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ANO
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% AVANCE DE LA
META

% EJECUCION

MAS GOBERNANZA

DIRECCIONAMIENTO

Brindar un proceso de
Calidad enmarcado en el
mejoramiento continuo, la

Humanizacién y la
seguridad del
paciente

8%

MANTENER POR ENCIMA
DEL 90% LA
IMPLEMENTACION SOGC
teniendo en cuenta para
su evaluacion la
ponderacion para cada
componente asi:
Habilitacion 30%, PAMEC
25%, Sistema de
informacion para la
calidad 25%, Sistema
unico de acreditacion
10%, hoja de
ruta para la
reorganizacion 5%y
portafolio de servicios
5%.

IMPLEMENTACION DEL
SOGC

PORCENTAJE PONDERADO
DEL CUMPLIMIENTO A LA
META PROGRAMADA DE

LOS 6 COMPONENTES

Porcentaje

90%

2019

90% 2020 >90% >90% >90% 90% 90%

88%

100%

100%

8%

MAS GOBERNANDZA

APOYO

Fortalecimiento del
Modelo Integrado de
planeacion y gestion en
todos sus componentes

16%

Aumentar en 5 puntos

durante el cuatrenio el

indice de desempeiio
institucional.

Porcentaje de indice de
desempeiio institucional.

Resultado Furag

Porcentaje

76,8%

2019

ND 2020 81,8% 77,8% 77,8 78,8% 66,0% 78,8%

83,8%

83,8%

13,4%

2%

Disminuir la prevalencia
de caries en un 1% anual
en
poblacion de 0 a 69
anos.

No de poblacion de 0 a 69
con caries

Proporcion de pacientes
de 0 a 69 afios con
caries.

No. Total poblacion
de 0 a 69 afos atendida de
primera vez.

RESULTADO

Porcentaje

1878

2528

74,3%

2019

667 149

920 2020 68,5% NA 229 71,5% 1214 1736

72,5% 65%

69,9%

100,0%

2,0%

24%

Mantener por debajo de
13 los casos de
mortalidad por
enfermedades

hipertensivas

Casos de mortalidad por
enfermedades
hipertensivas

Numero de casos

Casos

1

2019
*Ajuste a
DANE

ND 2020 <13 <11 10 <13 8

100%

24%
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LINEA ESTRATEGICA PLAN DE OBJETIVO ESTRATEGICO = = ESPERADO | ESPERADO - ESPERADO % AVANCE DE LA 5
DESARROLLO DEPARTAMENTAL MACROPROCESO INSTITUCIONAL 8 u|:4 META DE RESULTADO ENEL ARNO 1 zh(l)fzjo1 ARO 2 NUMERADOR DENOMINADOR RESULTADO META % EJECUCION
E LINEA DE BASE LINEA DE BASE CUATRIENIO| 2020 2021
=
8 NOMBRE DEL INDICADOR | DESCRIPCION DE LA FORUMLA SHIDAERE
= MEDIDA
VALOR ANO VALOR ANO
BIENESTAR
Mantener por debajo del 8 Casos de mortalidad bor 2019
6% 5 | los casos de mortalidad L P Numero de Casos Numero 8 *Ajuste a ND 2020 <8 <1 0 <8 9 9 0% 0%
canceres prevalentes
por canceres prevalentes DANE
Mantener por debajo de 2
los casos de mortalidad 2019
15% 6 Mortalidad materna Numero de casos Numero 2 *Ajuste a ND 2020 <2 0 0 <2 0 0 100% 15%
materna de las gestantes DANE
a cargo de la ESE
Reducir 1 caso a los
casos de lesiones auto | Casos de lesiones auto 2019
4% 7 infligidas infligidas Numero de casos Numero 13 13 2020 12 12 7 12 12 12 100% 4%
intencionalmente durante intencionalmente
el cuatrenio
No de nacidos vivos con
peso menor a 2500 gr al 4 3 1
Desarrollo y R
sostenibilidad de las
SIS dlferen-te'zs rutas de
atencion para la
prestacion de servicios Mantener por debajo del Porcentaje de pacientes
. 0, 0, S i . : i 0, 0, 0, [y 0, 0,
de la entidad 3% 8 [2%laproporcién de bajo | ' " e Ty No totz_al de pacud_o_s vivos con|  Porcentaje 2019 2020 <1% <1% <1% 1 49 2% 100% 3%
peso al nacer. la variable identificada en el
e S, 92 124 48
certificado de nacido vivo
100
RESULTADO 4% 2% 2%
No pacientes menores de 5
afios atendidos en consulta
de control de crecimiento y 3 10 10
desarrollo con desnutricion
aguda
BIENESTAR Mantener en menos del | Porcentaje de poblacion
o . -
g% | o | [laprevalenciade | menorde S afios con Porcentaje 2019 2020 <1% <1% <1% 19 1329 1% 100% 6%
desnutricion aguda en prevalencia de .
. L, No total de pacientes
menores de 5 afio desnutricion aguda. - .
menores de 5 afos atendidos
572 858 858
en consulta de control y
desarrollo * 100
RESULTADO 1% 1% 1%
Mantener en menos de 6 Mortalidad en menores 2019
9% 10 | los casos de mortalidad - Numero de casos Numero 6 *Ajuste a ND 2020 >6 0 0 >6 2 2 100% 9%
. de 5 afos
en menores de 5 afos. DANE
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No. De mujeres embarazadas
2
de 10 a 19 afios 0 6 6
Mantener en menos del
1% los casos de Porcentaje de mujeres
adolesncentes alguna vez adoljescentesj 12, TEIE] C DITIED Cil) 1Y
3% 1 . a19 afios a cargo de laE.S.E.|  Porcentaje 1455 2019 1455 2020 <1% <1% 1455 <1% 21 1527 1% 100% 3%
madres o actualmente | embarazadas de 10 a 19
- *100
embarazadas entre los 10 anos
y 19 afos.
RESULTADO 1% 0,4% 0,4%
No de acciones de
mejoramiento con
Realizar seguimiento al seguimiento
100% de las
o oportunidades de Seguimiento a planes de q g g g g g g o o o
2% 12 . . - Porcentaje 100% 2019 100% 2020 100% 100% 100% 100% 45 45 100% 100% 2%
mejoramiento producto mejormiento
de las auditorias internas
Fortalecimiento del y externas. Total de acciones de
Modelo Integrado de mejoramiento implementadas
MAS GOBERNANZA EVALUACION ., 9 ., *100
planeacmn y gestion en
todos sus componentes
RESULTADO
Mantener en 0 los Casos No de casos de 2019
2% 13 |de mortalidad por dengue . No. de casos Nimero 0 *Ajuste a ND 2020 0 0 1 0 0 100% 2%
. . . mortalidad por dengue
en el area de influencia. DANE
TOTAL 91%
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