
VALOR AÑO

1. Elaborar el Plan de Sostenibilidad 

de Habilitación para la ESE 

HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA, 

PUESTOS DE SALUD BAGAZAL Y 

LA MAGDALENA, así como plan de 

acción para CENTROS DE SALUD 

UTICA, LA PEÑA Y 

QUEBRADANEGRA.

1 1
Plan de sostenibilidad 

de habilitación.
LIDER DE CALIDAD

calidad@hospitalsala

zardevilleta.gov.co

2. Realizar seguimiento a la 

ejecución del plan de sostenibilidad.

20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20%

Seguimiento al  plan de 

sostenibilidad de 

habilitación

# actividades 

programadas
70

RESULTADO 80%

4. Realizar autoevaluación del 

mejoramiento continuo de la calidad 

con enfoque de acreditación.

1 1

 Autoevaluación del 

mejoramiento continuo 

de la calidad con 

enfoque de 

acreditación.

5. Elaborar plan de mejoramiento 

PAMEC con las acciones priorizadas
1 1

Documento PAMEC 

word y excel

 Total de acciones de 

mejoramiento 

programadas para la 

vigencia derivadas de 

los planes de mejora 

del componente de 

auditoría registrados 

en

el PAMEC

42

RESULTADO 93%

# actividades 

programadas
41

RESULTADO 46%

9. Establecer cronogramas de 

autoevaluación para la vigencia 2021 

para verificación la línea de base.
1 1

10. Invitación a la junta directiva para 

los procesos de autoevaluación de 

estándares de direccionamiento y 

gerencia.

1 1

1,1%

1,1%

1,1%

3

Incrementar en 1.2  la 

autoevaluación de 

acreditación.

Promedio 

calificación 

autoevaluación

% de cumplimiento 

del plan

# actividades 

ejecutadas

8%

# actividades 

ejecutadas

Promedio de 

calificación de 

autoevaluación  en la 

vigencia

Mantener por encima del 

90% el  programa de 

auditoría para el 

mejoramiento de la 

calidad. 

NOMBRE DE LA IPS

CÓD HABILITACIÓN DE LA IPS

FECHA APROBACIÓN

NOMBRE GERENTE

56

39

19

1,63

Mantener por encima del 

80% el Plan de 

Sostenibilidad de 

certificación en 

condiciones de 

Habilitación de la ESE y 

sedes dependientes.

Porcentaje1,1%

4

Brindar un proceso de 

Calidad enmarcado en el 

mejoramiento continuo, la 

Humanización y la 

seguridad del

paciente

GESTION DE 

CALIDAD

MAS GOBERNANZA DIRECCIONAMIENTO

GESTION DE 

CALIDAD
2020

III 

TRIMESTRE

LIDER DE CALIDADcalidad@hospitalsalazardevilleta.gov.co

Seguimiento a las 

acciones de 

mejoramiento 

programadas.

Plan de acción del 

monitoreo de la calidad 

y seguimiento

LIDER DE CALIDADcalidad@hospitalsalazardevilleta.gov.co
Autoevaluación de 

habilitación, listas de 

chequeo y certificados  

SUH de cada sede

1 1 1

LIDER DE CALIDAD

I TRIMESTRE

2587500032

22 DE ABRIL DE 2021

JULIA ISABEL MUELLE PLAZAS

META PRODUCTO 

ANUAL

INDICADOR DE PRODUCTO

VALOR ESPERADO 

AÑO 2

2021

ACTIVIDADES
III 

TRIMESTRE

IV 

TRIMESTRE

I 

TRIMESTRE

II 

TRIMESTRE
MACROPROCESO PROCESO

OBJETIVO ESTRATÉGICO 

INSTITUCIONAL
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25%
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II 

TRIMESTRE

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA
SECRETARIA DE SALUD

PLAN OPERATIVO ANUAL

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

EVIDENCIA
RESPONSABLES 

INSTITUCIONALES

E MAIL 

RESPONSABLES

NOMBRE DEL 

INDICADOR

DESCRIPCIÓN DE LA 

FORMULA

UNIDAD DE 

MEDIDA

LINEA BASE

IV 

TRIMESTRE

LINEA ESTRATÉGICA 

PLAN DE 

DESARROLLO 

DEPARTAMENTAL

calidad@hospitalsalazardevilleta.gov.co

Cronogramas

Actas de reunión

Actas de socialización

Plan de mejoramiento

Matriz Autoevaluación

Soportes

LIDER DE CALIDADcalidad@hospitalsalazardevilleta.gov.co

1 11

1

1

25%

100% 1,1%

7. Formular de manera anual el plan 

de acción del monitoreo de calidad 

con sus respectivos mapas de calor  

para seguimiento

1

1

1

3. Generar autoevaluación periódica 

de habilitación de conformidad con la 

resolución 3100 de 2019 y su 

correspondiente plan de 

mejoramiento

1 1

8. Ejecutar el Plan de Acción del 

monitoreo de la calidad (reporte 

indicadores Resolución 256, 

indicadores EAPB, indicadores 

Decreto 2193 de 2004 y análisis 

trimestral en comité).

1

1

6. Seguimiento a las acciones de 

mejoramiento programadas 

derivadas de los planes de mejora 

del componente de auditoría 

registradas en el PAMEC.

25% 25%25% 25% 25%

>80%

Número

% cumplimiento del 

plan de habilitación

% de cumplimiento 

del PAMEC

Porcentaje

2,02020

2020 >90%

2020 >80%

Implementar en mas de 

un 80% el Plan de 

Mejoramiento de la 

Calidad- MOCA de la 

ESE, con base en los 

indicadores de la 

Resolución 256 de 2016, 

estableciendo un tablero 

de control de calidad. (41 

INDICADORES 

MONITORIZADOS)

Número de acciones 

de mejora ejecutadas 

derivadas de las 

auditorías realizadas

Porcentaje
GESTION DE 

CALIDAD

GESTION DE 

CALIDAD

1

2

1

1
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25%

144 149 97% 100% 1,1%

29 32 91% 100% 1,1%

14 17 82% 100% 1,1%

1,7 2,0 85%
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VALOR ESPERADO 
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2021
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III 

TRIMESTRE

IV 
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I 
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DESCRIPCIÓN DE LA 
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11. Realizar Autoevaluación con 

enfoque de Acreditación teniendo en 

cuenta los lineamientos definidos por 

el Ministerio de Salud y Protección 

Social.

1 1

12. Capacitar y socializar a los 

colaboradores y grupos de interés 

sobre Generalidades del Sistema 

Único de Acreditación.

1 1

13. Implementar los planes de 

mejoramiento por cada grupo de 

estándares evaluado.
1 1

14. Fortalecer la gestión de ejes de 

acreditación que permita obtener 

resultados de impacto. 1 1 1 1 1 1 1 1

RESULTADO

15. Evaluar la eficacia de los planes 

de mejoramiento, auditorias y sus 

respectivos soportes
1 1 1 1 1 1 1 1

No. De actividades 

propuestas.
21

RESULTADO 86%

# actividades 

ejecutadas
18

18. Ajuste de plataforma estratégica  

de conformidad con la regional 

fusionada
NA NA NA NA NA NA 1 1

19. Seguimiento a la ejecución del 

plan de trabajo de reorganización de 

la red
1 1 1 1 1 1 1 1

20. Realizar el diagnóstico de la 

población fuente DANE, tipo de 

afiliación, caracterización por curso 

de vida.

1 1

RESULTADO 15%
21. Análisis de RIPS morbilidad y 

mortalidad
1 1 1 1 1 1 1 1

# servicios 

implementados
83

Total de servicios 

autorizados por la red
212

RESULTADO 39%

1

NA NA

1 1 1

47 90% 100% 1,1%

1,1%

25%

22. Implementar el portafolio de 

servicios teniendo en cuenta la 

reorganización de servicios 

establecida conforme a los recursos 

destinados por el departamento para 

tal fin (1 servicio nuevo anual)

NA

1,1%

1,1%

1,1%

1,1%

2,3%

Incrementar en 1.2  la 

autoevaluación de 

acreditación.

Promedio 

calificación 

autoevaluación

6

8%

16%

Promedio de 

calificación de 

autoevaluación  en la 

vigencia

Cantidad de toneladas 

de CO2 reducidas 

anualmente

1,63

18

% de ejecución

4

1

106

43

Brindar un proceso de 

Calidad enmarcado en el 

mejoramiento continuo, la 

Humanización y la 

seguridad del

paciente

MAS GOBERNANZA

GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA 

(AMBIENTAL)

Fortalecimiento de los 

servicios existentes y 

desarrollo de nuevos 

servicios a partir de la 

reorganización de

la red Departamental.

MAS GOBERNANZA DIRECCIONAMIENTO

Desarrollo y sostenibilidad 

de las diferentes rutas de 

atención para la prestación 

de servicios de la entidad

APOYO

Avanzar en un 40% anual 

el plan de trabajo definido 

en forma conjunta por las 

diferentes instituciones 

prestadoras de servicios 

de salud públicas que 

conforman la Región en 

Salud a la que 

pertenecen de acuerdo a 

la Reorganización de la 

Red de acuerdo con la 

Hoja de Ruta establecida 

por la Secretaria de 

Salud.

cantidad de 

toneladas

Ejecución del Plan de 

Acción para la 

implementación de la 

estrategia hospital 

verde.

25%

Portafolio de servicios

Servicios habilitados, 

producción y su 

sostenibilidad

INGENIERO 

AMBIENTAL
saf@hospitalsalazardevillte.gov.co

Cronogramas

Actas de reunión

Actas de socialización

Plan de mejoramiento

Matriz Autoevaluación

Soportes

LIDER DE CALIDADcalidad@hospitalsalazardevilleta.gov.co

Plan de acción

Seguiiento al plan de 

acción formulado con 

barrerares de 

seguridad.

Evidencias de 

notificación

LIDER SEGURIDAD 

DEL PACIENTE

seguridaddelpaciente

@hospitalsalazardevil

leta.gov.co

GERENCIA

LIDER ASISTENCIAL

CONTRATISTA 

PLANEACIÓN

CONTRATISTA 

REDES

CONTRATISTA 

CALIDAD

Seguimiento al plan de 

trabajo para la 

reorganización de la 

red, evidencias 

documentales de 

diagnósticos y análisis.

1

NA 1

25% 25%

GERENCIA

LIDER ASISTENCIAL

CONTRATISTA 

PLANEACIÓN

CONTRATISTA 

REDES

CONTRATISTA 

CALIDAD

gerencia@hospitalsalazardevilleta.gov.co

gerencia@hospitalsalazardevilleta.gov.co0,5% 100% 1,1%

398 398 100% 52%

1

97

NA

92% 100%

25%100% 2,3%

NA

25%

100% 1,1%

1

1

11

17. Ejecutar el Plan de Acción de 

Seguridad del Paciente.

16. Programar de manera anual el 

plan de acción de seguridad del 

paciente

Número 2,02020

2020 >85%

2020

2020 0,5%

398 2020 3988

Disminuir en un 1% anual 

la huella de carbono 

medida con la 

calculadora ambiental 

dptal implementando las 

lineas de acción 

(AGUA,ENERGIA,RESIDU

OS)

Procentaje

# actividades 

programadas 
40%

No de toneladas de 

CO2

GESTIÓN DE 

CALIDAD Y 

PLANEACION

GESTIÓN DE 

CALIDAD Y 

PLANEACION

7

Implementar en un 0,5% 

anual el portafolio de 

servicios de acuerdo con 

la tipología definida en la 

Reorganización de la Red 

teniendo en cuenta el 

trabajo articulado de la 

Región en salud y la 

sostenibilidad financiera 

de los servicios en el 

tiempo. (1 servicio nuevo 

por año)

% de 

implementación
Porcentaje

GESTION DE 

CALIDAD

promedio de 

calificación de la 

autoevaluación de la 

vigencia anterior

Porcentaje de 

ejecución plan de 

acción programa 

seguridad paciente.

GESTION DE 

CALIDAD

5

Mantener por encima del 

85% la ejecución del plan 

de acción del programa 

de seguridad del 

paciente.

No. Actividades del 

plan de acción de 

seguridad del 

paciente cumplidas

Procentaje

117

25%

23. Ejecutar el Plan de Acción 

definido para la implementación de la 

estrategia hospital verde.

1,7 2,0 85%
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mailto:seguridaddelpaciente@hospitalsalazardevilleta.gov.co
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RESULTADO

Numero de 

mediciones de huella 

de carbono realizadas 

con servicios de 

telemedicina en 

funcionamiento

2 4

Total de mediciones 

de huella de carbono 

programadas con 

servicios de 

telemedicina en 

funcionamiento

2 4

RESULTADO 100% 100%

25. Gestionar el recaudo efectivo y 

depuración de cartera con las 

diferentes entidades responsables 

de pago para garantizar la liquidez 

de la E.S.E. 

1 1 1 1 1 1 1 1

26. Establecer el manual de cobro 

jurídico de cartera para fortalecer los 

mecanismos de cobro y recaudo de 

cartera. (Medida PSFF) Así como los 

procedimientos de facturación y 

circularización de cartera

1 1

27. Llevar todas las acciones de 

cartera al  Comité de Financiero, 

proponiendo altenativas para la 

recuperación.

1 1 1 1 1 1 1 1

28. Realización de los procesos de 

conciliación para la depuración de 

glosas generadas.
1 1 1 1 1 1 1 1

RESULTADO 90%

29. Realizar actividades de 

Conciliacion ante la SNS y realizar 

Cobro Ejecutivo.

1 1 1 1 1 1 1 1

Valor del recaudo de 

cartera > 360 días
601.830.566

30. Circularización y depuración de 

cartera de la entidad
1 1 1 1 1 1 1 1

 Total cartera > 360 

días * 100
4.433.981.193

31. Gestión de cartera  y cobro con 

las diferentes EPS
1 1 1 1 1 1 1 1

24. Dar continuidad a la atención de 

consulta especializada en modalidad 

de telemedicina como estrategia para 

la reducción de la huella de carbono

25%

25% 25%

2,3%

Valor del recaudo de 

cartera establecida en 

presupuesto 

10

Mantener la recuperación  

superior al  70% de la 

cartera establecida en 

presupuesto

16%

Incrementar en un 2% 

anual sobre la línea base  

la recuperación de la 

cartera mayor a 360 días

Porcentaje

% de recuperación 

de cartera mayor a 

360 días.

2,3%

Total cuentas por 

cobrar proyectadas en 

el presupuesto 

Cantidad de toneladas 

de CO2 reducidas 

anualmente

2.917.933.560

3.254.900.017

2,3%11

2.789.910.702 3.917.814.736 71% 100% 2,3%

418.720.747$               3.049.109.180$                     14%

% de recuperación

MAS GOBERNANZA

GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA 

(AMBIENTAL)

GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA 

(AMBIENTAL)

GESTIÓN 

FINANCIERA 

(CARTERA)

GESTIÓN 

FINANCIERA 

(CARTERA)

Desarrollo y sostenibilidad 

de las diferentes rutas de 

atención para la prestación 

de servicios de la entidad

Sostenibilidad Financiera y 

Austeridad en el gasto

APOYO

cantidad de 

toneladas

financiera@hospital

salazardevilleta.gov

.co

Informe de consultas 

especializadas en 

modalidad 

telemedicina.

Ejecución del Plan de 

Acción para la 

implementación de la 

estrategia hospital 

verde.

LIDER CARTERA

INGENIERO 

AMBIENTAL

LIDER SIAU

LIDER CARTERA

25%

25% 25%

1. Depuración y 

clasificación de la 

cartera.

2. Manuales cobro 

jurídico de cartera, 

Procedimientos,  

facturación y 

circularización para el 

cobro.

3. Informe de análisis 

de casos de cartera en 

comité de sosteniblidad 

contable y comité de 

Gerencia.

4. Procesos de 

conciliación para la 

depuración de glosas.

5. Actividades de 

conciliación ante la SNS 

y cobro ejecutivo. 

1. Actas de conciliación

2. Oficios de 

circularización

INGENIERO 

AMBIENTAL
saf@hospitalsalazardevillte.gov.co

atencionalusuario@ho

spitalsalazardevilleta.

gov.co

financiera@hospital

salazardevilleta.gov

.co

25% 25%

25% 25%

398 398 100% 52%

25%25%

25%100% 2,3%

4 4 100%

86% 2,0%

25%

100% 2,3%

16%2020

>70%2020

398

9

Realizar trimestralmente la 

medición de la huella de 

carbono del hospital con 

la prestación de servicios 

de telemedicina

Medición trimestal 

de huella de 

carbono 

Porcentaje

2020 3988

Disminuir en un 1% anual 

la huella de carbono 

medida con la 

calculadora ambiental 

dptal implementando las 

lineas de acción 

(AGUA,ENERGIA,RESIDU

OS)

No de toneladas de 

CO2

2,3%

2020

Porcentaje

25%

23. Ejecutar el Plan de Acción 

definido para la implementación de la 

estrategia hospital verde.

mailto:financiera@hospitalsalazardevilleta.gov.co
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RESULTADO 14%

32. Realizar actividades de 

Conciliacion ante la SNS y realizar 

Cobro Ejecutivo.

1 1 1 1 1 1 1 1

Número actividades 

ejecutadas
43

Número actividades 

programadas 
53

RESULTADO 81%

34. Ejecutar y realizar segumiento a 

los planes de acción definidos de 

acuerdo a los resultados de 

autoevaluación del FURAG.

1 1 1 1 1 1 1 1

No de usuarios que 

respondieron "muy 

buena" o "buena" a la 

pregunta ¿cómo 

calificaría su 

experiencia global de 

atención en los 

servicios de salud de 

su IPS?

1827

35. Definir muestra estadistica 

mensual para la aplicación de 

encuestas en los pacientes que 

acuden a los servicios de la ESE

3 3 3 3 3 3 3 3

No de usuarios que 

respondieron la 

pregunta.

1991
36. Aplicar encuestas de satisfación.

3 3 3 3 3 3 3 3

RESULTADO 92%

37. Tabular  y presentar informe 

trimestral en comité de calidad con el 

respectivo plan de mejoramiento 

definido

1 1 1 1 1 1 1 1

No. Actividaes 

ejecutadas
6

38. Realizar análisis del estado actual 

de las PQRS y formular Plan de 

mejoramiento. 1 1 1 1 1 1 1 1

No. De actividades 

propuestas.
6

39Mantener por encima del 80% del 

programa de humanización 20% 20% 20% 24% 20% 20% 20% 20%

RESULTADO 100%
40. Realizar seguimiento a los planes 

de mejoramiento.
1 1 1 1 1 1 1 1

# consultas de 

primera vez 

realizadas

920

41. Realizar Control de placa al 11% 

(1761) de la población a cargo entre 

0 a 69 años . (Población Objeto 

16017)

440 410 441 147 440 201 440 422

42.  Realizar topicacion de barniz de 

flúor   al 10% (230) de  la población 

de primera infancia (0-5 años) e 

infancia (6 a 11). (Población Objeto 

2306)

58 87 57 35 57 42 58 0

1

Porcentaje
Ejecutar  en 90% el plan 

de mejora de PQRS

Ejecucion del plan 

de PQRS

16%

Incrementar en un 2% 

anual sobre la línea base  

la recuperación de la 

cartera mayor a 360 días

Porcentaje

Porcentaje

% de recuperación 

de cartera mayor a 

360 días.

16017

2,3%

2,3%

2,3%

2,3%

Mantener por encima del 

90%  la satisfacción 

global de los usuarios de 

la IPS

Satisfacción global 

de los usuarios

11

1%

12

Implementar por encima 

del  80% el plan de 

acción de MIPG, acorde 

a los autodiagnósticos.

% cumplimiento del 

plan de acción

1 1

418.720.747$               3.049.109.180$                     14%

Fortalecimiento del Modelo 

Integrado de planeación y 

gestión en todos sus 

componentes.

Fortalecimiento del Modelo 

Integrado de planeación y 

gestión en todos sus 

componentes.

2%

14

MAS GOBERNANZA

BIENESTAR

GESTIÓN 

AMBULATORIA

GESTIÓN 

FINANCIERA 

(CARTERA)

GESTIÓN DE 

PLANEACIÓN Y 

GESTIÓN DE 

EVALUACIÓN Y 

SEGUIMIENTO

GESTIÓN 

ATENCIÓN AL 

USUARIO

GESTIÓN 

ATENCIÓN AL 

USUARIO

Fortalecimiento del Modelo 

Integrado de planeación y 

gestión en todos sus 

componentes.

Sostenibilidad Financiera y 

Austeridad en el gasto

APOYO

MISIONALES

13

Rips e historias clínicas

financiera@hospital

salazardevilleta.gov

.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER DE 

PROCESOS: 

TALENTO HUMANO-

SST-SISTEMAS DE 

INFORMACIÓN-

CALIDAD-CONTROL 

INTERNO-

PLANEACIÓN- 

ATENCIÓN AL 

USUARIO-JURIDICA-

PRESUPUESTO-

CONTABILIDAD-

CONTRATACIÓN-

ARCHIVO

saf@hospitalsalazardevillte.gov.co

CONTRATISTA 

ATENCIÓN AL 

USUARIO

LIDER CARTERA

1. Autodiagnosticos 

MIPG.

2. Plan de acción, 

seguimiento y soportes

CONTRATISTA 

ATENCIÓN AL 

USUARIO

1. Actas de conciliación

2. Oficios de 

circularización

atencionalusuario@ho

spitalsalazardevilleta.

gov.co

atencionalusuario@ho

spitalsalazardevilleta.

gov.co

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

1. Calculo de la muestra

2. Encuestas tabuladas

3. Informe con 

resultados de encuesta 

de satisfacción 

presentado de forma 

trimestral al comité de 

calidad.

1. Informe que contenga 

el análisis actual de las 

PQRS.

2. Seguimiento a planes 

de mejoramiento.

33. Actualizar los autodiagnósticos 

definidos en el Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - MIPG.

86% 2,0%

Desarrollo y sostenibilidad 

de las diferentes rutas de 

atención para la prestación 

de servicios de la entidad

2020

>90%

# total de población a 

cargo 

entre 0 a 69 años.

Aumentar en 5% anual el 

tamizaje en 

salud oral a través de la 

consulta de primera vez 

por momento de curso 

de vida.

% con tamizaje 

salud oral
15

2020

2020Porcentaje 11% (1761)

16%

Porcentaje

2020

>80%2020

>90%

1

85 105 81% 100% 2,3%

2164 2318 93% 100% 2%

87 87 100% 100% 2,3%

1736 15839 11,0% 100,0% 1,0%
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43. Realizar aplicación de sellantes al 

10% (230) de la población de primera 

infancia (0-5 años) e infancia (6 a 11). 

(Población Objeto 2306)

58 92 57 47 57 38 58 125

RESULTADO 5,7%

44. Realizar educación en salud oral 

11%  (1761) de la población a cargo 

entre 0 a 69 años . (Población Objeto 

16017)

440 410 441 147 440 201 440 422

# pacientes con 

tratamiento terminado
202

45. Canalizar los usuarios tamizados 

para tratamiento.
10% 5% 10% 10% 10% 10% 10% 10%

 # pacientes con dx 

de caries tamizados 

durante la vigencia 

434

46. Realizar las obturaciones 

requeridas por el usuario según 

diagnóstico realizado.

10% 5% 10% 10% 10% 10% 10% 10%

RESULTADO 47%

47. Clasificar en la historia clínica del 

paciente la terminación del 

tratamiento

10% 5% 10% 10% 10% 10% 10% 10%

Número de población 

nueva mayor de 19 a 

69 años con tamizaje 

para diabetes 

434

Número total de 

población mayor de 

19 a 69 años a cargo 

de la ESE 

15645

RESULTADO 2,8%

Número de población 

nueva canalizada al 

programa de diabetes 

106

Número total de 

población con 

tamizaje identificada 

en riesgo

106

48. Realizar tamizaje para diabetes 

tipo 2  en población entre18 a 69 

años, a través del PIC, mediante la 

aplicación del test  de FINDRISK.

100%

439 1185 436

100%

160171%

189

18

24%

1%

2%

BIENESTAR

GESTIÓN 

AMBULATORIA

GESTIÓN 

AMBULATORIA

GESTION AMBULATORIA

MISIONALES

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

Test de findrisk

Rips e historias clínicas

Rips e historias clínicas

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

Rips de atención e 

historias clínicas

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

436

100%100% 100%

128

100%

Desarrollo y sostenibilidad 

de las diferentes rutas de 

atención para la prestación 

de servicios de la entidad

9%

# total de población a 

cargo 

entre 0 a 69 años.

Aumentar en 5% anual el 

tamizaje en 

salud oral a través de la 

consulta de primera vez 

por momento de curso 

de vida.

% con tamizaje 

salud oral
15

2020

15% (1747)

Población objeto 

11648

2020

2020

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje 11% (1761)

Mantener en 15% anual el 

tamizaje para diabetes de 

la población mayor de 19 

a 69 años con  sitio de 

atención ESE HOSPITAL 

SALAZAR DE VILLETA

% de población 

con tamizaje para 

diabetes.

% de población 

canalizada con 

riesgo de diabetes. 

Mantener por encima del 

40%  los tratamiento 

terminados en pacientes 

con tamizaje durante la 

vigencia.

Porcentaje 2020 40% 1761 (704)

4,0%

4,0%

16

% de pacientes 

con tratamiento 

terminado.

49. Incluir en el programa de crónicos 

a los pacientes mayores de 18  años 

diagnosticados con diabetes mellitus 

tipo 2 en el proceso de tamización.

100%

Mantener  por encima del 

9% la  canalización   de la 

población, entre 19 a 69 

años con riesgo de 

diabetes, con sitio de 

atención ESE HOSPITAL 

SALAZAR DE VILLETA

573 1214 47% 100%

17 436 250

100%

1736 15839 11,0% 100,0% 1,0%

1,0%

1752 11648 15,0% 100% 4,0%

6 33 18% 100% 4,0%
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RESULTADO 100%

Número de pacientes 

con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus con 

hemoglobina 

glicosilada menor a 

7% en los últimos seis 

meses 

13

Número total de 

pacientes con 

diagnóstico de 

Diabetes Mellitus en 

el programa

310

RESULTADO 4,2%

Número de población 

nueva mayor de 19 a 

69 años con tamizaje 

para HTA

434

Número total de 

población mayor de 

19 a 69 años a cargo 

de la ESE 

15645

RESULTADO 2,8%

Número de población 

nueva canalizada al 

programa de 

hipertensión

225

Número total de 

población con 

tamizaje identificada 

en riesgo

225

RESULTADO 100,0%

Número de pacientes 

con diagnóstico de 

hipertensión con cifras 

tensionales menor a 

140/90 en los últimos 

seis meses 

687

Número total de 

pacientes con 

diagnóstico de 

hipertensión que 

pertenecen al 

programa* 100

3238

100%

1

11
53. Realizar toma de tensión arterial y 

medición de cifras tensionales.

52. Incluir en el programa de crónicos 

a los pacientes mayores de 18  años 

identificados como hipertensos.

100%

100%100%

1

100%

1

436

100%

100%

1

189

11

Aumentar en un  2% anual  

el control de los 

pacientes diagnosticados 

con diabetes mellitus.

Proporción de 

pacientes 

diabéticos 

controlados

20

Aumentar en 15% anual el 

tamizaje para hipertensión 

de la población mayor de 

19 a 69  años con  sitio 

de atención ESE 

HOSPITAL SALAZAR DE 

VILLETA

% de población 

con tamizaje para 

hipertensión.

21

18

24%

22

4,0%

BIENESTAR

GESTIÓN 

AMBULATORIA

MISIONALES

Rips e historias clínicas

Rips e historias clínicas

Rips e historias clínicas

Test de findrisk

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

436439

100%

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

100%

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

100%

1

Informe al comité de 

historias clínicas con 

resultado del indicador. 

Rips cruzados con la 

información de la 

actvidiad

100% 100% 100%

Desarrollo y sostenibilidad 

de las diferentes rutas de 

atención para la prestación 

de servicios de la entidad

Proporción de 

pacientes 

hipertensos 

controlados

9%

15% (1747)

Población objeto 

11648

2020Porcentaje

Porcentaje 2020 >15%

Incrementar en un 2% 

sobre la línea base  el 

control de los pacientes 

diagnosticados con 

hipertensión.

Porcentaje

% de población 

canalizada con 

riesgo de diabetes. 

2020

2020

6%

4,0%

4,0%

4,0%

4,0%

Mantener por encima del 

15%  la  canalización de 

la población, mayor de 19 

a 69 años con riesgo de 

hipertensión, con sitio de 

atención ESE HOSPITAL 

SALAZAR DE VILLETA

% de población 

canalizada con 

riesgo de 

hipertensión. 

19

49. Incluir en el programa de crónicos 

a los pacientes mayores de 18  años 

diagnosticados con diabetes mellitus 

tipo 2 en el proceso de tamización.

100%

1 1

123%2020

4361185

1

128

4,0%

51. Realizar tamizaje para 

hipertensos  en población entre18 a 

69 años, a través del PIC, mediante 

la aplicación del test  de FINDRISK.

Porcentaje

Porcentaje

Mantener  por encima del 

9% la  canalización   de la 

población, entre 19 a 69 

años con riesgo de 

diabetes, con sitio de 

atención ESE HOSPITAL 

SALAZAR DE VILLETA

50. Realizar seguimiento a las cifras 

de hemoglobina glicosilada 

controladas de los usuarios 

responsabilidad de la ESE, 

trigliceridos, función renal, fondo de 

ojo, cumplimiento a ruta y GPC

47 422 11,14% 100% 4,0%

1752 11648 15,0% 100%

837 3124 26,79% 100%

100%

1

250

100%

1

1

6 33 18% 100% 4,0%

31 33 94% 100% 4,0%

4,0%
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RESULTADO 21%

Número de mujeres 

entre 50-69 años a las 

que se les realizó 

tamizaje de cáncer de 

mama 

409

54. Realizar demanda inducida para 

la deteccion temprana de cancer de 

mama, a  mujeres entre 50 y 69 años. 3% 3,2% 5% 5,20% 5% 2,0% 5% 1%

Número total de 

mujeres entre 50-69 

años a cargo de la 

ESE 

2380

55. Ordenar la toma de mamografias 

a  mujeres entre 50 y 69 años  (RIPS: 

filtrados por edad y por genero y 

procedimientos en consulta externa y 

también por RIPS cuantos se 

realizaron).

3% 3,2% 5% 5,20% 5% 2,0% 5% 1%

RESULTADO 17%
56. Realizar seguimiento a las 

mamografias con resultado positivo.
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

# de resultados 

positivos de 

mamografia con 

seguimiento

57. Identificar de manera periodica 

los resultados de mamografías 

positivo.

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

# total de resultados 

positivos de 

mamografía del 

periodo.

58. Realizar seguimiento a los 

resultados.
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

RESULTADO
59. Registrar el seguimiento a los 

resultados en la historia clínica.
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Número de mujeres 

de entre 25 y 69 años 

que se ha tomado la 

citología en el periodo 

definido.

806

60. Realizar demanda inducida para 

la deteccion temprana de  toma de 

citología, de mujeres entre 25 y 69 

con toma de citología.

4% 4% 5% 9% 5% 4%

Total de mujeres entre 

25 y 69 años 

asignadas a la IPS.

5073

61. Realizar la toma de citologias a  

mujeres entre 50 y 69 años.
4% 4% 5% 12% 5% 3% 4%

11
53. Realizar toma de tensión arterial y 

medición de cifras tensionales.
1 1 11

Mantener  en un 18%  el 

tamizaje de cáncer  

cuello uterino a las 

mujeres entre 25-69 años, 

con sitio de atención en 

la ESE. Esquema 1-1-1

Porcentaje de 

mujeres con 

tamizaje de cuello 

uterino.

24%

22

1%

Realizar el 100% de  

seguimiento a los 

resultados positivos de 

mamografías tomadas a 

mujeres entre 50 - 69 

años.

 % de 

seguimientos 

realizados a 

resultados 

positivos de 

mamografía.

25

6%

BIENESTAR

GESTIÓN 

AMBULATORIA

GESTION 

AMBULATORIA

MISIONALES

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

Rips e historias clínicas

Rips e historias clínicas

Rips e historias clínicas

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

Rips e historias clínicas

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

Desarrollo y sostenibilidad 

de las diferentes rutas de 

atención para la prestación 

de servicios de la entidad

Proporción de 

pacientes 

hipertensos 

controlados

2020

100%

Porcentaje

 Porcentaje de 

mujeres con 

tamizaje para 

cáncer de mama.

18% (858)

Población Objeto 

4765

Porcentaje

Incrementar en un 2% 

sobre la línea base  el 

control de los pacientes 

diagnosticados con 

hipertensión.

Mantener en por encima 

del 18% el tamizaje de 

cáncer de mama a  las 

mujeres entre 50 - 69 

años,  acorde a la guía 

de detección temprana 

de cáncer de seno se les 

debe prácticar el 

tamizaje.

18% (406)

Población objeto 

2258

2020

Porcentaje 2020

23

4,0%

1%

1

100%

23%2020 4,0%

24

Porcentaje

2%

837 3124 26,79% 100% 1

415 2258 18,4% 102% 1,0%

1 1 100% 100% 1%

957 4765 20% 100% 2,0%
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RESULTADO 16%

62. Realizar seguimiento a los 

resultados con alteraciones en las 

citologias.

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

No. Examenes de 

antígeno prostático 

ordenados

425

Total de hombres 

mayores de 50 años a 

cargo de la IPS

4561

RESULTADO 9%
64. Realizar seguimiento a los 

resultados.
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

# de resultados 

positivos de  PSA con 

seguimiento/ 

65. Identificar de manera periodica 

los resultados de PSA positivo.
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

# total de resultados 

de PSA positivos del 

periodo

66. Realizar seguimiento a los 

resultados.
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

RESULTADO
67. Registrar el seguimiento a los 

resultados en la historia clínica.
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Número de gestantes 

que ingresan al 

control prenatal antes 

de las 12 semanas de 

gestación

52

68. Reporte inmediato por parte  del 

laboratorio al servicio de Promoción 

y prevención del 100% de la prueba 

de gravindex positivos

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Número total de 

mujeres gestantes 

identificadas con sitio 

de atención la ESE 

98

69. Articular con el PIC Municipal la 

demanda inducida continua  de las 

mujeres en estado de embarazo a 

través de la estrategia IAMI 

institucional.

3 3 3 3 3 3 3 3

RESULTADO 53%

70. Realizar búsqueda activa 

institucional de gestantes de la 

poblacion objeto de la ESE

3 3 3 3 3 3 3 3

No. Gestantes incritas 

en el programa que 

cuentan con 4 o mas 

controles prenatales 

antes del parto

102

71. Realizar Seguimiento periodico 

de las gestantes a cargo de la ESE a 

través de los PIC Municipal y la 

estrategia IAMI

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Total de gestantes en 

la vigencia evaluada 
204

63. Realizar tamizaje para la 

detección temprana de cancer de 

prostata a través de la toma  antígeno 

prostático a hombres mayores de  50 

años.

2,5%

100%

Rips, historias clínicas, 

demanda inducida 

intramural y extramural

1,7%

100% 100%

2,0%

100%100%

2,5% 1,1%

72. Garantizar el acceso a las 

gestantes responsabilidad de la ESE 

a los controles prenatales mediante 

el agendamiento de citas

2,0%

100% 100%

% de seguimientos 

realizados a 

resultados 

positivos de 

antígeno prostático.

Porcentaje

Mantener por encima del 

85% la proporción de 

gestantes captadas antes 

de la semana 12 al 

control prenatal en la ESE 

HOSPITAL SALAZAR DE 

VILLETA

 Porcentaje de 

mujeres gestantes 

captadas antes de 

la semana 12 a 

control prentalal.

3,0%28

3,0% Porcentaje29

Proporción de 

mujeres con mas 

de 4 controles 

prenatales

2020

Mantener  en un 18%  el 

tamizaje de cáncer  

cuello uterino a las 

mujeres entre 25-69 años, 

con sitio de atención en 

la ESE. Esquema 1-1-1

Porcentaje de 

mujeres con 

tamizaje de cuello 

uterino.

15%

25

6%

Mantener  por encima del 

80% la proporción de 

gestantes con mínimo 

cuatro controles 

prenatales ( mínimo 1 en 

cada trimestre).

BIENESTAR

GESTION 

AMBULATORIA

GESTIÓN 

AMBULATORIA

GESTION 

AMBULATORIA

MISIONALES

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

Rips, historias clínicas, 

demanda inducida 

intramural y extramural

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER IAMI

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

iami@hospitalsalazar

devilleta.gov.co

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

Rips e historias clínicas

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

Rips e historias clínicas

Rips e historias clínicas

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER IAMI

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

iami@hospitalsalazar

devilleta.gov.co

Desarrollo y sostenibilidad 

de las diferentes rutas de 

atención para la prestación 

de servicios de la entidad

26

2020Porcentaje

2020

18% (858)

Población Objeto 

4765

Porcentaje de 

hombres con 

tamizaje de 

próstata.

Porcentaje

100%

Porcentaje

Manener en un 9%  el 

tamizaje para  detección 

temprana de cáncer de 

próstata, con  antígeno 

prostático, en hombres 

mayores de 50 años.

1%

1%

27 100% 2020

Realizar el 100% de  

seguimiento a los 

resultados positivos  de 

antigeno prostático 

tomado a hombres 

mayores de 50 años.

>o=85%

9% (404)

Población Objeto 

4495

2020

>o=80%

100%

2%

3,80%

957 4765 20% 100% 2,0%

417 4495 9,3% 100% 1,0%

34 34 100,0% 100% 1,0%

89 143 62% 73% 2%

77 120 64% 80% 2%
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RESULTADO 50%

No de gestantes a 

cargo de la ESE con 

atención al recién 

nacido y puerperio 

verificado/

99

Total de partos 

durante la vigencia
99

RESULTADO 100%

Número de 

actividades 

ejecutadas

16

Número de 

actividades 

propuestas 

16

RESULTADO 100%

75. Realizar demanda inducida de las 

gestantes para la atención oportuna 

de posibles casos de sífilis, siendo 

una estrategia para disminuir la 

Transmisión Materno - Infantil.

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

76. Desarrollar las actividades 

definidas en el protocolo de 

vigilancia en salud pública sífilis 

gestacional y congénita que apliquen 

al primer nivel.

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

RESULTADO 77. Participar en unidad de análisis si 

se presentan casos. 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Numero de casos con 

seguimiento
34

78. Notificar el 100% de casos que 

afectan la salud mental en formatos 

establecidos. 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

20%

872

74. Seguimiento a la ejecución del 

plan de acción formulado por la ESE 

para morbilidad materna extrema

100%

28%25%

100%

100%

20%

100% 100%

20%

100%100%

73. Seguimiento de atenciones del 

postparto sea instItucional o fuera del 

hospital en los primeros 8 dias luego 

del alumbramiento y control mensual

100% 100%

100%

100%100%

100%

72. Garantizar el acceso a las 

gestantes responsabilidad de la ESE 

a los controles prenatales mediante 

el agendamiento de citas

100% 100%

2020

2020

Porcentaje

4%

Número de casos 

reportados

100%

Porcentaje

Número3,0%

3,0%

3,0%

Porcentaje29

Proporción de 

mujeres con mas 

de 4 controles 

prenatales

30

Garantizar el seguimiento 

a  la atención del recién 

nacido y puerperio  

superior al 90% de las 

gestantes a cargo de la 

ESE

% de  gestantes 

con atención al 

recién nacido y 

puerperio

2020

15%

31

Porcentaje

3,0%

Mantener  por encima del 

80% la proporción de 

gestantes con mínimo 

cuatro controles 

prenatales ( mínimo 1 en 

cada trimestre).

BIENESTAR

GESTIÓN 

AMBULATORIA

GESTIÓN 

AMBULATORIA 

MISIONALES

BIENESTAR

Rips, historias clínicas, 

demanda inducida 

intramural y extramural

Informe de seguimeinto 

a gestantes

Plan de acción 

formulado y 

seguimiento

1. Demanda inducida.

2. Informe de 

actividades realizadas 

según el protocolo de 

vigilancia en salud 

pública.

3. Análisis de casos 

presentados.

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

iami@hospitalsalazar

devilleta.gov.co

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

iami@hospitalsalazar

devilleta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER IAMI

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER IAMI

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER IAMI

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

iami@hospitalsalazar

devilleta.gov.co

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

iami@hospitalsalazar

devilleta.gov.co

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

iami@hospitalsalazar

devilleta.gov.co

Reporte SIVIGILA

Seguimiento a casos 

(INFORME)

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER IAMI

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER SALUD 

MENTAL

32

Mantener en 0% los 

casos la incidencia de 

Sífilis Congénita.

No. De casos de 

sífilis congénita

33

Realizar seguimiento al 

100% de los casos de 

salud mental reportados 

(diferentes tipologias de 

violencia, consumo de 

sustancias psicoactivas, 

conducta suicida, 

trastornos mentales)  

identificados. 

% de casos de 

salud mental con 

seguimiento

Desarrollo y sostenibilidad 

de las diferentes rutas de 

atención para la prestación 

de servicios de la entidad

2020

20204%

0%

% de cumplimiento

Alcanzar un 80%  el plan 

de acción de morbilidad 

materna extrema

>90%

0%

80%

>o=80%

100%

25%20% 20%

77 120 64% 80% 2%

25 25 100% 100% 3%

50 59 85% 100% 3%

0 0% 100% 3%

872 100% 100% 4%
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Total de casos 

reportados
34

79. Realizar el seguimiento de 

atenciones realizadas por el 

profesional dentro del sistema de 

informacion. 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

RESULTADO 100%

80. Dar cumplimiento al 90% de las 

acciones definidas en el plan de 

trabajo de salud mental definido

90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%

Menores de 6 meses 

con lactancia materna 

exclusiva

27

81. Realizar educación a las 

gestantes por parte de APS y PIC a 

las gestantes identificadas

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

menores de 6 meses 

valorados 
101

82. Realizar educación a las 

gestantes por parte de referente IAMI 

a las gestantes identificadas

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

RESULTADO 27%
83. Realizar seguimiento al 100% de 

las puérperas 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Menores de 5 años 

con desnutrición 

aguda

10

Menores de 5 años 

valorados (MANGO)
858

RESULTADO 1%

85. Realizar seguimiento al 

restablecimiento de las condiciones 

nutricionales de los niños con 

desnutricion aguda.

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Numero de 

seguimiento a casos  

con riesgo nutricional 

en menores de 5 

años

35
86. Realizar reporte en aplicativo 

MANGO con la periodicidad definida
12 12 12 12 12 12 12 12

Numero de casos  

con riesgo nutricional 

en menores de 5 

años

35

100%

25%25% 25% 25%

872

100%

25%

100% 100%

25% 25%

100%

25%

87. Realizar seguimiento a los casos 

identificados con riesgo nutricional
100% 100%

Porcentaje

4%

Prevalencia de 

desnutrición aguda

100%

35

36

Porcentaje

3%

3%

GESTIÓN 

AMBULATORIA 

MISIONALES

BIENESTAR

GESTIÓN 

AMBULATORIA 

GESTIÓN 

AMBULATORIA 

Reporte MANGO

Informe de Seguimiento 

a casos

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

iami@hospitalsalazar

devilleta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

Reporte SIVIGILA

Seguimiento a casos 

(INFORME)

Actas de socialización

Plantillas de asistencias

Informe de seguimiento

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER IAMI

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

iami@hospitalsalazar

devilleta.gov.co

Actas de socialización

Seguimientos

Rips e historias clínicas

Gestión ante alcaldías 

para reestablecimiento 

de derechos

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER SALUD 

MENTAL

Mantener por encima del 

13,24% (meta nacional)** 

la proporción de lactancia 

materna exclusiva en 

menores de seis meses

Prevalencia 

lactancia materna

33

Realizar seguimiento al 

100% de los casos de 

salud mental reportados 

(diferentes tipologias de 

violencia, consumo de 

sustancias psicoactivas, 

conducta suicida, 

trastornos mentales)  

identificados. 

% de casos de 

salud mental con 

seguimiento

34

Desarrollo y sostenibilidad 

de las diferentes rutas de 

atención para la prestación 

de servicios de la entidad

2020

Mantener en 1% la 

prevalencia de 

desnutrición aguda.

3%

Realizar seguimiento al 

100% de los casos 

identificados con riesgo 

nutricional en niños 

menores de 5 años

Seguimiento a 

riesgos 

nutricionales

3%

6%

4%

2020

Porcentaje

Porcentaje 2020 100%

2020 <1%

>13,24%

100%

84. Actualizar al 100% del  personal    

médicos, enfermeras  y enfermeras 

jefes  y Odontologos  gecavis  de la 

E.S.E en ruta de atencion integral a la 

desnutricion aguda en niños menores 

de 5 años.

872 100% 100% 4%

29 47 62% 100% 3%

20 2227 1% 100% 3%

20 20 100% 100% 3%
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RESULTADO 100%

Numero de 

actividades realizadas 
10

88. Revisar y actualizar la política 

IAMI de la entidad , así como el plan 

de acción definido para su ejecución

1 1

Numero de 

actividades 

programadas 

10

89. Realizar el seguimiento a las 

acciones implementadas en el plan 

de acción definido en la política

25% 25% 25% 25% 25% 20% 25% 25%

RESULTADO 100%
90. Garantizar la sostenibilidad de la 

acreditación IAMI
1 1 1 1 1 1 1 1

RESULTADO
92. Participar en: Jornada Nacional 

de vacunación.
1 1 1 1 1 1 1 1

No. De menores de 5 

años con reingreso 

hospitalario por IRA 

dentro de los 20 días 

después del primer 

egreso por IRA en la 

misma institución 

0

No. De menores de 5 

años con al menos un 

egreso por IRA.

15

100%100%

91. Aplicar dosis de biologicos de 

acuerdo a las metas trazadoras BCG, 

DPT 3 dosis, polio 3 dosis, triple viral 

< 1 año y triple viral < 5 años. (pg 121 

Ordenanza 011 de 2020).

20% 30% 25% 20%

100% 100%

100%

13%

93. Realizar seguimiento por APS y 

PIC a los pacientes atendidos por 

primera vez con IRA con respecto a 

las recomendaciones dadas por el 

medico y estado del paciente hasta 

su recuperación

100%

100%

18,0% 20%

100%
87. Realizar seguimiento a los casos 

identificados con riesgo nutricional
100% 100%

Ficha técnica de 

reingresos

10 10 100% 100% 3%

100% 100%

2020

Porcentaje

39

Mantener en 0% la 

proporción de reingreso 

hospitalario por IRA, en 

menores de 5 años, 

durante el periodo.

Proporción de 

reingreso de 

pacientes menores 

de 5 años con 

diagnóstico de IRA.

38

36

37

9%

Mantener  por encima del 

95%  de coberturas ùtiles 

de vacunación con  los 

biológicos trazadores 

que hacen parte del 

esquema PAI

Coberturas de 

vacunación con BCG, 

DPT 3 dosis, polio 3 

dosis, triple viral < 1 

año y triple viral < 5 

años.

3%

Porcentaje

MISIONALES

BIENESTAR

GESTIÓN 

AMBULATORIA 

GESTIÓN 

AMBULATORIA

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER ASISTENCIAL

FISIOTERAPEUTA

Reporte MANGO

Informe de Seguimiento 

a casos

1. Actualización de la 

política IAMI

2. Ejecución del Plan 

de Acción que 

contenga la estrategia 

IAMII.

3. Sostenibilidad de 

acreditación de la 

E.S.E. como Institución 

Amiga de la Mujer y la 

Infancia Integral - IAMII.

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

LIDER IAMI

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

iami@hospitalsalazar

devilleta.gov.co

1. Informe de 

seguimiento al 

Programa Ampliado de 

Inmunización - PAI.

2. Participación en 

jornada nacional de 

vacunación.

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

terapias@hospitalsala

zardevilleta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

Mantener al 100 % la 

estrategia IAMI  en la ESE 

Hospital Salazar de Villeta

Desarrollo y sostenibilidad 

de las diferentes rutas de 

atención para la prestación 

de servicios de la entidad

3,0%
Porcentaje de 

implementación

Cobertura de 

vacunación

Realizar seguimiento al 

100% de los casos 

identificados con riesgo 

nutricional en niños 

menores de 5 años

Seguimiento a 

riesgos 

nutricionales

6%

100%

70%3,0%

3,0%

Porcentaje 2020 100%

95%

2020Porcentaje 0%

2020

100%

30%

100% 100% 100%

20 20 100% 100% 3%

634 946 67% 71% 2,1%

0 35 0% 100% 3,0%
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RESULTADO 0%

No. De consultas 

realizadas en los 

servicios amigables

251

94. Realizar actividad con escolares 

del área de influencia para 

promocionar el servicio al interior de 

la ESE (1 actividad trimestral) 

1 1 1 1 1 1 1 1

Total de pobación 

adolescente a cargo
2527

RESULTADO 10%

No. Actividades 

ejecutadas 
35

No. Actividades 

progtamadas 
39

RESULTADO 90%

Número de Historias 

Clínicas que hacen 

parte de la muestra 

representativa con 

aplicación estricta de 

la guía de atención de 

Enfermedad 

Hipertensiva adoptada 

por la ESE

97. Inducción y reinducción de la guía 

de manejo a enfermedad 

hipertensiva
1 1 1 1 1 1 1 1

 Total de historias 

clínicas auditadas de 

la muestra 

representativa de 

pacientes con 

Diagnostico de 

hipertensión arterial 

atendidos en la ESE 

en la vigencia objeto 

de evaluación.

98. Auditoria trimestral del programa.
1 1 1 1 1 1 1 1

RESULTADO

99. Realizar reunión con los médicos 

para socializar los resultados de las 

auditorias y establecer planes de 

mejoramiento.

1 1 1 1 1 1 1 1

3%

20%

3%

100% 100%

3%

93. Realizar seguimiento por APS y 

PIC a los pacientes atendidos por 

primera vez con IRA con respecto a 

las recomendaciones dadas por el 

medico y estado del paciente hasta 

su recuperación

100%

96. Realizar seguimiento a los planes 

de mejoramiento internos y externos.
20%

2%

20%

3%

25%
Planes de mejoramiento 

internos y externos.

Actas de socialización 

GPC

Informe de auditoría de 

GPC para el manejo de 

la hipertensión arterial 

primaria (esencial).

Actas de socialización y 

planes de mejoramiento

20% 20% 25%20%

Ficha técnica de 

reingresos

Informe de actividades 

realizadas con 

escolares.

358

3%

95. Implementar estrategias internas 

de demanda inducida a través de 

otros servicios para la canalización 

de mas adolescentes

100%

2%

100%

Incrementar en 1% anual 

el acceso de 

adolescentes a los 

servicios amigables  en 

la ESE.

Consultas de los 

servicios 

amigables

39

Mantener en 0% la 

proporción de reingreso 

hospitalario por IRA, en 

menores de 5 años, 

durante el periodo.

Proporción de 

reingreso de 

pacientes menores 

de 5 años con 

diagnóstico de IRA.

40

9%

Número3%

MISIONALES

BIENESTAR

GESTIÓN 

AMBULATORIA

GESTION 

AMBULATORIA

LIDER ASISTENCIAL 

Y APOYO MEDICO

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER SALUD 

PUBLICA

saludpublica@hospita

lsalazardevilleta.gov.

co- 

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

LIDER DE CONTROL 

INTERNO
controlinterno@hospitalsalazardevilleta.gov.co

LIDER ASISTENCIAL

FISIOTERAPEUTA

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

terapias@hospitalsala

zardevilleta.gov.co

MAS GOBERNANZA EVALUACION

GESTIÓN DE 

EVALUACIÓN Y 

SEGUIMIENTO

Fortalecimiento del Modelo 

Integrado de planeación y 

gestión en todos sus 

componentes

41

Desarrollo y sostenibilidad 

de las diferentes rutas de 

atención para la prestación 

de servicios de la entidad

2%

0,7%

0,7% 92%

3%

2020

>90%42 Porcentaje 2020

3,0%

Mantener por encima del 

85% el cumplimiento a  

los planes de mejora 

institucionales propuestos 

como resultado de las 

auditorías internas y 

externas.

% de cumplimiento 

del plan de 

mejoramiento.

>85%Porcentaje

Mantener por encima del 

90%  la adherencia a las 

guías de práctica clínica 

de hipertensión.

% de adherencia a 

GPC

2020Porcentaje 0%

2020

11% (191)

Población Objeto 

1739

100%

3%

100% 100%

89% 100% 0,7%

399 90% 100% 0,7%

0 35 0% 100% 3,0%

208 1739 12% 100% 3%

40 45
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Número de Historias 

Clínicas que hacen 

parte de la muestra 

representativa de 

niños (as) menores de 

10 años a quienes se 

aplicó estrictamente la 

Guía Técnica para la 

detección temprana 

de las alteraciones 

del crecimiento y 

desarrollo 

100. Socialización de la GPC de 

crecimiento y desarrollo a los 

profesionales que realizan 

atenciones

1 1 NA NA 1 1

Numero de historias 

clínicas de niños (as) 

menores de 10 años 

incluidos en la 

muestra representativa 

a quienes se atendió 

en la consulta de 

crecimiento y 

desarrollo en la ESE 

en la vigencia

101. Auditoria trimestral al programa

1 1 1 1 1 1 1 1

RESULTADO
102. Realizar retroalimentación de 

resultados y plan de mejoramiento
1 1 1 1 1 1 1 1

No. De  Historias 

clínicas de la muestra 

representativa  que 

cumplen con la GPC

103. Socialización de la GPC de 

dengue a los profesionales que 

realizan atenciones

1 1 NA NA 1 1

Total de historias 

clíncias auditadas

104. Auditoria trimestral al programa

1 1 1 1 1 1 1 1

RESULTADO
105. Realizar retroalimentación de 

resultados y plan de mejoramiento
1 1 1 1 1 1 1 1

JULIA ISABEL MUELLE PLAZAS

SONIA ALEJANDRA PERDOMO ARIAS SECRETARIA EJECUTIVA

METAS CUMPLIDAS AL 100%

METAS PROGRAMADA

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

97%

40

44

91%

Actas de socialización 

GPC

Informes de auditoría de 

GPC de crecimiento y 

desarrollo en niños de 0 

a 10 años de edad.

Actas de socialización y 

planes de mejoramiento

LIDER ASISTENCIAL 

Y LIDER PROGRAMA 

PYP

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

Actas de socialización 

GPC

Informes de auditoría de 

GPC de dengue.

Actas de socialización y 

planes de mejoramiento

LIDER ASISTENCIAL 

Y APOYO MEDICO

subgerenciaasistenci

al@hospitalsalazarde

villeta.gov.co

MAS GOBERNANZA EVALUACION

GESTIÓN DE 

EVALUACIÓN Y 

SEGUIMIENTO

Fortalecimiento del Modelo 

Integrado de planeación y 

gestión en todos sus 

componentes

202044

Aumentar al 80% la 

adherencia a las guías de 

práctica clínica de 

dengue. (Municipios con 

altura inferior a 2200 

msnm)

% de adherencia a 

GPC
Porcentaje 80%

2%

2% 2%

80%

80%

>80%
% de adherencia a 

GPC
Porcentaje43

Mantener por encima del 

80%  la adherencia a las 

guías de práctica de 

crecimiento y desarrollo

20200,7%

TOTAL

299 321 93% 100% 0,7%

82 96 85% 100% 2,0%
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