENTRAL DE 
MEZCLAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 0444 de 
2008 y 1403 de 2007

GESTION NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES . CALIDAD EN LAS UNIDOSIS ELABORADAS. # UNIDOSIS ESTÉRILES DEFECTUOSAS. TOTAL UNIDOSIS ESTÉRILES PREPARADAS. 1.00% PORCENTAJE 0 14758 0.00% 0 13364 0.00% 0 11699 0.00% 0 39821 0.00% SOBRESALIENTE 1.00%
EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 NO SE IDENTIFICARON PREPARADOS DEFECTUOSOS, QUE 

EQUIVALE A MENOS DE 1 % DEL TOTAL DE LAS PREPARADAS.
3 7471 0% 0 9059 0.00% 0 10076 0.00% 3 8868.666667 0.03% SOBRESALIENTE 1.00%

EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020 SE IDENTIFICARON TRES PREPARADOS DEFECTUOSOS QUE 
EQUIVALE A 0,01% DE LO PREPARADO, DEFECTO POR FUGA, SE DESECHA Y SE CORRIGE PARA SER 

ENTREGADO EN PISO CORRECTAMENTE PREPARADO.

POA2019480 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CREAR ESPACIOS PARA GENERAR UNA MAYOR 
COMUNICACIÓN ACERTIVA ENTRE EL PERSONAL QUE 
INTERVIENE EN LOS SUBPROCESOS  DEL SERVICIO 

FARMACÉUTICO.

EJECUTAR LAS TAREAS PROPUESTAS DENTRO DE CADA UNA DE LAS 
REUNIONES PARA MEJORAR EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL 

SERVICIO CON CALIDAD Y EFICIENCIA BRINDANDO INFORMACIÓN 
CONFIABLE Y OPORTUNA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES . COBERTURA EN REUNIONES DE AUTOCONTROL DEL SF. NUMERO DE REUNIONES DE MANERA MENSUAL. 12 ANUALES. 95.00% UNIDADES 1 1 100.00% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 3 100.00% NO CUMPLIDA 95.00%

DURANTE EL TRIMESTRE IV SE  RETROALIMENTÓ EL PROCESO DE VENCIMIENTOS DE 
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS, ASI MISMO SE REALIZÓ LA PLANEACIÓN PARA EL 
TERCER INVENTARIO PERIÓDICO INCLUYENDO LOS ALMACENES DE BODEGA, CUARENTENA, 
QUIROFANOS Y CENTRAL DE GASES MEDICINALES, TERMINANDO ASI EL PRIMER CICLO DE 

INVENTARIOS PROGRAMADOS CON UNA EXACTITUD DEL 99,95%

1 1 100% 1 1 100.00% 1 1 100.00% 3 1 300.00% NO CUMPLIDA 95.00%
DURANTE EL TRIMESTRE II, SE REALIZARON REUNIONES EN GRUPOS MÁS PEQUEÑOS DE TRABAJO, 

PARA EVITAR RIESGO DE CONTAGIO COVID-19.

POA2019481 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

OPTIMIZAR MEDIANTE LA GESTIÓN DE SERVICIO 
FARMACÉUTICO HACIA EL PERSONAL PRESCRIPTOR LA 

CALIDAD DE LA ORDEN MÉDICA DE TECNOLOGÍAS NO PBS 
EN LA INSTITUCIÓN.

DETECTAR LAS INCONSISTENCIAS EN EL TRAMITE TOTAL DE 
TECNOLOGÍAS NO PBS RESPECTO A CTC Y MIPRES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 1403 de 
2007,  5857 de 2018, 
1885 y 2438 de 2018

GESTION NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .

EFECTIVIDAD EN SEGUIMIENTO AL USO DE 
TECNOLOGÍAS NO PBS.

DESVIACIONES TOTALES EN DILIGENCIAMIENTO 
DOCUMENTACIÓN NO PBS TRAMITADAS.

TOTAL DESVIACIONES DETECTADAS. 95.00% PORCENTAJE 41 41 100.00% 49 49 100.00% 65 65 100.00% 155 155 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, SE GESTIONÓ LA TOTALIDAD DE DESVIACIONES 

DETECTADAS.
36 36 100% 76 81 93.83% 81 81 100.00% 193 66 292.42% SOBRESALIENTE 95.00%

DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, SE GESTIONÓ LA TOTALIDAD DE DESVIACIONES 
DETECTADAS.

POA2019482 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

INTERACTUAR DIARIAMENTE EN TIEMPO REAL CON EL 
SEGUIMIENTO AL USO RACIONAL DE ANTIBIÓTICOS QUE SE 

REALIZA DESDE EL COMITÉ DE INFECCIONES DEL 
HOSPITAL.

REALIZAR DIARIAMENTE SEGUIMIENTO A DOSIS, PAUTA, FRECUENCIA Y 
PERTINENCIA DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO DE NUESTROS PACIENTES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

COBERTURA PROGRAMA DE SEGUIMIENTO A USO DE 
ATB.

TOTAL INFORMES DIARIOS USO ATB REALIZADOS. TOTAL DÍAS HÁBILES DEL TRIMESTRE. 95.00% PORCENTAJE 20 20 100.00% 20 20 100.00% 21 21 100.00% 61 61 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%
SE REALIZA DE MANERA DIARIA EN LOS DÍAS HÁBILES DEL MES TRES ENTREGAS DE REPORTES 
DEL TOTAL DE CAMAS DEL HOSPITAL DE LA 101 A LA 200, DE LA 201 A LA 523 Y DE LA UC301 A 

LA UC445.
20 20 100% 19 19 100.00% 15 15 100.00% 54 18 300.00% SOBRESALIENTE 95.00%

SE REALIZAN TRES INFORMES DIARIOS EN LOS DÍAS HÁBILES DEL MES, ENTREGA DE REPORTES DEL 
TOTAL DE CAMAS DEL HOSPITAL DE LA 101 A LA 200, DE LA 201 A LA 523 Y DE LA UC301 A LA 

UC445.

POA2019483 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

VELAR POR EL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO PARA FAVORECER EL ÉXITO DEL MISMO, 

EN EL SENTIDO DE BRINDAR UNA ADECUADA 
INFORMACIÓN AL USUARIO SOBRE LA IMPORTANCIA DEL 
CUMPLIMIENTO DE LA TERAPIA FARMACOLÓGICA Y POR 

CONSIGUIENTE CONTRIBUIR A QUE SE CONSIGAN 
RESULTADOS CLÍNICOS POSITIVOS Y UNA EFECTIVA 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, LO CUAL SE VE REFLEJADO 
EN CALIDAD DE VIDA DEL USUARIO Y FAVORECE LA 

DISMINUCIÓN DE COSTOS PARA EL SISTEMA DE SALUD.

REALIZAR INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS CON EL OBJETO DE VELAR 
POR EL USO CORRECTO DE MEDICAMENTOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. COBERTURA DE INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS.

NO DE INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS 
REALIZADAS.

600 80.00% PORCENTAJE 480 600 80.00% 478 600 79.67% 484 600 80.67% 1442 1800 80.11% SOBRESALIENTE 80.00%

DURANTE EL  TRIMESTRE SE REALIZARON SE TUVO UN CUMPLIMIENTO DE 80,11 % EN LAS 
INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS;  SI BIEN SE CUMPLE LA META, IMPACTA QUE FALTE UN QF 
ASISTENCIAL DEBIDO A LICENCIA DE MATERNIDAD, POR LO QUE SE REFLEJA SU AUSENCIA EN 

LOS INDICADORES DE LAS PROCESOS ESPECIALES DEL SERVICIO FARMACÉUTICO. LAS 
INTERVENCIONES REALIZADAS CORRESPONDEN A PRMS COMO MEDICAMENTO FALTANTE, 

INTERACCIONES MEDICAMENTOS, ERROR DE DOSIS O PRESCRIPCIÓN, DUPLICIDAD 
FARMACÉUTICA, ENTRE LAS MAS FRECUENTES. 

450 600 75% 490 600 81.67% 500 600 83.33% 1440 600 240.00% SOBRESALIENTE 80.00%

DURANTE EL TRIMESTRE SE TUVO UN CUMPLIMIENTO DE 80% EN LAS INTERVENCIONES 
FARMACÉUTICAS;  SI BIEN SE CUMPLE CON LA META, IMPACTA QUE FALTE UN QF ASISTENCIAL 

DEBIDO AL APOYO QUE SE REALIZA A LA CENTRAL DE MEZCLAS PARA EL PROCESO DE 
RECERTIFICACIÓN EN BPE, POR LO QUE SE REFLEJA SU AUSENCIA EN LOS INDICADORES DE LAS 

PROCESOS ESPECIALES DEL SERVICIO FARMACÉUTICO. LAS INTERVENCIONES REALIZADAS 
CORRESPONDEN A PRMS COMO MEDICAMENTO FALTANTE, INTERACCIONES MEDICAMENTOS, ERROR 

DE DOSIS O PRESCRIPCIÓN , DUPLICIDAD FARMACÉUTICA, ENTRE LAS MAS FRECUENTES. 

POA2019484 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

MEJORAR LA PROTECCIÓN DE LA SALUD Y LA SEGURIDAD 
DE LOS USUARIOS, FUNCIONARIOS Y MEDIO AMBIENTE DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
E.S.E., MEDIANTE LA IDENTIFICACIÓN, EVALUACIÓN Y 

GESTIÓN DE LOS REPORTES ASOCIADOS A PROBLEMAS DE 
SEGURIDAD DE LOS DISPOSITIVOS MÉDICOS, DE FORMA 
QUE SE ESTABLEZCAN MECANISMOS QUE REDUZCAN LA 

PROBABILIDAD O EL RIESGO QUE SE PRODUZCAN UN 
INCIDENTE ADVERSO ASOCIADO AL USO DE LOS 

DISPOSITIVOS MÉDICOS.

LA IDENTIFICACIÓN, EVALUACIÓN Y GESTIÓN DE LOS REPORTES 
ASOCIADOS A PROBLEMAS DE SEGURIDAD DE LOS DISPOSITIVOS 

MÉDICOS DE ALTO RIESGO (CLASE III).

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 4725 de 2005 y 
Resolución 4816 de 

2008
GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. IMPACTO DEL PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA.

NO. DE EVENTOS RELACIONADOS CON DM DE ALTO 
RIESGO (CLASE III).

REPORTES DE TV. 90.00% UNIDADES 2 2 100.00% 3 3 100.00% 1 1 100.00% 6 6 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, SE CUMPLIÓ LA META DEL INDICADOR, QUE ES UNA 

AYUDA AL MOMENTO DE REALIZAR LA METODOLOGIA AMFE, EN LA PRIORIZACIÓN DE LOS 
EQUIPOS BIOMEDICOS QUE SON DE ALTO RIESGO.

1 1 100% 0 0 #¡DIV/0! 1 1 100.00% 2 0.666666667 300.00% SOBRESALIENTE 90.00%
DURANTE EL SEGUNDO  TRIMESTRE DE 2020, SE CUMPLIÓ LA META DEL INDICADOR, QUE ES UNA 
AYUDA AL MOMENTO DE REALIZAR LA METODOLOGIA AMFE, EN LA PRIORIZACIÓN DE LOS EQUIPOS 

BIOMEDICOS QUE SON DE ALTO RIESGO.



POA2019485 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

MEJORAR LA PROTECCIÓN DE LA SALUD Y LA SEGURIDAD 
DE LOS USUARIOS, FUNCIONARIOS Y MEDIO AMBIENTE DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
E.S.E., MEDIANTE LA IDENTIFICACIÓN, EVALUACIÓN Y 

GESTIÓN DE LOS REPORTES ASOCIADOS A PROBLEMAS DE 
SEGURIDAD DE LOS DISPOSITIVOS MÉDICOS, DE FORMA 
QUE SE ESTABLEZCAN MECANISMOS QUE REDUZCAN LA 

PROBABILIDAD O EL RIESGO QUE SE PRODUZCAN UN 
INCIDENTE ADVERSO ASOCIADO AL USO DE LOS 

DISPOSITIVOS MÉDICOS.

LA IDENTIFICACIÓN, EVALUACIÓN Y GESTIÓN DE LOS REPORTES 
ASOCIADOS A PROBLEMAS DE SEGURIDAD DE LOS DISPOSITIVOS 

MÉDICOS (MATERIAL DE OSTEOSINTESIS).

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 4725 de 2005 y 
Resolución 4816 de 

2008
GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. IMPACTO DEL PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA.

NO. DE EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON 
MATERIAL DE OSTEOSÍNTESIS GESTIONADOS.

NO. TOTAL DE EVENTOS ADVERSOS 
RELACIONADOS CON MATERIAL DE 

OSTEOSÍNTESIS.
90.00% PORCENTAJE 1 1 100.00% 2 2 100.00% 1 1 100.00% 4 4 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%

EN EL PRIMER  TRIMESTRE DE 2020 NO SE PRESENTARON EVENTOS O INCIDENTES CON 
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, EN EL INDICADOR SE TOMÓ LA CANTIDAD DE REPORTES QUE SE 
PRESENTARON, PARA DETERMINAR CUANTOS SON OSTEOSINTESIS YA QUE ES SOLICITADO POR 

LOS ENTES REGULADORES COMO INVIMA E IDSN. 

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 90.00%

EN EL SEGUNDO  TRIMESTRE DE 202 NO SE PRESENTARON EVENTOS O INCIDENTES CON MATERIAL 
DE OSTEOSINTESIS, EN EL INDICADOR SE TOMÓ LA CANTIDAD DE REPORTES QUE SE PRESENTARON, 

PARA DETERMINAR CUANTOS SON OSTEOSINTESIS YA QUE ES SOLICITADO POR LOS ENTES 
REGULADORES COMO INVIMA E IDSN. 

POA2019486 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

MEJORAR LA PROTECCIÓN DE LA SALUD Y LA SEGURIDAD 
DE LOS USUARIOS, FUNCIONARIOS Y MEDIO AMBIENTE DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
E.S.E., MEDIANTE LA IDENTIFICACIÓN, EVALUACIÓN Y 

GESTIÓN DE LOS REPORTES ASOCIADOS A PROBLEMAS DE 
SEGURIDAD DE LOS DISPOSITIVOS MÉDICOS, DE FORMA 
QUE SE ESTABLEZCAN MECANISMOS QUE REDUZCAN LA 

PROBABILIDAD O EL RIESGO QUE SE PRODUZCAN UN 
INCIDENTE ADVERSO ASOCIADO AL USO DE LOS 

DISPOSITIVOS MÉDICOS.

REALIZAR RONDAS DE SEGURIDAD TRIMESTRALMENTE, EN COMPAÑÍA 
DE INGENIEROS BIOMEDICOS, SE REALIZA REVISION DE LOS EQUIPOS 

BIOMEDICOS QUE HAN PRESENTADO EVENTOS ADVERSOS EN LA 
INSTUTUCION O LOS DE CLASIFICACION IIB, SE ENVIA INFORME Y SE 

SUBSANAN LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS POR PARTE DEL PERSONAL 
DE ING BIOMEDICA DE LA INSTITUCIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decretos 4725 de 2005 
y 780 de 2016y 

Resolución 4816 de 
2008

GESTION PROCESO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. IMPACTO EN RONDAS DE SEGURIDAD.

NO. DE HALLAZGOS GESTIONADOS EN RONDAS DE 
SEGURIDAD.

NO. TOTAL DE HALLAZGOS EN RONDAS DE 
SEGURIDAD).

90.00% PORCENTAJE 5 5 100.00% NA NA #¡VALOR! NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! N/A 90.00%
ESTE PROCESO SE REALIZA TRIMESTRALMENTE,  POR LO CUAL NO APLICA A LOS MESES DE 

FEBRERO Y MARZO EN ENERO SE REALIZÓ LA GESTION PARA LA SUBSANACIÓN DE LOS 
HALLAZGOS ENCONTRADOS EN LAS RONDAS, COMO SOPORTE SE TIENEN LOS INFORMES.

NA NA #¡VALOR! NA NA #¡VALOR! 1 1 100.00% #¡VALOR! 1 #¡VALOR! N/A 90.00%
ESTE PROCESO SE REALIZA CADA CUATRO MESES,  POR LO TANTO SE COLOCÓ NO APLICA A LOS MESES 

DE ABRIL Y MAYO, EN JUNIO SE REALIZA LA RONDA DE SEGURIDAD CORRESPONDIENTE PARA EL 
CUMPLIMIENTO DE LA MATA. EN EL AÑO 2020 SE EJECUTARAN 3 RONDAS.

POA2019487 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GESTIONAR LA OPORTUNIDAD, SEGURIDAD, EFICIENCIA Y 
CALIDAD DE LOS MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS 

MÉDICOS QUE DEBEN SUMINISTRARSE A LOS PACIENTES, 
DISMINUYENDO LOS ERRORES DE MEDICACIÓN, 

PROCURANDO LA CORRECTA ADMINISTRACIÓN DE LOS 
MEDICAMENTOS AL PACIENTE E INTEGRANDO AL QUÍMICO 
FARMACÉUTICO AL EQUIPO ASISTENCIAL EN LA ATENCIÓN 

AL PACIENTE.

REALIZAR EL DESPACHO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS 
DE CONSUMO Y NECESARIOS PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS. 
ACTIVIDAD QUE SE REALIZA A TRAVÉS DE LA OPCIÓN DE ORDEN DE 

DESPACHO DE CONSUMO DEL SISTEMA DE INFORMACIÓN DINÁMICA 
GERENCIAL.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
NA GESTION PROCESO

FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE 
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS. 

(RIESGO DE MERCADO).

INOPORTUNIDAD EN EL SUMINISTRO DE BIENES E INSUMOS 
A LAS DIFERENTES PROCESOS DE LA ENTIDAD.

OPORTUNIDAD ENTREGA DE PRODUCTOS A LOS 
SERVICIOS ASISTENCIALES.

NÚMERO  DE ORDENES DE DESPACHO ENTREGADAS 
DENTRO DE LOS 15 DÍAS  DESDE LA RADICACIÓN DE 

LA SOLICITUD DE PEDIDO.

NÚMERO TOTAL DE ORDENES DE 
DESPACHO MES RADICAS MES.

90.00% PORCENTAJE 58 58 100.00% 62 62 100.00% 190 201 94.53% 310 321 96.57% SOBRESALIENTE 90.00%
EL 96,57% DE LOS PEDIDOS REALIZADOS POR LOS SERVICIOS ASISTENCIAS SE ENTREGARON 

SEGÚN PROTOCOLO DENTRO DE LOS 15 PRIMEROS DÍAS DEL MES. 
348 376 93% 253 270 93.70% 380 391 97.19% 981 345.6666667 283.80% SOBRESALIENTE 90.00%

EL 94,60% DE LOS PEDIDOS REALIZADOS POR LOS SERVICIOS DE ASISTENCIAS SE ENTREGARON 
SEGÚN PROTOCOLO DENTRO DE LOS 15 PRIMEROS DÍAS DEL MES.  

POA2019488 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GESTIONAR LA OPORTUNIDAD, SEGURIDAD, EFICIENCIA Y 
CALIDAD DE LOS MEDICAMENTOS Y

DISPOSITIVOS MÉDICOS QUE DEBEN SUMINISTRARSE A LOS 
PACIENTES, DISMINUYENDO LOS ERRORES DE

MEDICACIÓN, PROCURANDO LA CORRECTA 
ADMINISTRACIÓN DE LOS MEDICAMENTOS AL PACIENTE E 

INTEGRANDO AL QUÍMICO FARMACÉUTICO AL EQUIPO 
ASISTENCIAL EN LA ATENCIÓN AL PACIENTE.

OPORTUNIDAD DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS Y NUTRICIONES 
PARENTERALES PREPARADOS EN CENTRAL DE MEZCLAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 0444 de 
2008 y 1403 de 2007

GESTION PROCESO
FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE 

MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS. 
(RIESGO DE MERCADO).

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
OPORTUNIDAD EN LA ELABORACIÓN DE NUTRICIONES 

PARENTERALES.
CANTIDAD DE NUTRICIONES PARENTERALES 

ENTREGADAS EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS.
TOTAL NUTRICIONES PARENTERALES 

PREPARADAS.
90.00% HORAS 649 649 100.00% 646 646 100.00% 639 639 100.00% 1934 1934 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%

EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, SE OBTIENE UN CUMPLIEMTO DEL 100% EN LA 
PREPARACIÓN Y OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE NUTRICIONES PARENTERALES A LOS 

DIFERENTES SERVICIOS ASISTENCIALES, TANTO ADULTO COMO NEONATOS.
532 532 100% 628 628 100.00% 672 672 100.00% 1832 610.6666667 300.00% SOBRESALIENTE 90.00%

EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, SE OBTIENE UN CUMPLIMIENTO DEL 100% EN LA 
PREPARACIÓN Y OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE NUTRICIONES PARENTERALES A LOS DIFERENTES 

SERVICIOS ASISTENCIALES, TANTO ADULTO COMO NEONATOS.

POA2019489 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

EVITAR DEVOLUCIONES O GLOSAS POR EXTEMPORANEIDAD 
EN LA RADICACIÓN DE CTC ANTE LAS ENTIDADES 

EXTERNAS.

RADICAR OPORTUNAMENTE LOS SOPORTES DEVIDAMENTE 
DILIGENCIADOS DE CTC ANTE LAS ENTIDADES EXTERNAS.

GESTIÓN DEL RIESGO.

Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 1403 de 
2007,  5857 de 2018, 
1885 y 2438 de 2018

GESTION NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .

OPORTUNIDAD EN LA GESTIÓN DE SOPORTES PARA EL 
USO DE TECNOLOGÍAS NO PBS.

CANTIDAD DE DOCUMENTACION  CTC TRAMITADOS 
DENTRO DE LAS 48 HORAS.

CANTIDAD TOTAL CTC TRAMITADOS. 90.00% PORCENTAJE 40 40 100.00% 37 37 100.00% 23 23 100.00% 100 100 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%
EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, EL 100% DE DOCUMENTACIÓN PARA EL USO DE 

TECNOLOGÍAS NO PBS SE TRAMITARON DENTRO DE LAS 48 HORAS, CUMPLIÉNDOSE LA META 
ESTABLECIDA.

24 24 100% 23 23 100.00% 34 34 100.00% 81 27 300.00% SOBRESALIENTE 90.00%
EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, EL 100% DE DOCUMENTACIÓN PARA EL USO DE TECNOLOGÍAS 

NO PBS SE TRAMITARON DENTRO DE LAS 48 HORAS, CUMPLIÉNDOSE LA META ESTABLECIDA.

POA2019490 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

TRAMITAR LAS FACTURAS TRAMITABLES GENERADAS A 
CARGO DE LOS CONTRATOS Y/ ORDENES DE COMPRAS 

PARA EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS DISPOSITIVOS 
MEDICOS Y MATERIAL DE OSTEOSINTESIS SUSCRITOS CON 

EL HOSPITAL.

REALIZAR EL INGRESO DE FACTURAS AL SISTEMA DE INFORMACIÓN DE 
MANERA CONTABLE Y PRESUPUESTAL, CON LOS SOPORTES DE 

CERTIFICADO DE PAGO DE PARAFISCALES Y SEGURIDAD SOCIAL, 
PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y FORMATO FRJUR-003 -LISTA 

DE CHEQUEO PARA LA LEGALIZACION DE CONTRATOS, ADEMAS 
INGRESAR CADA FACTURA AL APLICATIVO DE RADICADOR DE CUENTAS.

GESTIÓN DEL RIESGO. NA PRODUCTO PROCESO
FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE 

MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS. 
(RIESGO DE MERCADO).

INOPORTUNIDAD EN EL SUMINISTRO DE BIENES E INSUMOS 
A LAS DIFERENTES PROCESOS DE LA ENTIDAD.

OPORTUNIDAD EN TRÁMITE DE FACTURAS.
TOTAL FACTURAS TRAMITATABLES TRAMITADAS DENTRO 

DE 7 DÍAS HÁBILES.
TOTAL DE FACTURAS TRAMITADAS. 90.00% PORCENTAJE 22 87 25.29% 21 92 22.83% 34 83 40.96% 77 262 29.39% NO CUMPLIDA 90.00%

EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 NO SE CUMPLIÓ CON EL INDICADOR DE TRÁMITE DE 
FACTURAS, YA QUE POR LA PANDEMIA HUBO DEMORA EN LA ENTREGA DE LOS SOPORTES POR 

PARTE DE LOS PROVEEDORES SE PROCEDE A REALIZAR PLAN DE ACCIÓN.
158 176 90% 163 175 93.14% 99 109 90.83% 420 153.3333333 273.91% SOBRESALIENTE 90.00%

DE LAS 460 FACTURAS RECIBIDAS EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, 420 SE TRAMITARON 
OPORTUNAMENTE, CUMPLIENDO CON EL INDICADOR DE TRÁMITE DE FACTURAS.

POA2019491 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR DISPONIBILIDAD DE LOS MEDICAMENTOS 
REQUERIDOS PARA LA ATENCIÓN Y DEFINIR LOS 
MEDICAMENTOS INTEGRAN EL LISTADO BÁSICO.

SE DILIGENCIA POR PARTE DEL MÉDICO SOLICITANTE EL FORMATO PARA 
INCLUSIÓN O EXCLUSIÓN DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS, 

SE LLEVA AL COMITÉ DE FARMACIA Y TERAPÉUTICA PARA SU 
APROBACIÓN Y POSTERIOR CREACIÓN DEL CÓDIGO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION NORMADO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .
EFECTIVIDAD EN LA INCLUSIÓN/EXSCLUSIÓN DE 

PRODUCTOS AL LISTADO BÁSICO.
# DE PRODUCTOS INCLUIDOS EN EL LISTADO BÁSICO 

INSTITITUCIONAL.
TOTAL DE PRODUCTOS APROBADOS EN 
COMITÉ DE FARMACIA Y TERAPEÚTICA.

100.00% UNIDADES 6 6 100.00% 4 4 100.00% 12 12 100.00% 22 22 100.00% SOBRESALIENTE 100.00%
DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE A DICIEMBRE, SOLO SE SOLICITO POR PARTE DEL PERSONAL 

MEDICO LA CREACIÓN DE 22 PRODUCTOS QUE NO SE ENCONTRABAN EN EL LISTADO BASICO.
9 9 100% 0 0 #¡DIV/0! 3 3 100.00% 12 4 300.00% SOBRESALIENTE 100.00%

DURANTE LOS MESES DE ABRIL A JUNIO, SOLO SE SOLICITÓ POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO LA 
CREACION DE 12 PRODUCTOS QUE NO SE ENCONTRABAN EN EL LISTADO BASICO.

POA2019492 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

VELAR POR EL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO PARA FAVORECER EL ÉXITO DEL MISMO, 

EN EL SENTIDO DE BRINDAR UNA ADECUADA 
INFORMACIÓN AL USUARIO SOBRE LA IMPORTANCIA DEL 
CUMPLIMIENTO DE LA TERAPIA FARMACOLÓGICA Y POR 

CONSIGUIENTE CONTRIBUIR A QUE SE CONSIGAN 
RESULTADOS CLÍNICOS POSITIVOS Y UNA EFECTIVA 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, LO CUAL SE VE REFLEJADO 
EN CALIDAD DE VIDA DEL USUARIO Y FAVORECE LA 

DISMINUCIÓN DE COSTOS PARA EL SISTEMA DE SALUD.

BRINDAR EDUCACIÓN A PACIENTES QUE EGRESAN DEL HOSPITAL, PARA 
CONTRIBUIR AL USO SEGURO Y ADECUADO DE LOS MEDICAMENTOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 0903 de 2014 y 
Resolución 2082 de 

2014
GESTION PROCESO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. COBERTURA SEGUIMIENTO AL EGRESO. PACIENTES CON SEGIMIENTO DE EGRESO.
PACIENTES QUE CUMPLEN CRITERIOS DE 

SEGUIMIENTO AL EGRESO.
80.00% UNIDADES 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 80.00%

DURANTE ESTE TRIMESTRE NO SE REALIZÓ SEGUIMIENTO AL EGRESO, COMO SE HABÍA 
MANIFESTADO LA CARGA LABORAL POR CONTAR CON UN Q.F. MENOS Y NO REALIZAR EL 

REEMPLAZO DEL MISMO EN LA INCAPACIDAD Y LUEGO EN SU LICENCIA DE MATERNIDAD, 
HACEN QUE SE SACRIFIQUEN ACTIVIDADES DE LOS PROGRAMAS ASISTENCIALES QUE IMPIDEN 

QUE SE CUMPLAN CON LAS METAS ESTABLECIDAS EN EL POA.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 80.00%

DURANTE ESTE TRIMESTE NO SE REALIZO SEGUIMIENTO AL EGRESO, COMO SE HABIA MANIFESTADO 
LA CARGA LABORAL POR NO CONTAR CON UN Q.F. Y NO REALIZAR EL REEMPLAZO DEL MISMO HACE 

QUE SE SACRIFIQUEN ACTIVIDADES DE LOS PROGRAMAS ASISTENCIALES QUE IMPIDEN QUE SE 
CUMPLAN CON LAS METAS ESTABLECIDAS EN EL POA.

POA2019493 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

RECEPCIONAR Y ALMACENAR LOS MEDICAMENTOS, 
DISPOSITIVOS MÉDICOS E INSUMOS CONTRATADOS POR EL 

SERVICIO FARMACÉUTICO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 
DEPARTAMENTAL DE NARIÑO ESE POR MEDIO DEL 

PROCESO DE ADQUISICIÓN, VERIFICANDO QUE CUMPLAN Y 
MANTENGAN DURANTE EL PERIODO DE PERMANENCIA EN 

EL HOSPITAL HASTA SU USO LOS CRITERIOS DE CALIDAD 
ESTABLECIDOS EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS 

CONDICIONES EN LOS VÍNCULOS CONTRACTUALES Y LA 
INFORMACIÓN TÉCNICA SUMINISTRADA POR LOS 

LABORATORIOS FABRICANTES PARA EL CUIDADO Y LA 
CONSERVACIÓN DE LAS ESPECIFICACIONES CON LAS QUE 

FUERON FABRICADOS.

SE DILIGENCIA EL FORMATO FRFAR-013 ACTA DE RECEPCIÓN DE 
MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS Y/O INSUMOS DE ACUERDO 

CON LO ESTABLECIDO EN EL PROCEDIMIENTO PRFAR-001-RECEPCIÓN Y 
ALMACENAMIENTO DE DISPOSITIVOS MÉDICOS Y CONSOLIDAR LA 

INFORMACIÓN DE MANERA MENSUAL.

GESTIÓN DEL RIESGO.
Decreto 780 de 2016 y 

Resolución 1403 de 
2007

GESTION NORMADO
FALENCIAS EN LA RECEPCIÓN TÉCNICA DE 

MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS. 
(RIESGO DE MERCADO).

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES . EFECTIVIDAD EN LA RECEPCIÓN TÉCNICA. TOTAL DE ACTAS DE RECEPCIÓN MES. TOTAL DE ENTRADAS MES. 95.00% PORCENTAJE 2 2 100.00% 0 0 #¡DIV/0! 6 6 100.00% 8 8 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%
EN EL TRIMESTRE I DE 2020, SE IDENTIFICARON 8 NOVEDADES, LAS CUALES FUERON EN SU 

TOTALIDAD TRAMITADAS COMO CORRESPONDE CON EL CONTRATISTA.
12 12 100% 13 13 100.00% 7 7 100.00% 32 10.66666667 300.00% SOBRESALIENTE 95.00%

EN EL TRIMESTRE II DE 2020, SE IDENTIFICARON 26 NOVEDADES, LAS CUALES FUERON EN SU 
TOTALIDAD TRAMITADAS COMO CORRESPONDE CON EL CONTRATISTA.

POA2019494 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

RECEPCIONAR Y ALMACENAR LOS MEDICAMENTOS, 
DISPOSITIVOS MÉDICOS E INSUMOS CONTRATADOS POR EL 

SERVICIO FARMACÉUTICO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 
DEPARTAMENTAL DE NARIÑO ESE POR MEDIO DEL 

PROCESO DE ADQUISICIÓN, VERIFICANDO QUE CUMPLAN Y 
MANTENGAN DURANTE EL PERIODO DE PERMANENCIA EN 

EL HOSPITAL HASTA SU USO LOS CRITERIOS DE CALIDAD 
ESTABLECIDOS EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS 

CONDICIONES EN LOS VÍNCULOS CONTRACTUALES Y LA 
INFORMACIÓN TÉCNICA SUMINISTRADA POR LOS 

LABORATORIOS FABRICANTES PARA EL CUIDADO Y LA 
CONSERVACIÓN DE LAS ESPECIFICACIONES CON LAS QUE 

FUERON FABRICADOS.

SE DILIGENCIA EL FORMATO  FRFAR-013 ACTA DE RECEPCIÓN DE 
MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS Y/O INSUMOS DE ACUERDO 

CON LO ESTABLECIDO EN EL PROCEDIMIENTO PRFAR-001-RECEPCIÓN Y 
ALMACENAMIENTO DE DISPOSITIVOS MÉDICOS Y CONSOLIDAR LA 

INFORMACIÓN DE MANERA MENSUAL.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION PROCESO

FALTA DE  DISPONIBILIDAD DE 
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS. 

(RIESGO DE MERCADO).

INOPORTUNIDAD EN EL SUMINISTRO DE BIENES E INSUMOS 
A LAS DIFERENTES PROCESOS DE LA ENTIDAD.

COBERTURA EN LA RECEPCIÓN TÉCNICA. TOTAL FACTURAS CON ACTA POR MES. TOTAL DE FACTURAS RECIBIDAS MES. 90.00% PORCENTAJE 162 162 100.00% 146 146 100.00% 157 157 100.00% 465 465 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE, EN EL SERVICIO FARMACÉUTICO Y LA CENTRAL DE GASES 

MEDICINALES TODOS LOS PEDIDOS QUE SE RECIBIERON, SE LES REALIZÓ LA RECEPCIÓN 
TÉCNICA, PARA UN TOTAL DE 465 RECEPCIONES TÉCNICAS.

111 111 100% 121 121 100.00% 102 102 100.00% 334 111.3333333 300.00% SOBRESALIENTE 90.00%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE, EN EL SERVICIO FARMACÉUTICO Y LA CENTRAL DE GASES 

MEDICINALES, REALIZÓ LA RECEPCIÓN TÉCNICA A TODOS LOS PEDIDOS QUE SE RECIBIERON, PARA UN 
TOTAL DE 334 RECEPCIONES TÉCNICAS.

POA2019495 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

REVISAR LAS CUENTAS EN PROCURA DE ASEGURAR QUE AL 
CERRARSE QUE LA FACTURACIÓN DE MEDICAMENTOS Y 

DISPOSITIVOS MÉDICOS SEA COHERENTE CONCORDANDO 
LO DIGITADO CON LO REGISTRADO EN LAS HISTORIAS 

CLÍNICAS.

REVISAR LAS CUENTAS ANTES DE CERRAR LOS INGRESOS EN PROCURA 
DE QUE NO HAYA DEVOLUCIONES POR ERRORES DE DIGITACIÓN.

GESTIÓN DEL RIESGO. Decreto 780 de 2016 GESTION ESTRATEGICO
AUMENTO Y ACEPTACIÓN DE GLOSAS (RIESGO 

DE LIQUIDEZ).
REGISTRO INADECUADO E INSUFICIENTE DE 

PROCEDIMIENTOS EN HISTORIA CLÍNICA.
IMPACTO EN LA REVISIÓN DE CUENTAS. CUENTAS DEVUELTAS DE AUDITORÍA. TOTAL DE EGRESOS. 2.00% PORCENTAJE 1772 0 #¡DIV/0! 1547 0 #¡DIV/0! 1214 0 #¡DIV/0! 4533 0 #¡DIV/0! N/A 2.00%

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE NINGUNA CUENTA FUE DEVUELTA POR ERRORES EN 
DIGITACIÓN DE MEDICAMENTOS.

0 677 0% 0 686 0.00% 0 809 0.00% 0 724 0.00% SOBRESALIENTE 2.00%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE NINGUNA CUENTA FUE DEVUELTA POR ERRORES EN LA 

APLICACIÓN Y DIGITACIÓN DE MEDICAMENTOS YA QUE SE REVISO AL 100% LA TOTALIDAD DE 
EGRESOS.

POA2019496 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GARANTIZAR LA ADECUADA GESTIÓN DE LOS 
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS LOGRANDO QUE 

SEAN DISTRIBUIDOS Y ADMINISTRADOS A LOS USUARIOS 
DENTRO DE LA VIDA ÚTIL ESTABLECIDA POR SU FECHA DE 
VENCIMIENTO Y CONSERVANDO LAS ESPECIFICACIONES 

DE CALIDAD CON LOS QUE FUERON FABRICADOS Y 
ADQUIRIDOS. EL CONTROL DE INVENTARIOS ES UNA 
BARRERA PARA FRENTE A POSIBLES ERRORES DE 

DISPENSACIÓN.

REALIZAR LAS ACTIVIDADES DESCRITAS EN EL INSTRUCTIVO IRFAR-005, 
CONTROL DE INVENTARIO – FECHAS DE VENCIMIENTO Y AVERIAS EN 

CUANTO A LA GESTIÓN DE VENCIMIENTOS CON TERCEROS Y ROTACIÓN 
INTERNA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION PROCESO

DETERIORO Y/O VENCIMIENTO DE 
MEDICAMENTOS Y/O DISPOSITIVOS MÉDICOS. 

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

IMPACTO LOGÍSTICA INVERSA.
VALOR TOTAL RECUPERADO Y/O ROTADO POR 

VENCIMIENTO.
VALOR TOTAL REPORTADO SEGÚN POLITICAS 

DE DEVOLUCIÓN.
70.00% PORCENTAJE $ 55,269,456 $ 56,619,693 97.62% $ 14,803,727 $ 15,400,642 96.12% $ 26,801,035 $ 30,606,294 87.57% 96874218 102626629 94.39% SOBRESALIENTE 70.00%

EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, SE DEVOLVIÓ PRODUCTOS A LOS PROVEEDORES Y ROTÓ CON 
OTRAS INSTITUCIONES, $96.874.218. QUE EQUIVALE A 94,39% DEL TOTAL GESTIONADO EN EL 

MISMO PERIODO.
55269456 56619693 98% $ 9,642,697 $ 11,132,082 86.62% $ 27,694,415 $ 30,103,976 92.00% 92606568.52 32618583.82 283.91% SOBRESALIENTE 70.00%

EN EL TRIMESTRE II DE 2020, SE DEVOLVIÓ PRODUCTOS A LOS PROVEEDORES Y ROTÓ CON OTRAS 
INSTITUCIONES, $92.606.569 QUE EQUIVALE A 94,64% DEL TOTAL GESTIONADO EN EL MISMO 

PERÍODO.

POA2019497 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GARANTIZAR LA ADECUADA GESTIÓN DE LOS 
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS LOGRANDO QUE 

SEAN DISTRIBUIDOS Y ADMINISTRADOS A LOS USUARIOS 
DENTRO DE LA VIDA ÚTIL ESTABLECIDA POR SU FECHA DE 
VENCIMIENTO Y CONSERVANDO LAS ESPECIFICACIONES 

DE CALIDAD CON LOS QUE FUERON FABRICADOS Y 
ADQUIRIDOS. EL CONTROL DE INVENTARIOS ES UNA 
BARRERA PARA FRENTE A POSIBLES ERRORES DE 

DISPENSACIÓN.

REALIZAR LAS ACTIVIDADES DESCRITAS EN EL INSTRUCTIVO IRFAR-005, 
CONTROL DE INVENTARIO – FECHA DE VENCIMIENTO Y AVERIAS EN 

CUANTO A LA GESTIÓN DE VENCIMIENTOS CON TERCEROS Y ROTACIÓN 
INTERNA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION PROCESO

DETERIORO Y/O VENCIMIENTO DE 
MEDICAMENTOS Y/O DISPOSITIVOS MÉDICOS. 

FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 
INFORMACIÓN.

EFECTIVIDAD LOGÍSTICA INVERSA.
VALOR TOTAL GESTIONADO POR FECHAS DE 

VENCIMIENTO.
VALOR TOTAL POR VENCER DENTRO DE 120 

DÍAS.
70.00% PORCENTAJE $ 0 $ 22,731,182 0.00% $ 19,783,727 $ 5,663,902 349.30% $ 55,757,310 $ 21,333,522 261.36% 75541037 49728606 151.91% SOBRESALIENTE 70.00%

EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 SE RECIBIERON NOTAS A CRÉDITO O REPOSICIÓN POR PARTE 
DE LOS PROVEEDORES, POR UN VALOR DE $ 75.541.037, QUE EQUIVALE A 151,91% DE LO 

DEVUELTO POR PRÓXIMO VENCIMIENTO A LOS PROVEEDORES.
219500 33146779 1% $ 2,480,661 $ 3,830,753 64.76% $ 364,212 $ 34,097,599 1.07% 3064373 23691710.33 12.93% NO CUMPLIDA 70.00%

EN EL TRIMESTRE II DE 2020, NO SE CUMPLIÓ LA META, YA QUE LAS REPOSICIONES LAS REALIZAN 
POSTERIOR A ENVIARSE (SEMANAS DESPUÉS). ESTO SE EVIDENCIA, AL OBSERVAR QUE EN EL 

CONSOLIDADO DE TRIMESTRES ANTERIORES; LO REPUESTO HA SUPERADO LO DEVUELTO, POR LO QUE 
SE CONCLUYE QUE ES UNA DINÁMICA NORMAL. EN ESTE SEMESTRE SE DEVOLVIÓ MUCHA MÁS 

MERCANCIA A LOS PROVEEDORES, QUE EN EL PRÓXIMO TRIMESTRE SERÁ REPUESTA.

POA2019498 ASISTENCIAL

SERVICIO FARMACÉUTICO

HAY QUE ELIMINARLO SEGÚN EL 
LÍDER

TOMAS EDISON VALENCIA 70289762

SERVICIO FARMACEUTICO

HAY QUE ELIMINARLO SEGÚN 
LIDER

TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

OPTIMIZAR MEDIANTE LA GESTIÓN DE SERVICIO 
FARMACÉUTICO HACIA EL PERSONAL PRESCRIPTOR LA 

CALIDAD DE LA ORDEN MÉDICA DE TECNOLOGÍAS NO PBS 
EN LA INSTITUCIÓN CORRESPONDIENTES A CTC.

DETECTAR LAS INCONSISTENCIAS EN EL TRAMITE TOTAL DE 
TECNOLOGÍAS NO PBS RESPECTO A CTC.

GESTIÓN DEL RIESGO.

Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 1403 de 
2007,  5857 de 2018, 
1885 y 2438 de 2018

GESTION NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .

CALIDAD EN LOS SOPORTES PARA EL USO DE 
TECNOLOGÍAS NO PBS.

DESVIACIONES DETECTADAS EN DILIGENCIAMIENTO 
FORMATO FRHCD-98.

TOTAL FORMATOS FRHCD-98. 20.00% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 20.00% #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 20.00%

POA2019499 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR EL ADECUADO ALMACENAMIENTO Y 
ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS  Y DISPOSITIVOS 

MÉDICOS, PARA DAR CUMPLIMIENTO A LA NORMATIVIDAD 
VIGENTE Y VELAR POR LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES 

DE LA INSTITUCIÓN.

SE REALIZA CADA CUATRO MESES, AUDITANDO LOS DIFERENTES 
SERVICIOS ASISTENCIALES, FARMACIAS SATÉLITES Y BODEGAS DEL 

SERVICIO FARMACÉUTICO, SE REALIZA EL INFORME CORRESPONDIENTE 
DESPUÉS DE CADA RONDA Y SE IMPLEMENTA POR PARTE DE LAS 
COORDINACIONES DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EL PLAN DE 

ACCIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decretos 4725 de 2005 
y 780 de 2016 y 

Resolución 4816 de 
2008

GESTION PROCESO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. COBERTURA EN RONDAS DE SEGURIDAD.  NÚMERO DE RONDAS DE SERGURIDAD REALIZADAS. 4 100.00% PORCENTAJE NA NA #¡VALOR! NA NA #¡VALOR! NA NA #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! N/A 100.00%

ESTE PROCESO SE REALIZA CADA CUATRO MESES, POR LO TANTO SE COLOCÓ NO APLICA A LOS 
MESES DE ENERO, FEBEREO Y MARZO, EN ABRIL SE DARA INICIO AL CRONOGRAMA 

ESTABLECIDO PARA EJECUTAR LAS RONDAS DE SEGURIDAD. EN EL AÑO 2020 SE EJECUTARAN 3 
RONDAS.

NA NA #¡VALOR! NA NA #¡VALOR! 1 1 100.00% #¡VALOR! 1 #¡VALOR! N/A 100.00%
ESTE PROCESO SE REALIZA CADA CUATRO MESES,  POR LO TANTO SE COLOCÓ NO APLICA A LOS MESES 

DE ABRIL Y MAYO,  EN JUNIO SE REALIZA LA RONDA DE SEGURIDAD CORRESPONDIENTE PARA EL 
CUMPLIMIENTO DE LA META. EN EL AÑO 2020 SE EJECUTARAN 3 RONDAS.

POA2019500 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

REVISASR LAS CUENTAS EN PROCURA DE ASEGURAR QUE 
AL CERRARSE QUE LA FACTURACIÓN DE MEDICAMENTOS Y 
DISPOSITIVOS MÉDICOS SEA COHERENTE CONCORDANDO 

LO DIGITADO CON LO REGISTRADO EN LAS HISTORIAS 
CLÍNICAS.

GESTIONAR LAS DISCREPANCIAS DETECTADAS EN CUANTO A ERRORES 
DE DIGITACIÓN O DE REGISTRO DE MEDICAMENTOS.

GESTIÓN DEL RIESGO. Decreto 780 de 2016 GESTION ESTRATEGICO
AUMENTO Y ACEPTACIÓN DE GLOSAS (RIESGO 

DE LIQUIDEZ).
REGISTRO INADECUADO E INSUFICIENTE DE 

PROCEDIMIENTOS EN HISTORIA CLÍNICA.
EFECTIVIDAD EN LA REVISIÓN DE CUENTAS.

DISCREPANCIAS GESTIONADAS EN FORMULACIÓN O 
DESCARGUE DE MEDICAMENTOS.

TOTAL DISCREPANCIAS DETECTADAS. 95.00% PORCENTAJE 91 91 100.00% 97 97 100.00% 118 118 100.00% 306 306 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%
EN EL PRIMER TRIMESTRE SE GESTIONÓ LA TOTALIDAD DE DISCREPANCIAS ENCONTRADAS EN 

CUANTO A ERRORES DE DIGITACIÓN O REGISTRO EN HISTORIAS CLÍNICAS CUMPLIENDOSE LA 
META ESTABLECIDA.

86 86 100% 129 129 100.00% 81 81 100.00% 296 98.66666667 300.00% SOBRESALIENTE 95.00%
EN EL  SEGUNDO TRIMESTRE SE GESTIONÓ LA TOTALIDAD DE DISCREPANCIAS ENCONTRADAS  EN 

CUANTO A ERRORES DE DIGITACIÓN O REGISTRO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS EN 
HISTORIAS CLÍNICAS CUMPLIENDOSE LA META ESTABLECIDA.

POA2019501 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

SEGUIMIENTO A PRESCRIPCIÓN ADECUADA Y USO SEGURO 
DE ANTIBIÓTICOS.

MEDIR Y MITIGAR A FUTURO LOS ERRORES DE PRESCRIPCIÓN DE LOS 
ANTIBIÓTICOS PARA EVITAR POSIBLES INCIDENTES O EVENTOS 

ADVERSOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. IMPACTO PROGRAMA DE SEGUIMIENTO A USO DE ATB.

N°DE ERRORES DE PRESCRIPCIÓN DE ANTIBIÓTICOS 
POR MES.

N° DE FORMULACIONES DE ATB DE 
AMPLIO ESPECTRO.

10.00% UNIDADES 137 1764 7.77% 188 1763 10.66% 154 1440 10.69% 479 4967 9.64% SOBRESALIENTE 10.00%
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2019, DE LAS 4967 PRESCRIPCIONES DE ANTIBIOTICOS 

DE AMPLIOS ESPECTRO REVISADAS, SE IDENTIFICARON 479 ERROTES DE PRESCRIPCIÓN (9,7%), 
LO CUAL ESTÁ DENTRO DE LOS OBJETIVOS DEFINIDOS.

72 854 8% 55 999 5.51% 70 1195 5.86% 197 1016 19.39% NO CUMPLIDA 10.00%

EN EL II TRIMESTRE DE 2020, DE LAS 3048 PRESCRIPCIONES DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIOS  
ESPECTRO REVISADAS, SE IDENTIFICARON  197 ERRORES DE PRESCRIPCION (6,46%); LO CUAL ESTÁ 

DENTRO DE LOS OBJETIVOS DEFINIDOS DISMINUYENDO EN COMPARACIÓN CON EL PRIMER 
TRIMESTRE DE 2020.

POA2019502 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

CUMPLIR CON TRAZABILIDAD DE USO SEGURO DE 
ANTIBIÓTICOS PARA COMITÉ DE INFECCIONES, PROGRAMA 

DE USOS SEGURO DE ANTIBIÓTCOS Y SEGURIDAD DEL 
PACIENTE.

REPORTAR CIFRAS DE DOSIS DIARIA DEFINIDA (DDD) DE ANTIBIÓTICOS 
DE AMPLIO ESPÉCTRO EN EL HOSPITAL, ANALIZANDFO LOS DATOS EN EL 

TIEMPO Y REVISANDO CON LOS DE LA OMS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

EFECTIVIDAD PROGRAMA DE SEGUIMIENTO A USO DE 
ATB.

TOTAL INFORMES TRIMESTRALES DE DDD 
ENTREGADOS A COMITÉ DE INFECCIONES.

TOTAL INFORMES REQUERIDOS DE DDD 
POR COMITÉ DE INFECCIONES.

100.00% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 1 1 100.00% 1 1 100.00% SOBRESALIENTE 100.00%
SE HACE DE MANERA TRIMESTRAL POR LO QUE EN ENERO Y FEBRERO DE 2020 NO APLICA UN 

VALOR, SIN EMBARGO EL ÚLTIMO MES SÍ, SE ENTREGA DURANTE LOS PRIMEROS 10 DÍAS 
POSTERIORES AL TRIMESTRE PARA EL CORRESPONDIENTE COMITÉ DE INFECCIONES.

100 100 100% 100 100 100.00% 100 100 100.00% 300 100 300.00% SOBRESALIENTE 100.00%
SE HACE DE MANERA TRIMESTRAL Y SE ENTREGA DURANTE LOS PRIMEROS 10 DÍAS POSTERIORES AL 

TRIMESTRE PARA EL CORRESPONDIENTE COMITÉ DE INFECCIONES, POR LO QUE SE PONE 100% A 
CADA MES DEL TRIMESTRE, UNA VEZ ÉSTE ESTÉ REPORTADO.

POA2019503 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

OPTIMIZAR MEDIANTE LA GESTIÓN DE SERVICIO 
FARMACÉUTICO HACIA EL PERSONAL PRESCRIPTOR LA 

CALIDAD DE LA ORDEN MÉDICA DE TECNOLOGÍAS NO PBS 
EN LA INSTITUCIÓN CORRESPONDIENTES A MIPRES.

DETECTAR LAS INCONSISTENCIAS EN EL TRAMITE TOTAL DE 
TECNOLOGÍAS NO PBS RESPECTO A MIPRES.

GESTIÓN DEL RIESGO.

Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 1403 de 
2007,  5857 de 2018, 
1885 y 2438 de 2018

GESTION NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES .

CALIDAD EN LOS SOPORTES PARA EL USO DE 
TECNOLOGÍAS NO PBS.

DESVIACIONES DETECTADAS EN DILIGENCIAMIENTO 
FORMATO MIPRES.

TOTAL FORMATOS MIPRES. 20.00% PORCENTAJE 41 660 6.21% 49 656 7.47% 65 506 12.85% 155 1822 8.51% SOBRESALIENTE 20.00%

EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 SE PRESENTÓ UN ERROR DE 8,51% EN EL 
DILIGENCIAMIENTO DE DOCUMENTACIÓN NO PBS. ERROR AJENO AL SERVICIO FARMACÉUTICO Y 
EL ÁREA DE AUDITORÍA MÉDICA POSIBLEMENTE DEBE RETROALIMENTAR AL PERSONAL MÉDICO 

EN EL CORRECTO DILIGENICAMIENTO.

36 335 11% 76 527 14.42% 81 530 15.28% 193 464 41.59% NO CUMPLIDA 20.00%
EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020 SE PRESENTÓ UN ERROR DE 13,86% EN EL DILIGENCIAMIENTO 
DE LA DOCUMENTACIÓN DE USO DE TECNOLOGÍAS NO PBS (MIPRES Y FORMATO  FRHCD-98). AUNQUE 

ES UN ERROR ALTO, SE RETROALIMENTÓ AL PERSONAL PRESCRIPTOR Y TODO SE GESTIONÓ.

POA2019504 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

MEJORAR LA PROTECCIÓN DE LA SALUD Y LA SEGURIDAD 
DE LOS USUARIOS, FUNCIONARIOS Y MEDIO AMBIENTE DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
E.S.E., MEDIANTE LA IDENTIFICACIÓN, EVALUACIÓN Y 

GESTIÓN DE LOS REPORTES ASOCIADOS A PROBLEMAS DE 
SEGURIDAD DE LOS DISPOSITIVOS MÉDICOS, DE FORMA 
QUE SE ESTABLEZCAN MECANISMOS QUE REDUZCAN LA 

PROBABILIDAD O EL RIESGO QUE SE PRODUZCAN UN 
INCIDENTE ADVERSO ASOCIADO AL USO DE LOS 

DISPOSITIVOS MÉDICOS.

DISPENSAR LOS MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS DE MANERA 
OPORTUNA DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS.

GESTIÓN DEL RIESGO.
Decreto 780 de 2016 y 

Resolución 1403 de 
2007

GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
OPORTUNIDAD EN LA DISPENSACIÓN DE 

MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS.

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA HORA DE 
CONFIRMACIÓN DE LAS FÓRMULAS POR LOS SERVICIOS 

HASTA LA ENTREGA DE LOS MEDICAMENTOS EN LOS 
SERVICIOS ASISTENCIALES.

3 HORAS. 95.00% PORCENTAJE 2.01 3.00 100.00% 2.23 3.00 100.00% 2.20 3.00 100.00% 6.44 9 71.56% NO CUMPLIDA 95.00%
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 LA TOTALIDAD DE FÓRMULAS SE DISPENSARON EN EL 

TIEMPO DEFINIDO PARA ELLO ES DECIR 3 HORAS.
2.06 3 69% 4:19 0:00 72.67% 2.55 0:00 85.00% 6.79 3 226.33% SOBRESALIENTE 95.00%

DURANTE EL II TRIMESTRE DE 2020 LA TOTALIDAD DE FÓRMULAS SE DISPENSARON EN EL TIEMPO 
DEFINIDO PARA ELLO ES DECIR 3 HORAS.

POA2019505 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

MEJORAR LA PROTECCIÓN DE LA SALUD Y LA SEGURIDAD 
DE LOS USUARIOS, FUNCIONARIOS Y MEDIO AMBIENTE DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO 
E.S.E., MEDIANTE LA IDENTIFICACIÓN, EVALUACIÓN Y 

GESTIÓN DE LOS REPORTES ASOCIADOS A PROBLEMAS DE 
SEGURIDAD DE LOS DISPOSITIVOS MÉDICOS, DE FORMA 
QUE SE ESTABLEZCAN MECANISMOS QUE REDUZCAN LA 

PROBABILIDAD O EL RIESGO QUE SE PRODUZCAN UN 
INCIDENTE ADVERSO ASOCIADO AL USO DE LOS 

DISPOSITIVOS MÉDICOS.

PROCURAR POR LA MÍNIMA OCURRENCIA DE ERRORES DE 
DISPENSACIÓN Y DETECTARLOS ANTES DE QUE EL ERROR LLEGUE AL 

PACIENTE.
GESTIÓN DEL RIESGO.

Decreto 780 de 2016 y 
Resolución 1403 de 

2007
GESTION PROCESO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CALIDAD EN LA DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS Y 
DISPOSITIVOS MÉDICOS.

ERRORES DE DISPENSACIÓN DETECTADOS. TOTAL DE FORMULAS DISPENSADAS. 99.50% PORCENTAJE 26 32567 0.08% 21 30679 0.07% 24 27299 0.09% 71 90545 0.08% NO CUMPLIDA 99.50%
DURANTE EL I TRIMESTRE DE 2020, SE DETECTÓ 71 ERRORES DE DISPENSACIÓN QUE EQUIVALE 
AL 0,08 %. ESTOS ERRORES, SE DETECTARON ANTES DE DISPENSAR LOS MEDICAMENTOS A LOS 

SERVICIOS ASISTENCIALES POR LO QUE SE EVITÓ QUE LLEGARAN A LOS PACIENTES.
31 15897 0% 35 18322 0.19% 29 19488 0.15% 95 17902.33333 0.53% NO CUMPLIDA 99.50%

DURANTE EL II TRIMESTRE DE 2020, SE DETECTARON 95 ERRORES DE DISPENSACIÓN QUE EQUIVALE 
AL 0,18 %. ESTOS ERRORES, SE DETECTARON ANTES DE DISPENSAR LOS MEDICAMENTOS A LOS 

SERVICIOS ASISTENCIALES POR LO QUE SE EVITÓ QUE LLEGARAN A LOS PACIENTES.

POA2019506 ASISTENCIAL SERVICIO FARMACÉUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762 SERVICIO FARMACEUTICO TOMAS EDISON VALENCIA 70289762
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ESTABLECER, DEFINIR, EJECUTAR Y CONTROLAR TODOS LOS 
PROCESOS QUE SE DESARROLLAN EN TORNO A LA 
PRODUCCIÓN Y DISTRIBUCIÓN EN LÍNEA DE AIRE 

MEDICINAL EN SITIO POR COMPRESOR AL IGUAL QUE EL 
ALMACENAMIENTO Y DISTRIBUCIÓN DE GASES 

MEDICINALES, CON EL FIN DE DAR CUMPLIMIENTO A LAS 
BUENAS PRÁCTICAS DE MANUFACTURA (BPM) 

ASEGURANDO ASÍ SU CALIDAD, EFICACIA Y SEGURIDAD 
PARA EL TRATAMIENTO DE PATOLOGÍAS Y EL CUIDADO DE 
LA SALUD DE LOS PACIENTES DURANTE SU PROCESO DE 

ATENCIÓN EN LA INSTITUCIÓN.

VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS CRONOGRAMAS DE 
MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CALIBRACIÓN DE LOS EQUIPOS E 

INSTRUMENTOS DEL SISTEMA DE GASES MEDICINALES, REALIZADO POR 
EL TERCERO A CARGO.

GESTIÓN DEL RIESGO.
Decreto 780 de 2016 y 
Resoluciones 4410 de 

2010
GESTION NORMADO INCUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA AUDITORIAS. INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES . EFECTIVIDAD ACTIVIDADES BPM.

# ACTIVIDADES CUMPLIDAS PARA EL MANTENIMIENTO 
DEL SISTEMA PRODUCCIÓN AIRE MEDICINAL.

# ACTIVIDADES PROGRAMADAS. 95.00% PORCENTAJE 38 39 97.44% 35 37 94.59% 29 31 93.55% 102 107 95.33% SOBRESALIENTE 95.00%

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE SE DIO CUMPLIMIENTO DEL 95,33% DE LAS ACTIVIDADES 
PROGRAMADAS DEL MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL SISTEMA DE PRODUCCIÓN DE AIRE 

MEDICINAL, EL CUAL SE ENCUENTRA POR DE BAJO DE LA META ESTABLECIDA. DEBIDO AS QUE 
EN ALGUNOS SERVICIOS NO SE PUDO COMPLETAR LA TOTALIDAD DE TOMAS, ALARMAS O CAJAS 

DE CORTES PROGRAMADAS POR OCUPACIÓN DE LAS MISMAS, EL PROVEEDOR DE 
MATENIMIENTO SE COMPROMETE A COMPLETAR LA TOTALIDAD DE LA PRIMERA VISITA DE 

MANTENIMIENTO DE LA RED PARA EL MES DE ABRIL JUNTO CON LAS DEMAS ACTIVIDADES 
PROGRAMADAS PARA ESTE MES.

18 18 100% 17 17 100.00% 20 20 100.00% 55 18.33333333 300.00% SOBRESALIENTE 95.00%
DURANTE EL II TRIMESTRE SE DIO CUMPLIMIENTO DEL 100% DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS 

DEL MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL SISTEMA DE PRODUCCIÓN DE AIRE MEDICINAL.

POA2019507 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GESTION FINANCIERA. LOGRAR EL EQUILIBRIO FINANCIERO. GESTIÓN DEL RIESGO. POA GESTION PROCESO
PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD POR 

DEBAJO DE LOS COSTOS. 
N/A % DE CUMPLIMIENTO META POA NUTRICIÓN. VALOR FACTURADO EN NUTRICIÓN. VALOR DE FACTURACIÓN PROGRAMADA. 80% PORCENTAJE 260947575 158498322 164.64% 327136348 297418503 109.99% 245926564 229361959 107.22% 834010487 685278784 122% SOBRESALIENTE 80% SE CUMPLE CON LA META ESTABLECIDA. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 80%

POA2019508 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE.

REGISTRO DE PACIENTES CON AYUNO PROLONGADO - ATENCION DE 
SOPORTE NUTRICIONAL OPORTUNA.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

POA GESTION PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % DE PACIENTES CON AYUNO PROLONGADO.
NO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN AYUNO > 48 

HORAS.
TOTAL DE PACIENTE REVISADOS EN EL 

PERIODO.
6% PORCENTAJE 6 313 1.92% 14 259 5.41% 13 195 6.67% 33 767 4% SOBRESALIENTE 6%

EL 4.66% DE  LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL PERIODO TUVIERON AYUNO PROLOGANDO, EL 
RESULTADO ESTA POR DEBAJO DE LA META, SE OBSERVA QUE SE TIENE RESPUESTA DEL EQUIPO 

DE SOPORTE NUTRICIONAL INMEDIATO.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 6%

POA2019509 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE. ATENCION DE SOPORTE NUTRICIONAL OPORTUNA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO ESTRATEGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE PACIENTES CON DETERIORO NUTRICIONAL  

DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA.
NÚMERO DE PACIENTES CON DETERIORO NUTRICIONAL 

DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA.
TOTAL DE PACIENTES CON INTERVENCIÓN 

DE SOPORTE NUTRICIONAL.
16% PORCENTAJE 38 364 10.44% 33 314 10.51% 15 277 5.42% 86 955 9% SOBRESALIENTE 16%

EL 8,79 DE LOS PACIENTES TUVIERON DETERIORO NUTRICIONAL DURANTE LA ESTANCIA 
HOSPITALARIA ESTO GRACIAS A LA ATENCION OPORTUNA DEL EQUIPO DE SOPORTE NUTRICIONAL.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 16%

POA2019510 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE. ATENCION DE SOPORTE NUTRICIONAL OPORTUNA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO ESTRATEGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % DE PACIENTES CON RECUPERACIÓN NUTRICIONAL.
NUMERO DE PACIENTES CON RECUPERACIÓN 

NUTRICIONAL.
NUMERO DE PACIENTES CON SOPORTE 

NUTRICIONAL.
28% PORCENTAJE 66 313 21.09% 51 259 19.69% 41 277 14.80% 158 849 19% NO CUMPLIDA 28% EL 18,53% DE PACIENTES CON SOPORTE NUTRICIONAL TUVIERON RECUPERACIÓN NUTRICIONAL. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 28%

POA2019511 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE. ATENCION DE SOPORTE NUTRICIONAL OPORTUNA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE PACIENTES QUE RECIBEN NUTRICIÓN  ENTERAL VS 

 PARENTERAL.
NUMERO DE PACIENTES QUE RECIBEN NUTRICIÓN 

ENTERAL.

NUMERO DE PACIENTES QUE RECIBEN 
SOPORTE NUTRICIONAL ENTERAL MAS 

PARENTERAL.
40% PORCENTAJE 86 159 54.09% 70 134 52.24% 53 118 44.92% 209 411 51% SOBRESALIENTE 40%

EL 50,41% DE LOS PACIENTES RECIBEN NUTRICION PARENTAL VS PARENTERAL CONTRIBUYENDO 
PREVIENIENDO EL RIESGO DE DESNUTRICION EN PACIENTES CON ENFERMEDADES GRAVES.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 40%

POA2019512 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE. ATENCION DE SOPORTE NUTRICIONAL OPORTUNA.
HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 

EN SALUD.
POA PRODUCTO PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA. % DE SATISFACCIÓN GLOBAL CON LA ALIMENTACIÓN. 

NUMERO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS 
SATISFECHOS CON EL SERVICIO DE ALIMENTOS.

TOTAL DE PACIENTES ENCUESTADOS. 95% PORCENTAJE 130 131 99.24% 127 128 99.22% 143 144 99.31% 400 403 99% SOBRESALIENTE 95%
DE ACUERDO A LA ENCUESTA DE SATISFACCIÓN APLICADA A LOS USUARIOS EN EL SERVICIO DE 

ALIMENTACIÓN ES DE 99,25%
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 95%

POA2019513 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE. ATENCION DE SOPORTE NUTRICIONAL OPORTUNA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO
INOPORTUNIDAD EN DAR RESPUESTA A 

INTERCONSULTAS.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

COBERTURA DE PACIENTES CON VALORACIÓN INICIAL 
DEL RIESGO NUTRICIONAL.

NUMERO DE ENFERMOS CON VALORACIÓN INICIAL DEL 
RN.

 NO DE ENFERMOS DADOS DE ALTA DEL 
SERVICIO.

37% PORCENTAJE 83 98 84.69% 47 106 44.34% 44 117 37.61% 174 321 54% SOBRESALIENTE 37%
AL 55 DE LOS PACIENTES SE LES HA REALIZADO VALORACIÓN INICIAL DE RIESGO NUTRICIONAL 

COMO UNA ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN DE LA MALNUTRICION HOSPITALARIA.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 37%

POA2019514 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE. ATENCION DE SOPORTE NUTRICIONAL OPORTUNA.
ATENCIÓN CENTRADA EN EL 

USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD.

POA GESTION PROCESO
INOPORTUNIDAD EN DAR RESPUESTA A 

INTERCONSULTAS.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

OPORTUNIDAD EN LA RECEPCIÓN DE LA INTERCONSULTA 
DE NUTRICIÓN.

SUMATORIA DE MINUTOS DESDE LA SOLICITUD HASTA 
RECEPCIÓN DE INTERCONSULTA DE NUTRICIÓN.

TOTAL PACIENTES ATENDIDOS PRIMERA 
VEZ.

240 MINUTOS 62000 313 198 45609 259 176.0965251 12042 195 62 119651 767 156 SOBRESALIENTE 240
PARA LA RECEPCIÓN DE INTERCONSULTA PARA EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020 ESTA EN 145 

MIN.
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 240

POA2019515 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE.
ATENCION DE SOPORTE NUTRICIONAL OPORTUNA - RESPUESTA A LA 

INTERCONSULTA.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
POA GESTION PROCESO

INOPORTUNIDAD EN DAR RESPUESTA A 
INTERCONSULTAS.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA A LA INTERCONSULTA.
SUMATORIA DE MINUTOS DESDE QUE SE RECIBE LA 

INTERCONSULTA Y SE VALORA AL PACIENTE.
NUMERO DE INTERCONSULTAS RECIBIDAS 

EN EL PERIODO.
180 MINUTOS 39870 313 127 36750 259 141.8918919 34500 195 177 111120 767 145 SOBRESALIENTE 180 LA OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA DE INTERCONSULTA ESTA EN 148 MIN. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 180

POA2019516 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE. ATENCION DE SOPORTE NUTRICIONAL OPORTUNA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PACIENTES CLASIFICADOS CON ALGÚN GRADO DE 

DESNUTRICIÓN AL INGRESO.
PACIENTES CLASIFICADOS CON ALGÚN GRADO DE 

DESNUTRICIÓN AL INGRESO.
TOTAL EGRESOS DEL PERIODO. 15% PORCENTAJE 99 1691 5.85% 89 1592 5.59% 113 1521 7.43% 301 4804 6% SOBRESALIENTE 15%

CON LA APLICACIÓN DE TAMIZAJE NUTRICIONAL EL 6.29 % DE LOS PACIENTES FUERON 
CLASIFICADOS CON ALGUN GRADO DE DESNUTRICIÓN A SU INGRESO.

#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 15%

POA2019517 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE.

ATENCION DE SOPORTE NUTRICIONAL OPORTUNA - EDUCACION AL 
PACIENTE.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA GESTION PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PORCENTAJE DE PLANES DIETARIOS ENTREGADOS AL 

EGRESO DEL PACIENTE.
NUMERO DE PLANES DIETARIOS ENTREGADOS AL 

EGRESO DEL PACIENTE.
TOTAL DE PACIENTES EGRESADOS CON 

INTERVENCIÓN NUTRICIONAL.
76% PORCENTAJE 98 98 100.00% 106 129 82.17% 117 102 114.71% 321 329 98% SOBRESALIENTE 76% EL 98,96% SE LE ENTREGO PLANES DIETARIOS. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 76%

POA2019518 ASISTENCIAL SOPORTE TERAPÉUTICO LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081 SOPORTE NUTRICIONAL LIZETH DEL PILAR CANDO IMBACUAN 36757081
FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE. ATENCION DE SOPORTE NUTRICIONAL OPORTUNA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

POA EFECTO PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
PROMEDIO DÍAS ESTANCIA EN PACIENTES ATENDIDOS 

POR NUTRICIÓN.
SUMATORIA DÍAS ESTANCIA PACIENTES ATENDIDOS 

POR NUTRICIÓN.
EGRESOS DEL PERIODO VALORADOS POR 

NUTRICION.
13 DIAS 4560 1691 3 4560 1592 3 4300 1521 3 13420 4804 2.793505412 SOBRESALIENTE 13 EL PROMEDIO ESTANCIA DE PACIENTES ATENDIDOS POR NUTRICIÓN ES EL 2,80. #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! #¡DIV/0! N/A 13

POA2019519 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

DESARROLLAR PROGRAMA DE BIENESTAR SOCIAL.
IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES. ELABORACIÓN DEL PLAN DE 

CAPACITACIÓN. EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES. EFECTUAR  EVALUACIÓN Y 
SEGUIMIENTO DEL PLAN DE CAPACITACIÓN.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTIÓN PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.
%  DEL PRESUPUESTO EJECUTADO PARA ACTIVIDADES 

DE CAPACITACIÓN Y FORMACIÓN.
PRESUPUESTO EJECUTADO PARA ACTIVIDADES DE 

CAPACITACIÓN Y FORMACIÓN.

PRESUPUESTO ASIGNADO PARA 
ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN Y 

FORMACIÓN.
95% PORCENTAJE  $                                          -    $                   1,250,000,000 0%  $                                               -    $                          1,250,000,000 0%  $                           12,520,000  $                     1,250,000,000 1%  $                        12,520,000.00  $                  3,750,000,000.00 0% NO CUMPLIDA 95%

LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN BIENESTAR SOCIAL SE DISTRIBUYEN DURANTE TODO LA 
VIGENCIA, POR ELLO PARA ESTE INDICADOR SE PUEDE VERIFICAR SU CUMPLIMIENTO AL FINAL 

DEL AÑO.
0 139448000 0% 0 139448000 0% 0 139448000 0% 0 139448000 0% NO CUMPLIDA 95%

LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS SE DISTRIBUYEN DURANTE TODA LA VIGENCIA, POR ELLO ESTE 
INDICADOR PUEDE VERIFICAR SU CUMPLIMIENTO AL FINAL DEL AÑO. POR LA PANDEMIA NO SE HA 

PODIDO CONTRATAR ACTIVIDADES, SE USA RECURSO PROPIO.

POA2019520 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

DESARROLLAR EL PLAN DE CAPACITACION Y FORMACIÓN.
IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES. ELABORACIÓN DEL PROGRAMA DE 

BIENESTAR SOCIAL. EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES. EFECTUAR 
EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA DE BIENESTAR SOCIAL.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTIÓN PROCESO N/A INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
%  DEL PRESUPUESTO EJECUTADO PARA ACTIVIDADES 

DE BIENESTAR SOCIAL.
MONTO TOTAL EJECUTADO EN EL RUBRO PERTINENTE 

DE BIENESTAR SOCIAL.
MONTO ASIGNADO PARA ACTIVIDADES DE 

BIENESTAR SOCIAL.
80% PORCENTAJE  $                                          -    $                      139,448,000 0%  $                                               -    $                             139,448,000 0%  $                                          -    $                   139,448,000.00 0%  $                                            -    $                     139,448,000.00 0.00% NO CUMPLIDA 80%

LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN CAPACITACIÓN SE DISTRIBUYEN DURANTE TODA LA 
VIGENCIA, POR ELLO DE ESTE INDICADOR PUEDEN VERIFICAR SU CUMPLIMIENTO AL FINAL DEL 

AÑO.
0 1250000000 0% 0 1250000000 0% 0 1250000000 0% 0 1250000000 0% NO CUMPLIDA 80%

LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN BIENESTAR SOCIAL SE DISTRIBUYEN DURANTE TODA LA 
VIGENCIA, POR ELLO DE ESTE INDICADOR SE PUEDE VERIFICAR SU CUMPLIMIENTO AL FINAL DEL 
AÑO. SIN EMBARGO, POR LA PANDEMIA NO HA SIDO POSIBLE EJECUTAR ACTIVIDADES MASIVAS.

POA2019521 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

CONTRATAR Y TRAMITAR CONTRATOS DE PRESTACION DE 
SERVICIOS Y OPS´S.

ELABORACIÓN DE CONTRATOS CONFORME CON LA NORMATIVIDAD 
VIGENTE. LEGALIZACIÓN DE CONTRATOS CON OPORTUNIDAD. TRÁMITE 

DE CUENTAS EN TIEMPOS ESTABLECIDOS.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTIÓN PROCESO

INOPORTUNIDAD EN LA CELEBRACIÓN Y 
LEGALIZACIÓN DE CONTRATOS DE PRESTACIÓN 

DE SERVICIOS. (ACTUALIZAR RIESGO 
AMPLIANDO EL CAMPO A VINCULACION DE 

PERSONAL INDEPENDIENTEMENTE).

INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
% DE CONTRATOS TRAMITADOS Y PAGADOS 

EFICIENTEMENTE.
CONTRATOS TRAMITADOS Y PAGADOS 

EFICIENTEMENTE.
TOTAL DE CONTRATOS TRAMITADOS. 100% PORCENTAJE 363 396 92% 363 396 92% 363 396 92% 1089 1188 92% NO CUMPLIDA 100%

NO SE LOGRÓ LA META PROPUESTA Y EXISTEN CONTRATOS PENDIENTES POR LEGALIZAR POR 
CUANTO LOS CONTRATISTAS NO ALLEGAN TODA LA INFORMACIÓN NECESARIA; ADEMÁS ALGUNOS 

DE QUE ALGUNOS CONTRATISTAS NO RADICAN SU CUENTA OPORTUNAMENTE.
377 396 95% 377 396 95% 377 396 95% 1131 396 286% SOBRESALIENTE 100%

SE LOGRÓ LA META PROPUESTA Y CON SUPERVISORES SE LOGRÓ QUE LOS CONTRATISTAS ALLEGUEN 
TODA LA INFORMACIÓN NECESARIA PARA LEGALIZAR Y PODER TRAMITAR LA CUENTA.

POA2019522 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

EJECUTAR ACTIVIDADES DE INDUCCIÓN GENERAL.

ELABORAR EL CRONOGRAMA DE INDUCCIÓN EN EL FORMATO 
ESTABLECIDO, ASEGURARSE DE INCLUIR LOS TEMAS RELACIONADOS CON 

PLATAFORMA ESTRATÉGICA, POLÍTICAS, MANEJO DE ÁREAS 
TRANSVERSALES, ENTRE OTROS. CITAR AL PERSONAL. DICTAR LA 

INDUCCIÓN. REALIZAR EVALUACIÓN.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTION PROCESO
PERSONAL SIN ACTUALIZACIÓN PROFESIONAL Y 

LABORAL.
N/A

% DE PERSONAL QUE RECIBE INDUCCION GENERAL (DOS 
O TRES VECES AL AÑO).

PERSONAL NUEVO QUE RECIBE INDUCCION GENERAL. PERSONAL NUEVO. 90% PORCENTAJE 73 73 100% 73 73 100% 73 73 100% 219 219 100% SOBRESALIENTE 90%
SE DESARROLLÓ INDUCCIÓN GENERAL EN EL MES DE FEBRERO DE 2020 AL PERSONAL NUEVO 
DE LA ORGANIZACIÓN, DONDE SE APLICÓ POSTEST PARA MEDIR EL GRADO DE COMPRENSIÓN 

DEL PERSONAL Y SE OBTUVO EN PROMEDIO UNA CALIFCACIÓN DE 4.2.
0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 48 48 100% 48 24 200% SOBRESALIENTE 90%

SE DESARROLLÓ INDUCCIÓN GENERAL EN EL MES DE JUNIO DEL 2020 AL PERSONAL NUEVO DE LA 
ORGANIZACIÓN, DONDE SE APLICÓ POST-TEST PARA MEDIR EL GRADO DE COMPRENSIÓN DEL 

PERSONAL, TAMBIÉN SE EFECTUÓ INDUCCIÓN EN HSEQ.

POA2019523 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

BRINDAR PERSONAL IDONEO Y SUFICIENTE A LAS AREAS 
DEL HOSPITAL.

VERIFICAR EL NÚMERO DE PERSONAS QUE SE HAN RETIRADO DE LA 
ORGANIZACIÓN Y LAS PERSONAS QUE HA INGRESADO.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTION PROCESO PROVISIÓN INOPORTUNA DE PERSONAL. N/A % DE ROTACION DE PERSONAL.
PROMEDIO DE PERSONAS VINCULADAS Y 

DESVINCULADAS EN EL PERIODO.
PROMEDIO DEL PERSONAL PROVISTO AL 

INICIO Y FINAL DEL PERIODO.
5% PORCENTAJE 1150 863 1.33 1150 863 1.33 1150 863 1.33 1150 863 133% NO CUMPLIDA 5%

LA RELACIÓN ENTRE INGRESOS Y RETIROS CON RESPECTO AL NÚMERO PROMEDIO DE 
TRABAJADORES, ES FAVORABLE, DADO QUE SE HA PODIDO COMPENSAR LAS SALIDAS DE 

PERSONAL CON LOS NUEVOS NOMBRAMIENTOS.
2100 864 243% 2100 864 243% 2100 864 243% 6300 864 729% NO CUMPLIDA 5%

LA RELACIÓN ENTRE INGRESOS Y RETIROS CON RESPECTO AL NÚMERO PROMEDIO DE TRABAJADORES, 
ES FAVORABLE DADO QUE SE HA PODIDO COMPENSAR LAS SALIDAS DE PERSONAL CON LOS NUEVOS 

NOMBRAMIENTOS.

POA2019524 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

INCORPORAR ADECUADAMENTE  PERSONAL A LA PLANTA 
DE LA ORGANIZACIÓN. 

VERIFICAR DOCUMENTACIÓN ALLEGADA POR LOS CANDIDATOS CONTRA 
LOS REQUISITOS DEL MANUAL DE FUNCIONES. REALIZAR CON 

OPORTUNIDAD LAS AFILIACIONES A SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES 
DE NUESVOS TRABAJADORES. REALIZAR CONFORME CON LA 

NORMATIVIDAD VIGENTE LAS RESOLUCIONES DE NOMBRAMIENTO Y 
ACTAS DE POSESIÓN.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTION PROCESO PROVISIÓN INOPORTUNA DE PERSONAL. N/A % DE TALENTO HUMANO VINCULADO EFICIENTEMENTE. PERSONAL VINCULADO EN EL PERIODO. TOTAL DE PERSONAL VINCULADO. 100% PORCENTAJE 2 2 100% 2 2 100% 3 3 100% 7 7 100% SOBRESALIENTE 100%
SE CUENTA CON UNA LISTA DE CHEQUEO DONDE SE VERIFICA EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 

DE CADA UNO DE LAS PERSONAS QUE SE VAN A NOMBRAR EN LA ORGANIZACIÓN.
4 4 100% 9 9 100% 3 3 100% 16 5.333333333 300% SOBRESALIENTE 100%

SE CUENTA CON UNA LISTA DE CHEQUEO DONDE SE VERIFICA EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE 
CADA UNA DE LAS PERSONAS QUE SE VAN A NOMBRAR EN LA ORGANIZACIÓN.

POA2019525 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

LIQUIDAR PRESTACIONES SOCIALES.

REALIZAR CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE LA LIQUIDACIÓN 
DE PRESTACIONES SOCIALES QUE SE RETIRAN DE LA ORGANIZACIÓN. 

TENER EL LISTADO DEL PERSONAL QUE EGRESA. EFECTUAR LA 
LIQUIDACIÓN. TRAMITAR EL PAGO CORRESPONDIENTE.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTION PROCESO N/A N/A
% DE TRABAJADORES EFECTIVAMENTE LIQUIDADOS Y 

PAGADOS.
TRABAJADORES EFECTIVAMENTE LIQUIDADOS Y 

PAGADOS.
SOLICITUDES DE LIQUIDACIÓN DE 

TRABAJADORES.
100% PORCENTAJE 10 10 100% 11 11 100% 3 3 100% 24 24 100% SOBRESALIENTE 100%

EL PERSONAL ENCARGADO DE LA LIQUIDACIÓN DE PRESTACIONES SOCIALES CUENTA CON 
AMPLIA EXPERIENCIA EN EL TEMA Y SE CIÑE A LA NORMATIVIDAD VIGENTE PARA SU CÁLCULO, 

NOS ENCONTRAMOS EN PLAZO PARA LIQUIDAR SOLICITUDES.
0 0 #¡DIV/0! 4 4 100% 10 11 91% 14 5 280% SOBRESALIENTE 100%

EL PERSONAL ENCARGADO DE LA LIQUIDACIÓN DE PRESTACIONES SOCIALES CUENTA CON AMPLIA 
EXPERIENCIA EN EL TEMA Y SE CIÑE A LA NORMATIVIDAD VIGENTE PARA SU CALCULO, NOS 

ENCONTRAMOS EN PLAZO PARA LIQUIDAR SOLICITUDES.

POA2019526 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

PROVEER OPORTUNAMENTE LAS VACANTES DISPONIBLES.

CONTAR CON EL LISTADO DE VACANTES EN PLANTA PERMANENTE Y 
TEMPORAL. EFECTUAR LA SOLICITUD DE LISTAS DE ELEGIBLES A LA CNSC 

PARA PROVEER. REALIZAR ESTUDIOS DE VERIFICACIÓN DE REQUISITOS 
PARA ENCARGO.  REALIZAR TRÁMITE DE NOMBRAMIENTOS DE 

ELEGIBLES POR CONVOCATORIA.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTION PROCESO PROVISIÓN INOPORTUNA DE PERSONAL. N/A
% DE VACANTES EFICIENTE Y OPORTUNAMENTE 

PROVISTAS.
VACANTES EFICIENTE Y OPORTUNAMENTE PROVISTAS. VACANTES EN PLANTA. 100% PORCENTAJE 2 25 8% 2 23 9% 3 23 13% 7 71 10% NO CUMPLIDA 100%

NO HA SIDO FACTIBLE REALIZAR LA PROVISIÓN DE TODAS LAS VACANTES EN LA PLANTA 
PERMANENTE Y TEMPORAL TODA VEZ QUE LOS CARGOS DE PLANTA PERMANENTE DE MÉDICOS 

ESPECIALISTAS NO VEN FAVORABLE EL SER VINCULADOS A LA PLANTA.
4 4 100% 9 9 100% 3 3 100% 16 5.333333333 300% SOBRESALIENTE 100%

NO HA SIDO FACTIBLE REALIZAR LA PROVSIÓN DE TODAS LAS VACANTES EN LA PLANTA PERMANENTE 
Y TEMPORAL, TODA VEZ QUE LOS CARGOS DE PLANTA PERMANENTE DE MÉDICOS ESPECIALISTAS NO 

VEN FAVORABLE EL SER VINCULADOS A LA PLANTA.

POA2019527 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

ENTREGAR VIATICOS EFICIENTEMENTE Y OPORTUNAMENTE.
LIQUIDAR LOS VIÁTICOS CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE. 

TRAMITAR LA LIQUIDACIÓN ANTE ÁREA FINANCIERA PARA SU PAGO.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.
PRODUCTO PROCESO N/A N/A % DE VIÁ  TICOS TRAMITADOS EFICIENTEMENTE. VIATICOS TRAMITADOS EFICIENTEMENTE. SOLICITUDES DE VIATICOS. 100% PORCENTAJE 13 13 100% 10 10 100% 5 5 100% 28 28 100% SOBRESALIENTE 100%

EL PERSONAL ENCARGADO DE LA LIQUIDACIÓN DE VIÁTICOS CUENTA CON AMPLIA EXPERIENCIA 
EN EL TEMA Y SE CIÑE A LA NORMATIVIDAD VIGENTE PARA SU CÁLCULO, TRAMITANDO CON 

OPORTUNIDAD LOS REQUERIMIENTOS ALLEGADOS.
2 2 100% 0 0 #¡DIV/0! 2 2 100% 4 1.333333333 300% SOBRESALIENTE 100%

EL PERSONAL ENCARGADO DE LA LIQUIDACIÓN DE VIÁTICOS CUENTA CON LA AMPLIA EXPERIENCIA 
EN EL TEMA Y SE CIÑE A LA NORMATIVIDAD VIGENTE PARA SU CÁLCULO, TRAMITANDO CON 

OPORTUNIDAD LOS REQUERIMIENTOS ALLEGADOS.

POA2019528 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

LIQUIDAR NÓMINA OPORTUNAMENTE.
CARGUE Y LIQUIDACIÓN DE NÓMINA CONFORME CON LA NORMATIVIDAD 

VIGENTE.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.
408 de 2008 GESTION PROCESO N/A N/A

MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 DIAS POR 
CONCEPTO DE SALARIOS DEL PERSONAL DE PLANTA Y 
POR CONCEPTO DE CONTRATACION DE SERVICIOS, Y 

VARIACIÓN DEL MONTO FRENTE A LA VIGENCIA 
ANTERIOR.

VALOR DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 DIAS POR 
CONCEPTO DE SALARIOS DEL PERSONAL DE PLANTA O 
EXTERNALIZACIÓN DE SERVICIOS CON CORTE A 31 DE 
DICIEMBRE DE LA VIGENCIA OBJETO DE EVALUACIÓN.

 ((VALOR DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 
DIAS POR CONCEPTO DE SALARIOS DEL 

PERSONAL DE PLANTA Y POR CONCEPTO DE 
CONTRATACION DE SERVICIOS CON CORTE A 
31 DE DICIEMBRE DE LA VIGENCIA OBJETO 

DE EVALUACION) - (VALOR DE LA DEUDA 
SUPERIOR A 30 DIAS POR CONCEPTO DE 

SALARIOS DE PERSONAL DE PLANTA Y POR 
CONCEPTO DE CONTRATACION DE 

SERVICIOS CON CORTE A 31 DE DICIEMBRE 
DE LA VIGENCIA ANTRIOR EN VALORES 

CONSTANTES)).

0 PESOS 0 0  $                                       -   0 0  $                                              -   0 0  $                                        -   0 0  $                         -   SOBRESALIENTE 0

LA NÓMINA DE PERSONAL SE LIQUIDA CON OPORTUNIDAD Y SE CANCELA MÁXIMO EL ÚLTIMO 
DÍA HÁBIL DEL MES. AL PERSONAL POR CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS SE CANCELA 

EN PROMEDIO MÁXIMO LUEGO DE 6 DÍAS HÁBILES DE RADICADA LA CUENTA EN TALENTO 
HUMANO.

0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 0
LA NÓMINA DE PERSONAL SE LIQUIDA CON OPORTUNIDAD Y SE CANCELA MÁXIMO EL ÚLTIMO DÍA 

HÁBIL DEL MES. AL PERSONAL POR CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS SE CANCELA EN 
PROMEDIO MÁXIMO LUEGO DE 6 DÍAS HÁBILES DE RADICADA LA CUENTA EN TALENTO HUMANO.

POA2019529 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

EJECUTAR ACTIVIDADES DE  REINDUCCIÓN.

ELABORAR EL CRONOGRAMA DE REINDUCCIÓN EN EL FORMATO 
ESTABLECIDO, ASEGURARSE DE INCLUIR LOS TEMAS RELACIONADOS CON 

PLATAFORMA ESTRATÉGICA, POLÍTICAS, MANEJO DE ÁREAS 
TRANSVERSALES, ENTRE OTROS.  CITAR AL PERSONAL. DICTAR LA 

REINDUCCIÓN. REALIZAR EVALUACIÓN.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

PRODUCTO PROCESO N/A N/A PERSONAL QUE RECIBE REINDUCCION. PERSONAL QUE RECIBE REINDUCCION.
NUMERO DE TRABAJADORES DE LA 

ORGANIZACIÓN.
90% PORCENTAJE 0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 683 683 100% 683 683 100% SOBRESALIENTE 90%

POR NORMATIVIDAD LA REINDUCCIÓN SE REALIZA COMO MÍNIMO UNA VEZ CADA DOS AÑOS, LA 
ORGANIZACIÓN HA ESTABLECIDO REALIZARLA UNA VEZ AL AÑO, PARA EL CASO SE TOMA EL 

ÚLTIMO DATO DEL 2018, Y ESTE AÑO SE PROGRAMARÁ REINDUCCIÓN.
0 0 #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! 683 683 100% 683 227.6666667 300% SOBRESALIENTE 90%

POR NORMATIVIDAD LA REINDUCCIÓN SE REALIZA COMO MÍNMO UNA VEZ CADA 2 AÑOS , LA 
ORGANIZACIÓN HA ESTABLECIDO REALIZARLA 1 VEZ AL AÑO, PARA EL CASO SE TOMA EL ÚLTIMO DATO 

DEL 2018 Y ESTE ESTE AÑO SE PROGRAMARÁ LA REINDUCCIÓN.

POA2019530 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

DILIGENCIAR  CERTIFICACIONES DE INFORMACIÓN 
LABORAL PARA BONOS PENSIONALES.

LIQUIDAR CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE LOS BONOS 
PENSIONALES REQUERIDOS POR LOS FUNCIONARIOS Y EXFUNCIONARIOS.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTION PROCESO N/A
FALTA DE CONFIABILIDAD E INEXACTITUD EN LA 

INFORMACIÓN.

PORCENTAJE DE CERTIFICACIONES DE INFORMACION 
LABORAL PARA BONOS PENSIONALES TRAMITADOS 

EFICIENTEMENTE.

CERTIFICACIONES DE INFORMACIÓN LABORAL PARA 
BONOS PENSIONALES TRAMITADOS EFICIENTEMENTE.

CERTIFICACIONES DE INFORMACIÓN 
LABORAL PARA BONOS PENSIONALES 

SOLICITADAS.
100% PORCENTAJE 6 6 100% 7 7 100% 6 6 100% 19 19 100% SOBRESALIENTE 100%

EL PERSONAL ENCARGADO DE LA LIQUIDACIÓN DE BONOS PENSIONALES CUENTA CON AMPLIA 
EXPERIENCIA EN EL TEMA Y SE CIÑE A LA NORMATIVIDAD VIGENTE PARA SU CÁLCULO, 

TRAMITANDO CON OPORTUNIDAD LOS REQUERIMIENTOS ALLEGADOS.
0 0 #¡DIV/0! 1 1 100% 38 38 100% 39 13 300% SOBRESALIENTE 100%

EL PERSONAL ENCARGADO DE LA LIQUIDACIÓN DE BONOS PENSIONALES CUENTA CON AMPLIA 
EXPERIENCIA EN EL TEMA Y SE CIÑE A LA NORATIVIDAD VIGENTE PARA SU CÁLCULO, TRAMITANDO 

CON OPORTUNIDAD LOS REQUERIMIENTOS ALLEGADOS.

POA2019531 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

EJECUTAR ACTIVIDADES DE INDUCCIÓN  ESPECIFICA.
OFICIAR EL JEFE INMEDIATO DEL NUEVO COLABORADOR QUE DEBE 

REALIZAR LA INDUCCIÓN ESPECÍFICA. REALIZAR INDUCCIÓN POR PARTE 
DE JEFE INMEDIATO. EVALUAR LA INDUCCIÓN ESPECÍFICA. 

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

PRODUCTO PROCESO N/A N/A
PORCENTAJE DEL PERSONAL NUEVO QUE RECIBE 

INDUCCIÓN ESPECIFICA.
PERSONAL NUEVO QUE RECIBE INDUCCIÓN 

ESPECIFICA.
PERSONAL NUEVO. 90% PORCENTAJE 3 3 100% 6 6 100% 3 3 100% 12 12 100% SOBRESALIENTE 90%

LA ORGANIZACIÓN SE PREOCUPA EN INICIAR AL FUNCIONARIO EN SU INTEGRACIÓN, 
ADAPTACIÓN E IDENTIFICACIÓN DENTRO DE LA ORGANIZACIÓN, POR ELLO EL PERSONAL NUEVO 

QUE INGRESA A LABORAR SE LE BRINDA POR PARTE DEL JEFE INMEDIATO LA INDUCCIÓN 
ESPECÍFICA.

4 4 100% 9 9 100% 3 3 100% 16 5.333333333 300% SOBRESALIENTE 90%
LA ORGANIZACIÓN SE PREOCUPA EN INICIAR AL FUNCIONARIO EN SU INTEGRACIÓN, ADAPTACIÓN E 

IDENTIFICACIÓN DENTRO DE LA ORGANIZACIÓN, POR ELLO EL PERSONAL NUEVO QUE INGRESA A 
LABORAR SE LE BRINDA POR PARTE DEL JEFE INMEDIATO LA INDUCCIÓN ESPECÍFICA.

POA2019532 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

MEDIR CLIMA LABORAL.
ANÁLISIS DE NECESIDADES IDENTIFICADAS EN LA MEDICIÓN DE CLIMA 

LABORAL PARA SU INTERVENCIÓN. MEDICIÓN DE CLIMA LABORAL.
HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 

EN SALUD.
GESTION ESTRATEGICO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA. PROMEDIO DE CALIFICACIÓN DE CLIMA LABORAL.

NÚMERO DE TRABAJADORES QUE RESPONDEN RIESGO 
DESPRECIABLE Y RIESGO BAJO.

TOTAL DE TRABAJADORES ENCUESTADOS. 80% PORCENTAJE 449 642 70% 449 642 70% 449 642 70% 1347 1926 70% NO CUMPLIDA 0.8
POR NORMATIVIDAD LA MEDICIÓN DE CLIMA LABORAL SE DEBE REALIZAR CADA DOS AÑOS, SE 

CUENTA CON UN PLAN DE MEJORA EL CUAL SE ENCUENTRA EN EJECUCIÓN, POR ELLO SE SE 
TOMA EL DATO DEL 2018.

449 642 70% 449 642 70% 449 642 70% 1347 642 210% SOBRESALIENTE 0.8
POR NORMATIVIDAD LA MEDICIÓN DE CLIMA LABORAL SE DEBE REALIZAR CADA 2 AÑOS, SE 

ENCUENTRA UN PLAN DE MEJORA EL CUAL SE ENCUENTRA EN EJECUCIÓN, POR ELLO SE TOMA EL 
DATO DEL 2018.



POA2019533 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

MEDIR  CULTURA ORGANIZACIONAL.
ANÁLISIS DE NECESIDADES IDENTIFICADAS EN LA MEDICIÓN DE 

CULTURA ORGANIZACIONAL PARA SU INTERVENCIÓN.  
HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 

EN SALUD.
PRODUCTO ESTRATEGICO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.

PROMEDIO DE CALIFICACION DE CULTURA 
ORGANIZACIONAL.

NUMERO DE TRABAJADORES QUE PERCIBEN Y 
MANEJAN UNA CULTURA ORGANIZACIONAL POSITIVA.

NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES 
ENCUESTADOS.

0.8 PORCENTAJE 444 505 88% 444 505 88% 444 505 88% 1332 1515 88% SOBRESALIENTE 0.8
POR NORMATIVIDAD LA MEDICIÓN DE CULTURA ORGANIZACIONAL SE DEBE REALIZAR CADA DOS 
AÑOS, SE CUENTA CON UN PLAN DE MEJORA EL CUAL SE ENCUENTRA EN EJECUCIÓN, POR ELLO 

SE SE TOMA EL DATO DEL 2018.
444 505 88% 444 505 88% 444 505 88% 1332 505 264% SOBRESALIENTE 0.8

POR NORMATIVIDAD LA MEDICIÓN DE CULTURA ORGANIZACIONAL SE DEBE REALIZAR CADA 2 AÑOS, 
SE CUENTA CON UN PLAN DE MEJORA EL CUAL SE ENCUENTRA EN EJECUCIÓN, POR ELLO SE TOMA EL 

DATO DEL 2018.

POA2019534 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

EVALUAR A LOS PROVEEDORES DE SERVICIOS.
REALIZAR SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES 

CONTRATADAS CON EMPRESAS TERCERIZADAS. FORMULAR PLANES 
DEMEJORA Y TOMAR LAS MEDIDAS DEL CASO.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTION PROCESO N/A N/A
PROMEDIO DE CALIFICACIÓN DE PROVEEDORES 

EVALUADOS.
SUMATORIA DE CALIFICACIONES OBTENIDAS. NUMERO TOTAL DE  PROVEEDORES. 80 CANTIDAD 264 3 88 264 3 88 264 3 88 792 9 88 SOBRESALIENTE 80

LOS SUPERVISORES DE CONTRATO EFECTÚAN UN SEGUIMIENTO ESTRICTO A LAS EMPRESAS 
TERCERIZADAS CON EL FIN DE ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES 

CONTRATADAS PARA QUE DICHOS PROVEEDORES SE ALINEEN CON LAS POLÍTICAS DE LA 
ORGANIZACIÓN

265.9 3 8863% 265.9 3 89 265.9 3 89 797.7 3 266 SOBRESALIENTE 80
LOS SUPERVISORES DE CONTRATO EFECTUAN UN SEGUIMIENTO ESTRICTO A LAS EMPRESAS 

TERCERIZADAS CON EL FIN DE ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS 
PARA QUE DICHOS PROVEEDORES SE ALINEEN CON LAS POLÍTICAS DE LA ORGANIZACIÓN.

POA2019535 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

DESARROLLAR PROCESO DE EVALUACION DE DESEMPEÑO  
A FUNCIONARIOS DE CARRERA ADMINISTRATIVA.

APLICAR PROCESOS DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO Y VERIFICAR 
CUMPLIMIENTO DE EL PROCESO DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTION PROCESO
EVALUACIÓN DE DESEMPEÑO LABORAL 

SUBJETIVA.
N/A

PROMEDIO DE CALIFICACIÓN DEL PERSONAL EVALUADO 
( EVALUACIÓN DESEMPEÑO SE REALIZA UNA VEZ AL 

AÑO).

PERSONAL CON EVALUACIÓN DESEMPEÑO 
SOBRESALIENTE Y DESTACADO.

TOTAL DE FUNCIONARIOS DE CARRERA 
ADMINISTRATIVA.

90% PORCENTAJE 225 250 90% 225 250 90% 225 250 90% 675 750 90% SOBRESALIENTE 90%
LA EVALUACIÓN DE DESEMPEÑO SE REALIZA EN EL MES DE FEBRERO DE 2020, DONDE SE 

MIDE EL PERIODO 1 DE FEBRERO AL 31 DE ENERO DEL SIGUIENTE AÑO. SE COLOCAN LOS DATOS 
DE DICHO PERIODO.

206 207 100% 206 207 100% 206 207 100% 618 207 299% SOBRESALIENTE 90%
LA EVALUACIÓN DE DESEMPEÑO SE REALIZA EN EL MES DE FEBRERO DE 2020, DONDE SE MIDE EL 

PERIODO 1 DE FEBRERO AL 31 DE ENERO DEL SIGUIENTE AÑO. SE COLOCAN LOS DATOS DE DICHO 
PERIODO.

POA2019536 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

ATENDER LAS TUTELAS EN EL TERMINO ESTABLECIDO.
PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 

CULTURAL PERMANENTE.
GESTIÓN PROCESO N/A INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA A TUTELAS. PROMEDIO DE DIAS PARA DAR RESPUESTA A TUTELAS. NUMERO DE TUTELAS RECEPCIONADAS. 3 DÍAS 17 7 2 14 7 2 14 7 2 45 21 2 SOBRESALIENTE 3

SE CUMPLE CON EL INDICADOR AL CONTAR CON LA INFORMACIÓN DE MANERA DIRECTA Y TODA 
VEZ QUE SE DESARROLLEN SOBRE LA MISMA TEMÁTICA, SITUACIÓN QUE PUEDE VARIAR EL 

RESULTADO DE LOS MISMOS.
17 7 243% 14 7 2 14 7 2 45 7 6 NO CUMPLIDA 3

SE CUMPLE CON EL INDICADOR AL CONTAR CON LA INFORMACIÓN DE MANERA DIRECTA Y TODA VEZ 
QUE SE DESARROLLAN SOBRE LA MISMA TEMÁTICA, SITUACIÓN QUE PUEDE VARIAR EL RESUTADO DE 

LOS MISMOS.

POA2019537 ADMINISTRATIVA TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584 TALENTO HUMANO CLARA LUZ CAICEDO MAYA 59829584

FORTALECER EL CLIMA Y LA CULTURA 
ORGANIZACIONAL ALINEANDO EL PROCESO DE 
TALENTO HUMANO A LAS HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN ESTABLECIDAS.

ATENDER LOS DERECHO DE PETICION EN EL TERMINO 
ESTABLECIDO.

PROCESO DE TRANSFORMACIÓN 
CULTURAL PERMANENTE.

GESTIÓN PROCESO N/A INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA A DERECHOS DE 

PETICIÓN.
PROMEDIO DE DIAS PARA DAR RESPUESTA A 

DERECHOS DE PETICIÓN.
NÚMERO DE DERECHOS DE PETICIÓN 

RECEPCIONADOS.
15 DÍAS 489 40 12 489 40 12 489 40 12 1467 120 12 SOBRESALIENTE 15

EL TIEMPO DE RESPUESTA A DERECHOS PETICIÓN SE REALIZA EN LOS TÉRMINOS ESTABLECIDOS, 
DEPENDE CONFORME SE REALICE OPORTUNAMENTE EL REPARTO Y SE CUENTE 

INMEDIATAMENTE CON LA INFORMACIÓN REQUERIDA.
489 40 1223% 489 40 12 489 40 12 1467 40 37 NO CUMPLIDA 15

EL TIEMPO DE RESPUESTA A DERECHOS DE PETICIÓN SE REALIZA EN LOS TERMINOS ESTABLECIDOS, 
DEPENDE CONFORME SE REALICE OPORTUNAMENTE EL REPARTO Y SE CUENTE INMEDIATAMENTE 

CON LA INFORMACION REQUERIDA.

POA2019538 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 TESORERIA MANUEL JUCA 98348698
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA PRODUCTO ESTRATEGICO ILIQUIDEZ (INCUMPLIENDO EN LOS PAGOS). INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
CONTROL DE CUENTAS POR PAGAR POR EDADES  MAYOR 

A 90 DÍAS, A PARTIR DEL PLAZO FINAL.
OBLIGACIONES PAGADAS MAYORES A 90 DÍAS, A 

PARTIR DEL PLAZO FINAL.
CUENTAS AUTORIZADAS COMITÉ PAGOS 
ÁREA TESORERÍA MAYORES A 90 DÍAS.

95% PORCENTAJE  $                         101,984,936  $                      101,984,936 100.00%  $                              543,308,823  $                             543,308,823 100.00%  $                      7,742,654,565  $                     7,742,654,565 100.00%  $                   8,387,948,324.00  $                  8,387,948,324.00 100% SOBRESALIENTE 95%
EN EL TRIMESTRE SE EVIDENCIA QUE LAS CUENTAS POR PAGAR A PARTIR DEL PLAZO NO 

SUPERAN LOS 65 DÍAS DE VENCIDAS. ESTAMOS POR DEBAJO DEL INDICADOR.
2234122493 2234122493 100%  $            5,631,453,988  $            5,631,453,988 100.00%  $            2,144,167,594  $            2,144,167,594 100.00% 10009744075 3336581358 300% SOBRESALIENTE 95%

EN EL TRIMESTRE SE EVIDENCIA QUE LAS CUENTAS POR PAGAR A PARTIR DEL PLAZO NO SUPERAN 
LOS 65 DÍAS DE VENCIEMIENTO. ESTAMOS POR DEBAJO DEL INDICADOR.

POA2019539 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 TESORERIA MANUEL JUCA 98348698
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA PRODUCTO ESTRATEGICO ILIQUIDEZ (INCUMPLIENDO EN LOS PAGOS). INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. CONTROLAR EL FLUJO DE EFECTIVO. PAGOS POR OPERACIÓN, FINANCIACIÓN E INVERSIÓN. CONTROL FLUJO RECAUDOS. 90% PORCENTAJE  $                      9,098,279,309  $                   4,806,990,744 189.27%  $                         10,567,049,665  $                          8,440,580,651 125.19%  $                      9,099,304,333  $                   13,301,276,282 68.41%  $                 28,764,633,307.00  $                26,548,847,677.00 108% SOBRESALIENTE 90%
SE EVIDENCIA CUMPLIMIENTO AL 128%, ESTO SE DEBE A LA MEJORA CONTINUA EN RECAUDO Y 

FLUJO EFECTIVO.
9697909831 8165981849 119%  $          11,217,820,945  $          11,916,942,756 94.13%  $            8,812,629,973  $            8,476,984,441 103.96% 29728360749 9519969682 312% SOBRESALIENTE 90%

SE EVIDENCIA CUMPLIMEITNO AL 105%, ESTO SE DEBE A LA MEJORA CONTÍNUA EN RECAUDO Y 
FLUJO DE EFECTIVO.

POA2019540 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 TESORERIA MANUEL JUCA 98348698
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA PRODUCTO ESTRATEGICO ILIQUIDEZ (INCUMPLIENDO EN LOS PAGOS). INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES. EFICACIA DE PAGOS. PAGOS EFECTIVAMENTE REALIZADOS EN EL PERIODO.
TOTAL PAGOS PROGRAMADOS Y EN COMITÉ 

DE PAGOS PARA EL PERIODO.
95% PORCENTAJE  $                         102,774,960  $                      102,774,960 100.00%  $                           1,191,140,372  $                          1,191,140,372 100.00%  $                      9,291,203,068  $                     9,291,203,068 100.00%  $                 10,585,118,400.00  $                10,585,118,400.00 100% SOBRESALIENTE 95%

ESTE INDICADOR MUESTRA QUE EN EL TRIMESTRE ANTERIOR, A APARTIR DEL FLUJO DE EFECTIVO 
SE PUDO CUMPLIR CON TODAS LAS OBLIGACIONES PROGRAMADAS PARA PAGO.

4074164864 4074164864 100%  $            7,259,157,745  $            7,259,157,745 100.00%  $            3,440,655,227  $            3,440,655,227 100.00% 14773977836 4924659279 300% SOBRESALIENTE 95%
ESTE INDICADOR MUESTRA QUE EN EL TRIMESTRE ANTERIOR, A PARTIR DEL FLUJO DE EFECTIVO SE 

LOGRÓ CUMPLIR CON TODAS LAS OBLIGACIONES PROGRAMADAS PARA PAGO.

POA2019541 ADMINISTRATIVA RECURSOS FINANCIEROS ALFONSO ERNESTO HIDALGO LÓPEZ 87571794 TESORERIA MANUEL JUCA 98348698
CONSOLIDAR LOS PROCESOS DE MERCADEO, 
COSTOS Y CONTRATACIÓN OPTIMIZANDO LA 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA.

GESTIÓN DEL RIESGO. POA PRODUCTO INSTITUCIONAL ILIQUIDEZ (INCUMPLIENDO EN LOS PAGOS). INCUMPLIMIENTO DE NORMAS Y REQUISITOS LEGALES.
CUMPLIMIENTO DEL FLUJO DE EFECTIVO EN EL PAGO DE 

CUENTAS POR PAGAR RADICADAS EN TESORERIA.
VALOR TOTAL PAGADO.

 TOTAL CUENTAS POR PAGAR RADICADAS 
EN TESORERIA PEDIODICIDAD MENSUAL, 

INDICADOR INSTITUCIONAL.
25% PORCENTAJE  $                         101,984,936  $                 12,146,741,983 0.84%  $                              543,308,823  $                        12,146,741,983 4.47%  $                      7,742,654,565  $                     6,437,884,654 120.27%  $                   8,387,948,324.00  $                30,731,368,620.00 27% SOBRESALIENTE 25%

SE EVIDENCIA QUE ESTE INDICADOR INSTITUCIONAL SI CUMPLE EN SU TOTALIDAD, TENIENDO 
EN CUENTA QUE EL FLUJO DE EFECTIVO TIENE QUE CUBRIR PAGOS QUE COMPRENDEN ADEMAS 

DE PROVEEDORES, LA NOMINA ENTRE OTROS. 
2234122493 10886267265 21%  $            5,631,453,988  $            5,026,121,655 112.04%  $            2,144,167,594  $            6,679,295,248 32.10% 10009744075 7530561389 133% SOBRESALIENTE 25%

SE EVIDENCIA QUE ESTE INDICADOR INSTITUCIONAL SI CUMPLE EN SU TOTALIDAD, TENIENDO EN 
CUENTA EL FLUJO DE EFECTIVO TIENE QUE CUBRIR PAGOS QUE COMPRENDAN ADEMÁS DE 

PROVEEDORES, LA NÓMINA, ENTRE OTROS.

POA2019542 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GESTIÓN DEL RIESGO. NA PRODUCTO ESTRATEGICO
INOPORTUNIDAD EN LA FACTURACIÓN 
DESPACHADA. (RIESGO DE LIQUIDEZ).

NA
% CUMPLIMIENTO META POA DE FACTURACIÓN SIN 

MEDICAMENTOS.
VALOR FACTURADO POR SERVICIOS. VALOR PROYECTADO POR VENTAS. 95% PORCENTAJE 2,178,762,470 1,818,780,059 119.79% 2,336,377,071.00 1,948,257,735.00 119.92% 1923503280 2121975171 91% 6,438,642,821 1963004322 328.00% SOBRESALIENTE 95%

LA FACTURACIÓN GENERADA PERMITE CUMPLIR LA META, SIN EMBARGO EXISTE UN VOLUMEN 
IMPORTANTE DE INGRESOS ABIERTOS QUE AFECTAN LA FACTURACIÓN DEL AREA Y DE LA 

ORGANIZACIÓN.
1,006,722,979 2,096,110,981 48% 793,597,911.00 2,495,736,087.00 31.80% 1,031,701,730 1,883,743,999 55% 2832022620 2158530356 131.20% SOBRESALIENTE 95%

POA2019543 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER ADHERENCIA A GPC.

* REALIZAR ANÁLISIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A HALLAZGOS.
* REALIZAR SEGUIMIENTO A CAUSAS DE NO LOGRO DE METAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

SOGC GESTION NORMADO N/A
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA).
% DE ADHERENCIA A GUÍA DE MANEJO DE LA PRIMERA 

CAUSA DE EGRESO DE URGENCIAS.
HISTORIAS CLÍNICAS QUE CUMPLEN CON GUÍA DE 

ATENCIÓN AUDITADAS.
TOTAL DE HISTORIAS CLÍNICAS AUDITADAS. 95% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 95% 92% 92% 100% 92% 92% 1 92% 92% 1 2.76 0.92 3 SOBRESALIENTE 95%

POA2019544 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER ADHERENCIA A GPC.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A HALLAZGOS.
* REALIZAR SEGUIMIENTO A CAUSAS DE NO LOGRO DE METAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES 5596/15 EFECTO PROCESO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA).
% DE CLASIFICACIÓN DEL TRIAGE PERTINENTES.

NÚMERO DE TRIAGE PERTINENTES CLASIFICADOS  POR 
AUDITORIA CLÍNICA.

TOTAL DE TRIAGE. 95% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 95% MEDICIÓN SEMESTRAL, INFORME GENERADO POR AUDITORIA MEDICA. 92.40% 92.40% 100% 92.40% 92.40% 1 92.40% 92.40% 1 2.772 0.924 3 SOBRESALIENTE 95%

POA2019545 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER ADHERENCIA A PROCESOS INSTITUCIONALES.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A HALLAZGOS.
* REALIZAR SEGUIMIENTO MEDIANTE AUDITORIA DE ENFERMERÍA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES 5095/18 GESTION PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE CUMPLIMIENTO CON LAS LISTAS DE CHEQUEO DE 

PROTOCOLO DE TRASLADO  (TRIMESTRAL).
NUMERO DE LISTAS DE CHEQUEO DE PROTOCOLO DE 

TRASLADO COMPLETAS.
TOTAL DE LISTAS DE CHEQUEO. 80% PORCENTAJE 146 156 93.59% 115 122 94.26% 154 158 97.47% 415 145.3333333 285.55% SOBRESALIENTE 80%

LA IMPLEMENTACIÓN DE SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA PERMITE IDENTIFICAR 
E INTERVENIR DESVIACIONES EN ACTIVIDADES PROPIAS DEL AREA, MINIMIZANDO EL RIESGO 

EN EL TRASLADO DE PACIENTES. 
53 54 98% 84 86 97.67% 104 106 98.11% 241 82 293.90% SOBRESALIENTE 80%

LA IMPLEMENTACIÓN DE SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA PERMITE IDENTIFICAR E 
INTERVENIR DESVIACIONES EN ACTIVIDADES PROPIAS DEL ÁREA MINIMIZANDO EL RIESGO EN EL 

TRASLADO DE PACIENTES.

POA2019546 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER INFORMACIÓN AL USUARIO Y FAMILIA.

* SEGUIMIENTO Y ANÁLSIIS DE RONDAS DE SEGURIDAD.
* SOCIALIZACIÓN DE HALLAZGOS DE RONDAS.

* RETROALIMENTAR AL PERSONAL.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

RES 5095/18 GESTION PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE CUMPLIMIENTO CON VARIABLES INFORMACIÓN 
CONDICIONES CLÍNICAS (RONDAS DE SEGURIDAD).

NUMERO DE PACIENTES A A QUIENES SE LES EXPLICO 
SU CONDICIÓN CLÍNICA.

TOTAL DE PACIENTES ENCUESTADOS EN 
RONDAS DE SEGURIDAD.

70% PORCENTAJE 82 100 82.00% 82 100 82.00% 82 100 82.00% 246 100 246.00% SOBRESALIENTE 70%
DURANTE LAS RONDAS DE SEGURIDAD SE REALIZA ENTREVISTA AL USUARIO, EVIDENCIANDO 

BUENA ADHERENCIA A LA INFORMACIÓN YCOMPRENSIÓN POR PARTE DEL USUARIO EN 
REFERENCIA A SU CONDICIÓN CLÍNICA.

0 0 #¡DIV/0! 28 28 100.00% 16 16 100.00% 44 14.66666667 300.00% SOBRESALIENTE 70%
DURANTE LAS RONDAS DE SEGURIDAD SE REALIZA ENTREVISTA AL USUARIO, EVIDENCIANDO BUENA 

ADHERENCIA A LA INFOMACIÓN Y COMPRENSIÓN POR PARTE DEL USUARIO EN REFERENCIA A SU 
CONDICIÓN CLÍNICA.

POA2019547 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

FORTALECER ADHERENCIA A PROCESOS INSTITUCIONALES.
* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A HALLAZGOS.

* REALIZAR SEGUIMIENTO MEDIANTE AUDITORIA DE ENFERMERÍA.
HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 

EN SALUD.
RES 5095/18 GESTION PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.

% DE CUMPLIMIENTO DE HORARIOS DE MEDICAMENTOS 
RESPETANDO EL SUEÑO (RONDAS DE SEGURIDAD).

CUMPLIMIENTO DE HORARIO EN APLICACIÓN DE 
MEDICAMENTOS.

TOTAL MEDICAMENTOS AUDITADOS. 70% PORCENTAJE 52 57 91.23% 56 61 91.80% 52 52 100.00% 160 56.66666667 282.35% SOBRESALIENTE 70%
LA IMPLEMENTACIÓN DE SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA PERMITE IDENTIFICAR 
Y REFORZAR LA DISTRIBUCIÓN DE MEDICAMENTOS DE MANERA QUE SE FACILITE UN HORARIO 

ADECUADO DE DESCANSO AL USUARIO.
33 36 92% 39 42 92.86% 44 46 95.65% 116 41.33333333 280.65% SOBRESALIENTE 70%

LA IMPLEMENTACIÓN DE SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA PERMITE IDENTIFICAR Y 
REFORZAR LA DISTRIBUCÓN DE MEDICAMENTOS DE MANERA QUE FACILITE UN HORARIO ADECUADO 

DE DESCANSO AL USUARIO.

POA2019548 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER ADHERENCIA A PROCESOS INSTITUCIONALES.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A HALLAZGOS.
* REALIZAR SEGUIMIENTO MEDIANTE AUDITORIA DE ENFERMERÍA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTION PROCESO N/A
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLÍNICOS GPS (GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA).
% DE CUMPLIMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS E 

INSTRUCTIVOS DE ENFERMERÍA (TRIMESTRALMENTE).
INSTRUCTIVOS DE ENFERMERÍA CUMPLIDOS. TOTAL DE INSTRUCTIVOS DILIGENCIADOS. 90% PORCENTAJE 91 91 1 91 91 1 91 91 1 273 91 300.00% SOBRESALIENTE 90%

LA IMPLEMENTACIÓN DE SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA PERMITE IDENTIFICAR 
Y REFORZAR LA DISTRIBUCIÓN DE MEDICAMENTOS DE MANERA QUE SE FACILITE UN HORARIO 

ADECUADO DE DESCANSO AL USUARIO.
92% 92% 100% 92% 92% 1 92% 92% 1 2.76 0.92 300.00% SOBRESALIENTE 90%

LA IMPLEMENTACIÓN DE SEGUMINETO A ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA PERMITE IDENTIFICAR Y 
REFORZAR LA DISTRIBUCIÓN DE MEDICAMENTOS DE MANERA QUE SE LE FACILITE UN HORARIO 
ADECUADO DE DESCANSO AL USUARIO ES NECESARIO EL DESPACHO OPORTUNO EN LA NOCHE.

POA2019549 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER ADHERENCIA A GPC.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A HALLAZGOS.
* REALIZAR SEGUIMIENTO A CAUSAS DE NO LOGRO DE METAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES 408 EFECTO NORMADO
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 

URGENCIAS.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLINÍCOS GPS (GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA).
% DE CUMPLIMIENTO EN DIAGNÓSTICO E INICIO DE 

TRATAMIENTO IAM (RES 408).

NÚMERO DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 
EGRESO DE IAM A QUIENES SE INICIÓ LA TERAPIA 

ESPECIFICA DENTRO DE LA PRIMERA HORA POSTERIOR 
A LA REALIZACIÓN DEL DIAGNÓSTICO.

 TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO 
DE EGRESO DE IAM EN LA VIGENCIA.

90% PORCENTAJE 9 9 100.00% 15 16 93.75% 12 13 92.31% 36 12.66666667 284.21% SOBRESALIENTE 90%
EN LA EVALUACIÓN REALIZADA POR AUDITORIA MÉDICA SE EVIDENCIA ADHERENCIA A ESTA 

GUÍA DE MANEJO, FUNDAMENTAL EN EL MANEJO OPORTUNO DE PATOLOGÍA CON ALTO RIESGO 
DE MORTALIDAD.

9 9 100% 9 9 100.00% 8 8 100.00% 26 8.666666667 300.00% SOBRESALIENTE 90%
EN LA EVALUACIÓN REALIZADA POR AUDITORÍA MÉDICA SE EVIDENCIA ADHERENCIA A ESTA GUÍA DE 

MANEJO FUNDAMENTAL EN EL MANEJO OPORTUNO DE PATOLOGÍA CON ALTO RIESGO DE 
MORTALIDAD.

POA2019550 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
GARANTIZAR CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS QUIRÚRGICOS.

* REFORZAR ASPECTOS RELEVANTES EN PREPARACIÓN DEL USUARIO 
QUIRÚRGICO.

* REALIZAR SEGUIMIENTO A PROCEDIMIENTOS CANCELADOS.
* GENERAR INFORME Y SEGUIMIENTO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

PAMEC GESTION PROCESO
SUSPENSIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

QUIRÚRGICOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

% DE CUMPLIMIENTO EN LA PREPARACIÓN DE LOS 
PACIENTES PREQUIRÚRGICOS PROGRAMADOS.

NUMERO DE PACIENTES ADECUADAMENTE 
PREPARADOS QUE INGRESAN A CIRUGÍA.

TOTAL DE PACIENTES PROGRAMADOS PARA 
CIRUGÍA.

95% PORCENTAJE 1,008 1,010 99.80% 985 988 99.70% 906 906 100.00% 2,899 968 299.48% SOBRESALIENTE 95%
DE ACUERDO AL SEGUIMIENTO REALIZADO POR EL ÁREA DE QUIRÓFANO, SE EVIDENCIA BUENA 

ADHERENCIA EN EL SERVICIO AL PROGRAMA DE CIRUGÍA SEGURA EN EL COMPONENTE DE 
PREPARACIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO.

316 316 100% 307 307 100.00% 335 335 100.00% 958 319.3333333 300.00% SOBRESALIENTE 95%
DE ACUERDO AL SEGUIMIENTO REALIZADO POR EL ÁREA DE QUIRÓFANO, SE EVIDENCIA BUENA 

ADHERENCIA EN EL SERVICIO AL PROGRAMA DE CIRUGÍA SEGURA EN EL COMPONENTE DE 
PREPARACIÓN DEL USUARIO QUIRÚRGICO.

POA2019551 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

FORTALECER SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN A USUARIOS DEL 
SERVICIO.

* REALIZAR REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS.
* INCENTIVAR EL REPORTE.

* PARTICIPAR EN ANÁLISIS DE EVENTOS.
* GENERAR ACCIONES DE MEJORA.

* REALIZAR SEGUIMIENTO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES 5095/28 GESTION ESTRATEGICO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS EN EL 

SERVICIO POR EGRESO.
NUMERO DE EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS. TOTAL EGRESOS. 1.80% PORCENTAJE 0 693 0.00% 0 673 0.00% 0 549 0.00% 0 638.3333333 0.00% SOBRESALIENTE 1.80%

LA APLICACIÓN DE BARRERAS DE SEGURIDAD EN LOS SERVICIOS, DEMUESTRA ALTA 
EFECTIVIDAD EN LA PREVENCIÓN DE EVENTOS ADVERSOS, EL FORTALECIMIENTO DEL REPORTE 

DE INCIDENTES PERMITE INTERVENIR LOS RIESGOS ANTES DE QUE SE MATERIALICEN.
8 466 2% 5 576 0.87% 12 607 1.98% 25 549.6666667 4.55% NO CUMPLIDA 1.80%

LA APLICACIÓN DE BARRERAS DE SEGURIDAD EN LOS SERVICIOS, DEMUESTRA ALTA EFECTIVIDAD EN 
LA PREVENCIÓN DE EVENTOS ADVERSOS, EL FORTALECIMIENTO DEL REPORTE DE INCIDENTES 

PERMITE INTERVENIR LOS RIESGOS ANTES DE QUE SE MATERIALICEN.

POA2019552 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER ADHERENCIA A GPC.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A HALLAZGOS.
* REALIZAR SEGUIMIENTO A CAUSAS DE NO LOGRO DE METAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES 1995/99 GESTION PROCESO N/A
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUÍAS Y PROTOCOLOS 

CLINÍCOS GPS (GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA).
% DE HISTORIAS CLÍNICAS CORRECTAMENTE 
DILIGENCIADAS POR MEDICO ESPECIALISTA.

NUMERO DE HISTORIAS CLÍNICAS CORRECTAMENTE 
DILIGENCIADAS POR MÉDICO ESPECIALISTA.

TOTAL HISTORIAS CLÍNICAS AUDITADAS. 80% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 80% MEDICIÓN SEMESTRAL, INFORME GENERADO POR AUDITORIA MEDICA. - - #¡VALOR! - - #¡VALOR! - - #¡VALOR! #¡VALOR! #¡DIV/0! #¡VALOR! N/A 80%
ES IMPORTANTE QUE SE REALICE LA AUDITORÍA NO TANTO POR EL DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORI 

CLÍNICA POR EL ESPECIALISTA SINO POR LA VALORACIÓN Y MANEJO OPORTUNO DEL PACIENTE.

POA2019553 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER ADHERENCIA A GPC.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A HALLAZGOS.
* REALIZAR SEGUIMIENTO A CAUSAS DE NO LOGRO DE METAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES 1995/99 GESTION PROCESO N/A
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
% DE HISTORIAS CLÍNICAS CORRECTAMENTE 

DILIGENCIADAS POR MÉDICO GENERAL.
NUMERO DE HISTORIAS CLÍNICAS CORRECTAMENTE 

DILIGENCIADAS POR MÉDICO GEN ERAL.
TOTAL DE HISTORIAS CLÍNICAS AUDITADAS. 95% PORCENTAJE #¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0! 0 0 #¡DIV/0! N/A 95% MEDICIÓN SEMESTRAL, INFORME GENERADO POR AUDITORIA MEDICA. 97% 97% 100% 97% 97% 1 97% 97% 1 2.91 0.97 3 SOBRESALIENTE 95%

EN LA EVALUACIÓN REALIZADA POR AUDITORÍA MÉDICA SE EVIDENCIA ADHERENCIA A ESTA GUÍA DE 
MANEJO, FUNDAMENTAL EN EL MANEJO OPORTUNO DE PATOLOGÍAS CON ALTO RIESGO DE 

MORTALIDAD.

POA2019554 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

REALIZAR UNA CONSULTA DE URGENCIAS CON 
OPORTUNIDAD DE ACUERDO CON LA CLASIFICACIÓN DE 

TRIAGE.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USARIOS ATENDIDOS.
* SEGUIMIENTO A DESVIACIONES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES 5596/15 GESTION PROCESO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
NA % DE PACIENTES DE TRIAGE QUE PASAN A CONSULTA.

NUMERO DE PACIENTES QUE INGRESAN A CONSULTA 
DE URGENCIAS.

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN 
TRIAGE.

70% PORCENTAJE 3,294 5,053 65.19% 2882 4175 69.03% 2220 3494 63.54% 8,396 4240.666667 197.99% NO CUMPLIDA 70%
CONSIDERANDO QUE LA META ES TECHO DENOTA QUE SE REALIZA ADECUADA CLASIFICACIÓN 

DE TRIAGE PARA INGRESO A CONCULTA DE URGENCIAS, DERIVANDO LA ATENCIÓN DE ACUERDO 
A LA CLASIFICACIÓN DESCRITA EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

1017 1569 65% 1201 1559 77.04% 1148 1487 77.20% 3366 1538.333333 218.81% NO CUMPLIDA 70%
CONSIDERANDO QUE LA META ES TECHO, DENOTA QUE SE REALIZA ADECUADA CLASIFICACIÓN DE 

TRIAGE PARA EL INGRESO A CONSULTA DE URGENCIAS, DERIVANDO LA ATENCIÓN DE ACUERDO A LA 
CLASIFICACIÓN DESCRITA EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

POA2019555 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER ADHERENCIA A PROCESOS INSTITUCIONALES.

* SEGUIMIENTO Y ANÁLSIIS DE RONDAS DE SEGURIDAD.
* SOCIALIZACIÓN DE HALLAZGOS DE RONDAS.

* RETROALIMENTAR AL PERSONAL.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTION PROCESO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
% DE PACIENTES QUE ENTIENDEN EL CONSENTIMIENTO 

INFORMADO RONDAS DE SEGURIDAD.
PACIENTES QUE REFIEREN QUE ENTIENDEN EL 

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
TOTAL DE PACIENTES INTERROGADOS EN 

RONDAS DE SEGURIDAD.
50% PORCENTAJE 54 59 91.53% 56 61 91.80% 53 57 92.98% 163 59 276.27% SOBRESALIENTE 50%

SE EVIDENCIA ADHERENCIA POR PARTE DEL PERSONAL Y FORTALECIMIENTO DE LA 
INFORMACIÓN AL USUARIO ANTE LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS QUE PUEDEN GENERAR 

RIESGOS.
316 316 100% 307 307 100.00% 335 335 100.00% 958 319.3333333 300.00% SOBRESALIENTE 50%

SE EVIDENCIA ADHERENCIA POR PARTE DEL PERSONAL Y FORTALECIMIENTO DE LA INFORMACIÓN AL 
USUARIO ANTE LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS QUE PUEDEN GENERAR RIESGOS.

POA2019556 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTIÓN CLÍNICA EN EL SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN Y SEGUIMIENTO A CAUSAS DE REINGRESO.
* REALIZAR REPROTE Y ANÁLISIS DEL CASO.

* ESTABLECER ACCIONES CONJUNTAS CON PROFESIONALES TRATANTES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA EFECTO ESTRATEGICO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

% DE PACIENTES QUE REINGRESAN POR LA MISMA 
CAUSA EN UN PERIODO ENTRE 24 Y 72 HORAS.

NÚMERO DE PACIENTES QUE REINGRESAN AL 
SERVICIO DE URGENCIAS LAS PRIMERAS 72 HORAS 

POR LA MISMA CAUSA.
TOTAL DE INGRESOS. 0.50% PORCENTAJE 8 3,294 0.24% 6 2882 0.21% 10 2220 0.45% 24 2798.666667 0.86% NO CUMPLIDA 0.50%

EL CUMPLIMIENTO DE LA META EVIDENCIA QUE LA DEFICINIÓN DE CONDUCTA DE EGRESO ES 
PERTINENTE, DE IGUAL MANERA QUE EL MANEJO DURANTE LA ESTANCIA PERMITE RESOLVER LA 

CAUSA DE INGRESO.
2 1017 0% 2 1201 0.17% 4 1148 0.35% 8 1122 0.71% NO CUMPLIDA 0.50%

EL CUMPLIMIENTO DE LA META EVIDENCIA QUE LA DIFINICIÓN DE CONDUCTA DE EGRESOS ES 
PERTINENTE, DE IGUAL MANERA QUE EL MANEJO DURANTE LA ESTANCIA PERMITE RESOLVER LA 

CAUSA DE INGRESO.

POA2019557 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTIÓN CLÍNICA EN EL SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USUARIOS ATENDIDOS.
* REALIZAR REPORTE Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.

* REALIZAR ANÁLSIS DE CASOS Y DESVIACIONES.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
NA EFECTO PROCESO

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 
URGENCIAS.

NA
% DE PACIENTES REANIMADOS QUE RESPONDEN DEL 

TOTAL DE PACIENTES QUE PRESENTAN PARO 
CARDIORRESPIRATORIO.

PACIENTES QUE RESPONDEN A REANIMACIÓN.
TOTAL PACIENTES A QUIENES SE LES 

REALIZO REANIMACIÓN.
85% PORCENTAJE 41 45 91.11% 44 48 91.67% 64 72 88.89% 149 55 270.91% SOBRESALIENTE 85%

SE EVIDENCIA QUE LAS ACCIONES INICIALES DE ESTABILIZACIÓN DEL PACIENTE EN CONDICIÓN 
CRITICA SON EFICIENTES EN LA RECUPERACIÓN DE SIGNOS VITALES DE IGUAL MANERA 

OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA DEL EQUIPO DE SALUD.
17 20 85% 28 32 87.50% 32 36 88.89% 77 29.33333333 262.50% SOBRESALIENTE 85%

SE EVIDENCIA QUE LAS ACCIONES INICIALES DE ESTABILIZACIÓN DEL PACIENTE EN CONDICIÓN 
CRÍTICA SON EFICIENTES EN LA RECUPERACIÓN DE SIGNOS VITALES, DE IGUAL MANERA 

OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA DEL EQUIPO DE SALUD.

POA2019558 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

FAVORECER LA ATENCIÓN RESPETANDO LA PRIVACIDAD 
DEL USUARIO.

* ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.
* RESPUESTA A QUEJAS PRESENTADAS POR USUARIOS.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

RES. 4028/96 GESTION PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.
% DE SATISFACCIÓN CON VARIABLE PRIVACIDAD 

(ENCUESTA DE SATISFACCIÓN).
PACIENTES QUE CONSIDERAN QUE SE RESPETA SU 

PRIVACIDAD.
TOTAL DE PACIENTES ENCUESTADOS EN 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN.
90% PORCENTAJE 98 98 100.00% 98.00% 98.00% 100.00% 98.00% 98.00% 100.00% 100 33.32 300.00% SOBRESALIENTE 90%

DE ACUERDO A ENCUESTA APLICADA POR ÁREA DE ATENCIÓN AL USUARIO SE PUEDE VER EL 
IMPACTO DE MEJORAS IMPLEMENTADAS Y SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES 

PROPIAS DEL SERVICIO EN LA ATENCIÓN A USUARIOS DEL MISMO.
92% 92% 100% 92.00% 92.00% 100.00% 92.00% 92.00% 100.00% 2.76 0.92 300.00% SOBRESALIENTE 90%

DE ACUERDO A LA ENCUESTA APLICADA POR EL ÁREA DE ATENCIÓN AL USUARIO SE PUEDE VER EL 
IMPACTO DE MEJORAS IMPLEMENTADAS Y SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES 

PROPIAS DEL SERVICIO EN LA ATENCIÓN A USUARIOS DEL MISMO.

POA2019559 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

FORTALECER INFORMACIÓN AL USUARIO Y FAMILIA.
* SEGUIMIENTO Y ANÁLSIIS DE RONDAS DE SEGURIDAD.

* SOCIALIZACIÓN DE HALLAZGOS DE RONDAS.
* RETROALIMENTAR AL PERSONAL.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

RES. 4028/96 GESTION PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.
% DE USUARIOS QUE CONOCEN DEBERES Y DERECHOS 

RONDAS DE SEGURIDAD.
NUMERO DE USUARIOS QUE CONOCEN SUS DEBERES Y 

DERECHOS.
TOTAL DE PACIENTES ENCUESTADOS EN 

RONDAS DE SEGURIDAD.
70% PORCENTAJE 94 94 100.00% 94 94 100.00% 94 94 100.00% 282 94 300.00% SOBRESALIENTE 70%

SE EVIDENCIA ADHERENCIA POR PARTE DEL PERSONAL Y FORTALECIMIENTO DE LA 
INFORMACIÓN AL USUARIO ANTE LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS QUE PUEDAN GENERAR 

RIESGOS
90% 90% 100% 90% 90% 100.00% 90% 90% 100.00% 2.7 0.9 300.00% SOBRESALIENTE 70%

SE EVIDENCIA ADHERENCIA POR PARTE DEL PERSONAL Y FORTALECIMIENTO DE LA INFORMACIÓN AL 
USUARIO ANTE LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS QUE PUEDAN GENERAR RIESGOS.

POA2019560 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

FAVORECER LA ATENCIÓN E INFORMACIÓN USUARIO.
* ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.

* RESPUESTA A QUEJAS PRESENTADAS POR USUARIOS.
HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 

EN SALUD.
RES. 4028/96 GESTION PROCESO N/A ATENCIÓN DESHUMANIZADA.

% DE USUARIOS QUE CONSIDERAN QUE LOS DERECHOS 
EXPLICADOS FUERON RESPETADOS (ENCUESTAS DE 

SATISFACCIÓN).

NUMERO DE PACIENTES QUE CONSIDERAN QUE SUS 
DERECHOS SE LE RESPETARON.

TOTAL DE PACIENTES ENCUESTADOS EN 
ENCUESTA DE SATISFACCIÓN.

70% PORCENTAJE 94 94 1 94 94 1 94 94 1 282 94 300.00% SOBRESALIENTE 70%
DE ACUERDO A ENCUESTA APLICADA POR ÁREA DE ATENCIÓN AL USUARIO SE PUEDE VER EL 

IMPACTO DE MEJORAS IMPLEMENTADAS Y SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES 
PROPIAS DEL SERVICIO EN LA ATENCIÓN A USUARIOS DEL MISMO.

92% 92% 100% 92% 92% 1 92% 92% 1 2.76 0.92 300.00% SOBRESALIENTE 70%
DE ACUERDO A ENCUESTA APLICADA POR EL ÁREA DE ATENCIÓN AL USUARIO SE PUEDE VER EL 
IMPACTO DE MEJORAS IMPLEMENTADAS Y SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES 

PROPIAS DEL SERVICIO EN LA ATENCIÓN A USUARIOS DEL MISMO.

POA2019561 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTIÓN CLÍNICA EN EL SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USUARIOS ATENDIDOS.
* REALIZAR REPORTE Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.

* REALIZAR ANÁLSIS DE CASOS Y DESVIACIONES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA EFECTO NORMADO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % MORTALIDAD ANTES DE 48H.
NUMERO DE MUERTES OCURRIDAS ANTES DE 48 

HORAS EN URGENCIAS.
TOTAL DE EGRESOS DE URGENCIAS. 1% PORCENTAJE 19 1269 1.50% 16 1171 1.37% 5 975 0.51% 40 3415 1.17% NO CUMPLIDA 1%

EL SERVICIO DE URGENCIAS TIENE UN ALTO IMPACTO EN LA ATENCIÓN DE USUARIO INESTABLE, 
SIN EMBARGO ATIENDE USUARIOS DE MAL PRONOSTICO O EN CONDICIÓN TERMINAL EN LOS 

CUALES LAS INTERVENCIONES TERAPEUTICAS NO TIENEN MAYOR IMPACTO EN LA MORTALIDAD.
5 466 1% 2 576 0.35% 8 607 1.32% 15 549.6666667 2.73% NO CUMPLIDA 1%

EL SERVICIO DE URGENCIAS TIENE UN ALTO IMPACTO EN LA ATENCIÓN DE USUARIOS INESTABLES; 
SIN EMBARGO, ATIENDE USUARIOS DE MAL PRONÓSTICOS O EN CONDICIÓN TERMINAL EN LOS 

CUALES LAS INTERVENCIONES TERAPÉUTICAS NO TIENEN MAYOR IMPACTO EN LA MORTALIDAD.

POA2019562 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTIÓN CLÍNICA EN EL SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USUARIOS ATENDIDOS.
* REALIZAR REPORTE Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.

* REALIZAR ANÁLSIS DE CASOS Y DESVIACIONES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

BA EFECTO NORMADO N/A FALLAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. % MORTALIDAD DESPUÉS DE 48H.
NUMERO DE MUERTES PRESENTADAS EN URGENCIAS 

DESPUÉS DE 48 HORAS DE INGRESO.
TOTAL DE EGRESOS DE URGENCIAS. 0.80% PORCENTAJE 17 1269 1.34% 7 1171 0.60% 3 975 0.31% 27 3415 0.79% SOBRESALIENTE 0.80%

EL SERVICIO DE URGENCIAS TIENE UN ALTO IMPACTO EN LA ATENCIÓN DE USUARIO INESTABLE, 
SIN EMBARGO, ATIENDE USUARIOS DE MAL PRONÓSTICO O EN CONDICIÓN TERMINAL EN LOS 

CUALES LAS INTERVENCIONES TERAPÉUTICAS NO TIENEN MAYOR IMPACTO EN LA MORTALIDAD.
1 466 0% 3 576 0.52% 7 607 1.15% 11 549.6666667 2.00% NO CUMPLIDA 0.80%

EL SERVICIO DE URGENCIAS TIENE UN ALTO IMPACTO EN LA ATENCIÓN DE USUARIO INESTABLE; SIN 
EMBARGO, ATIENDE USUARIOS DE MAL PRONÓSTICO O EN CONDICIÓN TERMINAL EN LOS CUALES LAS 

INTERVENCIONES TERAPÉUTICAS NO TIENEN MAYOR IMPACTO EN LA MORTALIDAD.

POA2019563 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

FORTALECER UTILIZACIÓN DE CAPACIDAD INSTALADA EN EL 
SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USO DE CAPACIDAD INSTALADA.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
SOGC GESTION NORMADO N/A NA % OCUPACIONAL (SÚPER SALUD). NUMERO DE CAMAS OCUPADAS. TOTAL CAMAS DISPONIBLES. 90% PORCENTAJE 2863 2573 111.27% 2839 2407 117.95% 2022 2573 78.59% 7724 7553 102.26% SOBRESALIENTE 90%

EL SERVICIO TIENE PERIODOS DE FLUCTUACIÓN EN LA OCUPACIÓN DE CAMAS, DADO POR LA 
DEMANDA ESPONTANEA Y REMISIONES DESDE MENOR NIVEL DE COMPLEJIDAD, DEMUESTRA 

MAYOR USO DE LA CAPACIDAD INSTALADA.
596 2490 24% 736 2573 28.60% 1114 2490 44.74% 2446 2517.666667 97.15% SOBRESALIENTE 90%

EL SERVICIO TIENE PERIODOS DE FLUCTUACIÓN EN LA OCUPACIÓN DE CAMAS, DADO POR LA 
DEMANDA ESPONTÁNEA Y REMISIONES DESDE MENOR NIVEL DE COMPLEJIDAD, DEMUESTRA 

MAYOR USO DE LA CAPACIDAD INSTALADA.

POA2019564 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

FORTALECER UTILIZACIÓN DE CAPACIDAD INSTALADA EN EL 
SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USO DE CAPACIDAD INSTALADA.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA EFECTO NORMADO
NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 

SERVICIO.
NA GIRO CAMA (SÚPER SALUD). PROMEDIO DE PACIENTES QUE ROTAN POR CAMA. NO. DE CAMAS. 18 UNIDADES 1269 83 15 1171 83 14 975 83 12 3415 249 13.71 NO CUMPLIDA 18

EL CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR DEMUESTRA UNA ALTA ROTACIÓN DE PACIENTES Y 
DEFINICIÓN DE CONDUCTA (QUIRURGICA, TRALADO, REMISIÓN O EGRESO) LO CUAL FAVORECE A 

LA PRODUCCIÓN DEL SERVICIO.
83 466 18% 83 576 0 83 607 0 249 549.6666667 0.45 NO CUMPLIDA 18

EL CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR DEMUESTRA UNA ALTA ROTACIÓN DE PACIENTES Y DEFINICIÓN 
DE CONDUCTA (QUIRÚRGICA - TRASLADO - REMISIÓN O EGRESO) LO CUAL FAVORECE A LA PRODUCCIÓN 

DEL SERVICIO.

POA2019565 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

FORTALECER UTILIZACIÓN DE CAPACIDAD INSTALADA EN EL 
SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USO DE CAPACIDAD INSTALADA.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
NA GESTION PROCESO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

NA NO. CONSULTAS DE MEDICINA GENERAL. NUMERO  DE CONSULTAS DE MEDICINA GENERAL. NO APLICA. 2500 UNIDADES 3294 1 3294 2882 1 2882 2220 1 2220 8396 3 2798.67 SOBRESALIENTE 2500
LA CAPACIDAD INSTALADA PARA ATENCIÓN POR MEDICINA GENERAL EN EL SERVICIO SE UTILIZA 

DE MANERA ADECUADA, SIENDO EVIDENTE QUE LA FALTA DE CONTRATACIÓNCON 
ASEGURADORAS GENERA MAYOR DEMANDA EN URGENCIAS.

1017 1 101700% 1201 1 1201 1148 1 1148 3366 1 3366.00 SOBRESALIENTE 2500
LA CAPACIDAD INSTALADA PARA ATENCIÓN POR MEDICINA GENERAL, EN EL SERVICIO SE UTILIZA DE 

MANERA ADECUADA, SIENDO EVIDENTE QUE LA FALTA DE CONTRATACIÓN CON ASEGURADORAS 
GENERA MAYOR DEMANDA EN URGENCIAS.

POA2019566 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

FORTALECER UTILIZACIÓN DE CAPACIDAD INSTALADA EN EL 
SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USO DE CAPACIDAD INSTALADA.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
NA GESTION PROCESO N/A NA NO. DE CONSULTAS DE MEDICO ESPECIALISTA. NUMERO DE CONSULTAS DE MEDICO ESPECIALISTA. NO APLICA. 833 UNIDADES 2271 1 2271 3811 1 3811 3465 1 3465 9547 3 3182.33 SOBRESALIENTE 833

LA CAPACIDAD INSTALADA POR ATENCIÓN POR ESPECIALISTA EN EL SERVICIO SE UTILIZA DE 
MANERA ADECUADA, SIENDO EVIDENTE QUE LA FALTA DE CONTRATACIÓN CON ASEGURADORAS 

GENERA MAYOR DEMANDA EN URGENCIAS.
551 1 55100% 2022 1 2022 2622 1 2622 5195 1 5195.00 SOBRESALIENTE 833

LA CAPACIDAD INSTALADA PARA ATENCIÓN POR ESPECIALISTA EN EL SERVICIO SE UTILIZA DE 
MANERA ADECUADA, SIENDO EVIDENTE QUE LA FALTA DE CONTRATACIÓN CON ASEGURADORAS 

GENERA MAYOR DEMANDA EN URGENCIAS.

POA2019567 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MEJORAR LA CAPACIDAD INSTALADA QUE PERMITA 
RENOVAR EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

INSTITUCIONAL EN FUNCIÓN DE LA 
MORBIMORTALIDAD AMPLIANDO LOS NIVELES DE 

RESPONSABILIDAD Y COMPLEJIDAD DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS.

FORTALECER UTILIZACIÓN DE CAPACIDAD INSTALADA EN EL 
SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USO DE CAPACIDAD INSTALADA.
* GENERAR INFORME TRIMESTRAL.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
NA GESTION PROCESO

NO ATENCIÓN DEL PACIENTE QUE SOLICITA EL 
SERVICIO.

NA NO. PACIENTES EN OBSERVACIÓN. TOTAL DE PACIENTES EN OBSERVACIÓN. NO APLICA. 1167 UNIDADES 1269 1 1269 1171 1 1171 975 1 975 3415 3 1138.33 ACEPTABLE 1167
LA CAPACIDAD INSTALADA EN OBSERVACIÓN SE UTILIZA DE MANERA ADECUADA, SIENDO 

EVIDENTE QUE LA FALTA DE CONTRATACIÓN CON ASEGURADORAS GENERA MAYOR DEMANDA 
EN URGENCIAS Y LA NO DISPONIBILIDAD DE CAMA HOSPITALARIA CONGESTIONA EL SERVICIO.

466 1 46600% 576 1 576 607 1 607 1649 1 1649.00 SOBRESALIENTE 1167
LA CAPACIDAD INSTALADA EN OBSERVACIÓN SE UTILIZA DE MANERA ADECUADA, SIENDO EVIDENTE 
QUE LA FALTA DE CONTRATACIÓN CON ASEGURADORAS GENERA MAYOR DEMANDA EN URGENCIAS Y 

LA NO DISPONIBILIDAD DE CAMA HOSPITALARIA CONGESTIONA EL SERVICIO.

POA2019568 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER ADHERENCIA A GPC.

* REALIZAR ANÁLSIS Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO A HALLAZGOS.
* REALIZAR SEGUIMIENTO A CAUSAS DE NO LOGRO DE METAS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

RES 408 EFECTO NORMADO
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 

URGENCIAS.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
OPORTUNIDAD EN EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS 

(RES 408).

NÚMERO DE PACIENTES  CON DIAGNOSTICO DE 
APENDICITIS AL EGRESO  A QUIEN SE INICIÓ LA 
APENDICETOMÍA DESPUÉS DE CONFIRMADO EL 

DIAGNOSTICO EN UN TIEMPO IGUAL O MENOR A 6 
HORAS.

TOTAL  DE PACIENTES  CON DIAGNOSTICO 
DE APENDICITIS AL EGRESO  EN LA 

VIGENCIA  OBJETO DE LA EVALUACIÓN.
90% PORCENTAJE 49 49 100% 38 42 90% 35 36 97% 122 127 96.06% NO CUMPLIDA 90%

EN LA EVALUACIÓN REALIZADA POR AUDITORIA MÉDICA SE EVIDENCIA ADHERENCIA A ESTA 
GUÍA DE MANEJO, FUNDAMENTAL EN EL MANEJO OPORTUNO DEE PATOLOGÍA CON NECESIDAD 

QUIRÚRGICA.
30 30 100% 26 26 100% 21 21 100% 77 25.66666667 300.00% NO CUMPLIDA 90%

EN LA EVALUACIÓN REALIZADA POR AUDITORÍA MÉDICA SE EVIDENCIA ADHERENCIA A ESTA GUÍA DE 
MANEJO, FUNDAMENTAL EN EL MANEJO OPORTUNO DE PATOLOGÍAS CON NECESIDAD QUIRÚRGICA.

POA2019569 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

FORTALECER LA GESTIÓN CLÍNICA EN EL SERVICIO.
* REALIZAR MEDICIÓN DE USUARIOS ATENDIDOS.

* REALIZAR REPORTE Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.
* REALIZAR ANÁLSIS DE CASOS Y DESVIACIONES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

CIRC 047 EFECTO NORMADO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN. OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN TRIAGE (CIRC. 047).
SUMATORIA TOTAL DE TIEMPO DE ESPERA ENTRE 

INGRESO Y ATENCIÓN EN TRIAGE.
TOTAL DE CONSULTAS DE TRIAGE. 20 MINUTOS 93393 3275 28.5 58762 2873 20.5 78,162 2,220 35.2 230317 8368 27.52 NO CUMPLIDA 20

SE ENCUENTRA DENTRO DEL RANGO DE CLASIFICACIÓN DE TRIAGE DE ACUERDO A LA 
CLASIFICACIÓN DESCRITA EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE, DE IGUAL MANERA MAYOR 

AFLUENCIA DE USUARIO CON ESTA CLASIFICACIÓN.
36270 1017 3566% 26516 1201 22.1 26,315 1,148 22.9 89101 1122 79.41 NO CUMPLIDA 20

SE ENCUENTRA DENTRO DEL RANGO DE CLASIFICACIÓN DE TRIAGE DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN 
DESCRITA EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE, DE IGUAL MANERA MAAYOR AFLUENCIA DE USUARIOS 

CON ESTA CLASIFICACIÓN.

POA2019570 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

FORTALECER LA GESTIÓN CLÍNICA EN EL SERVICIO.
* REALIZAR MEDICIÓN DE USUARIOS ATENDIDOS.

* REALIZAR REPORTE Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.
* REALIZAR ANÁLSIS DE CASOS Y DESVIACIONES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

CIRC 047 EFECTO NORMADO
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 

URGENCIAS.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA CONSULTA DE URGENCIAS EN 
TRIAGE III (CIR 047).

SUMATORIA DE NÚMERO DE MINUTOS TRANSCURRIDOS 
ENTRE LA SOLICITUD DE ATENCIÓN DE PACIENTES 

CLASIFICADOS TRIAGE III URGENCIAS Y EL MOMENTO 
EN EL CUAL ES ATENDIDO POR PARTE DEL MÉDICO.

TOTAL DE USUARIOS CLASIFICADOS TRIAGE 
III ATENDIDOS EN  URGENCIAS.

45 MINUTOS 81125 2786 29.1 51684 2484 20.8 69,624 1,823 38.2 202433 7093 28.54 SOBRESALIENTE 45
SE ENCUENTRA DENTRO DEL RANGO DE CLASIFICACIÓN DE TRIAGE DE ACUERDO A LA 
CLASIFICACIÓN DESCRITA EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE, DE IGUAL MANERA MENOR 

AFLUENCIA DE USUARIOS CON ESTA CLASIFICACIÓN.
31832 851 3741% 21913 995 22.0 20,193 894 22.6 73938 913.3333333 80.95 NO CUMPLIDA 45

SE ENCUENTRA DENTRO DEL RANGO DE CLASIFICACIÓN DE TRIAGE DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN 
DESCRITA EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE, DE IGUAL MANERA MENOR AFLUENCIA DE USUARIOS CON 

ESTA CLASIFICACIÓN.

POA2019571 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

FORTALECER LA GESTIÓN CLÍNICA EN EL SERVICIO.
* REALIZAR MEDICIÓN DE USUARIOS ATENDIDOS.

* REALIZAR REPORTE Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.
* REALIZAR ANÁLSIS DE CASOS Y DESVIACIONES.

ATENCIÓN CENTRADA EN EL 
USUARIO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD.
CIRC 047 EFECTO NORMADO

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 
URGENCIAS.

INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
OPORTUNIDAD EN LA CONSULTA DE URGENCIAS PARA 

TRIAGE II (CIR 047).

SUMATORIA DE NÚMERO DE MINUTOS TRANSCURRIDOS 
ENTRE LA SOLICITUD DE ATENCIÓN DE LOS PACIENTES 
CLASIFICADOS TRIAGE II Y EL MOMENTO EN EL CUAL 

ES ATENDIDO E POR PARTE DEL MÉDICO.

TOTAL DE USUARIOS CLASIFICADOS TRIAGE 
II ATENDIDOS EN URGENCIAS.

30 MINUTOS 103983 373 278.8 6179 317 19.5 6,243 294 21.2 116405 984 118.30 NO CUMPLIDA 30
LA ATENCIÓN DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN ES OPORTUNA Y FACILITADA POR LA CANTIDAD 

DE PERSONAL MÉDICO DISPUESTO EN EL ÁREA DE CONSULTA PARA LA ATENCIÓN DE USUARIOS.
2906 107 2716% 3438 144 23.9 4,112 163 25.2 10456 138 75.77 NO CUMPLIDA 30

LA ATENCIÓN DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN ES OPORTUNA Y FACILITADA POR LA CANTIDAD DE 
PERSONAL MÉDICO DISPUESTO EN EL ÁREA DE CONSULTA PARA LA ATENCIÓN DE USUARIOS.

POA2019572 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTIÓN CLÍNICA EN EL SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USUARIOS ATENDIDOS.
* REALIZAR REPORTE Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.

* REALIZAR ANÁLSIS DE CASOS Y DESVIACIONES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

SOGC EFECTO ESTRATEGICO
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 

URGENCIAS.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA VALORACIÓN INICIAL POR 
ESPECIALIDADES BÁSICAS.

SUMATORIA DE NUMERO DE HORAS ENTRE LA 
SOLICITUD DE LA VALORACIÓN POR MEDICO 

ESPECIALISTA.

TOTAL DE VALORACIONES DE 
ESPECIALIDADES BÁSICAS SOLICITADAS.

5:40 HORAS 612 124 10:27:06 p. m. 562 122 14:33:27 596 124 7:21:17 p. m. 1770 370 6:48:39 p. m. NO CUMPLIDA 5:40
EL INDICADOR SE FAVORECE POR LA PRESENCIA Y DISPONIBILIDAD DE ESPECIALIDADES EN LA 

INSTITUCIÓN PARA DAR RESPUESTA A LAS VALORACIONES SOLICITADAS EN EL INGRESO.
148 30 493% 606 122 23:12:47 748 143 5:32:18 a. m. 1502 98.33333333 6:35:23 a. m. NO CUMPLIDA 5:40

EL INDICADOR SE FAVORECE POR LA PRESENCIA Y DISPONIBILIDAD DE ESPECIALIDADES EN LA 
INSTITUCIÓN PARA DAR RESPUESTA A LAS VALORACIONES SOLICITADAS EN EL INGRESO.

POA2019573 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTIÓN CLÍNICA EN EL SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USUARIOS ATENDIDOS.
* REALIZAR REPORTE Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.

* REALIZAR ANÁLSIS DE CASOS Y DESVIACIONES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

SOGC GESTION ESTRATEGICO
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 

URGENCIAS.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD EN LA VALORACIÓN INICIAL POR SU 
ESPECIALISTA.

SUMATORIA DE NUMERO DE HORAS ENTRE LA 
SOLICITUD DE LA VALORACIÓN POR MEDICO 

ESPECIALISTA.

TOTAL DE PACIENTES CON VALORACIÓN DE 
SUBESPECIALISTAS.

5:50 HORAS 340 64 7:30:00 348 76 13:53:41 332 64 4:30:00 1020 204 12:00:00 a. m. NO CUMPLIDA 5:50
SI BIEN SE LOGRA CUMPLIMIENTO DE META, CONTINÚA SIENDO UNA PREOCUPACIÓN LA NO 

DISPONIBILIDAD EN FINES DE SEMANA Y FESTIVOS LO CUAL DIFIERE LA DEFINICIÓN DE 
CONDUCTA.

106 20 530% 298 56 7:42:51 302 58 4:57:56 706 44.66666667 7:20:36 p. m. NO CUMPLIDA 5:50
SI BIEN SE LOGRA CUMPLIMIENTO DE LA META, CONTINÚA SIENDO UNA PREOCUPACIÓN LA NO 

DISPONIBILIDAD EN FINES DE SEMANA Y FESTIVOS LO CUAL DIFIERE LA DEFINICIÓN DE CONDUCTA.

POA2019574 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTIÓN CLÍNICA EN EL SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USUARIOS ATENDIDOS.
* REALIZAR REPORTE Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.

* REALIZAR ANÁLSIS DE CASOS Y DESVIACIONES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

CIRC 047 GESTION NORMADO
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 

URGENCIAS.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

OPORTUNIDAD GLOBAL EN LA CONSULTA DE URGENCIAS 
(CIR 047).

SUMATORIA DE NÚMERO DE MINUTOS TRANSCURRIDOS 
ENTRE LA SOLICITUD DE ATENCIÓN EN LA CONSULTA 

DE URGENCIAS Y EL MOMENTO EN EL CUAL ES 
ATENDIDO EL PACIENTE EN CONSULTA POR PARTE DEL 

MÉDICO.

TOTAL DE USUARIOS ATENDIDOS EN LA 
CONSULTA DE URGENCIAS.

30 MINUTOS 97256 3294 29.5 58447 2882 20.3 78,162 2,220 35.2 233865 8396 27.85 SOBRESALIENTE 30
LA ATENCIÓN ES OPORTUNA CON UN TIEMPO DE ESPERA ADECUADO POR LA CANTIDAD DE 

PERSONAL MÉDICO DISPUESTO EN EL ÁREA DE CONSULTA PARA LA ATENCIÓN DE USUARIOS.
36270 1017 3566% 26516 1201 22.1 26,315 1,148 22.9 89101 1122 79.41 NO CUMPLIDA 30

LA ATENCIÓN ES OPORTUNA CON UN TIEMPO DE ESPERA ADECUADO POR LA CANTIDAD DE PERSONAL 
MÉDICO DISPUESTO EN EL ÁREA DE CONSULTA PARA LA ATENCIÓN DE USUARIOS.

POA2019575 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
FORTALECER LA GESTIÓN CLÍNICA EN EL SERVICIO.

* REALIZAR MEDICIÓN DE USUARIOS ATENDIDOS.
* REALIZAR REPORTE Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN.

* REALIZAR ANÁLSIS DE CASOS Y DESVIACIONES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTION NORMADO SUBUTILIZACIÓN DE LA CAPACIDAD INSTALADA.
FALTA  DE APEGO O ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS 

CLINICOS GPS (GUIAS DE PRACTICA CLINICA).
PROMEDIO ESTANCIA (SÚPER SALUD). # DIAS ESTANCIA OCUPADOS. # DIAS ESTANCIA DISPONIBLE. 100% DÍAS 2863 1269 2 2839 1171 2 2022 975 2 7724 3415 2.26 SOBRESALIENTE 100%

ES EL RESULTADO DE QUE SE FAVOREZCA LA OPORTUNIDAD EN DEFINICIÓN DE CONDUCTA, 

TRASLADO O EGRESO DEL USUARIO. SE VE AFECTADO POR DEMORA EN TRÁMITES 

ADMINISTRATIVOS Y FALTA DE CONTRATACIÓN CON ASEGURADORAS.

596 2490 24% 736 2573 0 1114 2490 0 2446 2517.666667 0.97 ACEPTABLE 100%

ES RESULTADO DE QUE SE FAVOREZCA LA OPORTUNIDAD EN DEFICIÓN DE CONDUCTA, TRASLADO O 
EGRESO DEL USUARIO.

SE VE AFECTADO POR DEMORA EN TRÁMITES ADMINISTRATIVOS Y FALTA DE CONTRATACIÓN CON 
ASEGURADORAS.

POA2019576 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR EL EGRESO OPORTUNO DE USUARIO.

*REALIZAR DOCUMENTOS DE EGRESO.
* ENTREGA DE HISTORIA CLÍNICA A FACTURACIÓN CON DEBIDO 

REGISTRO.
* REALIZAR REGISTRO EN LIBRO RADICADOR.

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
EN SALUD.

NA PRODUCTO PROCESO N/A INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.
TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA DE LOS USUARIOS  PARA 

EL EGRESO.
SUMATORIA DE MINUTOS ENTRE LA ORDEN DE SALIDA 

Y EL EGRESO DEL PACIENTE.
NO APLICA. 150 MINUTOS 115 1 115 118 1 118.0 116 1 116 349 3 116.33 SOBRESALIENTE 150

EL CUMPLIMIENTO ES ACEPTABLE DADO QUE LOS EGRESOS SE REALIZAN UNA VEZ HA 

FINALIZADO REVISTA DE ESPECIALIDADES, REALIZADO DEVOLUCIONES Y DEMÁS TRÁMITES 

ADMINISTRATIVOS REQUERIDOS.

68 1 6800% 86 1 86.0 98 1 98 252 1 252.00 NO CUMPLIDA 150
EL CUMPLIMIENTO ES ACEPTABLE DADO QUE LOS EGRESOS SE REALIZAN UNA VEZ HA FINALIZADO 

REVISTA DE ESPECIALIDADES, REALIZANDO DEVOLUCIONES Y DEMÁS TRÁMITES ADMINISTRATIVOS 
REQUERIDOS.

POA2019577 ASISTENCIAL
URGENCIAS Y ATENCIÓN 

AMBULATORIA
BYRON EDUARDO RIASCOS 

MONTENEGRO
12991003 URGENCIAS MONICA YOLANDA PANTOJA AGUIRRE 12991003

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR EL INGRESO OPORTUNO DEL USUARIO A 
OBSERVACIÓN.

* IDENTIFICACIÓN Y REGISTRO DE NECESIDAD DE OBSERVACIÓN.
* ASIGANCIÓN DE CAMA.

* ENTREGA DE USUARIO A PERSONAL DE OBSERVACIÓN.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

NA GESTION PROCESO
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN 

URGENCIAS.
INOPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN.

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA ORDEN DE INGRESO 
Y LA ENTREGA DEL USUARIO A ENFERMERÍA EN 

OBSERVACIÓN.

SUMATORIA DE MINUTOS ENTRE LA ORDEN DE 
HOSPITALIZACIÓN Y EL INGRESO A OBSERVACIÓN.

TOTAL INGRESOS DE CONSULTA DE 
URGENCIAS A OBSERVACIÓN.

20 MINUTOS 19674 1269 15.5 19689 1171 16.8 18672 975 19.2 58035 3415 16.99 SOBRESALIENTE 20
INMEDIATAMENTE SE DEFINE EN CONSULTORIO LA NECESIDAD DE INGRESO A OBSERVACIÓN 

EL PERSONAL AUXILIAR REPORTA EL USUARIO Y SOLICITA CAMA, EN ESTACIÓN DE 

ENFERMERÍA.

7226 466 1551% 9036 576 15.7 9562 607 15.8 25824 549.6666667 46.98 NO CUMPLIDA 20
INMEDIATAMENTE SE DEFINE EN CONSULTORIO LA NECESIDAD DE INGRESO A OBSERVACIÓN EL 

PERSONAL AUXILIAR REPORTA EL USUARIO Y SOLICITA CAMA, EN ESTACIÓN DE ENFERMERÍA.

POA2019578 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN OPORTUNO Y DE ACUERDO A 
GUIAS CLINICAS BASADAS EN LA MEJOR EVIDENCIA 

DISPONIBLE EN LA ATENCIÓN DEL BINOMIO MADRE-HIJO.
CONTROL Y ANALISIS DE MUERTE MATERNA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Resolucion 256 GESTIÓN NORMADO MORTALIDAD MATERNA. TOTAL MUERTES MATERNAS EN EL PERIODO.
NUMERO DE NACIDOS VIVOS EN EL 

PERIODO.
111 TASA 0 179 0.00 1 152 0.01 2 174 0.01 3 505 0.01 SOBRESALIENTE 111

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 3 CASOS DE MUERTE MATERNA, ES 
DECIR 0,01 CASOS POR CADA 1000 NACIDOS VIVOS.

0 129 0% 0 116 0.00 0 97 0.00 0 114 0.00 SOBRESALIENTE 111
INMEDIATAMENTE SE DEFINE EN CONSULTORIO LA NECESIDAD DE INGRESO A OBSERVACIÓN EL 

PERSONAL AUXILIAR REPORTA EL USUARIO Y SOLICITA CAMA, EN ESTACIÓN DE ENFERMERÍA.

POA2019579 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA ATENCIÓN  OPORTUNO  Y DE ACUERDO A 
GUIAS CLINICAS BASADAS EN LA MEJOR EVIDENCIA 

DISPONIBLE EN LA ATENCIÓN DEL BINOMIO MADRE-HIJO.
CONTROL Y ANALISIS DE MUERTE PERINATAL.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Resolucion 257 GESTIÓN NORMADO MORTALIDAD PERINATAL. TOTAL MUERTES PERINATALES EN EL PERIODO.
NUMERO DE NACIDOS VIVOS EN EL 

PERIODO.
35 TASA 2 179 0.01 5 152 0.03 3 174 0.02 10 505 0.02 SOBRESALIENTE 35

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 10 CASOS DE MUERTE PERINATALES, 
ES DECIR 0,02 CASOS POR CADA 1000 NACIDOS VIVOS.

2 129 2% 5 116 0.04 3 97 0.03 10 114 0.09 SOBRESALIENTE 35
EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 10 CASOS DE MUERTE PERINATALES, ES 

DECIR 0,02 CASOS POR CADA 1000 NACIDOS VIVOS.

POA2019580 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA DETECCIÓN Y CONTROL OPORTUNO DE LAS 
FUENTES Y FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN 

ASOCIADA A LA ATENCIÓN EN SALUD.

REVISIÓN Y ANALISIS DE REPORTES REALIZADOS A TRAVES DE PRYGEA 
Y BÚSQUEDA ACTIVA EN PACIENTES CON CULTIVOS POSITIVOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

Resolucion 258 GESTIÓN NORMADO X
TASA DE INFECCION ASOCIADA A LA ATENCION EN 

SALUD.
TOTAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN 

SALUD EN EL PERIODO.
TOTAL DE DIAS CAMA OCUPADA EN EL 

PERIODO.
3.5 TASA 8 2783 0.00 7 3781 0.00 9 2384 0.00 24 8948 0.00 SOBRESALIENTE 3.5

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 24 CASOS DE IAAS, ES DECIR 2,68 
CASOS POR CADA 1000 PACIENTES ATENDIDOS.

3 1434 0% 6 1527 0.00 5 1565 0.00 14 1508.666667 0.01 SOBRESALIENTE 3.5
EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 14 CASOS DE IAAS, ES DECIR 3,1 CASOS 

POR CADA 1000 PACIENTES ATENDIDOS.

POA2019581 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA DETECCIÓN Y CONTROL OPORTUNO DE LAS 
FUENTES Y FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN 

ASOCIADA A LA ATENCIÓN EN SALUD.

SEGUIMIENTO INFECCIONES EN UCI ADULTO EN NEUMONIA ASOCIADA A 
VENTILADOR.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN x
TASA DE NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR EN UCI 

ADULTOS.
TOTAL DE IAAS POR NEUMONIA ASOCIADA AL 

VENTILADOR EN EL PERIODO EN UCI ADULTOS.
TOTAL DE DIAS PACIENTE VENTILADOR. 3 TASA 1 888 0.00 1 626 0.00 1 278 0.00 3 1792 0.00 SOBRESALIENTE 3

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 3 CASOS DE INFECCIONES ASOCIADAS 
AL USO DE VENTILADOR MECÁNICO, ES DECIR 1,67 CASOS POR CADA 1000 DÍAS VENTILADOR.

0 338 0% 0 257 0.00 0 397 0.00 0 330.6666667 0.00 SOBRESALIENTE 3
EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 1 CASO DE INFECCIONES ASOCIADAS AL 

USO DE VENTILADOR MECÁNICO, ES DECIR 1 CASO POR CADA 1000 DÍAS VENTILADOR, EN LA 
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO.

POA2019582 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA DETECCIÓN Y CONTROL OPORTUNO DE LAS 
FUENTES Y FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN 

ASOCIADA A LA ATENCIÓN EN SALUD.

SEGUIMIENTO INFECCIONES EN UCI ADULTO EN INFECCIONES POR  
DISPOSITIVOS INTRAVASCULARES.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN x
TASA DE INFECCION ASOCIADA AL USO DE CATETER 

VENOSO CENTRAL EN UCI ADULTOS.
TOTAL DE BACTERIEMIAS POR CATETER VENOSO 

CENTRAL EN EL PERIODO EN UCI ADULTOS.
TOTAL DE DIAS PACIENTE CATETER VENOSO 

CENTRAL EN UCI ADULTOS.
1 TASA 1 878 0.00 1 560 0.00 1 292 0.00 3 1730 0.00 SOBRESALIENTE 1

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 3 CASOS DE INFECCIONES ASOCIADAS 
AL USO DE CATÉTER CENTRAL, ES DECIR 1,73 CASOS POR CADA 1000 DÍAS CATÉTER.

0 254 0% 2 222 0.01 1 364 0.00 3 280 0.01 SOBRESALIENTE 1
EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO  CASOS DE INFECCIONES ASOCIADAS AL 
USO DE CATÉTER CENTRAL, ES DECIR 3,6 CASOS POR CADA 1000 DÍAS CATÉTER, EN LA UNIDAD DE 

CUIDADO INTENSIVO ADULTO.

POA2019583 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA DETECCIÓN Y CONTROL OPORTUNO DE LAS 
FUENTES Y FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN 

ASOCIADA A LA ATENCIÓN EN SALUD.

SEGUIMIENTO INFECCIONES EN UCI ADULTO EN INFECCIONES POR 
CATETER VESICAL.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN x
TASA DE INFECCION URINARIA ASOCIADA AL USO DE 

SONDA VESICAL EN UCI ADULTOS.
TOTAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A CATETER 

URINARIO EN EL PERIODO EN UCI ADULTOS.
TOTAL DE DIAS PACIENTE SONDA VESICAL 

EN UCI ADULTOS.
2.8 TASA 1 930 0.00 1 540 0.00 2 300 0.01 4 1770 0.00 SOBRESALIENTE 2.8

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 4 CASOS DE INFECCIONES ASOCIADAS 
AL USO DE CATÉTER URINARIO, ES DECIR 2,26 CASOS POR CADA 1000 DÍAS CATÉTER.

3 290 1% 2 255 0.01 2 365 0.01 7 303.3333333 0.02 SOBRESALIENTE 2.8
EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 7 CASOS DE INFECCIONES ASOCIADAS 
AL USO DE CATÉTER URINARIO, ES DECIR 7,7 CASOS POR CADA 1000 DÍAS CATÉTER, EN LA UNIDAD 

DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO.

POA2019584 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA DETECCIÓN Y CONTROL OPORTUNO DE LAS 
FUENTES Y FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN 

ASOCIADA A LA ATENCIÓN EN SALUD.

MONITOREO CONTINUO AL COMPORTAMIENTO DE LA IAAS CON ENFASIS 
EN: - SITIO OPERATORIO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN x TASA DE INFECCION DE SITIO OPERATORIO.
TOTAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN 

SALUD EN SITIO QUIRURGICO EN EL PERIODO.
TOTAL PACIENTES CON INTERVENCIONES 

QUIRURGICAS EN EL PERIODO.
0.01 TASA 3 1230 0.00 2 1163 0.00 3 961 0.00 8 3354 0.00 SOBRESALIENTE 0.01

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 8 CASOS DE INFECCIONES DEL SITIO 
OPERATORIO, ES DECIR 0,24% DE LAS 3354 CIRUGÍAS REALIZADAS DURANTE ESE PERIODO.

0 518 0% 1 498 0.00 2 680 0.00 3 565.3333333 0.01 SOBRESALIENTE 0.01
EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN TUVO 3 CASOS DE INFECCIONES DEL SITIO 

OPERATORIO, ES DECIR 0,2% DE LAS 1696 CIRUGÍAS REALIZADAS DURANTE ESE PERIODO.

POA2019585 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA DETECCIÓN Y CONTROL OPORTUNO DE LAS 
FUENTES Y FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN 

ASOCIADA A LA ATENCIÓN EN SALUD.

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LAS INFECCCIONES POR ENDOMETRITIS 
POS-PARTO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN x TASA DE INFECCION DE ENDOMETRITIS POS-PARTO.
TOTAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE 

PARTO VAGINAL  EN EL PERIODO.
TOTAL PACIENTES CON PARTO VAGINAL EN 

EL PERIODO.
0.5 TASA 0 55 0.00 0 52 0.00 0 55 0.00 0 162 0.00 SOBRESALIENTE 0.5

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN NO TUVO CASOS DE ENDOMETRITIS POS-
PARTO.

0 45 0% 0 34 0.00 0 28 0.00 0 35.66666667 0.00 SOBRESALIENTE 0.5
EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN NO TUVO CASOS DE ENDOMETRITIS POS-

PARTO. ES DECIR EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO TUVO UN 0% DE CASOS 
DE ENDOMETRITIS DE LOS 107 PARTOS REALIZADOS DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020.

POA2019586 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA DETECCIÓN Y CONTROL OPORTUNO DE LAS 
FUENTES Y FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN 

ASOCIADA A LA ATENCIÓN EN SALUD.

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LAS INFECCCIONES POR ENDOMETRITIS  
POS-CESAREA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN x TASA DE INFECCION DE ENDOMETRITIS POS-CESAREA.
TOTAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION 

POR CESAREA  EN EL PERIODO.
TOTAL PACIENTES CON CESAREA EN EL 

PERIODO.
0.5 TASA 0 124 0.00 0 100 0.00 0 122 0.00 0 346 0.00 SOBRESALIENTE 0.5

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN NO TUVO CASOS DE ENDOMETRITIS POS-
CESÁREA.

0 84 0% 0 82 0.00 0 69 0.00 0 78.33333333 0.00 SOBRESALIENTE 0.5

EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN NO TUVO CASOS DE ENDOMETRITIS POS-
CESÁREA. ES DECIR LE HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO TUVO UN 0% DE 

CASOS DE ENDOMETRITIS DE LAS 235 CESÁREAS REALIZADAS DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE 
DEL 2020.

POA2019587 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA DETECCIÓN Y CONTROL OPORTUNO DE LAS 
FUENTES Y FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN 

ASOCIADA A LA ATENCIÓN EN SALUD.

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LAS INFECCCIONES POR ENDOMETRITIS 
POS-ABORTO.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN x TASA DE INFECCION DE ENDOMETRITIS POS-LEGRADO.
TOTAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LEGRADOS  EN 

EL PERIODO.
TOTAL PACIENTES CON LEGRADO EN EL 

PERIODO.
0.5 TASA 0 35 0.00 0 52 0.00 0 52 0.00 0 139 0.00 SOBRESALIENTE 0.5

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN NO TUVO CASOS DE ENDOMETRITIS POS-
LEGRADO.

0 42 0% 0 22 0.00 0 10 0.00 0 24.66666667 0.00 SOBRESALIENTE 0.5

EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL AÑO 2020, EL HUDN NO TUVO CASOS DE ENDOMETRITIS POS-
LEGRADO, ES DECIR EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO TUVO UN 0% DE 

CASOS DE ENDOMETRITIS DE LOS 74 LEGRADOS REALIZADOS DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL 
2020.

POA2019588 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CONTROLAR EL BUEN MANEJO DE LOS USUARIOS CON 
CONDICIONES CLÍNICAS ESPECIALES DE ACUERDO AL 

PROCESO.
AUDITORIAS INTERNAS EN AISLAMIENTOS HOSPITALARIOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN x % DE CUMPLIMIENTO  EN AISLAMIENTOS. TOTAL DE ITEMS EVALUADOS QUE SE CUMPLEN. TOTAL DE ITEMS EVALUADOS. 90% PORCENTAJE 30 35 85.71% 43 53 81.13% 24 30 80.00% 97 118 82.20% NO CUMPLIDA 90%
EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, EN EL HUD SE REALIZARÓN 118 OBSERVACIONES AL 

CUMPLIMIENTO DE LOS AISLAMIENTOS, SÓLO EL 97 CUMPLIERON, ES DECIR HAY UN 
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DURANTE ESE PERIODO DEL 82,2%.

34 38 89% 22 25 88.00% 25 28 89.29% 81 30.33333333 267.03% SOBRESALIENTE 90%
EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, EN ELHUDN SE REALIZARON 91 OBSERVACIONES AL 

CUMPLIMIENTO DE LOS AISLAMIENTOS, SOLO EL 81 CUMPLIERON LA LISTA DE VERIFICACIÓN, ES 
DECIR HAY UN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DURANTE ESE PERIODO DEL 89%. 

POA2019589 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA PREVENCIÓN Y CONTROL OPORTUNO DE 
LAS FUENTES Y FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN 

ASOCIADA A LA ATENCIÓN EN SALUD Y LA RESISTENCIA 
BACTERIANA.

VERIFICACION DE ADHERENCIA A LAVADO DE MANOS.
GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 

SEGURA.
GESTIÓN x

% DE CUMPLIMIENTO  EN ADHERENCIA A LAVADO DE 
MANOS.

TOTAL DE ITEMS EVALUADOS QUE SE CUMPLEN. TOTAL DE ITEMS EVALUADOS. 70% PORCENTAJE 457 727 62.86% 535 712 75.14% 670 856 78.27% 1662 2295 72.42% SOBRESALIENTE 70%

EN EL HUDN SE EVALUA LA ADHERENCIA AL LAVADO DE MANOS DURANTE EL PRIMER 
TRISMESTRE, ECONTRANDO QUE DE LAS 2295 OBSERVACIONES REALIZADAS, EL 72,42% 

CUMPLEN CON LA ADHERENCIA; ES DECIR QUE DE LAS 2295 PERSONAS, UNICAMENTE 1662 
REALIZAN EL LAVADO DE MANOS.

665 777 86% 476 536 88.81% 349 526 66.35% 1490 613 243.07% SOBRESALIENTE 70%

EN EL HUDN SE EVALÚA LA ADHERENCIA AL LAVADO DE MANOS DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE, 
ENCONTRANDO QUE DE LAS 1839 OBSERVACIONES REALIZADAS, EL 81% CUMPLEN CON LA 

ADHERENCIA; ES DECIR, QUE DE LAS 1839 OBSERVACIONES, UNICAMENTE 1490 REALIZAN EL 
LAVADO DE MANOS.

POA2019590 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

FORTALECER LA GESTIÓN ASISTENCIAL MEDIANTE 
ESTRATEGIAS QUE OPTIMICEN LA RESOLUTIVIDAD 

CLÍNICA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

GARANTIZAR LA DETECCIÓN Y CONTROL OPORTUNO DE LAS 
FUENTES Y FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN 

ASOCIADA A LA ATENCIÓN EN SALUD.
VIGILANCIA DEL USO ADECUADO DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN x
PORCENTAJE DE  ADHERENCIA A PROFILAXIS 

ANTIBIOTICA.
TOTAL DE PACIENTES A QUIENES SE APLICA PROFILAXIS 

ANTIBIOTICA.

TOTAL DE PACIENTES A QUIENES SE 
DEBERÍA HABER APLICADO PROFILAXIS 

ANTIBIOTICA.
90% PORCENTAJE 76 78 97.44% 57 57 100.00% 62 63 98.41% 195 198 98.48% SOBRESALIENTE 90%

EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, EN EL HUDN EL PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL 
CUMPLIMIENTO DE LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA FUE DEL 98,48%.

5 5 100% 6 6 100.00% 6 6 100.00% 0 5.666666667 0.00% SOBRESALIENTE 0%
EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2020, EN EL HUDN EL PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL 

CUMPLIMIENTO DE LA PROFILAXIS ANTIBIÓTICA FUE DEL 100%.

POA2019591 ASISTENCIAL VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
SUBGERENCIA DE PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS
27108009 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ALEXANDER DIAZ DELGADO 27108009

MANTENER EL SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN 
SUA Y EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN HSEQ, 

MEJORANDO LA GESTIÓN DE LOS PROCESOS 
INSTITUCIONALES.

GARANTIZAR LA DETECCIÓN Y CONTROL OPORTUNO DE LAS 
FUENTES Y FACTORES DE RIESGO DE RESISTENCIA 

BACTERIANA.

AUDITORIAS AL CUMPLIMIENTO DE LA GUIA DE MANEJO EMPIRICO DE 
ANTIBIÓTICOS.

GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y 
SEGURA.

GESTIÓN x
PORCENTAJE DE  ADHERENCIA A GUIA EMPIRICA DE 

ANTIBIOTICOS.

TOTAL DE PACIENTES QUE CUMPLEN CON PROTOCOLO 
DE GUIA EMPIRICA DE ANTIBIOTICOS EN MUESTRA 

APLICADA.

TOTAL DE PACIENTES QUE DEBERÍA 
CUMPLIR CON PROTOCOLO DE GUIA 

EMPIRICA DE ANTIBIOTICOS EN MUESTRA 
APLICADA.

70% PORCENTAJE 25 33 75.76% 16 24 66.67% 21 26 80.77% 62 83 74.70% SOBRESALIENTE 70%
EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2020, EN EL HUDN EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A LA GUÍA 

EMPIRICA DE ANTIBIOTICOS FUE DEL 74,70%.
5 5 100% 7 7 100.00% 4 4 100.00% 16 5.333333333 300.00% SOBRESALIENTE 90%

EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL 2020, EN EL HUDN EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A LA GUÍA 
EMPÍRICA DE ANTIBIÓTICOS FUE DEL 100%.



PROM. NUM I SEM PROM. DEN I SEM TRIM I SEM
EVA.  

I SEM
SOBRESALIENTE

6 12 50% NO CUMPLIDA 100%

8 10430 0.08% SOBRESALIENTE 2%

9 168 5% NO CUMPLIDA 95%

 $                 109,696,000.00  $             2,686,916,914.93 4.08% SOBRESALIENTE 1%

1083342 1109547 97.64% SOBRESALIENTE 95%

897857592 923395779 97.23% SOBRESALIENTE 95%

156 156 100.00% SOBRESALIENTE 100%

12523 533 23.50 NO CUMPLIDA 20

10414 665 15.66 SOBRESALIENTE 20

6 6 100% SOBRESALIENTE 100%

210778 210778 100.00% SOBRESALIENTE 100%

197368 197368 100% SOBRESALIENTE 100%

1 3799 0.03% SOBRESALIENTE 0,5%

415 139 3 NO CUMPLIDA 3.2

486 165 3 SOBRESALIENTE 10

186 186 100% SOBRESALIENTE 100%

2430 2574 94% SOBRESALIENTE 90%

76 3799 2% SOBRESALIENTE 3%

15256532003 17090237589 89% ACEPTABLE 90%

1091494 100639 11 NO CUMPLIDA 10

140 140 100% SOBRESALIENTE 95%

140178280 17090489079 1% NO CUMPLIDA 3%

2556801909 9672402133 26% SOBRESALIENTE 30%

238753083 2556801909 9% SOBRESALIENTE 10%

115733295 2556801909 5% SOBRESALIENTE 20%

1573309257 2556801909 62% NO CUMPLIDA 20%

629006273.8 2556801909 25% SOBRESALIENTE 50%

957 1025 93% SOBRESALIENTE 90%

0 0 0% SOBRESALIENTE 0%

199 204 98% SOBRESALIENTE 90%

62 64 97% SOBRESALIENTE 90%

111 120 93% SOBRESALIENTE 80%

10 10 100% SOBRESALIENTE 80%

123 127 97% SOBRESALIENTE 80%

889 912 97% SOBRESALIENTE 90%

247 247 100% SOBRESALIENTE 90%

59 59 100% SOBRESALIENTE 100%

5599 6000 93% SOBRESALIENTE 80%

568 5593 10% ACEPTABLE 10%

147 160 92% ACEPTABLE 95%

889 889 100% SOBRESALIENTE 85%

982 1025 96% SOBRESALIENTE 90%

134 134 100% SOBRESALIENTE 100%

157 157 100% SOBRESALIENTE 80%

269 269 100% SOBRESALIENTE 100%

91 2309 3.94% NO CUMPLIDA 0.50%

118 2309 5.11% SOBRESALIENTE 30%

1805 2309 78.17% SOBRESALIENTE 70%

507 2309 21.96% NO CUMPLIDA 30%

5 3518 0.14% SOBRESALIENTE 0.50%

1 2309 0.04% SOBRESALIENTE 2%

2309 6 385 NO CUMPLIDA 500

131417 258239 51% SOBRESALIENTE 25%

6556 258239 3% SOBRESALIENTE 6%

12327 110050 11% ACEPTABLE 11%

4520 110020 4% ACEPTABLE 4%



1560 100807 2% SOBRESALIENTE 2,5%

111482 100807 111% SOBRESALIENTE 90%

4 266 2% SOBRESALIENTE 2%

63 415 15% NO CUMPLIDA 20%

0 3 0% NO CUMPLIDA 100%

1 69 1% NO CUMPLIDA 100%

 $            58,117,592,783.00  $           69,148,624,975.00 84% NO CUMPLIDA 90%

 $            40,327,479,444.00  $           40,148,624,975.00 100% SOBRESALIENTE 100%

 $            47,261,199,421.00  $           58,117,592,783.00 81% SOBRESALIENTE 70%

 $                     9,918,299.00  $                246,300,900.00 4% NO CUMPLIDA 50%

 $          148,921,513,148.00  $         600,159,452,430.00 25% SOBRESALIENTE 25%

 $                 914,487,979.00  $                914,487,979.00 100% SOBRESALIENTE 90%

 $              2,976,927,414.00  $           13,665,750,502.00 22% NO CUMPLIDA 100%

2 2 2 SOBRESALIENTE 2

24 24 100% SOBRESALIENTE 100%

2220 198922 1% SOBRESALIENTE 2%

393 620 63% NO CUMPLIDA 100%

217 222 98% ACEPTABLE 100%

16766 16766 100% SOBRESALIENTE 98%

2 2 1.00 NO CUMPLIDA 4

31 31 100% SOBRESALIENTE 60%

5 26 19% NO CUMPLIDA 60%

7 7 100.00% SOBRESALIENTE 100%

0 0 #¡DIV/0! N/A 90%

5 5 100.00% SOBRESALIENTE 100%

11155 1474 8 SOBRESALIENTE 8

7636 998 8 SOBRESALIENTE 15

9648 818 12 SOBRESALIENTE 15

3198 1662 2 SOBRESALIENTE 7

203126 11734 17 SOBRESALIENTE 21

278.82 278.82 100% SOBRESALIENTE 95%

263141 11734 22 NO CUMPLIDA 20

28009 28718 97.53% SOBRESALIENTE 90%

13656 28009 48.76% NO CUMPLIDA 40%

2917 14353 20.32% NO CUMPLIDA 15%

124.79 129.79 96.15% SOBRESALIENTE 95%

261 406 64.29% SOBRESALIENTE 30%

0 0 #¡DIV/0! N/A 80%

4 6 0.666666667 SOBRESALIENTE 6

4443 4444 99.98% SOBRESALIENTE 90%

4443 4444 99.98% SOBRESALIENTE 75%

5 3862 0.13% SOBRESALIENTE 2%

14897 6 2482.833333 NO CUMPLIDA 3167

723 6 120.5 NO CUMPLIDA 250

9270665441 12364604032 74.98% NO CUMPLIDA 95%

 $                 595,255,090.00  $                191,813,002.00 3.10 ACEPTABLE 3.2

 $                 209,632,034.00  $             1,164,385,736.00 18% SOBRESALIENTE 20%

 $                     8,491,458.00  $                  60,187,163.00 14% NO CUMPLIDA 35%

 $                     1,202,079.00  $                  60,187,163.00 2% NO CUMPLIDA 18%

 $                     2,534,793.00  $                  60,187,163.00 4% NO CUMPLIDA 15%

 $                   60,187,162.00  $                  39,582,739.52 1.52 NO CUMPLIDA 2

 $                   51,695,703.00  $                    7,000,909.01 7.38 SOBRESALIENTE 4

 $                   11,264,181.00  $                    2,492,776.00 4.52 SOBRESALIENTE 4

 $            53,765,179,265.46  $           56,908,033,586.16 94.48% SOBRESALIENTE 95%

 $            59,172,327,577.77  $           71,503,276,078.15 82.75% NO CUMPLIDA 95%

 $            17,825,308,650.95  $           53,465,549,860.44 33.34% SOBRESALIENTE 7%

84 84 100.00% SOBRESALIENTE 100%

0 0 #¡DIV/0! N/A 100%

33 33 100.00% SOBRESALIENTE 100%

210 222 94.59% NO CUMPLIDA 100%

31 31 100.00% SOBRESALIENTE 100%

633 762 83.07% NO CUMPLIDA 100%

6 6 100.00% SOBRESALIENTE 80%

6 6 100.00% SOBRESALIENTE 100%

24 24 100.00% SOBRESALIENTE 80%

1 1 100.00% SOBRESALIENTE 100%

1 1 100.00% SOBRESALIENTE 80%

13 14 92.86% NO CUMPLIDA 100%

3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100%



3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100%

6 6 100.00% SOBRESALIENTE 100%

59 59 100.00% SOBRESALIENTE 100%

6 6 100.00% SOBRESALIENTE 100%

6 6 100.00% SOBRESALIENTE 100%

3 3 100.00% SOBRESALIENTE 100%

6 6 100.00% SOBRESALIENTE 100%

6 6 100.00% SOBRESALIENTE 100%

346 346 100% SOBRESALIENTE 95%

1287 7219 18% NO CUMPLIDA 80%

867 923 94% SOBRESALIENTE 85%

648 732 89% SOBRESALIENTE 85%

7219 1776 4 NO CUMPLIDA 5

257 7219 4% SOBRESALIENTE 2.00%

126 7219 2% NO CUMPLIDA 4.0%

92 7219 1% SOBRESALIENTE 4.0%

36490 49058 74% NO CUMPLIDA 85.0%

38824 7219 5.38 SOBRESALIENTE 6

 $                 64,595,141,097  $                60,577,110,800 107% SOBRESALIENTE 97%

 $                   3,745,957,833  $                64,595,141,097 6% NO CUMPLIDA 3%

 $                   1,952,855,016  $                64,595,141,097 3% SOBRESALIENTE 5%

 $                 64,595,141,097  $                81,000,000,000 80% NO CUMPLIDA 90%

 $                 12,870,436,028  $                64,595,141,097 20% NO CUMPLIDA 3%

 $                 29,244,159,160  $                11,451,017,271 255% SOBRESALIENTE 90%

 $                 64,595,141,097  $                74,844,000,000 86% ACEPTABLE 90%

4996 41403 12% NO CUMPLIDA 10%

55981 57279 98% SOBRESALIENTE 90%

45 50 90% SOBRESALIENTE 90%

444 444 100% SOBRESALIENTE 100%

20434 68134 30% SOBRESALIENTE 45%

17734.9 46268 38% SOBRESALIENTE 35%

5737.6 46268 12% ACEPTABLE 13%

47700 68134 70% SOBRESALIENTE 55%

17125.2 46268 37% NO CUMPLIDA 50%

1 1 100% SOBRESALIENTE 100%

156 156 100% SOBRESALIENTE 50%

343 410 84% SOBRESALIENTE 80%

0.2914199 4.829045 6% NO CUMPLIDA -0.57%

9.463053 152.278986 6.2% NO CUMPLIDA -3.21%

0 0 #¡DIV/0! N/A 100%

182 182 100% SOBRESALIENTE 100%

6 99 6% NO CUMPLIDA 75%

6 93 6% NO CUMPLIDA 0%

409.1 101 4.05 SOBRESALIENTE 4

0 0 #¡DIV/0! N/A 100%

58 66 87.88% SOBRESALIENTE 80%

6 8 75.00% NO CUMPLIDA 80%

12 14 85.71% SOBRESALIENTE 80%

29 29 100.00% SOBRESALIENTE 100%

0.67 2160 0.03% NO CUMPLIDA 100%

6 7 85.71% SOBRESALIENTE 80%

41 41 1 SOBRESALIENTE 15

2153 460 4.680434783 SOBRESALIENTE 4.5

2113 2125 99.44% ACEPTABLE 100%

387 6 65 NO CUMPLIDA 30

807 979 82.43% NO CUMPLIDA 100%

1237 1380 89.64% SOBRESALIENTE 80%

17 17 100.00% SOBRESALIENTE 50%

3 3 100.00% SOBRESALIENTE 70%

450 450 100.00% SOBRESALIENTE 30%

391 12591 3.11% NO CUMPLIDA 5%

48 48 100.00% SOBRESALIENTE 90%

12091 12200 1 SOBRESALIENTE 5

14189 14189 100.00% SOBRESALIENTE 90%

147 147 100.00% SOBRESALIENTE 90%

4966 4966 100.00% SOBRESALIENTE 90%

0 155 0% NO CUMPLIDA 90%

83 1.119 7417% SOBRESALIENTE 90%

0 5 0% NO CUMPLIDA 90%

0 0 #¡DIV/0! N/A 90%



0 5 0% NO CUMPLIDA 90%

2 20 10% NO CUMPLIDA 90%

26 90 29% NO CUMPLIDA 90%

15 60 25% NO CUMPLIDA 90%

3 12 25% NO CUMPLIDA 100%

0 0 #¡DIV/0! N/A 90%

0 0 #¡DIV/0! N/A 100%

997 126 7.91 NO CUMPLIDA 10

136 225 60% NO CUMPLIDA 80%

2631 3822 69% NO CUMPLIDA 80%

2365 997 2.37 SOBRESALIENTE 3

423487440 283539064 1.49 SOBRESALIENTE 90%

466 472 0.99 SOBRESALIENTE 98%

87 87 1.00 SOBRESALIENTE 100%

3072 87 35.31 SOBRESALIENTE 60

0 87 0.00 SOBRESALIENTE 0.01

2772 576 4.8 SOBRESALIENTE 5.1

10 21 0.5 SOBRESALIENTE 1.5

15250 455 33.5 NO CUMPLIDA 30

5887 75 78.5 NO CUMPLIDA 70

0 0 #¡DIV/0! N/A 80

29771 119 250 NO CUMPLIDA 5

90803 121 750 NO CUMPLIDA 24

0 0 #¡DIV/0! N/A 80%

112 2725 0.0 SOBRESALIENTE 6%

16 2915 0.0 SOBRESALIENTE 1.10%

14816 17694 0.8 ACEPTABLE 86%

20327 2915 7.0 NO CUMPLIDA 6.9

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 85%

338 378 89.42% SOBRESALIENTE 80%

700 747 93.71% SOBRESALIENTE 90%

222 239 92.89% NO CUMPLIDA 100%

529 529 100.00% SOBRESALIENTE 100%

457 459 99.56% SOBRESALIENTE 50%

748 796 93.97% SOBRESALIENTE 30%

1 73 1% SOBRESALIENTE 5%

43 7.166666667 600% SOBRESALIENTE 80%

9 1.5 600% SOBRESALIENTE 100%

24 4 600% SOBRESALIENTE 100%

557 92.83333333 600% SOBRESALIENTE 100%

6 1 600% SOBRESALIENTE 100%

3 0.5 600% SOBRESALIENTE 100%

85 14.16666667 600% SOBRESALIENTE 100%

427 71.16666667 600% SOBRESALIENTE 100%

0 251 0% NO CUMPLIDA 50%

87 14.5 600% SOBRESALIENTE 100%

134609 134622 99.99% SOBRESALIENTE 99%

134454 134622 99.88% SOBRESALIENTE 99%

752 786 95.67% SOBRESALIENTE 90%

134601 134622 99.98% SOBRESALIENTE 99%

9491212 68121 139 SOBRESALIENTE 180

5780772 59721 97 SOBRESALIENTE 120

22939 483 47 SOBRESALIENTE 60

582 582 100.00% SOBRESALIENTE 90%



4404 582 8 SOBRESALIENTE 15

220 220 100% SOBRESALIENTE 0.95

15 15 100% SOBRESALIENTE 0.9

90 90 100% SOBRESALIENTE 0.95

2 2 100% SOBRESALIENTE 0.9

593 593 100% SOBRESALIENTE 0.98

684 686 100% SOBRESALIENTE 0.98

2546 2570 99% SOBRESALIENTE 0.98

68 68 100% SOBRESALIENTE 0.98

25 5 5 SOBRESALIENTE 4.8

2 N.A. 2 SOBRESALIENTE 3

0 115 0% SOBRESALIENTE 0

0 115 0% SOBRESALIENTE 0

0 0 #¡DIV/0! N/A 0.95

2901 2859 101% SOBRESALIENTE 0.98

2682 2682 100% SOBRESALIENTE 0.98

37 37 100% SOBRESALIENTE 1

571 55 10 SOBRESALIENTE 25

680 115 6 SOBRESALIENTE 15

13079 1048 12 SOBRESALIENTE 60

335 56 6 SOBRESALIENTE 8

461 119 4 SOBRESALIENTE 5

5212 1070 5 SOBRESALIENTE 10

1179006953 868474109 135.76% SOBRESALIENTE 95%

395 272 1.452205882 SOBRESALIENTE 2

23850 1191 20.02518892 ACEPTABLE 20

24 77 31.17% NO CUMPLIDA 40%

10 258 3.88% SOBRESALIENTE 20%

1 10 10.00% SOBRESALIENTE 35%

2 10 20.00% NO CUMPLIDA 15%

7 10 70.00% NO CUMPLIDA 55%

0 10 0.00% SOBRESALIENTE 5%

0 258 0.00% SOBRESALIENTE 5%

4 77 5.19% SOBRESALIENTE 8%

0 77 0.00% SOBRESALIENTE 15%

0 77 0.00% SOBRESALIENTE 0%

0 77 0.00% SOBRESALIENTE 10%

2 77 2.60% SOBRESALIENTE 12%

31 77 40.26% NO CUMPLIDA 85%

2799 2799 100% SOBRESALIENTE 0.95

279.9 279.9 100% SOBRESALIENTE 1

2799 2799 100% SOBRESALIENTE 0.99

6 6 100% SOBRESALIENTE 1

2806 0 #¡DIV/0! N/A #¡DIV/0!

7503 2799 3 SOBRESALIENTE 3

0 0 #¡DIV/0! N/A 3.5

0 0 #¡DIV/0! N/A 90%

0 0 #¡DIV/0! N/A 80%

0 0 #¡DIV/0! N/A 4

SIN RIESGO SIN RIESGO SIN RIESGO SOBRESALIENTE SIN RIESGO

111052104055.00 111052104055.00 100% SOBRESALIENTE 100%

65441.58 64697.94 1.01 NO CUMPLIDA 0.9

600.00 600.00 100% SOBRESALIENTE 100%

600.00 600.00 100% SOBRESALIENTE 100%

60.00 60.00 1 SOBRESALIENTE 10

66.00 72.00 0.92 SOBRESALIENTE 12

0.00 0.00 0 SOBRESALIENTE 0

600.00 600.00 100% SOBRESALIENTE 100%

785496.00 876138.00 90% NO CUMPLIDA 100%

140 176 80% ACEPTABLE 80%



155 177 88% ACEPTABLE 90%

100 110 91% SOBRESALIENTE 90%

11 137 8% SOBRESALIENTE 15%

7 137 5% SOBRESALIENTE 13%

1 137 1% SOBRESALIENTE 1%

119 137 87% SOBRESALIENTE 80%

132 137 96% SOBRESALIENTE 80%

135 137 99% SOBRESALIENTE 80%

98 114 86% SOBRESALIENTE 85%

0 102 0% SOBRESALIENTE 2%

85 105 81% SOBRESALIENTE 80%

96 105 91% SOBRESALIENTE 80%

100 105 95% SOBRESALIENTE 80%

0 116 0% SOBRESALIENTE 10%

129980317 78110117 166% SOBRESALIENTE 80%

1506 906 166% SOBRESALIENTE 85%

0 0.9 0% NO CUMPLIDA 90%

0 0.8 0% NO CUMPLIDA 80%

0 0.6 0% NO CUMPLIDA 60%

0 0.9 0% NO CUMPLIDA 90%

0 0.8 0% NO CUMPLIDA 80%

0 1 0% NO CUMPLIDA 100%

0 1 0% NO CUMPLIDA 100%

0 0.7 0% NO CUMPLIDA 70%

63 63 100% SOBRESALIENTE 75%

68 1634 4% NO CUMPLIDA 3%

717 4804 15% NO CUMPLIDA 20%

3 3 100% SOBRESALIENTE 90%

636 631 101% SOBRESALIENTE 98%

9671906383 13555446761 71% NO CUMPLIDA 95%

20 0 #¡DIV/0! N/A 14

1455 581 2.50 SOBRESALIENTE 120

10670 720 14.82 SOBRESALIENTE 30

109761 760 144.42 NO CUMPLIDA 120

8351 209 39.96 SOBRESALIENTE 60

117074 2737 42.77 NO CUMPLIDA 20

8864 453 19.57 SOBRESALIENTE 20

2995 103 29.08 NO CUMPLIDA 20

58 4 14.50 SOBRESALIENTE 20

884 45 19.64 SOBRESALIENTE 20

295 17 17.35 SOBRESALIENTE 20

2246 112 20.05 NO CUMPLIDA 20

101 12 8.42 SOBRESALIENTE 20

341 16 21.31 NO CUMPLIDA 20

177 16 11.06 SOBRESALIENTE 20

634 51 12.43 SOBRESALIENTE 20

781 25 31.24 NO CUMPLIDA 20

340 17 20.00 SOBRESALIENTE 20

3318 3318 100% SOBRESALIENTE 95%

11 4444 0.2% SOBRESALIENTE 1%

21 21 100% SOBRESALIENTE 90%

1540 1540 100% SOBRESALIENTE 80%

354 503 70% NO CUMPLIDA 80%

0 4444 0.00% SOBRESALIENTE 1%

7 3862 0% SOBRESALIENTE 3%



5 3862 0% SOBRESALIENTE 2%

21 3862 1% SOBRESALIENTE 4%

93 3862 2% SOBRESALIENTE 6%

10 4444 0% SOBRESALIENTE 0.30%

0 581 0% SOBRESALIENTE 2%

4444 4444 100% SOBRESALIENTE 95%

4443 4444 100% SOBRESALIENTE 95%

4444 4444 100% SOBRESALIENTE 95%

4444 4444 100% SOBRESALIENTE 95%

619 619 100% SOBRESALIENTE 95%

4443 4444 100% SOBRESALIENTE 95%

4444 4444 100% SOBRESALIENTE 80%

2309 2420 95% ACEPTABLE 100%

1268 1613 79% NO CUMPLIDA 100%

20 20 100% SOBRESALIENTE 95%

0 213 0% SOBRESALIENTE 1%

0 581 0% SOBRESALIENTE 1%

20 4444 0% SOBRESALIENTE 1.50%

0 2737 0% SOBRESALIENTE 4.00%

1 1707 0.06% SOBRESALIENTE 8.00%

0 2933 0% SOBRESALIENTE 1%

2465 2465 100% SOBRESALIENTE 100%

462 581 80% ACEPTABLE 80%

370 583 63% ACEPTABLE 65%

28 4444 1% SOBRESALIENTE 1.50%

388 431 90% SOBRESALIENTE 80%

1691 2465 69% NO CUMPLIDA 95%

1691 2465 69% NO CUMPLIDA 95%

49961 4815 10.38 SOBRESALIENTE 60

17.3 42 0.41 SOBRESALIENTE 20

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 99%

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 99%

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 98%

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 99%

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 99%

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 60

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 16

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 20

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 24

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 12

8138 8138 100% SOBRESALIENTE 80%

11 14 79% NO CUMPLIDA 95%

625 13708 5% SOBRESALIENTE 25%

13 13708 0% SOBRESALIENTE 1%

3529 13708 26% SOBRESALIENTE 15%

4 8138 0% SOBRESALIENTE 25%

120 14 9 NO CUMPLIDA 5

11828 14500 82% SOBRESALIENTE 80%

702 704 100% SOBRESALIENTE 95%

387 12760 3% SOBRESALIENTE 5%

274 462 59% SOBRESALIENTE 50%

210 216 97% SOBRESALIENTE 60%

5177 922 5.614967462 SOBRESALIENTE 13

4 4 4 SOBRESALIENTE 4

306 207 1.47826087 SOBRESALIENTE 3

512 512 100% SOBRESALIENTE 100%

512 512 100% SOBRESALIENTE 100%

27 270 10% NO CUMPLIDA 5%

120 180 67% NO CUMPLIDA 80%

0 512 0% SOBRESALIENTE 1%

420 512 82% ACEPTABLE 85%

512 512 100% SOBRESALIENTE 100%

512 512 100% SOBRESALIENTE 95%

512 512 100% SOBRESALIENTE 100%

0 213 0% SOBRESALIENTE 1%

0 512 0% SOBRESALIENTE 1%

419 512 82% SOBRESALIENTE 80%



512 512 100% SOBRESALIENTE 100%

449 512 88% ACEPTABLE 90%

512 512 100% SOBRESALIENTE 100%

512 512 100% SOBRESALIENTE 100%

512 512 100% SOBRESALIENTE 100%

4 855 0.00 SOBRESALIENTE 111

15 860 0.02 SOBRESALIENTE 35

-325 1073 -30% SOBRESALIENTE 5%

3756 4070 92% SOBRESALIENTE 80%

37 49 76% NO CUMPLIDA 80%

120 26174 0% SOBRESALIENTE 5%

4 26174 0.02% SOBRESALIENTE 0.20%

51 26174 0.002 SOBRESALIENTE 0.7

19 3054 1% SOBRESALIENTE 3.50%

2 2 100% SOBRESALIENTE 90%

44 32 138% SOBRESALIENTE 10%

6 6 100% SOBRESALIENTE 90%

30 30 100% SOBRESALIENTE 90%

80 13.33333333 600% SOBRESALIENTE 100%

0 0 #¡DIV/0! N/A 100%

50 125 40% NO CUMPLIDA 100%

522 212 246% SOBRESALIENTE 90%

782 782 100% SOBRESALIENTE 90%

#¡REF! #¡REF! #¡REF! N/A 100%

3 66427 0.00% SOBRESALIENTE 1.00%

0 23 0.00% SOBRESALIENTE 0.00%

724 1191 60.79% SOBRESALIENTE 60.00%

13115 13905 94.32% SOBRESALIENTE 80.00%

11 11 100.00% SOBRESALIENTE 100.00%

0 27 0.00% SOBRESALIENTE 2.00%

4 8 50.00% NO CUMPLIDA 20.00%

203438 203438 100.00% SOBRESALIENTE 99.00%

189 189 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%

69 69 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%

314 314 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%

0 0 #¡DIV/0! N/A 100.00%

0 0 #¡DIV/0! N/A 90.00%

39 39 100.00% SOBRESALIENTE 100.00%

83 83 100.00% SOBRESALIENTE 100.00%

2044 2044 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%

186 8015 2.32% SOBRESALIENTE 10.00%

0 3766 0.00% SOBRESALIENTE 0.00%

3 66427 0.00% SOBRESALIENTE 1.00%

6 6 100.00% NO CUMPLIDA 95.00%

348 353 98.58% SOBRESALIENTE 95.00%

115 115 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%

2882 3600 80.06% SOBRESALIENTE 80.00%

8 8 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%



4 4 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%

6 6 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%

1291 1358 95.07% SOBRESALIENTE 90.00%

3766 3766 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%

181 181 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%

497 722 68.84% NO CUMPLIDA 90.00%

34 34 100.00% SOBRESALIENTE 100.00%

0 0 #¡DIV/0! N/A 80.00%

40 40 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%

799 799 100.00% SOBRESALIENTE 90.00%

4533 2172 208.70% NO CUMPLIDA 2.00%

189480786.5 200482380.5 94.51% SOBRESALIENTE 70.00%

78605410 120803737 65.07% NO CUMPLIDA 70.00%

0 0 #¡DIV/0! N/A 20.00%

1 1 100.00% SOBRESALIENTE 100.00%

602 602 100.00% SOBRESALIENTE 95.00%

676 8015 8.43% SOBRESALIENTE 10.00%

301 301 100.00% SOBRESALIENTE 100.00%

348 3214 10.83% SOBRESALIENTE 20.00%

13.23 18 73.50% NO CUMPLIDA 95.00%

166 144252 0.12% NO CUMPLIDA 99.50%

157 162 96.91% SOBRESALIENTE 95.00%

834010487 685278784 121.70% SOBRESALIENTE 80%

33 767 4.30% SOBRESALIENTE 6%

86 955 9.01% SOBRESALIENTE 16%

158 849 18.61% NO CUMPLIDA 28%

209 411 50.85% SOBRESALIENTE 40%

400 403 99.26% SOBRESALIENTE 95%

174 321 54.21% SOBRESALIENTE 37%

119651 767 156 SOBRESALIENTE 240

111120 767 145 SOBRESALIENTE 180

301 4804 6.27% SOBRESALIENTE 15%

321 329 97.57% SOBRESALIENTE 76%

13420 4804 2.793505412 SOBRESALIENTE 13

 $                   12,520,000.00  $                                      -   #¡DIV/0! N/A 95%

 $                                       -    $                694,724,000.00 0% NO CUMPLIDA 80%

2220 2376 93% NO CUMPLIDA 100%

267 267 100% SOBRESALIENTE 90%

1394.142857 741.4285714 188% NO CUMPLIDA 5%

23 23 100% SOBRESALIENTE 100%

38 39 97% ACEPTABLE 100%

23 87 26% NO CUMPLIDA 100%

32 32 100% SOBRESALIENTE 100%

0 0 0 SOBRESALIENTE 0

1366 1366 100% SOBRESALIENTE 90%

58 58 100% SOBRESALIENTE 100%

28 28 100% SOBRESALIENTE 90%

2694 3852 70% NO CUMPLIDA 0.8



2664 3030 88% SOBRESALIENTE 0.8

1589.7 18 88 SOBRESALIENTE 80

1293 1371 94% SOBRESALIENTE 90%

90 42 2 SOBRESALIENTE 3

2934 240 12 SOBRESALIENTE 15

 $            18,397,692,399.00  $           18,397,692,399.00 100% SOBRESALIENTE 95%

 $            58,492,994,056.00  $           55,108,756,723.00 106% SOBRESALIENTE 90%

 $            25,359,096,236.00  $           25,359,096,236.00 100% SOBRESALIENTE 95%

 $            18,397,692,399.00  $           53,323,052,788.00 35% SOBRESALIENTE 25%

9270665441 12364604032 74.98% NO CUMPLIDA 95%

2.76 2.76 1 SOBRESALIENTE 95%

2.772 2.772 1 SOBRESALIENTE 95%

656 682 96.19% SOBRESALIENTE 80%

290 344 84.30% SOBRESALIENTE 70%

276 294 93.88% SOBRESALIENTE 70%

275.76 275.76 100.00% SOBRESALIENTE 90%

62 64 96.88% SOBRESALIENTE 90%

3857 3862 99.87% SOBRESALIENTE 95%

25 3564 0.70% SOBRESALIENTE 1.80%

0 0 #¡DIV/0! N/A 80%

2.91 2.91 1 SOBRESALIENTE 95%

11762 17337 67.84% SOBRESALIENTE 70%

1121 1135 98.77% SOBRESALIENTE 50%

32 11762 0.27% SOBRESALIENTE 0.50%

226 253 89.33% SOBRESALIENTE 85%

102.72 102.72 100.00% SOBRESALIENTE 90%

284.7 284.7 100.00% SOBRESALIENTE 70%

284.76 284.76 100.00% SOBRESALIENTE 70%

55 5064 1.09% NO CUMPLIDA 1%

38 5064 0.75% SOBRESALIENTE 0.80%

10170 15106 67.32% NO CUMPLIDA 90%

3664 1898 1.93 NO CUMPLIDA 18

11762 6 1960.33 NO CUMPLIDA 2500

14742 6 2457.00 SOBRESALIENTE 833

5064 6 844.00 NO CUMPLIDA 1167

199 204 97.55% NO CUMPLIDA 90%

319418 11734 27.22 NO CUMPLIDA 20

276371 9833 28.11 SOBRESALIENTE 45

126861 1398 90.74 NO CUMPLIDA 30

3272 665 10:05:14 p. m. NO CUMPLIDA 5:40

1726 338 2:33:22 a. m. NO CUMPLIDA 5:50

322966 11762 27.46 SOBRESALIENTE 30

10170 10968 0.93 NO CUMPLIDA 100%

601 6 100.17 SOBRESALIENTE 150

83859 5064 16.56 SOBRESALIENTE 20

3 847 0.00 SOBRESALIENTE 111

20 847 0.02 SOBRESALIENTE 35

38 13474 0.00 SOBRESALIENTE 3.5

3 2784 0.00 SOBRESALIENTE 3

6 2570 0.00 SOBRESALIENTE 1

11 2680 0.00 SOBRESALIENTE 2.8

11 5050 0.00 SOBRESALIENTE 1%

0 269 0.00 SOBRESALIENTE 0.5

0 581 0.00 SOBRESALIENTE 0.5

0 213 0.00 SOBRESALIENTE 0.5

178 209 85.17% NO CUMPLIDA 90%

3152 4134 76.25% SOBRESALIENTE 70%

212 215 98.60% SOBRESALIENTE 90%

211 214 98.60% SOBRESALIENTE 90%


