
CONSOLIDADO CUMPLIMIENTO INDICADORES PAA POR METAS OPERATIVAS Y DE INDICADORES 

PROCESO No. Meta META ESTRATEGICA NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA META DEL INDICADOR 
RESPONSABLE DEL 

INDICADOR
PERIODICIDAD META RESULTADO OBSERVACIONES META ESTRATEGICA

CUMPLIMIENTO 

META
OBSERVACIONES CONSOLIDADO AÑO

Promedio de los cumplimientos de planes de trabajo 
generados de Autodiagnósticos y Recomendaciones 

FURAG. 

Promedio de cumplimiento de Planes de Trabajo 
generado de Autodiagnósticos y Recomendaciones 

FURAG. 
> 90% de cumplimiento Jefe Planeación Semestral 67%

* Planeación : 66,9
* Integridad  48,3
* Talento Humano 61,3
* Fortalecimiento Institucional y Simplificación de Procesos 77,5
* Gobierno Digital 47,9
* Seguridad Digital 46,7
* Racionalización de Trámites 35
* Servicio al Ciudadano 56
* Participación Ciudadana 100%
* Gestión Documental 45

* Seguimiento y evaluación 62,4
* Transparencia y acceso a la información pública 58,2
* Gestión del conocimiento y la innovación 40

Índice de desempeño HCI según Medición FURAG. Índice de desempeño HCI según Medición FURAG.

Lograr Alcanzar 2  Puntos de índice 
de desempeño con respecto al 
último reporte de FURAG ( Línea de 
Base 65  puntos de vigencia 2020)

Jefe Planeación Anual 67 67

Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no 
son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las 
preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la 
evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la 
vigencia 2023 se toma como línea de base lo reportado en la vigencia 2022 que fue de 67 puntos, y los resultados consolidados por 
cada Política son: 
* Planeación : 66,9
* Integridad  48,3
* Talento Humano 61,3
* Fortalecimiento Institucional y Simplificación de Procesos 77,5
* Gobierno Digital 47,9
* Seguridad Digital 46,7
* Racionalización de Trámites 35
* Servicio al Ciudadano 56
* Participación Ciudadana 100%
* Gestión Documental 45
* Seguimiento y evaluación 62,4
* Transparencia y acceso a la información pública 58,2
* Gestión del conocimiento y la innovación 40

Porcentaje de disminución de costos y gastos 
respecto al periodo anterior

(Valor costos y gastos vigencia actual / Producción 
anual * 100) Vs (Valor de costos y gastos vigencia 
anterior / Producción anual vigencia anterior * 100)

Disminuir el % de costos y gastos 
con respecto al periodo anterior. 

Subgerencia 
Administrativa

Trimestral N/A N/A
No reporta dato en este periodo, se establece que el indicadores no demuestra la ejecución de la meta, se toma como dato de 
referencia el indicador que establece la Resolución 408 " Disminuido al 1.0 la evolución del gasto por unidad de valor relativo 

producido y logrado como resultado del Equilibrio presupuestal con recaudo.  (Indicador No. 5 de Resolución 408 de 2018) (15 PDI)"

Porcentaje de Cumplimiento PPV ( Plan Producción 
de Ventas)

Valor PPV ejecutado / Valor PPV Programado 
consolidado por todos los servicios

Mínimo 80%
Subgerencia 
Administrativa

Trimestral >80 105%

El cumplimiento del plan de producción y ventas correspondiente al tercer trimestre de 2023 es muy positivo, ya que supera la meta 
nominal y la máxima del indicador alcanzando un 105%; al respecto, se destaca los procesos de UCI Neonatal, Hospitalización, sala 

de partos, urgencias, servicio farmacéutico, UCI Adultos e imagenología ya que los mismos superan el 100% de cumplimiento. De otro 
lado, el proceso de Cirugía es el que menor resultado genera alcanzando un 44%; de igual forma, es bajo el logro de los procesos de 
laboratorio y servicio transfusional que se ubican en el orden del 77% al 80% y finalmente son positivos los resultados de Consulta 

externa, terapia física y respiratoria y Ambulancias y que se ubican  entre el 96% y 99%, alcanzando la meta establecida para el 
indicador.

3
Gestionar al 100% la Ampliación de  
la central de residuos 

Porcentaje de Avance en el proyecto de construcción 
de Central de residuos

Número de   actividades ejecutadas en el proyecto  / 
Número de actividades Planeadas * 100 

100% Jefe Planeación Semestral 50% 30%
Se tiene definido el diseño de los planos estructurales, arquitectónicos y costos unitarios con valor total del proyecto, no se avanza 
con la construcción del mismo debido a falta de liquidez en la entidad, es necesario continuar esta meta en la vigencia 2024 debido a 
que es un requisito de estándar de Infraestructura. 

Gestionar al 100% la Ampliación de  la 
central de residuos 

No cumple 
Se tiene definido el diseño de los planos estructurales, arquitectónicos y costos unitarios con valor total del proyecto, no se avanza 
con la construcción del mismo debido a falta de liquidez en la entidad, es necesario continuar esta meta en la vigencia 2024 debido a 
que es un requisito de estándar de Infraestructura. 

4
Ejecución del 70% PAA ( Plan Anual 

de Adquisiciones) de la vigencia
Porcentaje de Cumplimiento del PAA 

Valor Ejecutado en el Plan Anual de Adquisiciones / 
Valor Aprobado * 100

Superior al 70%
Subgerencia 
Administrativa

Semestral >70% 86,50%

Una vez revisada la información presupuestal correspondiente a la vigencia 2023 corte 31 de diciembre, se evidencia que de acuerdo 
a los rubros incluidos en el PAA y entre los mas representativos se ha ejecutado un 99% del rubro de arrendamientos, un 78% en 
adquisición de equipos médicos, sobre el 80% de materiales y suministros, y en cuanto a material medico quirúrgico, laboratorio, 
rayos x y productos farmacéuticos  se ejecutó un 89%, todo esto con base al presupuesto definitivo, teniendo en cuenta las 
modificaciones realizadas en la vigencia con respecto a las adiciones realizadas; con lo anterior se concluye que el Plan Anual de 
Adquisiciones de la vigencia 2023 cumplió la meta de ser ejecutado mayor al 70% como se había planteado inicialmente.

Ejecución del 70% PAA ( Plan Anual de 
Adquisiciones) de la vigencia

Cumple

Una vez revisada la información presupuestal correspondiente a la vigencia 2023 corte 31 de diciembre, se evidencia que de 
acuerdo a los rubros incluidos en el PAA y entre los mas representativos se ha ejecutado un 99% del rubro de arrendamientos, un 
78% en adquisición de equipos médicos, sobre el 80% de materiales y suministros, y en cuanto a material medico quirúrgico, 
laboratorio, rayos x y productos farmacéuticos  se ejecutó un 89%, todo esto con base al presupuesto definitivo, teniendo en cuenta 
las modificaciones realizadas en la vigencia con respecto a las adiciones realizadas; con lo anterior se concluye que el Plan Anual de 
Adquisiciones de la vigencia 2023 cumplió la meta de ser ejecutado mayor al 70% como se había planteado inicialmente.

5

Garantizar el 100% cumplimiento de 
los indicadores del área de gestión 

clínica o asistencial del Plan de 
gestión Gerencial 2020-2025

% cumplimiento indicadores de gestión clínica o 
asistencial de Resolución 408 de 2018

Numero total de indicadores que obtienen 
calificación de 5 en la evaluación  / total de 
indicadores de la Resolución 408 de Gestión Clínica 
evaluados

Lograr que el 100% de los 
indicadores de Gestión Clínica 
obtengan una calificación de 5 en la 
evaluación de la Resolución 408 de 
2018 en el HCI. 

Subgerencia de 
Prestación de 

Servicios
Trimestral 100% 100%

*Evaluación  de  aplicación  de  guía  de  manejo  de  la primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida. 100%
*Oportunidad en la realización de Apendicetomía : 93,5%
*Número de pacientes pediátricos con 
neumonías bronco-espirativas de 
origen intrahospitalario y variación interanual. 0%
*Oportunidad en la atención específica de 
pacientes con diagnóstico al egreso de
Infarto Agudo de Miocardio (IAM). 95%
*Análisis de Mortalidad Intrahospitalaria 100%

Garantizar el 100% cumplimiento de los 
indicadores del área de gestión clínica o 
asistencial del Plan de gestión Gerencial 
2020-2025

Cumple

Evaluación  de  aplicación  de  guía  de  manejo  de  la primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida. 100%
*Oportunidad en la realización de Apendicetomía : 93,5%
*Número de pacientes pediátricos con 
neumonías bronco-espirativas de 
origen intrahospitalario y variación interanual. 0%
*Oportunidad en la atención específica de 
pacientes con diagnóstico al egreso de
Infarto Agudo de Miocardio (IAM). 95%
*Análisis de Mortalidad Intrahospitalaria 100%

6

Garantizar el 100% cumplimiento de 
los estándares de habilitación 

ampliando servicios para lograr el 
avance del Plan de gestión 

Gerencial 2020-2024  

Servicios Habilitados con Normatividad Vigente

Número de servicios que el hospital ofrece que se 
encuentran reportados al REPS debidamente 
habilitados / Total de Servicios que el Hospital 
Presta

100%
Subgerencia de 
Prestación de 

Servicios
Trimestral 100% 100%

Todos los servicios prestados se encuentran registrados en REPS, EL Plan de necesidades hace un enfoque prioritario hacia el 

cumplimiento de los estándares de habilitación sobre todo en los componentes de Talento Humano, Infraestructura y dotación, se 
concluye en 2023 que el proceso de imagenología ya cuenta con el 100% de estándares de habilitación cumplidos con la entrega de 
las nuevas instalaciones; el estándar de infraestructura de quirófano requiere una invasión superior a los $15,000,000,000 se revisa 
el tema para presentar proyecto ante Gobierno Nacional y poder estructurarlo, si embargo está penante hacer algunos ajustes a 
quirófanos y sala de partos y UCIN, igualmente es urgente que se retome el proyecto central de almacenamiento de residuos por que 
es otra estructura que no está cumpliendo con los lineamientos de la resolución 3100 de 2019.. 

Garantizar el 100% cumplimiento de los 
estándares de habilitación ampliando 

servicios para lograr el avance del Plan 
de gestión Gerencial 2020-2024 

Cumple

Todos los servicios prestados se encuentran registrados en REPS, EL Plan de necesidades hace un enfoque prioritario hacia el 

cumplimiento de los estándares de habilitación sobre todo en los componentes de Talento Humano, Infraestructura y dotación, se 
concluye en 2023 que el proceso de imagenología ya cuenta con el 100% de estándares de habilitación cumplidos con la entrega de 
las nuevas instalaciones; el estándar de infraestructura de quirófano requiere una invasión superior a los $15,000,000,000 se revisa 
el tema para presentar proyecto ante Gobierno Nacional y poder estructurarlo, si embargo está penante hacer algunos ajustes a 
quirófanos y sala de partos y UCIN, igualmente es urgente que se retome el proyecto central de almacenamiento de residuos por 
que es otra estructura que no está cumpliendo con los lineamientos de la resolución 3100 de 2019.. 

7
Lograr el 60% cumplimiento de los 

planes de la estrategia de 
ambientes humanizados

% cumplimiento de planes de Humanización 
Institucionales

Total de actividades realizadas / Actividades 
formuladas en los planes * 100

Garantizar el 60% cumplimiento de 
los planes de la estrategia de 

ambientes humanizados

Subgerencia de 
Prestación de 

Servicios
Semestral 60% 90%

En el cuarto trimestre, se mantiene la implementación de estrategias que conforman los ambientes humanizados: “La Lectura Cura” 
se mantiene el préstamo de libros y material de lectura a pacientes adultos, jóvenes, niños y niñas con hospitalización prolongada, 
apoyada por un apoyo (colaboradora del hospital), quien se encargaría del movilizar los préstamos y facilitar la lectura de cuentos en 
habitaciones y la ludoteca de pediatría. En “Jugar para sanar", con el gestor de formación de la Fundación Casa de La Cultura de 
Ipiales, se mantuvieron actividades de fomento de la lectura, enfocadas en juegos, canto y rondas, con niños y pacientes adultos. Por 
otro lado, se cumplieron con las actividades como serenata a adultos y las actividades de formación y reflexión espiritual, además de 
la entrega de material de lectura (Nuevos Testamentos) con niños y adultos de hospitalización, a cargo del Centro Cristiano Ebenezer 
de Ipiales. Por último, en la distribución de material didáctico, de la estrategia “Un regalo para mí”, la colaboradora de apoyo, se 
encargó de facilitar el mismo, por las distintas áreas del Hospital, identificando a las/las pacientes que requirieran de este, 
garantizando así su uso y acompañando a niños y niñas en tareas de pintura y coloreado. 

Lograr el 60% cumplimiento de los planes 
de la estrategia de ambientes 

humanizados
Cumple

En el cuarto trimestre, se mantiene la implementación de estrategias que conforman los ambientes humanizados: “La Lectura Cura” 
se mantiene el préstamo de libros y material de lectura a pacientes adultos, jóvenes, niños y niñas con hospitalización prolongada, 
apoyada por un apoyo (colaboradora del hospital), quien se encargaría del movilizar los préstamos y facilitar la lectura de cuentos en 
habitaciones y la ludoteca de pediatría. En “Jugar para sanar", con el gestor de formación de la Fundación Casa de La Cultura de 
Ipiales, se mantuvieron actividades de fomento de la lectura, enfocadas en juegos, canto y rondas, con niños y pacientes adultos. 
Por otro lado, se cumplieron con las actividades como serenata a adultos y las actividades de formación y reflexión espiritual, 
además de la entrega de material de lectura (Nuevos Testamentos) con niños y adultos de hospitalización, a cargo del Centro 
Cristiano Ebenezer de Ipiales. Por último, en la distribución de material didáctico, de la estrategia “Un regalo para mí”, la 
colaboradora de apoyo, se encargó de facilitar el mismo, por las distintas áreas del Hospital, identificando a las/las pacientes que 
requirieran de este, garantizando así su uso y acompañando a niños y niñas en tareas de pintura y coloreado. 

8 Infraestructura Mejorada (5 PDI)
% de implementación del proyecto de Resonancia 
Magnética 

Numero de actividades realizadas del proyecto de  
actividades  del proyecto de Resonancia magnética 
Realizadas / Numero de Actividades del proyecto de  
resonancia magnética proyectadas x 100

100% Líder Planeación Semestral 100% 30%
Se logró consolidar el proyecto de resonancia magnética con los anexos, sin embargo, al analizar la ubicación, uso de suelos y 
condiciones técnico ambientales del lugar donde inicialmente se ubicaría el resonados se concluyó que debe ser reubicado, por lo 
cuál al proyecto se encuentra en el momento en pausa hasta se desarrollen los estudios de una nueva reubicación. 

Infraestructura Mejorada Cumple
Se logró consolidar el proyecto de resonancia magnética con los anexos, sin embargo, al analizar la ubicación, uso de suelos y 
condiciones técnico ambientales del lugar donde inicialmente se ubicaría el resonados se concluyó que debe ser reubicado, por lo 
cuál al proyecto se encuentra en el momento en pausa hasta se desarrollen los estudios de una nueva reubicación. 

Índice de desempeño de la Política de PLANEACIÓN 
INSTITUCIONAL

Índice de desempeño de la Política de 
PLANEACIÓN INSTITUCIONAL

1. Mejorar el índice de la POLÍTICA 
DE PLANEACIÓN INSTITUCIONAL 

según el último reporte FURAG 
reportado por DAFP. 

Jefe Planeación Anual 76.8 84.3
Se observa que el resultado de índice de la Política de Planeación Institucional superó el resultado anterior, de un 76.8 puntos se 
obtuvo 84.3 puntos para la Política

Se observa que el resultado de índice de la Política de Planeación Institucional superó el resultado anterior, de un 76.8 puntos se 
obtuvo 84.3 puntos para la Política. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que 
"Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se 
realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" 
en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte 
de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y Recomendaciones FURAG. 

% de cumplimiento del plan de Acción de la 
POLÍTICA DE PLANEACIÓN INSTITUCIONAL. 

Lograr el 90% de la ejecución del 
Plan de Acción de la POLÍTICA DE 

PLANEACIÓN INSTITUCIONAL.
Jefe Planeación Semestral 82.4 79.8 En el resultado del autodiagnóstico también se tiene un incremento de la puntuación de la Política de Planeación Institucional. 

En el resultado del autodiagnóstico también se tiene un incremento de la puntuación de la Política de Planeación Institucional. Es 
importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no 
son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las 
preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la 
evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la 
vigencia 2023 se toma como línea de base

Índice de desempeño de la Política de 
TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACIÓN 
PÚBLICA Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCIÓN

Índice de desempeño de la Política de 
TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACIÓN 
PÚBLICA Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCIÓN

1. Mejorar el índice de la 
TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA 
INFORMACIÓN PÚBLICA Y LUCHA 

CONTRA LA CORRUPCIÓN 
Jefe Planeación Anual 68.1 59.6

Se observa una disminución de porcentaje de la Política, obedece principalmente a que está pendiente la activación de la nueva 
página web, se obtuvo un índice de 59.6 puntos, es necesario tiene en cuenta que la evaluación de 2022 se realizó en agosto de 
2023, con un nuevo Gobierno posesionado en agosto de 2022 sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a 
un nuevo plan de desarrollo Nacional, donde los formularios fueron modificados según los  requerimientos del nuevo Gobierno, es por 
eso que la fecha de apertura del Formulario FURAG no fue en el mes de febrero como comúnmente se hace si no fue hasta en el mes 
de Agosto que se dio dicho trámite, con esta nueva evaluación se puede concluir que es una nueva línea base

Se observa una disminución de porcentaje de la Política, obedece principalmente a que está pendiente la activación de la nueva 
página web, se obtuvo un índice de 59.6 puntos, es necesario tiene en cuenta que la evaluación de 2022 se realizó en agosto de 
2023, con un nuevo Gobierno posesionado en agosto de 2022 sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a 
un nuevo plan de desarrollo Nacional, donde los formularios fueron modificados según los  requerimientos del nuevo Gobierno, es 
por eso que la fecha de apertura del Formulario FURAG no fue en el mes de febrero como comúnmente se hace si no fue hasta en el 
mes de Agosto que se dio dicho trámite, con esta nueva evaluación se puede concluir que es una nueva línea base. Es importante 
anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son 
comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las 
preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la 
evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la 
vigencia 2023 se toma como línea de base

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y Recomendaciones FURAG. 

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política 
de TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA 
INFORMACIÓN PÚBLICA Y LUCHA CONTRA LA 
CORRUPCIÓN 

Lograr el 90% de la ejecución del 
Plan de Acción de la Política de 

TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA 
INFORMACIÓN PÚBLICA Y LUCHA 

CONTRA LA CORRUPCIÓN.

Jefe Planeación Semestral 42 50.7
En el resultado del autodiagnósticos observa un incremento con respecto al semestre inmediatamente anterior, pero los puntos 
obtenidos en la mejora pudieron ser más altos con la ejecución de actividades de publicación en página web.  

En el resultado del autodiagnósticos observa un incremento con respecto al semestre inmediatamente anterior, pero los puntos 
obtenidos en la mejora pudieron ser más altos con la ejecución de actividades de publicación en página web. Es importante anotar 
que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables 
con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las 
políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de 
Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma 
como línea de base  

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y Recomendaciones FURAG. 

Índice de desempeño de la Política de 
SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO 
INSTITUCIONAL

1. Mejorar el índice de la Política de 
SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN 

DEL DESEMPEÑO INSTITUCIONAL
Jefe Planeación Anual 75 73.2

Se observa una disminución de porcentaje de la Política, 2 puntos que corresponden a actividades anexas a página web, es 
necesario tener en cuenta que la evaluación de 2022 se realizó en agosto de 2023, con un nuevo Gobierno posesionado en agosto 
de 2022 sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo Nacional, donde los 
formularios fueron modificados según los  requerimientos del nuevo Gobierno, es por eso que la fecha de apertura del Formulario 
FURAG no fue en el mes de febrero como comúnmente se hace si no fue hasta en el mes de Agosto que se dio dicho trámite, con 
esta nueva evaluación se puede concluir que es una nueva línea base

Se observa una disminución de porcentaje de la Política, 2 puntos que corresponden a actividades anexas a página web, es 
necesario tener en cuenta que la evaluación de 2022 se realizó en agosto de 2023, con un nuevo Gobierno posesionado en agosto 
de 2022 sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo Nacional, donde los 
formularios fueron modificados según los  requerimientos del nuevo Gobierno, es por eso que la fecha de apertura del Formulario 
FURAG no fue en el mes de febrero como comúnmente se hace si no fue hasta en el mes de Agosto que se dio dicho trámite, con 
esta nueva evaluación se puede concluir que es una nueva línea base. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de 
regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones 
de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de 

actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a 
considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base

CONSOLIDADO  ANUAL

Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no 
son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las 
preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la 
evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la 
vigencia 2023 se toma como línea de base lo reportado en la vigencia 2022 que fue de 67 puntos, y los resultados consolidados por 

cada Política son: 
* Planeación : 66,9
* Integridad  48,3
* Talento Humano 61,3
* Fortalecimiento Institucional y Simplificación de Procesos 77,5
* Gobierno Digital 47,9
* Seguridad Digital 46,7
* Racionalización de Trámites 35
* Servicio al Ciudadano 56
* Participación Ciudadana 100%
* Gestión Documental 45
* Seguimiento y evaluación 62,4
* Transparencia y acceso a la información pública 58,2
* Gestión del conocimiento y la innovación 40

El cumplimiento del plan de producción y ventas correspondiente al tercer trimestre de 2023 es muy positivo, ya que supera la meta 
nominal y la máxima del indicador alcanzando un 105%; al respecto, se destaca los procesos de UCI Neonatal, Hospitalización, sala 
de partos, urgencias, servicio farmacéutico, UCI Adultos e imagenología ya que los mismos superan el 100% de cumplimiento. De 

otro lado, el proceso de Cirugía es el que menor resultado genera alcanzando un 44%; de igual forma, es bajo el logro de los 
procesos de laboratorio y servicio transfusional que se ubican en el orden del 77% al 80% y finalmente son positivos los resultados 

de Consulta externa, terapia física y respiratoria y Ambulancias y que se ubican  entre el 96% y 99%, alcanzando la meta establecida 
para el indicador.

IV TRIMESTRE

Modelo Integrado de Planeación y 
Gestión Mejorado  (32 PDI)

80% de cumplimiento en los planes 
de producción y ventas de las 

unidades funcionales.

80% de cumplimiento en los planes de 
producción y ventas de las unidades 

funcionales.

Modelo Integrado de Planeación y 
Gestión Mejorado  (32 PDI)

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 

la Política de PLANEACIÓN 
INSTITUCIONAL

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la Política de TRANSPARENCIA Y 

ACCESO A LA INFORMACIÓN PÚBLICA 
Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCIÓN

11

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la Política de 

SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN 
DEL DESEMPEÑO 
INSTITUCIONAL

9

DIRECCIONAMIE

NTO 

10

1

2

Mantener y/o  Mejorar el 

desempeño de la Política de 
PLANEACIÓN INSTITUCIONAL

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la Política de 

TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA 
INFORMACIÓN PÚBLICA Y LUCHA 

CONTRA LA CORRUPCIÓN

Cumple

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la Política de SEGUIMIENTO Y 

EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO 
INSTITUCIONAL



% de cumplimiento del plan de Acción de la Política de 
SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO 
INSTITUCIONAL

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política 
de SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL 
DESEMPEÑO INSTITUCIONAL

Lograr el 90% de la ejecución del 
Plan de Acción de la Política de 
SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN 

DEL DESEMPEÑO INSTITUCIONAL

Jefe Planeación Semestral 65.4 71.7 En el resultado del autodiagnósticos observa un incremento con respecto al semestre inmediatamente anterior  

En el resultado del autodiagnósticos observa un incremento con respecto al semestre inmediatamente anterior. Es importante anotar 
que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables 
con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las 
políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de 
Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma 
como línea de base  

12
Reportes de informes a entes de 

IVC (34 PDI)
Porcentaje de oportunidad en los reportes IVC

Total de reportes registrados como obligatorios a 
IVC reportados oportunamente / Total de reportes 
obligatorios de IVC * 100

Logar que 100% de los reportes 
sean enviados con la oportunidad 

debida

Subgerencia 
Administrativa / 
Subgerencia 
Asistencial

Trimestral 100% 100%  SIGEP, 2193, SIA reportados dentro de los términos Reportes de informes a entes de IVC Cumple  SIGEP, 2193, SIA reportados dentro de los términos

13
Implementación del Sistema de 

Gestión de Riesgos  HCI
Porcentaje de Avance en el proyecto de 
Implementación del SIGR. 

Número de actividades ejecutadas / Número de 
actividades programadas * 100

100% Jefe Planeación Semestral 50% 69%
El Proceso de estructuración del Sistema de Gestión de Riesgos está avanzando conforme a lo planeado, mientras se levantan 
nuevamente los riesgos con la metodología aprobada (Nueva) se continua con la monitorización de los riesgo identificados en la 
matriz para el año 2023, . 

Implementación del Sistema de Gestión 
de Riesgos  HCI

Cumple
El Proceso de estructuración del Sistema de Gestión de Riesgos está avanzando conforme a lo planeado, mientras se levantan 
nuevamente los riesgos con la metodología aprobada (Nueva) se continua con la monitorización de los riesgo identificados en la 
matriz para el año 2023, . 

14
Implementación de PAMEC mayor 

al  90% 
Porcentaje de cumplimiento de PAMEC

Número de actividades preventivas y correctivas 
realizadas / Número de actividades preventivas y 
correctivas programadas * 100

 Igual o mayor a 90% Líder Calidad Anual > 90% 92% Se cierra con un porcentaje de 92% superando la meta espetada. 
Implementación de PAMEC mayor al  

90% 
Cumple Se cierra con un porcentaje de 92% superando la meta espetada. 

15

Gestionar la certificación 
Institucional en el cumplimiento de 
la normatividad ambiental ISO 
14001.2015 (Meta 25 DI)

Porcentaje de autodiagnóstico obtenido en los 
estándares de ISO 14001-2015

Número de Estándares que cumplen / Numero de 
estándares que la Norma ISO 14001-2015 
continente

40% Líder Ambiental Semestral 40% 40%
Se realizó el curso de formación como auditores internos en el curso de 14001 y 19011, con enfoque en ciclo de vida, total 32 
colaboradores, se realizó plan de trabajo ISO 14001 fo2627,  y en la matriz obtenemos el 40% de avance. 

40% Cumple
Se realizó el curso de formación como auditores internos en el curso de 14001 y 19011, con enfoque en ciclo de vida, total 32 
colaboradores, se realizó plan de trabajo ISO 14001 fo2627,  y en la matriz de autoapreciación se obtiene un el 40% de avance. 

16
Adherencia del HCI a las metas 
internacionales en seguridad del 

paciente

Porcentaje de Adherencia a las metas internacionales 
en seguridad del paciente

Número de metas internacionales de seguridad del 
paciente que superan el 80% / Total de metas 
internacionales de seguridad del paciente evaluadas 
en el periodo * 100

adherencia mayor al 80%  por cada 
meta internacional de seguridad del 

paciente

Líder Seguridad 
del Paciente

Trimestral >80% 92,7
Identificación a paciente con alergia 100% ; Comunicación efectiva %; Mejorar seguridad de medición 88,9%; Cirugía segura 98%; 

IIAS 87,3; Prevención de caídas 87,5% y Lesiones por presión 100%. El promedio de estos indicadores supera el 80% obteniendo un 
resultado de 92,7% 

Adherencia del HCI a las metas 
internacionales en seguridad del paciente

Cumple
Identificación a paciente con alergia 100% ; Comunicación efectiva 94.2%; Mejorar seguridad de medición 88,9%; Cirugía segura 

98%; IIAS 87,3; Prevención de caídas 87,5% y Lesiones por presión 100%. El promedio de estos indicadores supera el 80% 
obteniendo un resultado de 92,7% 

17
Implementar en control y prevención 

de IAAS
Porcentaje de Adherencia a  la guía de uso racional 
de antimicrobianos.

Número de Historias Clínicas con cumplimiento de 
criterios de adherencia a la guía  de   uso  racional  
de  antimicrobianos/ Total de Historias que 
corresponden a guías de guía  de   uso  racional  de  
antimicrobianos  evaluadas en el periodo

Adherencia a Guía de uso racional 
de antimicrobianos igual o mayor al 
85%.

Líder IIAS Trimestral 85% 95,50% Indicador cumplimiento, PROA Programa de uso racional de antibióticos. 
Implementar en control y prevención de 

IAAS
Cumple Indicador cumplimiento, PROA  95,50% Programa de uso racional de antibióticos. 

18
Gestionar la Certificación de la 

Estrategia IAMII. (2 PDI)
Porcentaje de avance en la matriz de auto apreciación 

Número de Ítems de la matriz de autoapreciación 
cumplidos  /Numero de ítems de la matriz de 
autoapreciación solicitados x 100 

Ejecución   ≥ al 90%  de las 
actividades de la matriz de 
autoevaluación de la estrategia  
instituciones  amigas de la mujer y la 
infancia como enfoque integral   - 
IAMII

Líder Calidad Semestral >90% 99,90% Puntaje para entidad certificada en Estrategia IAMII
Gestionar la Certificación de la Estrategia 

IAMII. (2 PDI)
Cumple Puntaje para entidad certificada en Estrategia IAMII : 99.9% Auditoria para certificación

19
Ejecución  ≥ al 95% de  adherencia 
a la implementación de las rutas de 

cáncer y ECNT. 

Porcentaje de adherencia a la implementación de las 
rutas de cáncer y ECNT. 

Numero de historias que presentan adherencia a la 
Ruta  /Numero de Historias Clínicas Evaluadas x 
100

Ejecución  ≥ al 95% Líder Calidad Semestral 95% 98% Ruta cardiovascular 95,56% y la de cáncer 100% 
Ejecución  ≥ al 95% de  adherencia a la 
implementación de las rutas de cáncer y 

ECNT. 
Cumple Ruta cardiovascular 95,56% y la de cáncer 100%  para un 98% en promedio de cumplimiento

20
Adopción e implementación de 5 

nuevas Guías de práctica Clínica a 
nivel institucional

Guías de práctica clínica implementadas
Número de Guías de Práctica Clínica  identificadas 
como prioridad implementadas en el HCI. 

5 Guías Líder Calidad Anual 100% 100%
En total se obtienen 23 guías incluidas en 2023 asfixia perinatal, trastorno de ansiedad y depresión, recién nacido prematuro, 
trastorno electrolítico y metabólico del recién nacido, cardiopatía ionizante y no ionizante del recién  nacido. 

Adopción e implementación de 5 nuevas 
Guías de práctica Clínica a nivel 

institucional
Cumple

En total se obtienen 23 guías incluidas en 2023 asfixia perinatal, trastorno de ansiedad y depresión, recién nacido prematuro, 
trastorno electrolítico y metabólico del recién nacido, cardiopatía ionizante y no congozante del recién  nacido. 

21

Cumplimiento al 100% de las 
acciones para el logro de los metas 
propuestas de los indicadores de la 

resolución 408 de 2018 

% de indicadores de la Resolución 408 de 2018 que 
cumplen la meta establecida en la Resolución. 

 Número total de indicadores de la Resolución 408 
de 2018  que cumplen la meta/  Número total de 
indicadores evaluados de responsabilidad de SGC. 

Lograr el cumplimiento de la meta de 
los indicadores de la Resolución 408 
de 2018 al 100%

Líder Calidad Semestral 100% 100%

*Evaluación  de  aplicación  de  guía  de  manejo  de  la primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida. 100%
*Oportunidad en la realización de Apendicetomía : 93,5%
*Número de pacientes pediátricos con 
neumonías bronco-espirativas de 
origen intrahospitalario y variación interanual. 0%
*Oportunidad en la atención específica de 
pacientes con diagnóstico al egreso de
Infarto Agudo de Miocardio (IAM). 95%
*Análisis de Mortalidad Intrahospitalaria 100%

Cumplimiento al 100% de las acciones 
para el logro de los metas propuestas de 
los indicadores de la resolución 408 de 

2018 

Cumple

*Evaluación  de  aplicación  de  guía  de  manejo  de  la primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida. 100%
*Oportunidad en la realización de Apendicetomía : 93,5%
*Número de pacientes pediátricos con 
neumonías bronco-espirativas de 
origen intrahospitalario y variación interanual. 0%
*Oportunidad en la atención específica de 
pacientes con diagnóstico al egreso de
Infarto Agudo de Miocardio (IAM). 95%
*Análisis de Mortalidad Intrahospitalaria 100%

22
Porcentaje de cumplimiento de 
estándares Resolución 0312 de 

2019 en 95% SGSST

Porcentaje de cumplimiento de autoevaluación de 
estándares de SGSST. 

Número de actividades realizadas / Número de 
actividades solicitadas en la Resolución 0312 de 
2019. * 100

 Igual o mayor a 95% Líder SST Semestral >95% 96% El % de autodiagnóstico de estándares de la norma SGSST se encuentra superando la meta en el 1 semestre de 2023.
Porcentaje de cumplimiento de 

estándares Resolución 0312 de 2019 en 
95% SGSST

Cumple El % de autodiagnóstico de estándares de la norma SGSST se encuentra superando la meta en el 1 semestre de 2023 (96%)

Índice de desempeño de la Política de 
FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL Y 
SIMPLIFICACIÓN DE PROCESOS

Índice de desempeño de la Política de 
FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL Y 
SIMPLIFICACIÓN DE PROCESOS

1. Mejorar el índice de la Política de 
FORTALECIMIENTO 
INSTITUCIONAL Y 

SIMPLIFICACIÓN DE PROCESOS 
Líder Calidad Anual 82 92 El resultado de índice de Política se encuentra en 91,8 puntos, se mejoró el índice. 

El resultado de índice de Política se encuentra en 91,8 puntos, se mejoró el índice. Es importante anotar que el DAFP en la 
publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de 
las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los 
procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-
2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de 
base

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y/o  Recomendaciones FURAG. 

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política 
de FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL Y 
SIMPLIFICACIÓN DE PROCESOS

Lograr el 95% de la ejecución del 
Plan de Acción de la Política de 

FORTALECIMIENTO 
INSTITUCIONAL Y 

SIMPLIFICACIÓN DE PROCESOS

Líder Calidad Semestral 90% 91%
El plan de acción está basado en las recomendaciones FURAG de 2021, y el autodiagnóstico realizado en diciembre 2022 y junio 
2023, los resultados son óptimas según el índice obtenido, 92 puntos.

El plan de acción está basado en las recomendaciones FURAG de 2021, y el autodiagnóstico realizado en diciembre 2022 y junio 
2023, los resultados son óptimas según el índice obtenido, 92 puntos. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de 
regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones 
de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de 
actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a 
considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base

1. Índice de desempeño Institucional de la POLÍTICA 
DE RACIONALIZACIÓN DE TRAMITES

1. Índice de desempeño Institucional de la 
POLÍTICA DE RACIONALIZACIÓN DE TRAMITES

Mejorar  el índice de la POLÍTICA 
DE RACIONALIZACIÓN DE 

TRAMITES según el último reporte 
FURAG reportado por DAFP. 

Líder Calidad Anual 75 19

Se obtuvo un índice de 18.9 el puntaje no fue posible incrementarlo debido a que estaba pendiente la racionalización del trámite de 
PAZ Y SALVO ante SUIT, luego de varios correos de solicitud a la mesa de ayuda SUIT no fue posible actualizar el usuario que 
pueda ingresar a racionalizar el trámite, el usuario creado solamente tenía la función de invitado en la plataforma;  Es importante 

anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son 
comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas 
de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan 

de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se 
toma como línea de base

Se obtuvo un índice de 18.9 el puntaje no fue posible incrementarlo debido a que estaba pendiente la racionalización del trámite de 
PAZ Y SALVO ante SUIT, luego de varios correos de solicitud a la mesa de ayuda SUIT no fue posible actualizar el usuario que 
pueda ingresar a racionalizar el trámite, el usuario creado solamente tenía la función de invitado en la plataforma;  Es importante 
anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son 
comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las 
preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la 
evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la 
vigencia 2023 se toma como línea de base

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y Recomendaciones FURAG. 

% de cumplimiento del plan de Acción de la 
POLÍTICA DE RACIONALIZACIÓN DE TRAMITES

Lograr el 95% de la ejecución del 
Plan de Acción de la POLÍTICA DE 
RACIONALIZACIÓN DE TRAMITES

Líder Calidad Semestral 90% 50%
El plan de acción está basado en las recomendaciones FURAG de 2021 presenta un avance del 50%, con respecto al 

autodiagnóstico fue actualizado con fecha junio de 2023, obteniendo un incremento en el % de 24,3% a ,49,3%. Se requiere priorizar 
acciones de los planes levantados para garantizar el cumplimiento de lo planteado. 

El plan de acción está basado en las recomendaciones FURAG de 2021 presenta un avance del 50%, con respecto al 
autodiagnóstico fue actualizado con fecha junio de 2023, obteniendo un incremento en el % de 24,3% a ,49,3%. Se requiere priorizar 
acciones de los planes levantados para garantizar el cumplimiento de lo planteado29/02/2024 Es importante anotar que el DAFP en 
la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados 

de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los 
procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-

2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de 
base

25
Realizar diagnóstico de requisitos 

de ISO 45001 / 2018 (26 PDI)

Porcentaje de autodiagnóstico obtenido en los 
estándares de ISO 45000-2018 SEGURIDAD Y 
SALUD EN EL TRABAJO

Número de Estándares que cumplen / Numero de 
estándares que la Norma ISO 45000-2018 
continente SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

>40% Líder SST Semestral >95% 96% El % de autodiagnóstico de estándares de la norma SGSST se encuentra superando la meta en junio de 2023 semestre de 2023.
Realizar diagnóstico de requisitos de ISO 

45001 / 2018 (26 PDI)
Cumple El % de autodiagnóstico de estándares de la norma SGSST se encuentra superando la meta en junio de 2023 semestre de 2023.

26
Medir la Huella Ambiental Carbono 

Cero. (29PDI) 
Iniciar con la medición de la huella ambiental y de 
carbono

Iniciar con la medición de la huella ambiental y de 
carbono

100%
Líder Gestión 

Ambiental
Semestral 100% 100%

Se inició medición de emisiones atmosféricas INCOAMVIENTAL, se realizó el tramite ante CORPONARIÑO se tiene el concepto de 
parámetros permisibles. 

Medir la Huella Ambiental Carbono Cero. 
(29 HCI) 

Cumple
Se inició medición de emisiones atmosféricas INCOAMBIENTAL, se realizó el tramite ante CORPONARIÑO se tiene el concepto de 
parámetros permisibles. Informe entregado y concluye que los parámetros se encuentran dentro de los permitidos. 

27

Participar en premios - huella + 
salud convocatoria de FENOGE - 

Grupo de investigación en Salud del 
HCI ante MINCIENCIAS (28 PDI)

Participación en Premios FENOGE Participar en premios FENOGE 100%
Líder Gestión 

Ambiental
Semestral N/A N/A La convocatoria FENOGE, huella carbono de Minambiente no ha sido abierta en este periodo. 

Participar en premios - huella + salud 
convocatoria de FENOGE - Grupo de 
investigación en Salud del HCI ante 

MINCIENCIAS (28 PDI)

Cumple La convocatoria FENOGE, huella carbono de Minambiente no ha sido abierta en este periodo. 

11

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la Política de 

SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN 
DEL DESEMPEÑO 
INSTITUCIONAL

SISTEMA 

INTEGRADO DE 

GESTIÓN

DIRECCIONAMIE

NTO 

Cumple

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la Política de SEGUIMIENTO Y 

EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO 
INSTITUCIONAL

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la Política de  FORTALECIMIENTO 

INSTITUCIONAL Y SIMPLIFICACIÓN DE 
PROCESOS

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la  POLÍTICA DE RACIONALIZACIÓN DE 

TRAMITES

23

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la Política de  

FORTALECIMIENTO 
INSTITUCIONAL Y 

SIMPLIFICACIÓN DE PROCESOS

24

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la  POLÍTICA DE 

RACIONALIZACIÓN DE TRAMITES

Cumple

Cumple



28

 Mantenerse como una Institución  
Acreditada  articulada con MIPG (21 

PDI ; Indicador No. 1 Resolución 
408 de 2018))

Mantenerse como una Institución  Acreditada Entidad Acreditada Entidad Acreditada Líder Calidad Anual Entidad Acreditada Entidad Acreditada
Se recibió visita de seguimiento de tercer ciclo por parte de ICONTEC, con reporte 0 no conformidades, visita realizada 18, 19 y 20 de 
Diciembre 

 Mantenerse como una Institución  
Acreditada  articulada con MIPG (21 PDI ; 
Indicador No. 1 Resolución 408 de 2018))

Cumple
Se recibió visita de seguimiento de tercer ciclo por parte de ICONTEC, con reporte  0 de no conformidades, visita realizada 18, 19 y 
20 de Diciembre

29
Entidad Certificada bajo la norma 
ISO 9001 articulada con MIPG (22 

PDI)

Mantenerse como una Institución con  Certificación 
bajo la norma  ISO 9001/2015

Entidad Certificada Entidad Certificada Líder Calidad Anual
Entidad Certificada bajo 
la norma ISO 9001/2015

Entidad Certificada bajo la 
norma ISO 9001/2015

Auditoría de ICONTEC realizada en el mes Abril de 2023
Entidad Certificada bajo la norma ISO 

9001 articulada con MIPG (22 PDI)
Cumple Auditoría de ICONTEC realizada en el mes Abril de 2023

30

Cumplimiento al 100% de los 
parámetros de monitoreo y análisis 
de la Planta de Tratamiento de 
Agua Residual de Nefrodial.

% cumplimiento de parámetros físico químicos 
normativos de agua residual nefro dial.    

% cumplimiento de parámetros físico químicos 
normativos de agua residual nefrodial. 

Cumplimiento al 100% de los 
parámetros monitoreo y análisis de 
la Planta de Tratamiento de Agua 
Residual de Nefrodial.

Líder Calidad Semestral 100% 100%
Todos los resultados se basan según la resolución 0631 del 2015 unos tienen unos límites máximos permisibles, con Laboratorio 
LABTEC. 

Cumplimiento al 100% de los parámetros 
de monitoreo y análisis de la Planta de 
Tratamiento de Agua Residual de 
Nefrodial.

Cumple
Todos los resultados se basan según la resolución 0631 del 2015 unos tienen unos límites máximos permisibles, con Laboratorio 
LABTEC. 

31
Gestionar el Reingreso a la Red 
Global de Hospitales Verdes y 

Saludables (27 PDI)

Inclusión en red global de hospitales verdes y 
saludables

Inclusión en red global de hospitales verdes y 
saludables

HCI incluido en la red global de 
hospitales verdes y saludables

Líder Gestión 
Ambiental

Semestral
Hospital Incluido en la 
Red

Hospital Incluido en la Red Meta Cumplida para toda la vigencia 2023, Hospital Incluido en red de Hospitales Verdes
Gestionar el Reingreso a la Red Global 
de Hospitales Verdes y Saludables (27 

PDI)
Cumple Meta Cumplida para toda la vigencia 2023, Hospital Incluido en red de Hospitales Verdes

32 Hardware renovado  (11 PDI) % de renovación de hardware
Numero  de hardware renovado / total  hardware 
programado para renovación

Lograr el 30%   de renovación 
tecnológica en hardware informático 
programado

Líder TIC Semestral 30% 33%
De 120 equipos priorizados, se han adquirido e instalado 40, según el reporte de actas de entrega, la meta estaba establecida en 
30% corresponden a 36 equipos, con los 40 equipos entregados se cumple la meta No. 30.

Hardware renovado  (11 PDI) Cumple
De 120 equipos priorizados, se han adquirido e instalado 40, según el reporte de actas de entrega, la meta estaba establecida en 
30% corresponden a 36 equipos, con los 40 equipos entregados se cumple la meta No. 30.

33
Lograr el licenciamiento de software 
requerido y utilizado por el HCI

Porcentaje de adquisición de licencias
Número de licencias adquiridas/ total de licencias 
requeridas priorizadas

Lograr el 100% de licenciamiento de 
software requerido y priorizadas en 
el HCI

Líder TIC Semestral 100% 100% 100 licencias de ofice programadas se adquirieron.
Lograr el licenciamiento de software 
requerido y utilizado por el HCI

Cumple 100 licencias de ofice programadas se adquirieron.

34

100% de implementación de un 
nuevo sistema gestión documental  
(7 PDI)

Porcentaje de implementación del sistema de gestión 
documental

Numero de actividades de proyecto de 
implementación Ejecutadas / Número de actividades 
del proyecto de implementación programadas *  100

Lograr el 100% de implementación 
de un nuevo sistema gestión 

documental 
Líder TIC Semestral 100% 100%

Se realizó la implementación del sistema tanto en servidor como en los clientes, se crearon los usuarios y los perfiles necesarios para 
el manejo del sistema, se realizó la entrega de usuario y contraseña del sistema. 

100% de implementación de un nuevo 
sistema gestión documental  (7 PDI)

Cumple
Se realizó la implementación del sistema tanto en servidor como en los clientes, se crearon los usuarios y los perfiles necesarios 

para el manejo del sistema, se realizó la entrega de usuario y contraseña del sistema. 

35

Lograr el 50% de la sistematización 
de informes físicos entregados al 
área de estadística, teniendo 

presente que estos sean oportunos, 
confiables y veraces.

Porcentaje de  sistematización de informes físicos 

entregados al área de estadística. 

Número de informes sistematizados/Numero de 

informes programados para sistematización

Lograr el 50% de la sistematización 
de informes físicos entregados al 
área de estadística, teniendo 

presente que estos sean oportunos, 
confiables y veraces.

Líder TIC Semestral 100% 30%
Se realizo reunión con el coordinador de estadística para elaborar cronograma de reuniones de trabajo, Se realiza revisión de las 
fuentes de alimentación de los datos de los informes y se consolidan consultas de información, se tiene programado realizar la 

sistematización de los informes identificados y priorizados.  

Lograr el 50% de la sistematización de 
informes físicos entregados al área de 

estadística, teniendo presente que estos 
sean oportunos, confiables y veraces.

No cumple 
Se realizo reunión con el coordinador de estadística para elaborar cronograma de reuniones de trabajo, Se realiza revisión de las 
fuentes de alimentación de los datos de los informes y se consolidan consultas de información, se tiene programado realizar la 

sistematización de los informes identificados y priorizados.  

Índice de desempeño de la Política de  SEGURIDAD 
DIGITAL

Índice de desempeño de la Política de  SEGURIDAD 
DIGITAL

1. Mejorar el índice de la Política de  
SEGURIDAD DIGITAL

Líder TIC Anual 72,20 50,30

Los resultados de la Política  de Seguridad Digital  en FURAG 2022, fueron de 50,3, de acuerdo al último reporte furag de 2021 
donde la política obtuvo 72,20  puntos, sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de 
desarrollo de la Nación donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de base 
nueva. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 
2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a 
las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la 
evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la 
vigencia 2023 se toma como línea de base

Los resultados de la Política  de Seguridad Digital  en FURAG 2022, fueron de 50,3, de acuerdo al último reporte furag de 2021 
donde la política obtuvo 72,20  puntos, sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de 
desarrollo de la Nación donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de 
base nueva. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la 
vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios 
significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para 
fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 
2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y Recomendaciones FURAG. 

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política 
de  SEGURIDAD DIGITAL

Lograr el 95% de la ejecución del 
Plan de Acción de la Política de  

SEGURIDAD DIGITAL
Líder TIC Semestral 40,00 45,80

Se evidencia que el autodiagnóstico subió la medición inicial, sin embargo  con ose explicó en la evaluación de FURAG  sin embargo 
es de resaltar que esta los intensa evaluados en esta política para la vigencia 2022 fueron modificados por el nuevo Gobierno, es 
decir que en 2023 se modificó lo que se ejecutó en 2022, este cambio incluye también ítems nuevos en el autodiagnóstico; Es decir 
estamos ante un nuevo nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo de la Nación donde los formularios fueron 
modificados en esta Política, lo cuál determina una nueva línea de base para los años futuros. 

Se evidencia que el autodiagnóstico subió la medición inicial, sin embargo  con ose explicó en la evaluación de FURAG  sin embargo 
es de resaltar que esta los intensa evaluados en esta política para la vigencia 2022 fueron modificados por el nuevo Gobierno, es 
decir que en 2023 se modificó lo que se ejecutó en 2022, este cambio incluye también ítems nuevos en el autodiagnóstico; Es decir 
estamos ante un nuevo nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo de la Nación donde los formularios fueron 
modificados en esta Política, lo cuál determina una nueva línea de base para los años futuros. 

Índice de desempeño de la Política de  GOBIERNO 
DIGITAL

Índice de desempeño de la Política de  GOBIERNO 
DIGITAL

1. Mejorar el índice de la Política de  
GOBIERNO DIGITAL

Líder TIC Semestral 65,70 59,40

Los resultados de la Política de Gobierno Digital  en FURAG 2022, fueron de 59,4, de acuerdo al último reporte furag de 2021 donde 
la política obtuvo 65,70  puntos, sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo de 
la Nación donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de base nueva. Es 
importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son 
comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas 
de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan 
de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se 
toma como línea de base

Cumple

Los resultados de la Política de Gobierno Digital  en FURAG 2022, fueron de 59,4, de acuerdo al último reporte furag de 2021 donde 
la política obtuvo 65,70  puntos, sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo 
de la Nación donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de base nueva. 
Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no 
son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las 
preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la 
evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la 
vigencia 2023 se toma como línea de base

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y Recomendaciones FURAG. 

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política 
de  GOBIERNO DIGITAL

Lograr el 90% de la ejecución del 
Plan de Acción de la Política de  

GOBIERNO DIGITAL
Líder TIC Semestral 48,00 5,30

Se evidencia que el autodiagnóstico subió la medición inicial, sin embargo  con ose explicó en la evaluación de FURAG  sin embargo 
es de resaltar que esta los intensa evaluados en esta política para la vigencia 2022 fueron modificados por el nuevo Gobierno, es 
decir que en 2023 se modificó lo que se ejecutó en 2022, este cambio incluye también ítems nuevos en el autodiagnóstico; Es decir 
estamos ante un nuevo nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo de la Nación donde los formularios fueron 

modificados en esta Política, lo cuál determina una nueva línea de base para los años futuros. 

Cumple

Se evidencia que el autodiagnóstico subió la medición inicial, sin embargo  con ose explicó en la evaluación de FURAG  sin embargo 
es de resaltar que esta los intensa evaluados en esta política para la vigencia 2022 fueron modificados por el nuevo Gobierno, es 
decir que en 2023 se modificó lo que se ejecutó en 2022, este cambio incluye también ítems nuevos en el autodiagnóstico; Es decir 
estamos ante un nuevo nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo de la Nación donde los formularios fueron 

modificados en esta Política, lo cuál determina una nueva línea de base para los años futuros. 

38
Cumplimiento de actividades de 
comités de  Seguridad digital

Porcentaje de ejecución del plan de trabajo del comité 
de seguridad digital

Numero de actividades ejecutadas/ numero de 
actividades programadas

Lograr superar el 80%  en la 
ejecución del plan de trabajo del 
comité de seguridad digital

Líder TIC Semestral 80% 100% Comité de Seguridad y privacidad de la información conformado mediante Resolución No. 3626 del 07 de diciembre de 2023.
Cumplimiento de actividades de comités 
de  Seguridad digital

Cumple Comité de Seguridad y privacidad de la información conformado mediante Resolución No. 3626 del 07 de diciembre de 2023.

39
Lograr el  cumplimiento en la  
ejecución de los planes de trabajo 
de la 612 de TIC y MERCADEO 

Promedio de porcentajes de ejecución de los planes 
de trabajo de la 612 Gestión TIC y Mercadeo (1, Plan 
Estratégico de Tecnologías de la Información y las 
Comunicaciones PETI; 2, Riesgos de Seguridad y 
Privacidad de la Información y Seguridad; 3, 
Privacidad de la Información; 4.Plán de Mantenimiento 
de servicios tecnológicos)

Numero de actividades ejecutadas por plan/ numero 
de actividades programadas por plan

Lograr el 70%  en la ejecución de los 
planes de trabajo de la 612

Líder TIC Semestral 70% 95%
Porcentaje en la  ejecución de los planes de trabajo de la 612 se encuentran todos con cumplimiento del  95% a diciembre de  2023;   
( 1, Plan Estratégico de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones PETI 100%; 2, Riesgos de Seguridad y Privacidad de la 
Información y Seguridad 80%; 3, Privacidad de la Información 100%; 4.Plán de Mantenimiento de servicios tecnológicos 100%

Lograr el  cumplimiento en la  ejecución 
de los planes de trabajo de la 612 de TIC 
y MERCADEO 

Cumple
Porcentaje en la  ejecución de los planes de trabajo de la 612 se encuentran todos con cumplimiento del  95% a diciembre de  2023;   
( 1, Plan Estratégico de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones PETI 100%; 2, Riesgos de Seguridad y Privacidad de 
la Información y Seguridad 80%; 3, Privacidad de la Información 100%; 4.Plán de Mantenimiento de servicios tecnológicos 100%

40

Lograr el 100% de actualización o 
adquisición de un nuevo sistema de 
imagenología (8 PDI)

Software adquirido e implementado en un 100% Software adquirido e implementado en un 100%
Lograr el 100% de actualización o 
compra de un nuevo sistema de 
imagenología

Líder TIC Semestral 100% 50%
No se puede dar continuidad al proceso debido a que no se ha realizado el pago que se adeuda con Phillips y no se continuara con el 
proceso hasta que se subsane lo mencionado.

Lograr el 100% de actualización o 
adquisición de un nuevo sistema de 
imagenología (8 PDI)

No cumple 
No se puede dar continuidad al proceso debido a que no se ha realizado el pago que se adeuda con Phillips y no se continuara con 
el proceso hasta que se subsane lo mencionado.

41

Cumplir con el 100% de reuniones 
programadas para la rendición de 
informes de indicadores de 
eficiencia técnica científica.

Porcentaje de cumplimiento de reuniones 
programadas para la rendición de informes de 
indicadores de eficiencia técnica científica.

Número de reuniones programadas y 
ejecutadas/total de reuniones planeadas

Cumplir con el 100% de reuniones 
programadas para la rendición de 
informes de indicadores de eficiencia 
técnica científica.

Líder TIC Semestral 100% 100% Se realizó en todas las jornadas de  comité de estadísticas vitales los indicadores de eficiencia técnica y científica. 

Cumplir con el 100% de reuniones 
programadas para la rendición de 
informes de indicadores de eficiencia 
técnica científica.

Cumple Se realizó en todas las jornadas de  comité de estadísticas vitales los indicadores de eficiencia técnica y científica. 

42

 Entrega de nuevo protocolo de 
atención al usuario interno y 
Externo del HCI  

Producto Entregable: Nuevo protocolo de atención al 
usuario interno y Externo del HCI. 

Entregable Protocolo Entregado Comunicaciones Semestral 100% 100%
Se realiza el nuevo protocolo de atención al usuario interno y Externo del HCI, es necesario validarlo con equipo de áreas sociales del 
HCI para socializarlo a comunidad y Colaboradores.   

 Entrega de nuevo protocolo de atención 
al usuario interno y Externo del HCI  

Cumple
Se realiza el nuevo protocolo de atención al usuario interno y Externo del HCI, es necesario validarlo con equipo de áreas sociales 
del HCI para socializarlo a comunidad y Colaboradores.   

43

Porcentaje de cumplimiento al 
100% en la ejecución de la 
estrategia de promoción, difusión y 
posicionamiento del Plan de 
Mercadeo. (13 PDI)

Porcentaje de cumplimiento en la ejecución de la 
estrategia de promoción, difusión y posicionamiento 
del Plan de Mercadeo. 

Numero de actividades del Plan Ejecutadas / 
Número de actividades del Plan Programadas

100% Comunicaciones Semestral 80% 80% El porcentaje de cumplimiento del plan de mercadeo es del 80%

Porcentaje de cumplimiento al 100% en 
la ejecución de la estrategia de 
promoción, difusión y posicionamiento del 
Plan de Mercadeo. (13 PDI)

Cumple El porcentaje de cumplimiento del plan de mercadeo es del 80%

44

Mejorada la facturación de venta de 
servicios en un 5% anual desde 
2021 (14 PDI)

Porcentaje de incremento en facturación
Valor facturación actual - Valor Facturación año 
inmediatamente anterior / Valor Facturación año 
inmediatamente anterior. 

Mejorada en un 5% anual la Gestión 
de Facturación de servicios con 
referencia en la venta del año 
inmediatamente anterior. 

Líder Finanzas Semestral 5% 32%

Se identifica que la meta para el año 2023 es del 5%   en facturación con respecto al primer semestre del año inmediatamente 
anterior ,  se observa que el resultado supera la meta debido a que esta en el 32 %  que sale de la siguiente información tomada del 
reconocimiento de las ejecuciones presupuestales primer semestre de los respectivos periodos 2023 - 2022  de la siguiente manera ( 
$101,915,994,645,98-77,150,706,115,50) =24,765,288,530,48 , este valor se divide para  $77,150,706,115,50 y se multiplica por 100 
resultando un incremento del 32 % 

Mejorada la facturación de venta de 
servicios en un 5% anual desde 2021 (14 
PDI)

Cumple

Se identifica que la meta para el año 2023 es del 5%   en facturación con respecto al primer semestre del año inmediatamente 
anterior ,  se observa que el resultado supera la meta debido a que esta en el 32 %  que sale de la siguiente información tomada del 
reconocimiento de las ejecuciones presupuestales primer semestre de los respectivos periodos 2023 - 2022  de la siguiente manera 
( $101,915,994,645,98-77,150,706,115,50) =24,765,288,530,48 , este valor se divide para  $77,150,706,115,50 y se multiplica por 
100 resultando un incremento del 32 % 

45
Gestionado e incrementado en un 
5% el recaudo de cartera (16 PDI) 

Porcentaje de  recaudo de cartera
Recaudo vigencia actual - Recaudo vigencia 
anterior/ Recaudo vigencia anterior. 

Incrementar en un 5% el recaudo de 
cartera con referencia al año 
anterior. 

Líder Finanzas Semestral 5% 18%
Se identifica que se cumple y supera la meta para el año 2023,  en referencia al incremento del recaudo proyectado para el primer 
semestre que debería ser mínimo el 5% ; obteniendo un resultado de 18%  muy satisfactorio para este periodo

Gestionado e incrementado en un 5% el 
recaudo de cartera (16 PDI) 

Cumple
Se identifica que se cumple y supera la meta para el año 2023,  en referencia al incremento del recaudo proyectado para el primer 
semestre que debería ser mínimo el 5% ; obteniendo un resultado de 18%  muy satisfactorio para este periodo

46
Mantenido el valor final de glosa en 
3% (17 PDI)

Porcentaje de Glosa Glosa definitiva / Facturación del periodo * 100
Mantener controlado el valor final de 
la glosa definitiva  en no mayor a  
3%

Líder Finanzas Semestral < 3 % 1,02%
Revisada la información con  corte a Diciembre de 2023 comprado los valores de glosas definitiva y la facturación radicada se obtiene 
como resultado  que el indicador se cumple debido a que da como resultado 1,02 % y es decir esta por debajo del 3% como limite; 
por ende se da a conocer las cifras tomadas son ( 938,574,040,04 / 91,922,203,235) * 100 = 1,02%

Mantenido el valor final de glosa en 3% 
(17 PDI)

Cumple
Revisada la información con  corte a Diciembre de 2023 comprado los valores de glosas definitiva y la facturación radicada se 
obtiene como resultado  que el indicador se cumple debido a que da como resultado 1,02 % y es decir esta por debajo del 3% como 
limite; por ende se da a conocer las cifras tomadas son ( 938,574,040,04 / 91,922,203,235) * 100 = 1,02%

47

Disminuido al 1.0 la evolución del 
gasto por unidad de valor relativo 
producido y logrado como resultado 
del Equilibrio presupuestal con 
recaudo.  (Indicador No. 5 de 
Resolución 408 de 2018) (15 PDI)

Evaluación de gasto por unidad de valor relativo 
producida 

Gasto de Funcionamiento y operación comercial y 
prestación de servicios de comprometido en la 
vigencia objeto de la evaluación  / Número de UVR 
producida en la vigencia objeto  de la evaluación) / 
(Gasto de funcionamiento y operación comercial y 
prestación de servicios comprometido en la vigencia 
anterior en valores constantes de la vigencia objeto 
de la evaluación / Número de UVR producida en la 
vigencia anterior)

< 0.90 Líder Finanzas Anual < 0.90 1,24

El indicador equivale a un valor de 1.247 entre los gastos comprometidos por funcionamiento y operación comercial, frente a la 
unidad de valor relativo producida entre el 2022 y 2023, implicando que Aumentaron los gastos comprometidos en la vigencia 2023 
frente a lo que sucedió entre el 2022. La explicación del aumento en los gastos por valor de UVR se debe en la vigencia 2023 se 
generó un incremento elevado de los costos de adquisición de medicamentos y demás insumos, que supero lo acontecido en el 2022, 
por tal motivo, pese a que se desarrollaron acciones de racionalización del gasto y contención del costo, no genero un mismo nivel de 
disminución en los gastos, que el evidenciado en el 2022. 

Disminuido al 1.0 la evolución del gasto 
por unidad de valor relativo producido y 
logrado como resultado del Equilibrio 
presupuestal con recaudo.  (Indicador 
No. 5 de Resolución 408 de 2018) (15 
PDI)

No cumple 

El indicador equivale a un valor de 1.247 entre los gastos comprometidos por funcionamiento y operación comercial, frente a la 
unidad de valor relativo producida entre el 2022 y 2023, implicando que Aumentaron los gastos comprometidos en la vigencia 2023 
frente a lo que sucedió entre el 2022. La explicación del aumento en los gastos por valor de UVR se debe en la vigencia 2023 se 
generó un incremento elevado de los costos de adquisición de medicamentos y demás insumos, que supero lo acontecido en el 
2022, por tal motivo, pese a que se desarrollaron acciones de racionalización del gasto y contención del costo, no genero un mismo 
nivel de disminución en los gastos, que el evidenciado en el 2022. 

48

Monto de la deuda superior a 30 
días por concepto de salarios del 
personal de planta y por concepto 
de contratación de servicios y 
variación frente a la vigencia 
anterior Cero (0) o variación 
negativa ( Indicador No. 7 

Resolución 408 de 2018)

Monto de la deuda superior a 30 días por concepto de 
salarios del personal de planta y por concepto de 
contratación de servicios y variación frente a la 
vigencia anterior

Valor de la deuda superior a 30 días por concepto 
de salarios del personal de planta y por concepto de 
contratación de servicios, con corte a 31 de 
diciembre de la vigencia objeto de evaluación. /Valor 
de la deuda superior a 30 días por concepto de 
salarios del personal de plante y por concepto de 
contratación de servicios, con corte a 31 de 

diciembre de la vigencia objeto de evaluación. 

Cero  (0) o variación  negativa Líder Finanzas Anual
Cero  (0) o variación  
negativa

Variación Interanual Negativa

Que según la información suministrada por la oficina de Tesorería el valor de la deuda con corte a diciembre 31 de 2023 superior a 
30 días por concepto de salarios del personal de planta es de ($0.00). Y por concepto de contratación de contratación de servicios 
personales fue de CINCUENTA Y OCHO MILLONES DOSCIENTOS VEINTISIETE MIL CIENTO CINCUENTA Y UN PESOS CON 

SESENTA CENTAVOS M CTE ($ 58.227.151,60)

En la vigencia 2022 según la información suministrada por la oficina de Tesorería el valor de la deuda con corte a diciembre 31 de 
2022 superior a 30 días por concepto de salarios del personal de planta es de UN MILLON SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE 

TRESCIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE. ($1.667.390) y por concepto de contratación de contratación de servicios personales fue 
de DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y TRES MILLONES NOVESCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CIENTO NUEVE PESOS ($ 

2.373.937.109)

Monto de la deuda superior a 30 días por 
concepto de salarios del personal de 
planta y por concepto de contratación de 
servicios y variación frente a la vigencia 
anterior Cero (0) o variación negativa ( 
Indicador No. 7 Resolución 408 de 2018)

Cumple

Que según la información suministrada por la oficina de Tesorería el valor de la deuda con corte a diciembre 31 de 2023 superior a 
30 días por concepto de salarios del personal de planta es de ($0.00). Y por concepto de contratación de contratación de servicios 
personales fue de CINCUENTA Y OCHO MILLONES DOSCIENTOS VEINTISIETE MIL CIENTO CINCUENTA Y UN PESOS CON 
SESENTA CENTAVOS M CTE ($ 58.227.151,60)

En la vigencia 2022 según la información suministrada por la oficina de Tesorería el valor de la deuda con corte a diciembre 31 de 
2022 superior a 30 días por concepto de salarios del personal de planta es de UN MILLON SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE 
TRESCIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE. ($1.667.390) y por concepto de contratación de contratación de servicios personales 
fue de DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y TRES MILLONES NOVESCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CIENTO NUEVE 

PESOS ($ 2.373.937.109)
Este indicador  se puede definir cuando se reporte la información del Decreto 2193 con los datos validados con IDSN, se está 
ajustando también con las recomendaciones dadas por la Junta Directiva 2024

37
Mantener y/o  Mejorar el 

desempeño de la Política de  
GOBIERNO DIGITAL

SISTEMA 

INTEGRADO DE 

GESTIÓN

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la Política de  

SEGURIDAD DIGITAL

TIC Y 

MERCADEO

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la Política de  SEGURIDAD DIGITAL

RECURSOS 

ECONOMICOS 

36 Cumple

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la Política de  GOBIERNO DIGITAL



49

Resultado equilibrio presupuestal 
con recaudo >1 ( Indicador No. 9 de 
Resolución 408 de 2018)

Resultado equilibrio presupuestal con recaudo
Total Recaudo de la vigencia / Total compromisos 
de la vigencia

>1 Líder Finanzas Semestral >1 0,77

Revisada la información y teniendo en cuenta que en el Hospital Civil de Ipiales E.S.E., tiene la contratación por evento y se explica 
que la facturación se recauda el 50% al mes siguiente de radicar la cuenta y el resto se demora promedio de 3 a 6 meses en 
recaudar, y por otra parte los compromisos se deben pagar mensualmente lo que se refiere a nomina, contratistas y proveedores por 
ende siempre se trabaja por acercarnos a la meta anual que debería ser mayor a 1; al evaluar el periodo fiscal 2023 , se obtiene un 
resultado final de cumplimiento de 0,77, se aspiraba a llegar al 0,80 pero las es no cumplieron los compromisos de pago con fueron 
sanitas y Emssanar.

>1 No cumple 

Revisada la información y teniendo en cuenta que en el Hospital Civil de Ipiales E.S.E., tiene la contratación por evento y se explica 
que la facturación se recauda el 50% al mes siguiente de radicar la cuenta y el resto se demora promedio de 3 a 6 meses en 
recaudar, y por otra parte los compromisos se deben pagar mensualmente lo que se refiere a nomina, contratistas y proveedores por 
ende siempre se trabaja por acercarnos a la meta anual que debería ser mayor a 1; al evaluar el periodo fiscal 2023 , se obtiene un 
resultado final de cumplimiento de 0,77, se aspiraba a llegar al 0,80 pero las es no cumplieron los compromisos de pago con fueron 
sanitas y Emssanar.

50

Oportunidad   en  el   reporte   de  la  
información en cumplimiento de la 
Circula Única  100%

Oportunidad   en  el   reporte   de  la  información en 
cumplimiento de la Circula Única  100%

Numero de reportes presentados en con 
oportunidad / Numero de reportes a reportar. 

100% Líder Finanzas Semestral 100% 100% Los informes de circular única se presentaron en su totalidad el cuarto semestre del año 2023,
Oportunidad   en  el   reporte   de  la  
información en cumplimiento de la Circula 
Única  100%

Cumple Los informes de circular única se presentaron en su totalidad el cuarto semestre del año 2023,

51

Oportunidad   en  el   reporte   de  la  
información en cumplimiento del 
decreto 2193 de 2004, compilado 
en la sección 2 capítulo 8 , Titulo 3, 
parte 5 Libro 2 del decreto 780 de 
2016

Oportunidad   en  el   reporte   de  la  información en 
cumplimiento del decreto 2193 de 2004, compilado en 
la sección 2 capítulo 8 , Titulo 3, parte 5 Libro 2 del 
decreto 780 de 2016

Numero de reportes presentados en con 
oportunidad / Numero de reportes a reportar. 

100% Líder Finanzas Semestral 100% 100%
Se revisa la información enviada del decreto 2193 para el año 2023, y se confirma que se ha enviado el total de los reportes 
requeridos por el IDSN  dentro de los tiempos solicitados, cumpliendo así el 100% de dichos envíos.

Oportunidad   en  el   reporte   de  la  
información en cumplimiento del decreto 
2193 de 2004, compilado en la sección 2 
capítulo 8 , Titulo 3, parte 5 Libro 2 del 
decreto 780 de 2016

Cumple
Se revisa la información enviada del decreto 2193 para el año 2023, y se confirma que se ha enviado el total de los reportes 
requeridos por el IDSN  dentro de los tiempos solicitados, cumpliendo así el 100% de dichos envíos.

52

Cumplir con  el 70%  de las metas 
del plan de acción de la política de 
gestión presupuestal y eficiencia del 
gasto público.

Porcentaje de cumplimiento de actividades  
priorizadas para ejecutar por política según el último 
autodiagnóstico aplicado en la Política de Gestión 
Presupuesta y eficiencia en el gasto público. 

Numero de actividades ejecutadas por política/total  
de actividades priorizadas para ejecutar por política 
según el último autodiagnóstico aplicado en la 
Política de Gestión Presupuesta y eficiencia en el 
gasto público. 

70% Líder Finanzas Semestral

Cumplir con  el 70%  de las metas del 
plan de acción de la política de gestión 
presupuestal y eficiencia del gasto 
público.

N/A Política MIPG que no está contemplada en el seguimiento de FURAG. 

53
Capacitación en SARLAFT a  los 
empleados y contratistas de la 
institución

Porcentaje de capacitación a Funcionarios y 
contratista en SARLAF

Total de funcionarios y contratistas capacitados en 
SARLAF  / Total de funcionarios y contratistas 
vinculados

80%
Oficial de 

Cumplimiento
Semestral 80% 70%

Revisada la información que reposa en Recursos Humanos, informan que se ha cumplido el 75% de empleados que tienen realizado 
el curso , este porcentaje es variable debido a que existe un alto nivel de rotación de personal contratistas y existen personal nuevo 
que iniciarían con la formación .

Capacitación en SARLAFT a  los 
empleados y contratistas de la institución

Cumple
Revisada la información que reposa en Recursos Humanos, informan que se ha cumplido el 75% de empleados que tienen realizado 
el curso , este porcentaje es variable debido a que existe un alto nivel de rotación de personal contratistas y existen personal nuevo 
que iniciarían con la formación .

Porcentaje de Depuración de cartera
Cartera depurada / cartera objeto de depuración * 
100

30% Líder Finanzas Semestral 30% 15%
Realizada la revisión de saldos de cartera y los avances en conciliación con las diferentes EAPB, se viene aclarando y depurando los 
saldos de cartera , trabajo arduo por parte del Su proceso de cartera y contabilidad, se viene fortaleciendo dicha actividad. para el 
primer semestre del 30% se alcanza el nivel del 22% del mismo esperando cumplir hasta fin de año con la meta propuesta.

Porcentaje de depuración de pasivo
Pasivo  depurado / Pasivo objeto de depuración * 
100

30% Líder Finanzas Semestral 30% 16%

Mediante el proceso de conciliación se viene realizando la depuración de pasivos por parte del Subproceso de Tesorería, el cual 
consiste en solicitar estados de cuenta y luego conciliar con el proveedor y realizando seguimiento a algunas diferencias para por 
ultimo depurar dichos saldos , es un procedimiento permanente, se espera alcanzar la meta al final del periodo. para el presente 
avance es de 20% 

55
Fondo de contingencias establecido 
80% ( 20 PDI)

 Fondo de contingencias establecida 

Monto apropiado en prepuesto de la vigencia por 
concepto de  sentencias y conciliaciones  / Monto 
informado por el Equipo Jurídico  correspondiente a 
demandas con riesgo de materialización en contra 
del HCI * 10

Fondo de contingencias establecido 
en 80%

Líder Finanzas Semestral 80% 79,68%
Se ha apropiado el 80% de monto de presupuesto solicitado por los abogados midiendo el riesgo de la sentencias en contra el 
hospital con mayor posibilidad de que se generen en el año, de los cuales hasta Septiembre se ha ejecutado el 79,68% del monto 
apropiado, es decir que esta apropiado y controlado dicho monto.

Fondo de contingencias establecido 80% 
( 20 PDI)

Cumple
Se ha apropiado el 80% de monto de presupuesto solicitado por los abogados midiendo el riesgo de la sentencias en contra el 
hospital con mayor posibilidad de que se generen en el año, de los cuales hasta Septiembre se ha ejecutado el 79,68% del monto 
apropiado, es decir que esta apropiado y controlado dicho monto.

56
Procesos mejorados en un 100% 
(19 PDI)

Porcentaje de Procesos involucrados que intervienen 
en la gestión de cuentas y pagos que son mejorados. 

Numero de Procesos de control de radicación de 
cuentas y pagos mejorados   / total de procesos de 
radicación y control de pagos identificados. 

100% Líder Finanzas Semestral 100% 85%
En los cinco subprocesos que intervienen en control y radicación de cuentas se viene ajustando y mejorado quedando pendiente 
ajustar el 12 % del total de procesos.  

Procesos mejorados en un 100% (19 
PDI)

Cumple
En los cinco subprocesos que intervienen en control y radicación de cuentas se viene ajustando y mejorado quedando pendiente 
ajustar el 12 % del total de procesos.  

57

100% de Procesos jurídicos estén  
incluidos en el mapa de procesos, 
estandarizados y adheridos al 
Sistema de Gestión de Calidad (31 
PDI)

% de Procesos adheridos de Gestión Jurídica 
estandarizados y adheridos al SGC. 

(Numero de procesos y procedimientos 
estandarizados y adheridos al sistema de gestión de 
calidad /  Total de procesos y procedimientos 
realizados en el proceso de Gestión Jurídica)  * 100

100% de Procesos jurídicos estén  
incluidos en el mapa de procesos, 
estandarizados y adheridos al 
Sistema de Gestión de Calidad

Líder Gestión 
Jurídica

Semestral 100% 100%

Se realizó la caracterización del proceso de gestión jurídica y contratación, el cual cuenta con ocho subprocesos que están 
debidamente estandarizados y adheridos al sistema de gestión de la calidad, se cumple con el 100% de los subprocesos 
documentados y controlados  y son  los  siguientes:
 
1. DS – 0489 DESCRIPCIÓN DE SUBPROCESO DE ASESORÍA JURÍDICA INTERNA v2
2. DS – 0490 DESCRIPCIÓN DE SUBPROCESO DE ASESORÍA JURÍDICA EXTERNA v2
3. DS – 0493 DESCRIPCIÓN DE SUBPROCESO DE CONTRATACIÓN POR CONVOCATORIA ABIERTA v2
4. DS – 0495 DESCRIPCIÓN DE SUBPROCESO DE CONTRATACIÓN DIRECTA v2
5. DS – 0496 APOYO OPERATIVO PARA TRÁMITES INTERNOS EN GESTIÓN JURÍDICA
6. DS – 0534 DESCRIPCIÓN DEL SUBPROCESO  DE  CONTRATACIÓN DE RECURSO HUMANO
7. DS – 0535 DESCRIPCIÓN DEL SUBPROCESO  DE  CONTRATACIÓN  MENOR CUANTÍA
8. DS – 0536 DESCRIPCIÓN DEL SUBPROCESO  DE  CONTRATACIÓN  MINIMA CUANTÍA

100% de Procesos jurídicos estén  
incluidos en el mapa de procesos, 
estandarizados y adheridos al Sistema de 
Gestión de Calidad (31 PDI)

Cumple

Se realizó la caracterización del proceso de gestión jurídica y contratación, el cual cuenta con ocho subprocesos que están 
debidamente estandarizados y adheridos al sistema de gestión de la calidad, se cumple con el 100% de los subprocesos 
documentados y controlados  y son  los  siguientes:
 
1. DS – 0489 DESCRIPCIÓN DE SUBPROCESO DE ASESORÍA JURÍDICA INTERNA v2
2. DS – 0490 DESCRIPCIÓN DE SUBPROCESO DE ASESORÍA JURÍDICA EXTERNA v2
3. DS – 0493 DESCRIPCIÓN DE SUBPROCESO DE CONTRATACIÓN POR CONVOCATORIA ABIERTA v2
4. DS – 0495 DESCRIPCIÓN DE SUBPROCESO DE CONTRATACIÓN DIRECTA v2
5. DS – 0496 APOYO OPERATIVO PARA TRÁMITES INTERNOS EN GESTIÓN JURÍDICA
6. DS – 0534 DESCRIPCIÓN DEL SUBPROCESO  DE  CONTRATACIÓN DE RECURSO HUMANO
7. DS – 0535 DESCRIPCIÓN DEL SUBPROCESO  DE  CONTRATACIÓN  MENOR CUANTÍA
8. DS – 0536 DESCRIPCIÓN DEL SUBPROCESO  DE  CONTRATACIÓN  MINIMA CUANTÍA

% de informes oportunos reportados por Gestión 
Jurídica (Secop) 

Numero de informes reportados de manera oportuna 
(Secop) / Total de Informes) * 100

Presentación del informe SECOP 
SIA de forma oportuna

Líder Gestión 
Jurídica

Trimestral 100% 96,7% Se realizan acciones de mejora para cumplir la meta, se obtiene un 96,7% de cumplimiento.  Se realizan acciones de mejora para cumplir la meta, se obtiene un 96,7% de cumplimiento.  

% de los contratos reportados al aplicativo SIA 
OBSERVA

Numero de contratos reportados al aplicativo SIA 
OBSERVA / Total de contratos celebrados * 100

100% de los contratos celebrados 
en el periodo se reporten al 
aplicativo SIA OBSERVA.

Líder Gestión 
Jurídica

Trimestral 100% 100% Meta cumplida para el segundo trimestre, se cumple el indicador al 100% Meta cumplida para el segundo trimestre, se cumple el indicador al 100% 

59 Efectividad en la defensa Jurídica % de efectividad de defensa jurídica
Numero casos en cual se culminó el proceso jurídico 
a favor del  H.C.I./Total casos jurídicos en el 
periodo)*100

50%
Líder Gestión 

Jurídica
Semestral 50% 40% Se dicto sentencia en cinco procesos, de los cuales dos a favor del HCI, se obtiene un 80% de cumplimiento del indicador. Efectividad en la defensa Jurídica Cumple Se dictó sentencia en cinco procesos, de los cuales dos a favor del HCI, se obtiene un 80% de cumplimiento del indicador. 

60
Tablas de Retención Documental 

Aprobadas (30 PDI)
% cumplimiento de TRD

Realización de TRD por cada periodo institucional / 
Total de periodos programados. 

100% Tablas de Retención 
Documental Aprobadas

Líder Gestión 
Documental

Anual 100% 100% 100% Tablas de Retención Documental Aprobadas
Tablas de Retención Documental 

Aprobadas (30 PDI)
Cumple 100% Tablas de Retención Documental Aprobadas

61 % cumplimiento de TVD % cumplimiento de TVD
Realización de TVD por cada periodo institucional / 
Total de periodos programados. 

90% de los periodos programados 
para 202, periodos institucionales de 
gestión documental. 3 y 4

Líder Gestión 
Documental

Anual 100% 100% Se realizó la elaboración de las TVD al 100% de los cuatro periodos. % cumplimiento de TVD Cumple Se realizó la elaboración de las TVD al 100% de los cuatro periodos. 

62

Porcentaje de cumplimento de 
actividades de acuerdo a los planes 
del decreto 612 de responsabilidad 
de Gestión Documental. 

Porcentaje de cumplimento de actividades de acuerdo 
a los planes del decreto 612 de responsabilidad de 
Gestión Documental. 

Promedio del % obtenido de cumplimiento de Plan 
PINAR; Plan de Conservación Documental y Plan de 
preservación digital. 

Superior al 80%
Líder Gestión 
Documental

Semestral 100% 100%
Se evalúan el avance de lo programado en el PHVA trimestralmente; Resultados Pinar 100%; Plan preservación 100% y 
conservación 100% Promedio 100% .

Porcentaje de cumplimento de 
actividades de acuerdo a los planes del 
decreto 612 de responsabilidad de 
Gestión Documental. 

Cumple
Se evalúan el avance de lo programado en el PHVA trimestralmente; Resultados Pinar 100%; Plan preservación 100% y 
conservación 100% Promedio 100% .

Índice de desempeño de la Política de GESTIÓN 
DOCUMENTAL

Índice de desempeño de la Política de  GESTIÓN 
DOCUMENTAL

1. Mejorar el índice de la Política de  
GESTIÓN DOCUMENTAL

Líder Calidad Anual >70 83
Se obtuvo una calificación de 83,3 puntos en la Política, se tiene en cuenta que es un nuevo formulario por lo que se puede observar 
un cumplimiento superior de la Política de Gestión Documental. 

Se obtuvo una calificación de 83,3 puntos en la Política, se tiene en cuenta que es un nuevo formulario por lo que se puede observar 
un cumplimiento superior de la Política de Gestión Documental. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados 
FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de 
vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización 
de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar 
son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política de  
GESTIÓN DOCUMENTAL

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política 
de  GESTIÓN DOCUMENTAL

Lograr el 95% de la ejecución del 
Plan de Acción de la Política de 

GESTIÓN DOCUMENTAL
Líder Calidad Semestral 90% 91,00%

El resultado de la autoevaluación de 2023 actualizado a junio de 2023 se obtiene un porcentaje de 91,3% de ejecución del plan de 
acción propuesto. 

El resultado de la autoevaluación de 2023 actualizado a junio de 2023 se obtiene un porcentaje de 91,3% de ejecución del plan de 
acción propuesto. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de 
la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios 
significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para 
fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 
2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base

64
Ley de Archivo Implementada (33 
PDI)

Porcentaje de cumplimento FURAG Política de 
Gestión Documental.

Valor reportado por FURAG Política Gestión 
Documental

Lograr que el índice de la Política de 
gestión documental medida 
mediante FURAG supere 70 puntos. 

Líder Gestión 
Documental

Anual >70 83
Se obtuvo una calificación de 83,3 puntos en la Política, se tiene en cuenta que es un nuevo formulario por lo que se puede observar 
un cumplimiento superior de la Política de Gestión Documental. 

Ley de Archivo Implementada (33 PDI) Cumple
Se obtuvo una calificación de 83,3 puntos en la Política, se tiene en cuenta que es un nuevo formulario por lo que se puede observar 
un cumplimiento superior de la Política de Gestión Documental. 

65
90 % de Porcentaje de 
cumplimiento plan de trabajo comité 
Institucional de Archivo

Porcentaje de cumplimiento plan de trabajo comité de 
Historias Clínicas 

# de actividades cumplidas en el periodo evaluado 
del plan de trabajo del comité / Actividades 
programadas para el periodo

90%
Líder Gestión 
Documental

Trimestral 90% 100% Actividades del comité cumplidas al 100%. 
90 % de Porcentaje de cumplimiento plan 
de trabajo comité Institucional de Archivo

Cumple Actividades del comité cumplidas al 100%. 

66
Desarrollar el programa de 
inducción y reinducción en un 100% 
(38 PDI)

% Cumplimiento de Inducción y Reinducción
Número de colaboradores que realizaron la 
inducción en el periodo / Numero de colaboradores 
que ingresaron a la entidad en el periodo. 

100%
Líder Recursos 

Humanos
Trimestral 90% 100%

Durante el último trimestre de 2023 ingresaron 84 personas, a las cuales se les realizó el proceso de inducción en plenitud. 
Adicionalmente se modificó el  FO-1794: Lista de chequeo de requisitos de hoja de vida, incluyendo la entrega del FO-0532 "Formato 
de entrenamiento durante el proceso de inducción" para garantizar su cumplimiento. 

Desarrollar el programa de inducción y 
reinducción en un 100% (37 PDI)

Cumple
Durante el último trimestre de 2023 ingresaron 84 personas, a las cuales se les realizó el proceso de inducción en plenitud. 
Adicionalmente se modificó el  FO-1794: Lista de chequeo de requisitos de hoja de vida, incluyendo la entrega del FO-0532 
"Formato de entrenamiento durante el proceso de inducción" para garantizar su cumplimiento. 

Porcentaje de cumplimiento del Plan de BIENESTAR 
E INCENTIVOS 

Numero de actividades ejecutadas en el  Plan / total  
de actividades priorizadas para realizar en el Plan x 
100

90%
Líder Recursos 

Humanos
Semestral 90% 100%

1. Porcentaje de cumplimiento del Plan de BIENESTAR E INCENTIVOS 100%
2. Porcentaje de cumplimiento del Plan de PREVISIÓN DE RECURSOS HUMANOS.100% 
3.Porcentaje de cumplimiento del Plan de INSTITUCIONAL DE CAPACITACÓN  - PIC.98%
4. Porcentaje de cumplimiento del Plan de VACANTES.100%
TOTAL PLAN ESTRATÉGICO 99% 

1. Porcentaje de cumplimiento del Plan de BIENESTAR E INCENTIVOS 100%
2. Porcentaje de cumplimiento del Plan de PREVISIÓN DE RECURSOS HUMANOS.100% 
3.Porcentaje de cumplimiento del Plan de INSTITUCIONAL DE CAPACITACÓN  - PIC.98%
4. Porcentaje de cumplimiento del Plan de VACANTES.100%
TOTAL PLAN ESTRATÉGICO 99% 

Porcentaje de cumplimiento del Plan de PREVISIÓN 
DE RECURSOS HUMANOS

Numero de actividades ejecutadas en el  Plan / total  
de actividades priorizadas para realizar en el Plan x 
100

90%
Líder Recursos 

Humanos
Semestral 90% 100%

1. Porcentaje de cumplimiento del Plan de BIENESTAR E INCENTIVOS 100%
2. Porcentaje de cumplimiento del Plan de PREVISIÓN DE RECURSOS HUMANOS.100% 
3.Porcentaje de cumplimiento del Plan de INSTITUCIONAL DE CAPACITACÓN  - PIC.98%
4. Porcentaje de cumplimiento del Plan de VACANTES.100%
TOTAL PLAN ESTRATÉGICO 99% 

1. Porcentaje de cumplimiento del Plan de BIENESTAR E INCENTIVOS 100%
2. Porcentaje de cumplimiento del Plan de PREVISIÓN DE RECURSOS HUMANOS.100% 
3.Porcentaje de cumplimiento del Plan de INSTITUCIONAL DE CAPACITACÓN  - PIC.98%
4. Porcentaje de cumplimiento del Plan de VACANTES.100%
TOTAL PLAN ESTRATÉGICO 99%. En la actividad del plan MP_0443 con vigencia 2023 en el numeral 7 indica que mientras se 
surte el proceso de selección el empleo de carrera vacante de manera definitiva podrá proveerse transitoriamente a través de las 
figuras de encargo, de nombramiento provisional o de contratación en los términos señalados en la ley 909 de 2004 y el decreto ley 
760 de 2005.

Porcentaje de cumplimiento del Plan de PLAN 
INSTITUCIONAL DE CAPACITACIÓN - PIC

Numero de actividades ejecutadas en el  Plan / total  
de actividades priorizadas para realizar en el Plan x 
100

90%
Líder Recursos 

Humanos
Semestral 90% 98%

1. Porcentaje de cumplimiento del Plan de BIENESTAR E INCENTIVOS 100%
2. Porcentaje de cumplimiento del Plan de PREVISIÓN DE RECURSOS HUMANOS.100% 
3.Porcentaje de cumplimiento del Plan de INSTITUCIONAL DE CAPACITACÓN  - PIC.98%
4. Porcentaje de cumplimiento del Plan de VACANTES.100%
TOTAL PLAN ESTRATÉGICO 99% 

1. Porcentaje de cumplimiento del Plan de BIENESTAR E INCENTIVOS 100%
2. Porcentaje de cumplimiento del Plan de PREVISIÓN DE RECURSOS HUMANOS.100% 
3.Porcentaje de cumplimiento del Plan de INSTITUCIONAL DE CAPACITACÓN  - PIC.98%
4. Porcentaje de cumplimiento del Plan de VACANTES.100%
TOTAL PLAN ESTRATÉGICO 99% , 

Porcentaje de cumplimiento del Plan de PLAN DE 
VACANTES

Numero de actividades ejecutadas en el  Plan / total  
de actividades priorizadas para realizar en el Plan x 
100

90%
Líder Recursos 

Humanos
Semestral 90% 100%

1. Porcentaje de cumplimiento del Plan de BIENESTAR E INCENTIVOS 100%
2. Porcentaje de cumplimiento del Plan de PREVISIÓN DE RECURSOS HUMANOS.100% 
3.Porcentaje de cumplimiento del Plan de INSTITUCIONAL DE CAPACITACÓN  - PIC.98%
4. Porcentaje de cumplimiento del Plan de VACANTES.100%
TOTAL PLAN ESTRATÉGICO 99% 

1. Porcentaje de cumplimiento del Plan de BIENESTAR E INCENTIVOS 100%
2. Porcentaje de cumplimiento del Plan de PREVISIÓN DE RECURSOS HUMANOS.100% 
3.Porcentaje de cumplimiento del Plan de INSTITUCIONAL DE CAPACITACÓN  - PIC.98%
4. Porcentaje de cumplimiento del Plan de VACANTES.100%
TOTAL PLAN ESTRATÉGICO 99% 

68

Tener actualizado el cargue de 
Hojas de Vida en el  SIGEP,  al 
personal  vinculado mediante 
Contrato de Prestación de Servicios

Porcentaje de Hojas de Vida cargadas en el Sigep de 
personal vinculado mediante contrato de prestación 
de servicios

Número de hojas de vida registradas y actualizadas 
en Sigep /numero total de trabajadores del hospital 
civil de Ipiales (CONTRATISTAS)

100%
Líder Recursos 

Humanos
Trimestral 100% 100%

Se cargaron 84 hojas de vida en el 4to trimestre. Para la legalización del contrato se recepción las Hojas de Vida Formato SIGEP II al 
100% de contratistas

Tener actualizado el cargue de Hojas de 
Vida en el  SIGEP,  al personal  vinculado 
mediante Contrato de Prestación de 
Servicios

Cumple
Se cargaron 84 hojas de vida en el 4to trimestre. Para la legalización del contrato se recepción las Hojas de Vida Formato SIGEP II al 
100% de contratistas

69
Tener actualizado el cargue de 
Hojas de Vida en el  SIGEP,  al 
personal  de Nómina. 

Porcentaje de Hojas de Vida cargadas en el Sigep, 
personal de Nómina

numero de hojas de vida registradas y actualizadas 
en Sigep /numero total de trabajadores del hospital 
civil de Ipiales ( PERSONAL NOMINA)

100%
Líder Recursos 

Humanos
Trimestral 100% 100% Ninguna persona de nómina ingresó a la entidad

Tener actualizado el cargue de Hojas de 
Vida en el  SIGEP,  al personal  de 
Nómina. 

Cumple Ninguna persona de nómina ingresó a la entidad, todos los trabajadores que iniciaron la vigencia son los que la terminaron. 

* Realizada la revisión de saldos de cartera y los avances en conciliación con las diferentes EAPB, se viene aclarando y depurando 
los saldos de cartera , trabajo arduo por parte del Su proceso de cartera y contabilidad, se viene fortaleciendo dicha actividad. para 
el primer semestre del 30% se alcanza el nivel del 15% del mismo esperando cumplir hasta fin de año con la meta propuesta. 
* Mediante el proceso de conciliación se viene realizando la depuración de pasivos por parte del Subproceso de Tesorería, el cual 
consiste en solicitar estados de cuenta y luego conciliar con el proveedor y realizando seguimiento a algunas diferencias para por 
ultimo depurar dichos saldos , es un procedimiento permanente, se espera alcanzar la meta al final del periodo. para el presente 
avance es de 16% 

GESTIÓN 

DOCUMENTAL

GESTION 

JURIDICA

GESTION DE 

RECURSOS 

HUMANOS 

Estados Financieros Saneados en 100% 
(18 PDI)

No cumple 

90% de cumplimiento del Plan de Gestión 
Estratégica del  Talento Humano (36 

PDI)
Cumple

Cumple

54
Estados Financieros Saneados en 

100% (18 PDI)

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la Política de 
GESTIÓN DOCUMENTAL

90% de cumplimiento del Plan de 
Gestión Estratégica del  Talento 

Humano (37 PDI)

RECURSOS 

ECONOMICOS 

Cumple63

67

58

Cumplir con el reporte oportuno de 
los informes de Gestión Jurídica ( 
Cargar el 100% de los informes al 

SECOP)

Cumplir con el reporte oportuno de los 
informes de Gestión Jurídica ( Cargar el 

100% de los informes al SECOP)

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la Política de GESTIÓN DOCUMENTAL



70

Mantener una óptima asignación de 
cupos por convenios institucionales 
realizados por el HCI. 

Porcentaje de asignación  de cupos por convenio 
institucional

Número cupos asignados / Número total de cupos 
disponibles.

100%
Líder Recursos 

Humanos
Semestral 100% 100%

Se proyectan cupos de docencia servicio de la siguiente manera: Para técnico auxiliar de infería 112 cupos, 56 por turno (Estos 
cupos se encuentran habilitados durante la semana y en la misma cantidad durante fines de semana). Para técnico en radio 
diagnostico y radioterapia 4 cupos, 2 por turno. Para regencia en farmacia y/o técnico auxiliar en servicios farmacéuticos 10 cupos, 5 
por turno. Para técnico administrativo en salud existen cupos abiertos a disponibilidad de las instituciones. Para técnico en 
rehabilitación y recuperación física 10 cupos, 5 por turno. Para enfermería 14 cupos, 7 por turno. Para bacteriología 5 cupos. Para 
Nutrición y dietética 2 cupos. Para psicología 6 cupos, 3 por turno. Y para Internado Rotatorio 44 cupos. Durante el 4to trimestre, 
teniendo en cuenta los convenios establecidos se recibieron los siguientes estudiantes:1. Técnico Laboral por Competencias en 
Auxiliar en Enfermería:  semana: 72 y fin de semana 60 =  total 132
2. Técnico Laboral por Competencias en Auxiliar en Servicios Farmacéuticos: 5
3. Técnico Laboral por Competencias en Auxiliar en Administración en Salud: 4
4. Técnico Laboral por Competencias en Rehabilitación y Recuperación Física: 3
5. Tecnología en Gestión en Administración en Salud: 23
6. Tecnología en Radiodiagnóstico y Radioterapia: 5
7. Regencia de Farmacia: 3
8. Bacteriología: 4 
9. Terapia Ocupacional: 1
10. Internado Rotatorio: 44

Mantener una óptima asignación de 
cupos por convenios institucionales 
realizados por el HCI. 

Cumple

Se proyectan cupos de docencia servicio de la siguiente manera: Para técnico auxiliar de infería 112 cupos, 56 por turno (Estos 
cupos se encuentran habilitados durante la semana y en la misma cantidad durante fines de semana). Para técnico en radio 
diagnostico y radioterapia 4 cupos, 2 por turno. Para regencia en farmacia y/o técnico auxiliar en servicios farmacéuticos 10 cupos, 5 
por turno. Para técnico administrativo en salud existen cupos abiertos a disponibilidad de las instituciones. Para técnico en 
rehabilitación y recuperación física 10 cupos, 5 por turno. Para enfermería 14 cupos, 7 por turno. Para bacteriología 5 cupos. Para 
Nutrición y dietética 2 cupos. Para psicología 6 cupos, 3 por turno. Y para Internado Rotatorio 44 cupos. Durante el 4to trimestre, 
teniendo en cuenta los convenios establecidos se recibieron los siguientes estudiantes:1. Técnico Laboral por Competencias en 
Auxiliar en Enfermería:  semana: 72 y fin de semana 60 =  total 132
2. Técnico Laboral por Competencias en Auxiliar en Servicios Farmacéuticos: 5
3. Técnico Laboral por Competencias en Auxiliar en Administración en Salud: 4
4. Técnico Laboral por Competencias en Rehabilitación y Recuperación Física: 3
5. Tecnología en Gestión en Administración en Salud: 23
6. Tecnología en Radiodiagnóstico y Radioterapia: 5
7. Regencia de Farmacia: 3
8. Bacteriología: 4 
9. Terapia Ocupacional: 1
10. Internado Rotatorio: 44

Índice de desempeño de la Política de  INTEGRIDAD
Índice de desempeño de la Política de  
INTEGRIDAD

1. Mejorar el índice de la Política de  
INTEGRIDAD

Líder Recursos 
Humanos

Anual 59 49,2
Los resultados de la Política de Integridad obtenidos en FURAG 2022, fueron de 49,2, de acuerdo al último reporte furag de 2021 
donde la política obtuvo 59 puntos, sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo 
donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de base. 

Los resultados de la Política de Integridad obtenidos en FURAG 2022, fueron de 49,2, de acuerdo al último reporte furag de 2021 

donde la política obtuvo 59 puntos, sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de 
desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de base.  Es 
importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no 
son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las 
preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la 
evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la 
vigencia 2023 se toma como línea de base

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y Recomendaciones FURAG. 

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política 
de  INTEGRIDAD

Lograr el 95% de la ejecución del 
Plan de Acción de la Política de 

INTEGRIDAD

Líder Recursos 
Humanos

Semestral 95% 40%
49 puntos se obtuvieron en la Política de Integridad, es necesario que este resultado se mejora, se ejecuta plan de trabajo sin obtener 
mayor avance en la Política. 

49 puntos se obtuvieron en la Política de Integridad, es necesario que este resultado se mejora, se ejecuta plan de trabajo sin 
obtener mayor avance en la Política.  Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que 
"Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se 
realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" 
en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte 
de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base

Índice de desempeño de la Política de  GESTIÓN 
ESTRATÉGICA DE TALENTO HUMANO

Índice de desempeño de la Política de  GESTIÓN 
ESTRATÉGICA DE TALENTO HUMANO

1. Mejorar el índice de la Política de  
GESTIÓN ESTRATÉGICA DE 

TALENTO HUMANO

Líder Recursos 
Humanos

Anual 77,9 67,7

Los resultados de la Política de Gestión Estratégica de Talento Humano en FURAG 2022, fueron de 67,7, de acuerdo al último 
reporte furag de 2021 donde la política obtuvo 77,9 puntos, sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un 
nuevo plan de desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de 
base. 

Los resultados de la Política de Gestión Estratégica de Talento Humano en FURAG 2022, fueron de 67,7, de acuerdo al último 
reporte furag de 2021 donde la política obtuvo 77,9 puntos, sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un 
nuevo plan de desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de 
base. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 
2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a 
las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la 
evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la 
vigencia 2023 se toma como línea de base

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y Recomendaciones FURAG. 

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política 
de GESTIÓN ESTRATÉGICA DE TALENTO 
HUMANO

Lograr el 95% de la ejecución del 
Plan de Acción de la Política de 
GESTIÓN ESTRATÉGICA DE 

TALENTO HUMANO

Líder Recursos 
Humanos

Anual 63,8 69,9
Se evidencia que en el autodiagnóstico se incrementó su cumplimiento, sin embargo como se mencionó sin embargo es de resaltar 
que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta Política, es 
decir puede ser tomada como una línea de base.  

Se evidencia que en el autodiagnóstico se incrementó su cumplimiento, sin embargo como se mencionó sin embargo es de resaltar 
que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta Política, es 
decir puede ser tomada como una línea de base. Los resultados de la Política de Gestión Estratégica de Talento Humano en 
FURAG 2022, fueron de 67,7, de acuerdo al último reporte furag de 2021 donde la política obtuvo 77,9 puntos, sin embargo es de 
resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta 
Política, es decir puede ser tomada como una línea de base. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados 
FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de 
vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización 
de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar 
son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base  

Índice de desempeño de la Política de  GESTIÓN 
DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACIÓN

Índice de desempeño de la Política de  GESTIÓN 
DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACIÓN

1. Mejorar el índice de la Política de  
GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO Y 

LA INNOVACIÓN

Líder Recursos 
Humanos

Anual 72,2 49,96
Los resultados de la Política de Gestión de Conocimiento en FURAG 2022, fueron de 49,9, de acuerdo al último reporte furag de 
2021 donde la política obtuvo 72 puntos, sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de 
desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de base. 

Los resultados de la Política de Gestión de Conocimiento en FURAG 2022, fueron de 49,9, de acuerdo al último reporte furag de 
2021 donde la política obtuvo 72 puntos, sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de 
desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de base.  Es 
importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no 
son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las 
preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la 
evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la 
vigencia 2023 se toma como línea de base

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y Recomendaciones FURAG. 

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política 
de  GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO Y LA 
INNOVACIÓN

Lograr el 95% de la ejecución del 
Plan de Acción de la Política de  

GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO Y 
LA INNOVACIÓN

Líder Recursos 
Humanos

Anual 29 36
Se evidencia que en el autodiagnóstico se incrementó su cumplimiento, sin embargo como se mencionó sin embargo es de resaltar 
que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta Política, es 
decir puede ser tomada como una línea de base.  

Se evidencia que en el autodiagnóstico se incrementó su cumplimiento, sin embargo como se mencionó sin embargo es de resaltar 

que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta Política, es 
decir puede ser tomada como una línea de base.  Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 
indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya 
que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y 
directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados 
con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base  

74
% satisfacción del proceso de 
inducción y  reinducción

Porcentaje de  satisfacción del proceso de educción y 
reinducción

Número de colaboradores que recibieron la 
inducción y luego de ser evaluados refirieron que se 
encuentran satisfechos / Numero de colaboradores 
que recibieron la inducción.  

Mayor al 90%
Líder Recursos 

Humanos
Trimestral 90% 94.04% El 94,73% de las personas que recibieron inducción encuentran el proceso satisfactorio. 

% satisfacción del proceso de inducción 
y  reinducción

Cumple El 94,73% de las personas que recibieron inducción encuentran el proceso satisfactorio. 

75

Reporte mensual en tiempo 
oportunos de novedades de talento 
humano en la ESE Hospital Civil (35 
PDI)

Porcentaje de cumplimiento de la oportunidad en el 
reporte de novedades de talento humano.  

Número de novedades de talento humano cubiertas 
oportunamente  /Total de novedades registradas  en 
el periodo. 

80%
Líder Recursos 

Humanos
Semestral 80% 100%

Se centraliza la responsabilidad de solvencia de personal y formatos de requisitos e ingreso a la oficina de recursos humanos bajo el 
aval directivo del Hospital; En las novedades de talento humano siempre se brinda reemplazo al notificar una faltante. 

Reporte mensual en tiempo oportunos de 
novedades de talento humano en la ESE 
Hospital Civil (34 PDI)

Cumple
Se centraliza la responsabilidad de solvencia de personal y formatos de requisitos e ingreso a la oficina de recursos humanos bajo el 
aval directivo del Hospital; En las novedades de talento humano siempre se brinda reemplazo al notificar una faltante. 

76
Numero de seminarios académicos 
anuales realizados (39 PDI)

Numero de seminarios académicos anuales realzados
Numero de seminarios académicos anuales 
realzados

2 Seminarios
Líder Recursos 

Humanos
Semestral 2 2 Se realizaron estándares de interoperabilidad convenio con HL7 y HCI y el diplomado en auditoría de 14001 con ICONTEC. 

Numero de seminarios académicos 
anuales realizados (38 PDI)

Cumple Se realizaron estándares de interoperabilidad convenio con HL7 y HCI y el diplomado en auditoría de 14001 con ICONTEC. 

77
Aportes patronales saneados en un 
100% (35 PDI)

Porcentaje saneamiento de Aportes Patronales
Valor de aportes patronales saneados / Monto total 
del valor por sanear  * 100

100%
Líder Recursos 

Humanos
Anual 100% 100%

Durante el 4to trimestre se llevaron a cabo 3 mesas de saneamiento con Colpensiones.; 3 Planillas se subieron al portal WEB de 
Colpensiones. Se hizo 1 solicitud de autorizaciones para borrar medios, la deuda de la vigencia quedo en 0%

Aportes patronales saneados en un 
100% (35 PDI)

Cumple
Durante el 4to trimestre se llevaron a cabo 3 mesas de saneamiento con Colpensiones.; 3 Planillas se subieron al portal WEB de 
Colpensiones. Se hizo 1 solicitud de autorizaciones para borrar medios, la deuda de la vigencia quedo en 0%

78

Inventario de propiedad planta y 
equipo actualizado al 100% en el 
software o sistema informático  
institucional.

Porcentaje de cargue de  propiedad planta y equipo 
cargado en el Software o Sistema Informático  
Institucional

Numero de activos fijos cargados en el software o 
Sistema Informático de  Propiedad Planta y Equipo  / 
Numero total de activos fijos del HCI * 100

Inventario de propiedad planta y 
equipo actualizado al 100% en el 
software o sistema informático  
Institucional.

Líder Recursos 
Físicos

Anual 100% 0%
El estudio previo se pasó para la realización de esta actividad,  se analiza la posibilidad de contratar persona profesional natural para 
que la propuesta quede más bajo costo, por otra parte está en desarrollo una solución informática de TIC para enlazar los inventarios 
de SIHOS y la aplicación

Inventario de propiedad planta y equipo 
actualizado al 100% en el software o 
sistema informático  institucional.

No cumple 
El estudio previo se pasó para la realización de esta actividad,  se analiza la posibilidad de contratar persona profesional natural 
para que la propuesta quede más bajo costo, por otra parte está en desarrollo una solución informática de TIC para enlazar los 
inventarios de SIHOS y la aplicación

79
Mantenimiento al 100% de las 
calderas y la red de vapor

Porcentaje de ejecución del mantenimiento de 
calderas

Número de actividades preventivas y correctivas 
realizadas / Número de actividades preventivas y 
correctivas programadas * 100

100%
Líder Recursos 

Físicos
Semestral 100% 100%

El mantenimiento preventivo básico se realiza con Sterilice Service, es necesario programar para 2024 Mant miento preventivo y 
correctivo de calderas de calderas con empresa especializada en este tipo de mantenimientos. 

Mantenimiento al 100% de las calderas y 
la red de vapor

Cumple
El mantenimiento preventivo básico se realiza con Sterilice Service, es necesario programar para 2024 Mant miento preventivo y 
correctivo de calderas de calderas con empresa especializada en este tipo de mantenimientos. 

80
Mantenimiento preventivo y 
correctivo del pozo profundo

Ejecución del mantenimiento del pozo profundo al 
100%

Número de parámetros  físico químicos normativos 
de agua potable que cumplen los estándares  / 
Número de parámetros  físico químicos normativos 
de agua potable que deben analizarse según la 
norma * 100

100%
Líder Recursos 

Físicos
Semestral 100% 100%

Los resultados físico químico de la medición se encuentran dentro de los parámetros normales, dentro de la meta se contempla el 
mantenimiento del pozo, sin embargo según recomendación técnica de los ingenieros es riesgoso manipular la bomba se contempla 
dentro de la tubería de 3 pulgadas, dejaron esperar que la bomba se dañe para colocar otra bomba y meter otra bomba. 

Mantenimiento preventivo y correctivo del 
pozo profundo

Cumple
Los resultados físico químico de la medición se encuentran dentro de los parámetros normales, dentro de la meta se contempla el 
mantenimiento del pozo, sin embargo según recomendación técnica de los ingenieros es riesgoso manipular la bomba se contempla 
dentro de la tubería de 3 pulgadas, dejaron esperar que la bomba se dañe para colocar otra bomba y meter otra bomba. 

81

Cumplimiento al 100% de los 
parámetros de monitoreo y análisis 
de la Planta de Tratamiento de 
Agua Residual de Nefrodial.

% cumplimiento de parámetros físico químicos 
normativos de agua residual nefrodial.    

Número de parámetros  físico químicos normativos 
de agua residual que cumplen los estándares  / 
Número de parámetros  físico químicos normativos 
de agua residual que deben analizarse según la 
norma * 100

Cumplimiento al 100% de los 
parámetros monitoreo y análisis de 
la Planta de Tratamiento de Agua 
Residual de Nefrodial.

Líder Recursos 
Físicos / Ingeniera 

Ambiental
Trimestral 100% 100%

Todos los resultados se basan según la resolución 0631 del 2015 unos tienen unos límites máximos permisibles, con Laboratorio 
LABTEC. 

Cumplimiento al 100% de los parámetros 
de monitoreo y análisis de la Planta de 
Tratamiento de Agua Residual de 
Nefrodial.

Cumple
En el reporte de la empresa los resultados se encuentran dentro de los parámetros establecidos para disposición de vertimientos de 
la PTAR. 

82
Mantenimiento al 100% de la planta 
de tratamiento de agua potable.

% cumplimiento de parámetros físico químicos 
normativos de agua potable.   

Número de parámetros  físico químicos normativos 
de agua potable que cumplen los estándares  / 
Número de parámetros  físico químicos normativos 
de agua potable que deben analizarse según la 
norma * 100

Cumplimiento al 100% de los 
parámetros monitoreo y análisis de 
la Planta de Tratamiento de Agua 
Potable. 

Líder Recursos 
Físicos / Ingeniera 

Ambiental
Mensual 100% 100%

Se realiza según cronograma estructurado, se analiza diariamente con equipo de medición con el que cuenta el HCI por parte de 
ingeniería ambiental em el periodo evaluado todos los reportes se encuentran con parámetros dentro de los límites establecidos.  

Mantenimiento al 100% de la planta de 
tratamiento de agua potable.

Cumple
Se realiza según cronograma estructurado, se analiza diariamente con equipo de medición con el que cuenta el HCI por parte de 
ingeniería ambiental em el periodo evaluado todos los reportes se encuentran con parámetros dentro de los límites establecidos.  

83
Gestionar 100% de desarrollo en el 

software SIHOS del reporte de 
referencia y contrarreferencia

Modelo de referencia y contrarreferencia en software 
SIHOS desarrollado

Porcentaje de avance del Modelo de referencia y 
contrarreferencia en software sihos desarrollado

100% en el desarrollo en el software 
sihos del reporte de referencia y 
contrarreferencia

Líder SIAU Semestral 50% 50% Desarrollo de aplicativo PQRSF en ejecución. Pendiente entrega y capacitación
Gestionar 100% d el desarrollo en el 

software SIHOS del reporte de referencia 
y contrarreferencia

No cumple Desarrollo de aplicativo PQRSF en ejecución. Pendiente entrega y capacitación

84
Lograr que el 100% de PQRS sean 

tramitados eficazmente
Gestión de quejas a través de aplicativo de trámite de
PQRS 

Porcentaje de Gestión de quejas a través de 
aplicativo de trámite de PQRS 

Lograr que el 100% de PQRS sean 
tramitados eficazmente

Líder SIAU Semestral 50% 90% Módulo que no quedó incluido en actualización de SIHOS, se encuentra disponible en la 
Lograr que el 100% de PQRS sean 

tramitados eficazmente
No cumple 

Módulo que no está operativo en la actualización  de SIHOS, sin embargo es un módulo que está contratado en el desarrollo de la 
página WEB, está en pruebas para entrar en operación en 1er trimestre de 2024.

Índice de desempeño de la Política de POLÍTICA DE 
SERVICIO AL CIUDADANO

Índice de desempeño de la Política de POLÍTICA 
DE SERVICIO AL CIUDADANO

1. Mejorar el índice de la Política de 
POLÍTICA DE SERVICIO AL 

CIUDADANO
Líder SIAU Anual 60.6 43.2

Se presentó disminución de índice FURAG en la Política, el resultado demuestra que se obtuvieron 43.2 puntos con referencia a los 
60  puntos obtenidos  en vigencia 2021.sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de 
desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de base. 

Se presentó disminución de índice FURAG en la Política, el resultado demuestra que se obtuvieron 43.2 puntos con referencia a los 

60  puntos obtenidos  en vigencia 2021.sin embargo es de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de 
desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta Política, es decir puede ser tomada como una línea de base. Es 
importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no 
son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las 
preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la 
evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la 
vigencia 2023 se toma como línea de base

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y Recomendaciones FURAG. 

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política 
de POLÍTICA DE SERVICIO AL CIUDADANO

Lograr el 95% de la ejecución del 
Plan de Acción de la Política de 

POLÍTICA DE SERVICIO AL 
CIUDADANO

Líder SIAU Semestral 60.2 68.1
Se observa que el autodiagnóstico realizado en el periodo anterior se obtuvo un porcentaje de 60.2 y con las acciones realizadas se 

obtuvo un porcentaje de 68.1 se incrementó el resultado del puntaje obtenido, sin embargo en el formulario FURAG no se pudo 
consolidar esta diferencia ascendente. 

Se observa que el autodiagnóstico realizado en el periodo anterior se obtuvo un porcentaje de 60.2 y con las acciones realizadas se 
obtuvo un porcentaje de 68.1 se incrementó el resultado del puntaje obtenido, sin embargo en el formulario FURAG no se pudo 
consolidar esta diferencia ascendente. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 2022 indica que 
"Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias anteriores, ya que se 
realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las temáticas y directrices" 
en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los ya evaluados con reporte 
de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base

Índice de desempeño de la Política de 
PARTICIPACIÓN CIUDADANA EN LA GESTIÓN 
PÚBLICA

Índice de desempeño de la Política de 
PARTICIPACIÓN CIUDADANA EN LA GESTIÓN 
PÚBLICA

1. Mejorar el índice de la Política de 
PARTICIPACIÓN CIUDADANA EN 

LA GESTIÓN PÚBLICA
Líder SIAU Anual 69.6 61.3

Se presentó disminución índice FURAG en la Política, se obtuvieron 61 puntos, de la última medición de 69 puntos. sin embargo es 
de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta 
Política, es decir puede ser tomada como una línea de base. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados 
FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de 
vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización 
de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son 
los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base

Se presentó disminución índice FURAG en la Política, se obtuvieron 61 puntos, de la última medición de 69 puntos. sin embargo es 
de resaltar que esta nueva evaluación corresponde a un nuevo plan de desarrollo donde los formularios fueron modificados en esta 
Política, es decir puede ser tomada como una línea de base. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados 
FURAG de 2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de 
vigencias anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización 
de las temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar 
son los ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base

% Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de 
Autodiagnósticos y Recomendaciones FURAG. 

% de cumplimiento del plan de Acción de la Política 
de PARTICIPACIÓN CIUDADANA EN LA GESTIÓN 
PÚBLICA

Lograr el 95% de la ejecución del 
Plan de Acción de la Política de 

PARTICIPACIÓN CIUDADANA EN 
LA GESTIÓN PÚBLICA

Líder SIAU Semestral 48 65.3
Se observa que el autodiagnóstico realizado en el periodo anterior se obtuvo un porcentaje de 48 puntos y con las acciones 
realizadas se obtuvo un porcentaje de 65.3, Se incrementó el resultado del puntaje obtenido, sin embargo en el formulario FURAG no 
se pudo consolidar esta diferencia ascendente.  

Se observa que el autodiagnóstico realizado en el periodo anterior se obtuvo un porcentaje de 48 puntos y con las acciones 
realizadas se obtuvo un porcentaje de 65.3, Se incrementó el resultado del puntaje obtenido, sin embargo en el formulario FURAG 
no se pudo consolidar esta diferencia ascendente. Es importante anotar que el DAFP en la publicación de regulados FURAG de 
2022 indica que "Los resultados de la vigencia 2022 no son comparables con los resultados de las mediciones de vigencias 
anteriores, ya que se realizaron cambios significativos a las preguntas de las políticas, dado los procesos de actualización de las 
temáticas y directrices" en ese sentido para fines de la evaluación del Plan de Desarrollo 2020-2024 los datos a considerar son los 
ya evaluados con reporte de la vigencia 2021, ya para la vigencia 2023 se toma como línea de base 

87

Garantizar la normal operación de 
los equipos, mobiliario y dotación de 
la  Unidad de Cuidados Intensivos 
para la adecuada prestación de 

servicios de salud.

Porcentaje de cumplimiento de plan de mantenimiento 
al Servicio de UCI 

Porcentaje de implementación de plan  de 
mantenimiento de unidad de cuidados intensivos. 

Lograr que el 100% de las 
actividades de mantenimiento 
programadas y solicitas en el 
Servicio de UCI se cumplan. 

Líder cuidado 
critico

Anual 100% 100%
Se ejecutó el plan de mantenimiento conforme a lo solicitado, con referencia al piso  es necesario que se pueda realizar reposición 
total de las zonas donde ya se encuentra deteriorado, la intervención realizada es temporal hasta que se haga reposición del piso. . 

Garantizar la normal operación de los 
equipos, mobiliario y dotación de la  

Unidad de Cuidados Intensivos para la 
adecuada prestación de servicios de 

salud.

Cumple
Se ejecutó el plan de mantenimiento conforme a lo solicitado, con referencia al piso  es necesario que se pueda realizar reposición 
total de las zonas donde ya se encuentra deteriorado, la intervención realizada es temporal hasta que se haga reposición del piso. . 

RECURSOS 

FÍSICOS

CUIDADO 

CRITICO 

ADULTOS

SIAU 

GESTION DE 

RECURSOS 

HUMANOS 

Cumple

Cumple

Cumple

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la  POLÍTICA DE 

SERVICIO AL CIUDADANO
85

86

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la  PARTICIPACIÓN 

CIUDADANA EN LA GESTIÓN 
PÚBLICA 

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la Política de  

GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO Y 

LA INNOVACIÓN

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la Política de  

GESTIÓN ESTRATÉGICA DEL 
TALENTO HUMANO

Cumple

Cumple
Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la  PARTICIPACIÓN CIUDADANA EN LA 

GESTIÓN PÚBLICA 

Mantener y/o  Mejorar el 
desempeño de la Política de  

INTEGRIDAD
71

72

73

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la Política de  INTEGRIDAD

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la Política de  GESTIÓN ESTRATÉGICA 

DEL TALENTO HUMANO

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la Política de  GESTIÓN DEL 

CONOCIMIENTO Y LA INNOVACIÓN

Mantener y/o  Mejorar el desempeño de 
la  POLÍTICA DE SERVICIO AL 

CIUDADANO



88 Capacidad instalada fortalecida
Porcentaje de cumplimiento de plan de necesidades 
en equipos biomédicos e insumos

Numero de equipos adquiridos / Numero de equipos 
solicitados en el plan de necesidades. 

Lograr que el 70% de los equipos 
biomédicos priorizados en el servicio 
en el plan de necesidades se 
adquiera. 

Líder cuidado 
critico

Trimestral 100% 100%
El servicio priorizó la entrega de colchones, se encuentran entregados quedando renovados la totalidad, de lo priorizado se entregó el 
100%

Capacidad instalada fortalecida Cumple
El servicio priorizó la entrega de colchones, se encuentran entregados quedando renovados la totalidad, de lo priorizado se entregó
el 100%

89

Talento humano capacitado y 
acreditado para el servicio de UCI 
en paciente crítico y en donación y 

trasplante de órganos y tejidos. 

Porcentaje de cumplimiento en plan de capacitación 
de funcionarios y contratistas en atención de 
pacientes en  estado crítico y en donación y trasplante 
de órganos y tejidos. 

Numero de colaboradores de UCI que recibieron 
capacitación en atención de pacientes en  estado 
crítico y en donación y trasplante de órganos y 
tejidos / total de Colaboradores del Servicio  * 100 

Lograr que el 80% del personal de 
UCI se encuentra capacitado en 
atención de pacientes en  estado 
crítico y en donación y trasplante de 
órganos y tejidos. 

Líder cuidado 
critico

Trimestral 100% 100%
Cumplimiento, el 100% de los trabajadores de UCI tienen la formación en cuidado crítico y donación de trasplante realizado con 
auxiliares y fio terapeutas lo realizaron con la Secretaría de Bogotá, y el personal médico lo realizaran con el Hospital San Pedro.  

Talento humano capacitado y acreditado 
para el servicio de UCI en paciente crítico 
y en donación y trasplante de órganos y 

tejidos. 

Cumple
Cumplimiento, el 100% de los trabajadores de UCI tienen la formación en cuidado crítico y donación de trasplante realizado con 
auxiliares y fio terapeutas lo realizaron con la Secretaría de Bogotá, y el personal médico lo realizaran con el Hospital San Pedro.  

90

Iniciar con la medición de la 

oportunidad de interconsultas en 
UCI y obtener la meta establecida 

(<180 minutos)

Oportunidad de Interconsultas UCI
Tiempo transcurrido entre la solicitud de 
interconsulta y la ejecución de la misma

< 180 Minutos
Líder cuidado 

critico
Trimestral <180 Minutos. 18 Minutos

Promedio de indicador 18,75 minutos cumpliendo con la meta establecida, con meta nominal 120 minutos y la mínima 90 minutos y la 
máxima de 180. 

Iniciar con la medición de la oportunidad 
de interconsultas en UCI y obtener la 

meta establecida (<180 minutos)
Cumple

Promedio de indicador 18,75 minutos cumpliendo con la meta establecida, con meta nominal 120 minutos y la mínima 90 minutos y la 
máxima de 180. 

91
Responder con oportunidad las 

PQRS asignadas al Proceso 
reportadas por Atención al Usuario

Oportunidad en las respuestas a PQRS asignadas al 
proceso por SIAU

Numero de PQRS asignadas al proceso 
respondidas entre 3 a 5 días después de recibir la 
notificación / Total de PQRS asignadas para 
respuesta desde el Proceso de SIAU

100%
Líder cuidado 
critico adultos 

Trimestral 100% 100% Se presentaron 2 quejas respondidas en menos de 5 días se cumple con la meta. Obteniendo un 100% de resultado final.
Responder con oportunidad las PQRS 
asignadas al Proceso reportadas por 

Atención al Usuario
Cumple Se presentaron 2 quejas respondidas en menos de 5 días se cumple con la meta. Obteniendo un 100% de resultado final.

92

Actualización y renovación 
tecnológica en la Unidad de 

Cuidados intensivos neonatales 
para la adecuada prestación de 

servicios de salud.

 Porcentaje de  avance en el diseño de proyecto de 
nuevas áreas renovación tecnológica de   UCIN  
según la necesidad de la norma de habitación y del 
Proceso.

Numero de actividades realizadas del proyecto de  
actividades  del proyecto de UCIN Realizadas / 
Numero de Actividades del proyecto de  UCIN 
proyectadas x 100

Lograr el 100% del proyecto de  
implementación del proceso de 
alojamiento conjunto en caso de 
hospitalización del niño

Líder cuidado 
critico Neonatal

Semestral 100% 0%

En reunión de comité de obras, se estableció que la ejecución de esta meta contempla dificultades por acceso a recursos, se solicita 
al CIGD replantear la meta, ya que estos recursos pueden ser canalizados hacia el Lactario debido a la solicitud de IAMI y la 

evaluación que el IDSN realizó y dejó como recomendación, el proyecto está ejecutándose para consolidar en un solo conjunto 
PEIDAT´RIACAS y GINECOLÓGICAS. 

Actualización y renovación tecnológica en 
la Unidad de Cuidados intensivos 

neonatales para la adecuada prestación 
de servicios de salud.

Cumple

En reunión de comité de obras, se estableció que la ejecución de esta meta contempla dificultades por acceso a recursos, se solicita 
al CIGD replantear la meta, ya que estos recursos pueden ser canalizados hacia el Lactario debido a la solicitud de IAMI y la 

evaluación que el IDSN realizó y dejó como recomendación, el proyecto está ejecutándose para consolidar en un solo conjunto 
PEIDAT´RIACAS y GINECOLÓGICAS. 

93
Entrega del 100% de los equipos 
médicos priorizados para UCIN

Porcentaje de cumplimento en la dotación de equipos 
priorizados como necesario renovar el servicio y 
cumplir con  cumplir el estándar   de dotación de la 
Resolución 3100 de 2018 en la UCIN. 

Numero de equipos adquiridos / Numero de equipos 
solicitados en el plan de necesidades. 

Lograr que el 70% de los equipos 
biomédicos priorizados en el servicio 
en el plan de necesidades se 
adquiera. 

Líder cuidado 
critico Neonatal

Semestral 100% 100%
Llega dotación de equipos nuevos 9 incubadoras y 7 servocunas y un ventilador de transporte neonatal, un ventilador de transporte 

neonatal, cumpliendo con el programa de dotación de UCIN. 
Entrega del 100% de los equipos 
médicos priorizados para UCIN

Cumple
Llega dotación de equipos nuevos 9 incubadoras y 7 servocunas y un ventilador de transporte neonatal, un ventilador de transporte 

neonatal, cumpliendo con el programa de dotación de UCIN. 

94

Iniciar con la medición de la 
oportunidad de interconsultas en 

UCIN y obtener la meta establecida 
(<240 minutos)

Oportunidad de Interconsultas UCIN
Tiempo transcurrido entre la solicitud de 
interconsulta y la ejecución de la misma

< 180 Minutos
Líder cuidado 

critico Neonatal
Trimestral <180 56 minutos

El resultado del trimestre se encuentra en 56 minutos,  de las  de 55 interconsultas hubo promedio de 3130 minutos, solicitadas 
tendencia estable, se excluye cardiología pediátrica. 

Iniciar con la medición de la oportunidad 
de interconsultas en UCIN y obtener la 

meta establecida (<180 minutos)
Cumple

El resultado del trimestre se encuentra en 56 minutos,  de las  de 55 interconsultas hubo promedio de 3130 minutos, solicitadas 
tendencia estable, se excluye cardiología pediátrica. 

95

Responder con oportunidad las 
PQRS asignadas al Proceso 

reportadas por Atención al Usuario

Oportunidad en las respuestas a PQRS asignadas al 
proceso por SIAU

Numero de PQRS asignadas al proceso 
respondidas entre 3 a 5 días después de recibir la 
notificación / Total de PQRS asignadas para 
respuesta desde el Proceso de SIAU

100%
Líder cuidado 

crítico neonatal
Trimestral 100% 100% No se presentaron quejas en el IV trimestre

Responder con oportunidad las PQRS 
asignadas al Proceso reportadas por 

Atención al Usuario
Cumple No se presentaron quejas en el IV trimestre

% de personal vinculado al proceso de internación 
con capacitación en manejo del paciente con 
alteraciones de salud mental. 

Numero de colaboradores de Internación que 
recibieron capacitación en manejo de paciente con 
alteraciones de salud mental / total de 
Colaboradores del Servicio  * 100 

80% Líder Internación Semestral 100% 100% Todo el personal de Internación se encuentra capacitado en el tema. Todo el personal de Internación se encuentra capacitado en el tema. 

% de personas capacitadas que superan un 70% de 
la evaluación. 

Numero de colaboradores de Internación que 
superan la evaluación en  manejo de paciente con 
alteraciones de salud mental / total de 
Colaboradores evaluados  * 100 

70% Líder Internación Semestral 90% 90% Se realizó evaluación el promedio aprobaron el examen el 90% Se realizó evaluación el promedio aprobaron el examen el 90%

% de personas que laboran en el proceso de 
Internación y que cuentan con certificación en 
competencias en administración de medicamentos.

Numero de  personas que laboran en el proceso de 
Internación y que cuentan con certificación en 
competencias en administración de medicamentos / 
total de personas que 

80% Líder Internación Semestral 100% 100%
Todo el personal de Internación se encuentra capacitado en el tema, se solicita obligatoriamente a todo el personal  en la 
contratación para contratos desde marzo  de 2023.

Todo el personal de Internación se encuentra capacitado en el tema, se solicita obligatoriamente a todo el personal  en la 
contratación para contratos desde marzo  de 2023.

% de personas capacitadas que superan un 70% de 
la evaluación de administración correcta de 
medicamentos. 

Numero de  personas capacitadas que superan un 
70% de la evaluación de administración correcta de 
medicamentos. / total de personas que fueron 
evaluadas

70% Líder Internación Anual 70% 98% Se realizó evaluación el promedio aprobaron el examen el  98% de los evaluados superaron la prueba. Se realizó evaluación el promedio aprobaron el examen el  98% de los evaluados superaron la prueba. 

98
Disponer del proyecto de altas  

tempranas aprobado para ejecución 
en la próxima vigencia

Cumplimiento en la estructuración del Proyecto de 
altas tempranas en el servicio de Internación. 

Formulación de proyecto de altas tempranas
Proyecto de altas tempranas 

Formulado y socializado al 100% 
Líder Internación Semestral 100% 100% Proyecto estructurado y socializado, puede ejecutarse en la vigencia 2024.

Disponer del proyecto de altas  
tempranas aprobado para ejecución en la 

próxima vigencia
Cumple Proyecto estructurado y socializado, puede ejecutarse en la vigencia 2024.

99
Disponer del proyecto de gestión de 
camas aprobado para ejecución en 

la próxima vigencia

Cumplimiento en la estructuración del Proyecto de 
estrategia de gestión de camas

Formulación de proyecto de gestión de camas
Disponer del proyecto de gestión de 
camas aprobado para ejecución en 

la próxima vigencia
Líder Internación Semestral 100% 100% Proyecto estructurado y socializado, puede ejecutarse en la vigencia 2024.

Disponer del proyecto de gestión de 
camas aprobado para ejecución en la 

próxima vigencia
Cumple Proyecto estructurado y socializado, puede ejecutarse en la vigencia 2024.

100
Responder con oportunidad las 

PQRS asignadas al Proceso 
reportadas por Atención al Usuario

Oportunidad en las respuestas a PQRS asignadas al 
proceso por SIAU

Numero de PQRS asignadas al proceso 
respondidas entre 3 a 5 días después de recibir la 
notificación / Total de PQRS asignadas para 
respuesta desde el Proceso de SIAU

100% Líder Internación Trimestral 100% 100%
Del total de 14 quejas se respondieron 11 dentro del tiempo establecido por la entidad, para un 78%.sin embargo a raíz de las 
decisiones de la última CIGD donde se reevaluó que en 5 días la respuesta oportuna se amplía a 8 días encontramos que las quejas 
si estarían dentro de los parámetros establecidos. 

Responder con oportunidad las PQRS 
asignadas al Proceso reportadas por 

Atención al Usuario
Cumple

Del total de 14 quejas se respondieron 11 dentro del tiempo establecido por la entidad, para un 78%.sin embargo a raíz de las 
decisiones de la última CIGD donde se reevaluó que en 5 días la respuesta oportuna se amplía a 8 días encontramos que las quejas 
si estarían dentro de los parámetros establecidos. 

101

Renovar Tecnológicamente el 
Servicio de Cirugía y Atención de 

Partos

Porcentaje de cumplimento en la dotación de equipos 
priorizados como necesario renovar el servicio y 
cumplir con  cumplir el estándar   de dotación de la 
Resolución 3100 de 2018 en la Cirugía Y Atención de 
Partos.  

Numero de equipos adquiridos / Numero de equipos 
solicitados en el plan de necesidades. 

Lograr que el 100% de los equipos 
biomédicos priorizados en el servicio 
en el plan de necesidades se 
adquiera. 

Líder cirugía y 
partos

Semestral 100% 100%

Se recibe a satisfacción videolaringoscopio 21.07.2023, monitor de signos vitales, electrocardiografo, bascula digital, pesa bebe 
digital, tallimetro mecanico, computador 
Rodillos para trasferencia de pacientes.
Pendiente el calentador de líquidos endovenosa; Pendiente compra de calentador de líquidos endovenosos y hemo componentes, el 
proveedor no tenía los accesorios  para cotizar el equipo, se relazó el proceso de convocatoria se saldó dos ordenes de compra, sin 
embargo los equipos prioritarios fueron entregados con oportunidad, se ejecuta el proyecto de dotación equipos biomédicos y se 
entregan máquina de anestesia, electrobisturí bifásico. 

Renovar Tecnológicamente el Servicio 
de Cirugía y Atención de Partos

Cumple

Se recibe a satisfacción videolaringoscopio 21.07.2023, monitor de signos vitales, electrocardiografo, bascula digital, pesa bebe 
digital, tallimetro mecanico, computador 
Rodillos para trasferencia de pacientes.
Pendiente el calentador de líquidos endovenosa; Pendiente compra de calentador de líquidos endovenosos y hemo componentes, el 
proveedor no tenía los accesorios  para cotizar el equipo, se relazó el proceso de convocatoria se saldó dos ordenes de compra, sin 
embargo los equipos prioritarios fueron entregados con oportunidad, se ejecuta el proyecto de dotación equipos biomédicos y se 
entregan máquina de anestesia, electrobisturí bifásico. 

102

Disponer del proyecto de 
SEDOANALGESIA OBSTÉTRICA 

aprobado para ejecución en la 
próxima vigencia

Proyecto de SEDOANALGESIA OBSTÉTRICA 
aprobado.

Actividades del Proyecto Ejecutadas  /Actividades 
del proyecto planteadas

Proyecto formulado y ejecutado al 
100%

Líder cirugía y 
partos

Semestral 100% 100%
 Según lo encontrado en Entidades en las que fuimos a referenciarnos, se ejecuta la sedoanalgesia obstétrica con analgésicos orales 
o enterales, bajo el manejo de anestesiólogo y ginecólogo.  

Disponer del proyecto de 
SEDOANALGESIA OBSTÉTRICA 

aprobado para ejecución en la próxima 
vigencia

Cumple
 Según lo encontrado en Entidades en las que fuimos a referenciarnos, se ejecuta la sedoanalgesia obstétrica con analgésicos 
orales o enterales, bajo el manejo de anestesiólogo y ginecólogo.  

103

Responder con oportunidad las 
PQRS asignadas al Proceso 

reportadas por Atención al Usuario

Oportunidad en las respuestas a PQRS asignadas al 
proceso por SIAU

Numero de PQRS asignadas al proceso 
respondidas entre 3 a 5 días después de recibir la 
notificación / Total de PQRS asignadas para 
respuesta desde el Proceso de SIAU

100%
Líder cirugía y 

partos
Trimestral 100% 100% Dos quejas se encuentran respondidas dentro de los términos. 

Responder con oportunidad las PQRS 
asignadas al Proceso reportadas por 

Atención al Usuario
Cumple Dos quejas se encuentran respondidas dentro de los términos. 

104

Mejoramiento de áreas de 
Urgencias Pediátricas para cumplir 
con el estándar de infraestructura 

de 3100 de 2019

% de avance en el diseño de nuevas áreas de 
Urgencias Pediátricas remodeladas según la 
necesidad de la norma de habitación y del Proceso.

Numero de Actividades Ejecutadas en el proyecto 
de Diseño de área de urgencias pediátricas / total 
Actividades planeadas x 100

100% de  diseño  de nuevas áreas 
de Urgencias Pediátricas 

remodeladas según la necesidad de 
la norma de habitación y del 

Proceso.

Líder cirugía y 
partos

Trimestral 100% 100% Diseño y proyecto socializado en Comité de Obras
Mejoramiento de áreas de Urgencias 

Pediátricas para cumplir con el estándar 
de infraestructura de 3100 de 2019

Cumple Diseño y proyecto socializado en Comité de Obras

105

Contar con área administrativa para 
ambulancias de acuerdo a 

normatividad vigente 100%.

% de ejecución del proyecto de intervención de área 
administrativa de ambulancias  según la necesidad de 
la norma de habitación y del Proceso.

Numero de Actividades Ejecutadas en el proyecto 
de Intervención de área   administrativa de 
ambulancias / total Actividades planeadas x 100

100% Líder Urgencias Semestral 100% 30%
Solo se encuentra estructurado el diseño, Actividad que no es posible cumplirla por que por presupuesto el costo aproximado de la 
obra es posible que este alrededor de los 180 millones

Contar con área administrativa para 
ambulancias de acuerdo a normatividad 

vigente 100%.
No cumple 

Solo se encuentra estructurado el diseño, Actividad que no es posible cumplirla por que por presupuesto el costo aproximado de la 
obra es posible que este alrededor de los 180 millones

106
Lograr en un 50% el cambio de 

mobiliario deteriorado.
% de cambio de mobiliario deteriorado en el servicio 
de urgencias

Número de mobiliario identificado y priorizado con 
deteriorado cambiado en el servicio / Total de 
mobiliario identificado como prioritario para cambio 
en el servicio. * 100 

100% Líder Urgencias Semestral 50% 50%
Actividad cumplida, se repuso mobiliario priorizado, total de mobiliario priorizado se entregó el 50% para un cumplimiento de la meta al 
año 2023 de 100% 

Lograr en un 50% el cambio de mobiliario 
deteriorado.

Cumple
Actividad cumplida, se repuso mobiliario priorizado, total de mobiliario priorizado se entregó el 50% para un cumplimiento de la meta 
al año 2023 de 100% 
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Responder con oportunidad las 
PQRS asignadas al Proceso 

reportadas por Atención al Usuario

Oportunidad en las respuestas a PQRS asignadas al 
proceso por SIAU

Numero de PQRS asignadas al proceso 
respondidas entre 3 a 5 días después de recibir la 
notificación / Total de PQRS asignadas para 
respuesta desde el Proceso de SIAU

100% Líder Urgencias Trimestral 100% 52% Entre Octubre y diciembre se contestaron 17, dentro del tiempo  se contestaron 9.
Responder con oportunidad las PQRS 
asignadas al Proceso reportadas por 

Atención al Usuario
No cumple Entre Octubre y diciembre se contestaron 17, dentro del tiempo  se contestaron 9.

Oportunidad en la asignación de citas médicas 

Los indicadores de oportunidad de citas médicas 
que cumplen con la meta /total de indicadores de 
asignación de citas médicas de consulta externa de 
Cirugía, ginecología, obstetricia, medicina interna, 
pediatría, subespecialidades y  terapia respiratoria 
(7 Indicadores)

Lograr que el 80% del  los 
indicadores de asignación de  citas 
de los 7 monitoreados cumplan con 
la meta. 

Líder Atención 
Ambulatoria

Trimestral > 80 100%

INDICADRES DE OPORTUNIDAD 
Ginecología:3,6 días
Cirugía General: 2,6 días 
Medicina Interna: 4.3 días 
Obstetricia: 3,2 días 
Pediatría:  2,8 días;
Todos los indicadores se encuentran dentro de la meta propuesta. 

INDICADRES DE OPORTUNIDAD 
Ginecología:3,6 días
Cirugía General: 2,6 días 
Medicina Interna: 4.3 días 
Obstetricia: 3,2 días 
Pediatría:  2,8 días;
Todos los indicadores se encuentran dentro de la meta propuesta. 

Numero de quejas relacionadas con referencia a citas 
médicas

Número de quejas relacionadas con referencia a la i 
oportunidad para acceder a una cita médica / total 
de  quejas presentadas.

Logar que el Número de quejas de 
por concepto de inoportunidad en 
asignación de citas médicas se 
mantenga o disminuya con  respecto 
a la vigencia anterior. 

Líder Atención 
Ambulatoria

Trimestral <60% 46% De 15 quejas en el servicio, 7 quejas corresponden a inoportunidad para un 46% menor a la meta propuesta. De 15 quejas en el servicio, 7 quejas corresponden a inoportunidad para un 46% menor a la meta propuesta. 

109
Mejorar  la oferta de servicios 

ambulatorios
% de demanda insatisfecha

Numero de consultas de medicina especializada NO 
asignada/Numero total de citas asignadas y no 

asignadas en el periodo

Mantener controlado el % de 
demanda insatisfecha menor a 15%

Líder Atención 
Ambulatoria

Trimestral < 15 10,10%
Se logró gestionar mayor oferta de urología, otorrinolaringología y dermatología. 
Se debe gestionar mayor oferta de algesiologia y neurocirugía.
El resultado obtenido es de   10,10% y la meta es que sea menor al 15%

Mejorar  la oferta de servicios 
ambulatorios

Cumple
Se logró gestionar mayor oferta de urología, otorrinolaringología y dermatología. 
Se debe gestionar mayor oferta de algesiologia y neurocirugía.
El resultado obtenido es de   10,10% y la meta es que sea menor al 15%

110

Responder con oportunidad las 
PQRS asignadas al Proceso 

reportadas por Atención al Usuario

Oportunidad en las respuestas a PQRS asignadas al 

proceso por SIAU

Numero de PQRS asignadas al proceso 
respondidas entre 3 a 5 días después de recibir la 

notificación / Total de PQRS asignadas para 
respuesta desde el Proceso de SIAU

Responder con oportunidad las 
PQRS asignadas al Proceso 

reportadas por Atención al Usuario

Líder ambulatoria Trimestral 100% 100% Se radicaron 15 quejas en el periodo evaluado y todas se respondieron dentro del tiempo establecido. 
Responder con oportunidad las PQRS 
asignadas al Proceso reportadas por 

Atención al Usuario

Cumple Se radicaron 15 quejas en el periodo evaluado y todas se respondieron dentro del tiempo establecido. 

111
Mejorar la calidad del servicio de 

laboratorio clínico mediante el 
cambio de tecnología

Número de pruebas especiales adicionales  en el HCI  
Número de pruebas de laboratorio clínico ofrecidas 
en el HCI. 

Incrementar 3 nuevas pruebas 
especiales que ofrece el  HCI 

Líder Laboratorio Semestral 3 4
Se logró incluir 4 nuevas pruebas de laboratorio así: MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS PCR, VPH, FILMARRAY 
RESPIRATORIO, FILMARRAY SEPSIS Y MENINGITIS, CA19=9; Se realiza capacitación por parte del proveedor BIOMERIEUX a 
personal médico, de enfermería y laboratorio clínico sobre los paneles de Filmaray

Mejorar la calidad del servicio de 
laboratorio clínico mediante el cambio de 

tecnología
Cumple

Se logró incluir 4 nuevas pruebas de laboratorio así: MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS PCR, VPH, FILMARRAY 
RESPIRATORIO, FILMARRAY SEPSIS Y MENINGITIS, CA19=9; Se realiza capacitación por parte del proveedor BIOMERIEUX a 
personal médico, de enfermería y laboratorio clínico sobre los paneles de Filmaray

CUIDADO 

CRITICO 

NEONATAL

CIRUGÍA Y 

ATENCIÓN DE 

PARTOS

URGENCIAS 

CUIDADO 

CRITICO 

ADULTOS

INTERNACION 

LABORATORIO 

Fortalecer las competencias del 
talento humano en cuanto a la 

atención de pacientes con 
alteraciones en salud mental

Mejorar  la accesibilidad a citas 
medicas ambulatorias mediante el 

fortalecimiento de los canales 
virtuales.
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ATENCIÓN 

AMBULATORIA

Cumple

Fortalecer las competencias del talento 
humano en cuanto a la atención de 
pacientes con alteraciones en salud 

mental

Cumple

97

Mejorar las competencias en 
Administración de medicamentos del 
persona que labora en el proceso de 

internación. operan un 70% de la 
evaluación de administración correcta de 

medicamentos. 

Cumple108

Mejorar las competencias en 
Administración de medicamentos 

del persona que labora en el 
proceso de internación. operan un 

70% de la evaluación de 
administración correcta de 

medicamentos. 

Mejorar  la accesibilidad a citas medicas 
ambulatorias mediante el fortalecimiento 

de los canales virtuales.
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Mejorar la oportunidad del servicio 
de laboratorio clínico mediante la 

ampliación de la demanda.
Oportunidad de Toma de Muestras

Número de minutos transcurridos entre la solicitud 
de la prueba de laboratorio hasta la toma de 
muestra. 

Reducirlas la oportunidad de toma 
de muestras a 64 Minutos o menos. 

Líder Laboratorio Semestral Menor a 64 Minutos 63,12 Minutos Se logra cumplir la meta establecida, se obtiene 63.12 minutos de tiempo cumpliendo o con el estándar que es menor a 64 minutos
Mejorar la oportunidad del servicio de 

laboratorio clínico mediante la ampliación 
de la demanda.

Cumple Se logra cumplir la meta establecida, se obtiene 63.12 minutos de tiempo cumpliendo o con el estándar que es menor a 64 minutos

113

Implementar en un 100% el servicio 
de Patología de acuerdo a la 

normatividad vigente.

Porcentaje de Implementación y habilitación  del 
Servicio de Patología 

Número de actividades ejecutadas del proyecto de 
Patología / Número de actividades programadas x 
100 

Implementar en un 100% el servicio 
de Patología de acuerdo a la 
normatividad vigente.

Líder Laboratorio Semestral 100% 100% Servicio de Patología Habilitado
Implementar en un 100% el servicio de 
Patología de acuerdo a la normatividad 

vigente.
Cumple Servicio de Patología Habilitado
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Responder con oportunidad las 
PQRS asignadas al Proceso 

reportadas por Atención al Usuario

Oportunidad en las respuestas a PQRS asignadas al 
proceso por SIAU

Numero de PQRS asignadas al proceso 
respondidas entre 3 a 5 días después de recibir la 
notificación / Total de PQRS asignadas para 
respuesta desde el Proceso de SIAU

100% Líder laboratorio Trimestral 100% 100%
En este periodo se decepcionaron dos quejas las cuales fueron respondidas dentro de los términos que la entidad establece, para un 
porcentaje de 100%

Responder con oportunidad las PQRS 
asignadas al Proceso reportadas por 

Atención al Usuario
Cumple

En este periodo se recepcionaron dos quejas las cuales fueron respondidas dentro de los términos que la entidad establece, para un 
porcentaje de 100%

115
Certificación en BPE para central 

de mezclas. (23 PDI)
Lograr la Certificación den BPE en central de mezclas 
del HCI. (23 HCI)

Certificación lograda
Lograr la Certificación den BPE en 
central de mezclas del HCI. 

Líder Servicios 
Farmacéutico

Semestral 100% 50%
El avance del plan de trabajo se encuentra en un 50%, los estándares BPE se encuentran listos para solicita la visita de INVIMA, se 
tiene contemplado pedirla solicitarla en 1er trimestre de 2024.   

Certificación en BPE para central de 
mezclas. (23 PDI)

No cumple 
El avance del plan de trabajo se encuentra en un 50%, los estándares BPE se encuentran listos para solicita la visita de INVIMA, se 
tiene contemplado pedirla solicitarla en 1er trimestre de 2024.   

116

Certificación INVIMA en BPM en 
Central de Gases medicinales (24 

PDI)

Lograr la Certificación den BPM en central de gases 
de  HCI. (24 HCI)

Certificación BPM lograda
Lograr la Certificación den BPM en 
central de gases del HCI. 

Líder Servicios 
Farmacéutico

Semestral 100% 70%
La obra de  infraestructura fue terminada a satisfacción se encuentra pendiente avanzar con el plan de trabajo de documentación 
realizar autoinspecciones auditoría y solicitar la visita, se encuentra en un avance del 70%

Certificación INVIMA en BPM en Central 
de Gases medicinales (24 PDI)

No cumple 
La obra de  infraestructura fue terminada a satisfacción se encuentra pendiente avanzar con el plan de trabajo de documentación 
realizar autoinspecciones auditoría y solicitar la visita, se encuentra en un avance del 70%

117
Centralización de medicamentos 

(Modelo personalizados de 
dispensación de medicamentos)

% de avance del pan de trabajo del  trabajo para el 
proceso de preparación, administración y registro de 
medicamentos

No. De actividades ejecutadas / Numero de 
actividades programadas * 100

100%
Líder Servicios 
Farmacéutico

Trimestral 100% 100%
Se incluye el servicio de Hospitalización General más Medicina interna, se tiene contemplado avanzar en los demás pisos, se incluyó 

7 camas de ginecología y quirúrgicas, un resultado del 100%

Centralización de medicamentos (Modelo 
personalizados de dispensación de 

medicamentos)
Cumple

Se incluye el servicio de Hospitalización General más Medicina interna, se tiene contemplado avanzar en los demás pisos, se incluyó 
7 camas de ginecología y quirúrgicas, un resultado del 100%

118
Centralización de almacenamiento 

de medicamentos, dispositivos 
médicos e insumos

% de avance en la centralización de almacenamiento 
de medicamentos, dispositivos médicos e insumos del 
Servicio Farmacéutica. 

No. De actividades ejecutadas / Numero de 
actividades programadas * 100

100%
Líder Servicios 
Farmacéutico

Trimestral 100% 95%
Obra entregada, está pendiente equipo de cómputo, elaboración de módulos para recepción de medicamentos, y adecuación de piso 

y ventiladores, seguridad debido a la ubicación en zona de riesgo de seguridad. 

Centralización de almacenamiento de 
medicamentos, dispositivos médicos e 

insumos
Cumple

Obra entregada, está pendiente equipo de cómputo, elaboración de módulos para recepción de medicamentos, y adecuación de piso 
y ventiladores, seguridad debido a la ubicación en zona de riesgo de seguridad. 
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Responder con oportunidad las 

PQRS asignadas al Proceso 
reportadas por Atención al Usuario

Oportunidad en las respuestas a PQRS asignadas al 
proceso por SIAU

Numero de PQRS asignadas al proceso 
respondidas entre 3 a 5 días después de recibir la 
notificación / Total de PQRS asignadas para 
respuesta desde el Proceso de SIAU

100% Líder Farmacia Trimestral 100% 100% No se reportaron quejas en este periodo
Responder con oportunidad las PQRS 
asignadas al Proceso reportadas por 

Atención al Usuario
Cumple No se reportaron quejas en este periodo

1. Porcentaje de cumplimiento de elaboración de 
mobiliario para nuevas instalaciones. 

Número de Actividades ejecutadas / Número de 
actividades programadas x 100

1. Lograr el 100% de la dotación de 
mobiliario para el  funcionamiento de 
nuevas instalaciones. 

Líder 
Imagenología

Semestral 100% 100% Mobiliario se encuentra entregado en sus totalidad Mobiliario se encuentra entregado en sus totalidad

2.Porcentaje de nuevos procesos y documentos (DS) 
estandarizados y controlados en el SIGC. 

Número de documentos controlados / total de 
documentos identificados para operar las dos 
nuevas instalaciones de imagenología x 100

2, Lograr contratar al 100% de los 
documentos identificados como 
prioritarios para las nuevas áreas de 
imagenología operen dentro del 
SIGC. 

Líder 
Imagenología

Semestral 100% 100% Se logró controlar la totalidad de los documentos DS levantados para la operación de las nuevas instalaciones de Imagenología. Se logró controlar la totalidad de los documentos DS levantados para la operación de las nuevas instalaciones de Imagenología. 

3.  Porcentaje de conexión exitosa de equipos y 
estaciones de trabajo de médicos radiólogos con 
instalación de software de sistema PACS.  

Número de Actividades ejecutadas / Número de 
actividades programadas x 100

3. Lograr que el 100% de equipos y 
estaciones de trabajo de 
Imagenología se encuentren 
conectados y enlazados al software 
de sistema PACS. 

Líder 
Imagenología

Semestral 100% 100%
Se conectará cuando esté funcionando se solicitó por escrito una certificación de los puntos de red para que sean funcionales con la 
llegada de los equipos se pueda poner en funcionamiento. 

Se conectará cuando esté funcionando se solicitó por escrito una certificación de los puntos de red para que sean funcionales con la 
llegada de los equipos se pueda poner en funcionamiento. 
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Gestionar adquisición de PACS de 
Software de Imagenología 100%

% de avance en la Adquisición y puesta entrada en 
operación de  PACS y puesta en marcha de interfaz 
con equipos 

Número de fases de adquisición, instalación e 
interfaz ejecutadas  / Número de fases proyectadas. 

100% de Integración de SIHOS con 
PACS con registros de HC.

Líder 
Imagenología

Semestral 100% 0% Integración se SIHOS con PAC de Imagenología se encuentra programada para la vigencia siguiente 2024
Gestionar adquisición de PACS de 
Software de Imagenología 100%

No cumple Integración se SIHOS con PAC de Imagenología se encuentra programada para la vigencia siguiente 2024

122
Responder con oportunidad las 

PQRS asignadas al Proceso 
reportadas por Atención al Usuario

Oportunidad en las respuestas a PQRS asignadas al 
proceso por SIAU

Numero de PQRS asignadas al proceso 
respondidas entre 3 a 5 días después de recibir la 
notificación / Total de PQRS asignadas para 
respuesta desde el Proceso de SIAU

100%
Líder 

Imagenología
Trimestral 100% 100%

En el IV trimestre se reportaron dos quejas, de las cuales en su totalidad fueron  respondidas dentro de los tiempo establecidos para 
lograr un 100% de oportunidad. 

Responder con oportunidad las PQRS 
asignadas al Proceso reportadas por 

Atención al Usuario
Cumple

En el IV trimestre se reportaron dos quejas, de las cuales en su totalidad fueron  respondidas dentro de los tiempo establecidos para 
lograr un 100% de oportunidad. 

123
Apertura e Implementación  

Rehabilitación Cardiopulmonar.
Apertura e Implementación de Rehabilitación 
cardiopulmonar

Servicio Aperturado
Servicio aperturado para prestar 
servicio 

Líder 
Rehabilitación

Anual 100% 100% El 01 de noviembre  se habilitó el servicio y se está prestando la atención con normalidad. 
Apertura e Implementación  

Rehabilitación Cardiopulmonar.
Cumple El 01 de noviembre  se habilitó el servicio y se está prestando la atención con normalidad. 

124
Apertura e Implementación  

Fonoaudiología
Apertura e Implementación de fonoaudiología Servicio Aperturado

Servicio aperturado para prestar 
servicio 

Líder 
Rehabilitación

Semestral 100% 100% El 01 de noviembre  se habilitó el servicio y se está prestando la atención con normalidad. 
Apertura e Implementación  

Fonoaudiología
Cumple El 01 de noviembre  se habilitó el servicio y se está prestando la atención con normalidad. 

125
Apertura e Implementación    terapia 

ocupacional
Apertura e Implementación de Terapia ocupacional Servicio Aperturado

Servicio aperturado para prestar 
servicio 

Líder 
Rehabilitación

Semestral 100% 100% El 01 de noviembre  se habilitó el servicio y se está prestando la atención con normalidad. 
Apertura e Implementación    terapia 

ocupacional
Cumple El 01 de noviembre  se habilitó el servicio y se está prestando la atención con normalidad. 

126
Adopción de Guías de Práctica 

Clínica basada en evidencia 
Número de guías  de práctica clínica basadas en 
evidencia adoptadas en el servicio de rehabilitación. 

Número de guías  de práctica clínica basadas en 
evidencia adoptadas en el servicio de rehabilitación. 

5 Guías adoptadas
Líder 

Rehabilitación
Semestral 100% 100% El resultado de evaluación de adherencia a guías,  reportó un valor de 96%, con la meta superior al 90% se cumple con la actividad. 

Adopción de Guías de Práctica Clínica 
basada en evidencia 

Cumple El resultado de evaluación de adherencia a guías,  reportó un valor de 96%, con la meta superior al 90% se cumple con la actividad. 

127

Responder con oportunidad las 
PQRS asignadas al Proceso 

reportadas por Atención al Usuario

Oportunidad en las respuestas a PQRS asignadas al 
proceso por SIAU

Numero de PQRS asignadas al proceso 
respondidas entre 3 a 5 días después de recibir la 
notificación / Total de PQRS asignadas para 
respuesta desde el Proceso de SIAU

100%
Líder 

Rehabilitación
Trimestral 100% 100% En este trimestre no se presentaron quejas en el servicio. 

Responder con oportunidad las PQRS 
asignadas al Proceso reportadas por 

Atención al Usuario
Cumple En este trimestre no se presentaron quejas en el servicio. 

REHABILITACIÓ

N

LABORATORIO 

SERVICIO 

FARMACEUTICO 

IMAGENOLOGÍA

Reforzamiento, remodelación y 
ampliación del servicio de 

imagenología-Infraestructura 
mejorada (4 PDI)

Reforzamiento, remodelación y 
ampliación del servicio de imagenología-

Infraestructura mejorada (4 PDI)
Cumple120


