
GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA

SECRETARIA DE SALUD

PLAN OPERATIVO ANUAL

Valor Año

Definir y documentar los planes de mejora (plan de sostenibilidad del SUH ) Según los 

resultados de la aplicación e las listas de chequeo de verificación de resolución 3100 de 

2019.

100% 0% 0% 0%

Ejecutar el plan de mejoramiento o plan de sostenibilidad del sistema único de habilitación 

de la institución por sede.
25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento a la ejecución de las acciones de mejoramiento definidas dentro del 

plan de sostenibilidad del sistema único de habilitación por sede.
25% 25% 25% 25%

Realizar cierre de Plan de Mejora correspondiente a la vigencia 2020 100%

Desarrollar Aprendizaje organizacional con relación a los resultados y aspectos 

desarrollados
100%

Realizar autoevaluación: Se identificarán los posibles problemas de calidad en la 

Institución, mediante la elaboración de un diagnostico enfocado en los ejes establecidos 

por la Institución.

100%

Realizar la selección de Procesos a Mejorar: Se identificarán y seleccionaran los procesos 

que pertenecen o están afectando esas oportunidades de mejora. 
100%

Realizar la priorización de Procesos: Se priorizarán aquellas oportunidades de mejora que 

están afectando la calidad de la atención y tiene mayor impacto en los usuarios 100%

Definir la Calidad Esperada: Definir el nivel de calidad esperada significa asignar la meta 

hacia la que quiere llegar la organización, según el problema de calidad priorizado para ser 

atendido.

100%

Realizar la medición Inicial del Desempeño de los Procesos: Se relacionará también el 

estado actual de cada una de las variables priorizadas. 100%

Documentar Plan de Acción con relación a la medición inicial del proceso 
100%

Ejecución Plan de Acción de Auditoria para el mejoramiento de la calidad 20% 30% 50%

Recolección, consolidación y validación información resolución 256 (actividad que se 

realiza Trimestralmente)
25% 25% 25% 25%

Analizar resultados Versus la norma y priorización de indicadores que presentan 

desviación.
25% 25% 25% 25%

Realizar mesas de trabajo para planteamiento de planes de mejora para los indicadores de 

riesgo alto o extremo (según norma R 256) 25% 25% 25% 25%

Recolectar evidencias de las actividades realizadas planteadas en el Plan de mejoramiento 

establecido  
25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento al plan de mejoramiento y  a los resultados obtenidos en siguiente 

periodo reportado. (resolución 256)
25% 25% 25% 25%

Implementación Planes de mejora por cada uno de los estándares del Sistema Único de 

Acreditacion
25% 25% 25% 25%

Realizar cierre de planes de mejora correspondientes al Sistema Único de Habilitación 25% 25% 25% 25%

Realizar cronogramas de ejecución de las fases de mejoramiento de acreditación, 

(autoevaluación, priorización, planes de mejoramiento)

autodiagnóstico actual institución en SUA

100%

Realizar autoevaluación cualitativa 100%

Realizar autoevaluación cuantitativa 100%

Realizar la Priorización de oportunidades de mejora 100%

Definir planes de mejoramiento por grupo de estándares 100%

Garantizar el adecuado funcionamiento del Comité mediante la realización de reuniones, 

supervisión y evaluación y seguimiento a los planes de mejoramiento.
25% 25% 25% 25%

Realizar capacitación y sensibilización a los funcionarios en la política, programa, 

estrategias, reporte de eventos relacionados con la seguridad del paciente, con énfasis al 

personal nuevo que ingresa a la institución y a los convenios docencia servicio de la E.S.E 

HMGYS

25% 25% 25% 25%

Implementar los paquetes instruccionales de seguridad del paciente en la ESE. 25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento a la adherencia al cumplimiento de los paquetes instruccionales en la 

ESE
25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento a la implementación de los planes de mejora, producto de la 

evaluación de adherencia de los paquetes instruccionales de seguridad del paciente
25% 25% 25% 25%

Realizar rondas de seguridad en cada una de las sedes de la ESE 25% 25% 25% 25%

Ejecutar plan de trabajo establecido para la implementación de la ruta Región Salud 

Soacha para la vigencia 2021
25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento a la ejecución del plan de trabajo establecido para la implementación 

de la ruta Región Salud Soacha para la vigencia 2021
25% 25% 25% 25%

Verificar los CUPS actualizados a la normatividad vigente 100%

Reorganizar paquetes y/o servicios, revisando viabilidad financiera 25% 25% 25% 25%

Ofertar paquetes y/o servicios con las diferentes EPS, con las presentes en el municipio 25% 25% 25% 25%

Socializar Contratos con EAPB y convenios interadministrativos a las subgerencias  y 

referentes del Hospital.
25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento a los diferentes contratos con EAPB y convenios interadministrativos 25% 25% 25% 25%

Divulgar en el Hospital Mario Gaitán Yanguas de Soacha el programa de humanización con 

vigencia 2021
25% 25% 25% 25%

Socializar programa de Humanización 2021 al cliente externo 25% 25% 25% 25%

Realizar Orientación del programa de Humanización al cliente interno 25% 25% 25% 25%

No. Actividades del plan de 

acción de SP 

cumplidas/No. De 

actividades propuestas.

Porcentaje

No. Actividades del plan de 

acción de Humanización 

cumplidas * 100 / No. De 

actividades propuestas.

Porcentaje

# servicios  habilitados y 

prestados *100 / # 

servicios autorizados a 

prestar para un PC2

Porcentaje

# actividades ejecutadas/# 

actividades programadas 

+100

Porcentaje

MAS GOBERNANZA
FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Generar una cultura 

organizacional del 

autocontrol con énfasis en 

atención centrada en el 

usuario, seguridad, enfoque 

a riesgos, gestión de 

tecnología y humanización.

5. Implementar en un 85% el programa de 

seguridad del paciente 

Porcentaje implementación 

programa seguridad 

paciente.

Promedio de calificación de 

autoevaluación  en la 

vigencia/promedio de 

calificación de la 

autoevaluación de la 

vigencia anterior

Número 1,336 2020 1,4MAS GOBERNANZA
FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Consolidar un Sistema de 

Gestión de Calidad 

armonizado e integrado que 

permita el mejoramiento 

continuo de los servicios.

Dra. Leyda Munevar 

Montoya

4.Lograr 1,4 en la autoevaluación de acreditación, 

respecto a la vigencia anterior 

Promedio calificación 

autoevaluación

96% 2020 95%MAS GOBERNANZA
FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Generar una cultura 

organizacional del 

autocontrol con énfasis en 

atención centrada en el 

usuario, seguridad, enfoque 

a riesgos, gestión de 

tecnología y humanización.

Dra. Carol Hernández
8. Lograr el cumplimiento del Plan de Acción del 

Programa de Humanización de la ESE en un 95%.

Porcentaje implementación 

programa de 

Humanización.

MAS GOBERNANZA
FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Lograr la sostenibilidad 

financiera y económica
Dra. Andrea Gómez

6. Ejecutar el 100% del 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 para la vigencia 2021

% de ejecución

46% 2020MAS GOBERNANZA
FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Lograr la sostenibilidad 

financiera y económica
Dra. Andrea Gómez

7. Implementar el portafolio de servicios en un 50% 

de acuerdo con la tipología definida en la 

Reorganización de la Red teniendo en cuenta el 

trabajo articulado de la Región en salud y la 

sostenibilidad financiera de los servicios en el 

tiempo.

% de implementación de 

servicios PC2

Relación del número de 

acciones de mejora 

ejecutados derivadas de las 

auditorías realizadas/total 

de acciones de 

mejoramiento 

programadas  para la 

vigencia derivadas de los 

planes de mejora del 

componente de auditoria 

registrados en el PAMEC

Porcentaje 100% 2020 100%MAS GOBERNANZA
FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Consolidar un Sistema de 

Gestión de Calidad 

armonizado e integrado que 

permita el mejoramiento 

continuo de los servicios.

Ing. Jonathan Ortega 

Gómez

2. Mantener por encima del 90% el  Programa de 

Auditoría para el mejoramiento de la Calidad. 

% de cumplimiento del 

PAMEC

# actividades ejecutadas * 

100 / # actividades 

programadas

Porcentaje 77% 2020 60%MAS GOBERNANZA
FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Consolidar un Sistema de 

Gestión de Calidad 

armonizado e integrado que 

permita el mejoramiento 

continuo de los servicios.

Tec. Mónica Reina

3. Implementar el plan de mejoramiento del 

Monitoreo de la calidad en un 40%  MOCA de la 

ESE, con base en los indicadores de la Resolución 

256 de 2016.

% de cumplimiento del 

plan

Nombre de la IPS: Hospital Mario Gaitán Yanguas de Soacha

Código de habilitación de la IPS: 257500400380

Fecha de Aprobación de la Junta Directiva:    

Nombre del Gerente: Dra. Alexandra González Moreno

Valor esperado 

Año 2
Actividades I trimestre II trimestre III trimestre IV trimestre EvidenciaNombre del 

indicador

Descripción de la 

fórmula

Unidad de 

medida

Línea base
Recursos Responsables Institucionales E mail Responsable

Referente Humanización humanizacion@hmgy.gov.co

Referente de SIC

sistemas de Información de Calidad - Estadística
estadistica@hmgy.gov.co

Referente de Acreditación acreditación@hmgy.gov.co

Referente de seguridad del paciente seguridadpaciente@hmgy.gov.co

calidad@hmgy.gov.co

Dimensión Relacionada  

con el Plan Decena!  de 

Salud Pública PROCESO
Objetivo Estratégico 

Institucional

RESPONSABLE 

HOSPITAL MARIO 

GAITAN YANGUAS

Meta de producto anual

Indicador de producto

PROCESOS: ESTRATEGICOS

Línea Estratégica  del 

Plan Departamental de 

Desarrollo

MAS GOBERNANZA
FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Fortalecer la gestión clínica 

para mejorar la calidad en la 

prestación de servicios de 

salud impactando 

positivamente en la 

satisfacción del usuario y su 

familia.

Dra. Leyda Munevar 

Montoya

1. Elaborar y ejecutar en un 93% Plan de trabajo en 

Habilitación de las sedes de Sibate, Ciudad Latina, 

La Despensa y Especialistas

% cumplimiento del plan 

de habilitación

# actividades ejecutadas * 

100 / # actividades 

programadas

Porcentaje 91% 2020 Referente Habilitación habilitacion@hmgy.gov.co

referente de Calidad calidad@hmgy.gov.co

Referente de Calidad

Referente de Contratación y Mercadeo mercadeo@hmgy.gov.co

93%

91% 2020 100%

50%

93% 2020 85%

mailto:humanizacion@hmgy.gov.co
mailto:estadistica@hmgy.gov.co
about:blank
mailto:seguridadpaciente@hmgy.gov.co
mailto:habilitacion@hmgy.gov.co
mailto:calidad@hmgy.gov.co
mailto:mercadeo@hmgy.gov.co


GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA

SECRETARIA DE SALUD

PLAN OPERATIVO ANUAL

Valor Año

PROCESO: MISIONAL

Realizar examen clínico a pacientes 

menores de 5 años nuevos
25% 25% 25% 25%

Realizar control de Placa a pacientes 

menores de 5 años nuevos para clasificar 

el riesgo de caries.

25% 25% 25% 25%

Realizar educación en higiene Oral a 

pacientes y familiares de niños menores 

de 5 años

25% 25% 25% 25%

Realizar examen clínico a pacientes niños 

entre 6  y11 años nuevos
25% 25% 25% 25%

Realizar control de Placa a pacientes 

entre 6 y 11 años nuevos para clasificar el 

riesgo de caries.

25% 25% 25% 25%

Realizar educación en higiene Oral a 

pacientes y familiares de niños entre 6 y 

a11 años

25% 25% 25% 25%

Realizar tamizaje Findrihs para detección 

temprana de diabetes mellitus. 
25% 25% 25% 25%

 Realizar reporte en matriz de riesgo 

cardiovascular de diabetes mellitus con 

la puntuación dada en el test de tamizaje.

25% 25% 25% 25%

Realizar reporte de efectividad de la 

canalización a consulta de crónicas no 

transmisibles a todos aquellos usuarios 

cuyo test de tamizaje de findrish sea 

mayor a 12 .  

25% 25% 25% 25%

 Realizar canalización a consulta de 

Crónicas No Transmisibles a todos los 

pacientes cuyo resultado del tamizaje 

presente un valor mayor a 12.                                                          

25% 25% 25% 25%

Realizar solicitud y reporte de 

hemoglobina glicosilada a usuarios con 

diagnostico de diabetes mellitus en un 

periodo no mayor a 6 meses.

25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento telefónico a 

usuarios cuyo resultado de hemoglobina 

sea mayor a 7mg/dl.

25% 25% 25% 25%

Realizar tamizaje Findrich para detección 

temprana de enfermedad hipertensiva.
25% 25% 25% 25%

Realizar reporte en matriz de riesgo 

cardiovascular de hipertensión arterial 

con la información de las cifras 

tensionales  dadas en el test de tamizaje.

25% 25% 25% 25%

Realizar reporte de efectividad de la 

canalización a consulta de crónicas no 

transmisibles a todos aquellos usuarios 

cuyo cifras tensionales sean mayores a 

140/90

25% 25% 25% 25%

Realizar canalización a consulta de 

Crónicas No Transmisibles a todos los 

pacientes cuyo resultado del tamizaje 

presente un valor mayor a 12. 

25% 25% 25% 25%

Realizar  reporte de cifras tensionales a 

usuarios con diagnóstico de HTA.
25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento telefónico a 

usuarios cuyas cifras tensionales se 

encuentren fuera de parámetros 

normales (140/90)

25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento telefónico a las base 

de datos de ordenes de tamizaje a 

mujeres entre 50 y 69 años

25% 25% 25% 25%

Realizar reporte de bases de mamografías 

a las EAPBs correspondientes
25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento a resultados 

positivos de citologías
25% 25% 25% 25%

Realizar demanda inducida a mujeres 

mayores de 25 años para la toma de la 

citología cervicouterina.

25% 25% 25% 25%

Realizar solicitud y reporte de antígeno 

prostático a usuarios mayores de 50 años 

para tamizaje de Ca de próstata.

25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento a los reportes de 

antígenos prostáticos anormales (>4 

ng/dl)

25% 25% 25% 25%

MAS BIENESTAR
SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

Jefe Catalina 

Marentes

20. Mantener en un 85% la proporción de 

gestantes captadas antes de la semana 12 al 

control prenatal en la ESE Mario Gaitán 

Yanguas de Soacha.

 Porcentaje de mujeres 

gestantes captadas antes de 

la semana 12 a control 

prenatal.

Número de mujeres gestantes captadas antes 

de la semana 12 y remitidas a control prenatal 

* 100 / Número total de mujeres gestantes 

identificadas por primera vez con sitio de 

atención la ESE 

Porcentaje 85% 2020 85%

Realizar la asignación de cita de control 

prenatal de acuerdo al reporte de 

Gravindex positivo reportado por el 

laboratorio clínico de la ESE.

25% 25% 25% 25%

SALUD 

SEXUAL Y 

REPRODUC

TIVA

referentecr

oncyd@hm

gy.gov.co

Realizar captación y búsqueda activa a  

mujeres embarazadas para incluirlas en 

controles prenatales

25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento telefónico a las 

gestantes insistentes.
25% 25% 25% 25%

Diseñar plan de acción de acción de 

morbilidad materna extrema
100%

Socializar plan de acción de acción de 

morbilidad materna extrema
50% 50%

Implementar plan de acción de acción de 

morbilidad materna extrema
25% 25% 25% 25%

Seguimiento plan de acción de acción de 

morbilidad materna extrema
25% 25% 25% 25%

Tomar acciones con relación al 

seguimiento realizado al plan de acción 

de acción de morbilidad materna extrema

25% 25% 25% 25%

MAS BIENESTAR VULNERABLES
GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

Jefe Paola Gutiérrez

23. Reducir los casos la incidencia de Sífilis 

Congénita (cero casos) de la población 

capitada con la E.S.E. Mario Gaitán Yanguas 

de Soacha.

No. De casos de sífilis 

congénita
Número de casos reportados Número 1 2020 0

Analizar casos de reporte de sífilis 

congénita
25% 25% 25% 25% EPIDEMIOL

OGÍA

epidemiolo

gia@hmgy.

gov.co

Verificar BAI con SIVIGILA para la 

identificación de casos no reportados

Analizar y evaluar eventos para 

determinar la responsabilidad de la 

atención en el HMGY

MAS BIENESTAR NUTRICION
GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

Jefe Milena Bocanegra

25. Mantener en 4.1 meses  la prevalencia de 

lactancia materna exclusiva en menores de 

seis meses.

Prevalencia lactancia 

materna

Sumatoria de meses de lactancia materna en 

niños menores de 6 meses / Nro total de niños 

atendidos menores de 6 meses * 100

Meses 3.8 MESES 2020 4.1 meses

Realizar reporte de los niños y niñas 

menores de 6 meses de edad atendidos 

en  consulta de crecimiento y desarrollo 

donde se indague acerca del aporte de  

lactancia materna exclusiva.

25% 25% 25% 25%

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

referentecr

oncyd@hm

gy.gov.co

Realizar valoración nutricional de 

menores de 5 años que llegan a la E.S.E 

por Consulta Externa, Hospitalización y 

Urgencias

Realizar seguimiento a los niños menores 

de 5 años reportados con Desnutrición 

aguda

Articular y coordinar con el Referente de 

Sistemas metodología para las 

Coordinar con líderes y referentes, así 

coordinadores de los diferentes la 

participación en las capacitaciones IAMII 

de sus equipos de trabajo.

Realizar y presentar informe de 

capacitaciones en Estrategia IAMI en el 

Comité Técnico Científico

Supervisar la ejecución del Plan de 

Mejora generado de la  aplicación de la 

herramienta de autopercepción de la 

estrategia IAMII por parte del equipo que 

participa en la estrategia (Directivos, 

Coordinadores y Referentes de los 

diferentes procesos institucionales) 

Realizar seguimiento a nacidos vivos 

institucionales de acuerdo a registros: 

Soportes Base de datos Nacidos Vivos, 

Registro Diario de Vacunación, informe 

PAI mensual.

25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento a biológicos 

trazadores: Registro Diario de Vacunación 

consolidado y plantilla de reporte 

mensual.

25% 25% 25% 25%

Seguimiento a ejecución de metas 

programadas por la Secretaría de Salud.

25% 25% 25% 25%

Realizar educación familiar en manejo 

post-hospitalario de pacientes con IRA
25% 25% 25% 25%

Realizar la articulación con Terapia 

Respiratoria en la estrategia ERA
25% 25% 25% 25%

MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Consolidar un Sistema 

de Gestión de Calidad 

armonizado e 

integrado que permita 

el mejoramiento 

Jefe Catalina 

Marentes

30. Alcanzar 350 consultas de los servicios 

amigables para jóvenes y adolescentes en la 

ESE.

No. De consultas a través de 

los Servicios amigables 

implementados

No.  Consultas en los servicios amigables 

implementados
Numero 100% 2020 350 Realizar consultas de  detección 

temprana a jóvenes y adolescentes
25% 25% 25% 25%

SALUD 

SEXUAL Y 

REPRODUC

TIVA

referentes

sr@hmgy.g

ov.co

Rediseñar la encuesta de satisfacción al 

usuario por servicio
100%

Definir cronograma de implementación 

de la encuesta de satisfacción al usuario 

por servicio

100%

Aplicar encuestas de satisfacción de 

manera digital
25% 25% 25% 25%

Analizar y socializar resultados obtenidos 

de la aplicación de la encuesta de 

satisfacción

25% 25% 25% 25%

Generar plan de mejora correspondiente 

por parte del responsable del servicio 

involucrado

25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento al cumplimiento del 

plan de mejora establecido
25% 25% 25% 25%

Realizar la recepción por los diferentes 

canales de comunicación institucional de 

las PQRSDF, y canalizar la misma al 

responsable

25% 25% 25% 25%

Analizar,  Identificar y socializar causas de 

las PRQSDF por cada uno de los servicios 

identificados

25% 25% 25% 25%

Gestionar la respuesta de las PQRSDF 

realizada por cada uno de los 

responsables del servicio

25% 25% 25% 25%

Generar plan de mejora por tipo de 

PQRSDF por cada uno de los responsables 

de los servicios identificados

25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento al cumplimiento de 

Planes de Mejora de las PQRS
25% 25% 25% 25%

Coberturas de vacunación con BCG, DPT 3 

dosis, polio 3 dosis, triple viral < 1 año y triple 

viral < 5 años *100/ Nro total de recién nacidos 

en la E.S.E. y niños menores de 1 año asignados 

por la Secretaría de salud.

Porcentaje 70% 2020MAS BIENESTAR VULNERABLES
GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

usuario y su familia.

Jefe Sandra Garzón

28.  Alcanzar  el 95%  de coberturas útiles de 

vacunación con  los biológicos trazadores 

que hacen parte del esquema PAI

Cobertura de vacunación 

hasta los 5 años

26. Mantener la prevalencia de desnutrición 

aguda debajo de un 6%

Prevalencia de desnutrición 

aguda

Numero de actividades realizadas  * 100 / 

Numero de actividades programadas
Porcentaje 100% 2020 100%MAS BIENESTAR NUTRICION

GESTION DE SERVICIOS 

DE SALUD DE 

HOSPITALIZACION

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

usuario y su familia.

Dra. Noris Espeleta
27. Implementar al 100 % la estrategia IAMI  

en la ESE Mario Gaitán Yanguas

Porcentaje de 

implementación

40% 2020 70%MAS BIENESTAR
SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

Jefe Catalina 

Marentes

21. Alcanzar al 70% la Proporción de 

gestantes con mínimo cuatro controles 

prenatales (mínimo 1 en cada trimestre).

Proporción de gestantes con 

mas de 4 controles 

prenatales

12% 2020 25%MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

Jefe Milena Bocanegra

19. Alcanzar el tamizaje para detección 

temprana de cáncer de próstata en 25%, con  

antígeno prostático, en hombres mayores de 

50 años.

Exámenes de antígeno 

prostático.

67% 2020 57%MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

Jefe Catalina 

Marentes

18. Realizar tamizaje de cáncer cuello 

uterino al  57% de las mujeres mayores de 25 

años, con sitio de atención en la ESE.  

Porcentaje de mujeres 

mayores de 25 años con 

tamizaje de cuello uterino.

Número de mujeres mayores de 25 años a las 

que se les realizó tamizaje de C.A. de cuello 

uterino * 100 / Número total de mujeres 

mayores de 25 años con sitio de atención en la 

ESE .

Porcentaje

No. Exámenes de antígeno prostático con 

resultado positivo  * 100 / Total de hombres 

mayores de 50 años a cargo de la IPS con 

antígeno prostático tomado

Porcentaje

# gestantes con  4 o más controles * 100/ # 

total gestantes
Porcentaje

No. de casos identificados a los que se les 

realiza seguimiento * 100 / No. De eventos 

reportados. 

PorcentajeMAS BIENESTAR SALUD MENTAL
GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

Jefe Paola Gutiérrez

24. Realizar seguimiento en un 100% a los 

casos de salud mental reportados 

(diferentes tipologías de violencia, consumo 

de sustancias psicoactivas, conducta 

suicida, trastornos mentales)  identificados. 

% eventos relacionados a 

Salud Mental con 

seguimiento

Menores de 5 años con desnutrición aguda 

*100 /Menores de 5 años valorados(MANGO)
Porcentaje

Número de población de 18 a 69 años con 

tamizaje para HTA  * 100 / Número total de 

población de 18 a 69 años a cargo de la ESE.

Porcentaje 46% 2020 55%MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

usuario y su familia.

Jefe Milena Bocanegra

14. Alcanzar el 55% del tamizaje para 

hipertensión de la población 18 a 69  años 

con  sitio de atención ESE.

% de población de 18 a 69 

años con tamizaje para 

hipertensión.

Número de pacientes con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus con hemoglobina glicosilada 

menor a 7% en los últimos seis meses * 100/ 

Número total de pacientes con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus en el programa

Porcentaje 72% 2020 62%MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

usuario y su familia.

Jefe Milena Bocanegra
13. Controlar al 62% de los pacientes 

diagnosticados con diabetes mellitus.

Proporción de pacientes 

diabéticos controlados

Número de población entre 18 y 69 años 

canalizada al programa de diabetes  *100 / 

Número total de población de 18 a 69 con 

tamizaje para diabetes con sitio de atención 

ESE

Porcentaje 59% 2020 10%MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

usuario y su familia.

Jefe Milena Bocanegra

12. Lograr la  canalización de 12% de la 

población de 18 a 69 años con riesgo de 

diabetes, con sitio de atención ESE Hospital 

Mario Gaitán Yanguas De Soacha.

% de población entre 18 y 69 

años canalizada con riesgo de 

diabetes. 

No. Actividades ejecutadas/No. De actividades 

propuestas.* 100
Porcentaje 100% 2020 80%MAS GOBERNANZA

FORTALECIMIENTO 

AUTORIDAD SANITARIA

ENLACE CON EL 

USUARIO, FAMILIA Y 

COMUNIDAD

 Ofrecer al usuario y 

comunidad un talento 

Humano competente 

que refleje en su labor 

el compromiso y la 

vocación de servicio.

Yolima Martínez
33. Ejecutar en 80% el plan de mejora de 

PQRS.
Ejecución del plan de PQRSDF

No de usuarios que respondieron "muy buena" 

o "buena" a la pregunta ¿cómo calificaría su 

experiencia global de atención en los servicios 

de salud de su IPS? / No de usuarios que 

respondieron la pregunta * 100.

Porcentaje 94% 2020 92%MAS GOBERNANZA
FORTALECIMIENTO 

AUTORIDAD SANITARIA

ENLACE CON EL 

USUARIO, FAMILIA Y 

COMUNIDAD

 Ofrecer al usuario y 

comunidad un talento 

Humano competente 

que refleje en su labor 

el compromiso y la 

vocación de servicio.

Yolima Martínez
32. Lograr el 92% la satisfacción global de los 

usuarios de la IPS

Satisfacción global de los 

usuarios

% de cumplimiento

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 * 100 / No. De menores de 5 años 

con al menos un egreso por IRA 

Porcentaje 0,0% 2020 0%MAS BIENESTAR TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

DE SALUD DE 

HOSPITALIZACION

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

Dr. Gubbay 

29. Mantener la proporción de reingreso 

hospitalario por IRA, en menores de 5 años, 

durante el periodo el 0%

Proporción de reingreso de 

pacientes menores de 5 años 

con diagnóstico de IRA.

100% 2020 100%

1% 2020 6%MAS BIENESTAR NUTRICION
GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

usuario y su familia.

Dra. Noris Espeleta

Número de mujeres entre 50 y 69 años a las 

que se les realizó tamizaje de cáncer de mama 

* 100 / Número total de mujeres entre 50 y 69 

añosa cargo de la ESE

Porcentaje 44% 2020 37%

95%

MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

Jefe Catalina 

Marentes

17. Realizar tamizaje de cáncer de mama al 

37% de las mujeres entre 50 - 69 años,  

acorde a la guía de detección temprana de 

cáncer de seno.

 Porcentaje de mujeres entre 

50 y 69 años con tamizaje 

para cáncer de mama.

Número de actividades ejecutadas / Número 

de actividades propuestas * 100
Porcentaje 17% 2020 100%MAS BIENESTAR

SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Consolidar un Sistema 

de Gestión de Calidad 

armonizado e 

integrado que permita 

el mejoramiento 

continuo de los 

servicios.

Dr. Gubbay / Jefe 

Paola Gutiérrez

22. Implementar el plan de acción de 

morbilidad materna extrema en un 100%

Número de pacientes con diagnóstico de 

hipertensión con cifras tensionales menor a 

140/90 en los últimos seis meses  * 100/ 

Número total de pacientes con diagnóstico de 

hipertensión que pertenecen al programa

Porcentaje 83% 2020 62%MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

Jefe Milena Bocanegra
16. Lograr controlar al 62% de los pacientes 

diagnosticados con Hipertensión.

Proporción de pacientes 

hipertensos controlados

Número de población de 18 a 69 años 

canalizada al programa de HTA * 100 / Número 

total de población con tamizaje para HTA con 

sitio de atención ESE

Porcentaje 100% 2020 25%MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

usuario y su familia.

Jefe Milena Bocanegra

15. Canalizar el 25%  de la población de 18 a 

69 años con riesgo de hipertensión arterial , 

con sitio de atención ESE Hospital Mario 

Gaitán Yanguas De Soacha

% de población de 18 a 69 

años canalizada con riesgo de 

HTA

Indicador de producto

Número de población de 18 a  69 años  

con tamiza je para  diabetes  * 100 / 

Número tota l  de población de 18 a  69 

años  a  cargo de la  ESE 

Porcentaje 46% 2020 55%MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

Jefe Milena Bocanegra

11. Alcanzar el  55% tamiza je para  

diabetes  de la  población mayor de 18 

a  69 años  con  s i tio de atención ESE 

Hospita l  Mario Gaitán Yanguas  De 

Soacha.

% de población de 18 a  69 

años  con tamiza je para  

diabetes .

Número de niños atendidos primera vez sin 

caries / Total de niños atendidos en consulta * 

100

Porcentaje 63% 2020 60%MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

usuario y su familia.

Dr. Mario Campuzano

10. Alcanzar el 60% la población sin caries de 

niñez (6 a 11 años) con sitio de atención la 

empresa social del Estado Hospital Mario 

Gaitán Yanguas, este indicador de valor 

inverso.

Nombre de la IPS: Hospital Mario Gaitán Yanguas de Soacha

Código de habilitación de la IPS: 257500400380

Fecha de Aprobación de la Junta Directiva:   10 de agosto 2020

Nombre del Gerente: Dra. Alexandra González Moreno

Valor 

esperado 

Año 2

Activ idades III trimestre
IV 

trimestre
Evidencia

Nombre del indicador Descripción de la fórmula Unidad de medida

Línea baseLínea Estratégica  del 

Plan Departamental de 

Desarrollo

Dimensión 

Relacionada  con el 

Plan Decena!  de Salud 

Pública

PROCESO
Objetivo Estratégico 

Institucional

RESPONSABLE 

HOSPITAL MARIO 

GAITAN YANGUAS

Meta de producto anual

URGENCIAS 

Y 

HOSPITALIZ

ACIÓN

Referente 

SIAU

Referente 

SIAU

SUBGERENC

IA 

CIENTIFICA

EPIDEMIOL

OGÍA

NUTRICIÓN

Nutrición

PAI-TB

trabajosoci

al@hmgy.g

ov.co

trabajosocial@hmgy.gov.co

referentep

ai.tb@hmg

y.gov.co

SALUD 

SEXUAL Y 

REPRODUC

TIVA

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

O

SALUD 

SEXUAL Y 

REPRODUC

TIVA

referentecr

oncyd@hm

gy.gov.co

referentecr

oncyd@hm

gy.gov.co

referentes

sr@hmgy.g

ov.co

referentes

sr@hmgy.g

ov.co

referentecr

oncyd@hm

gy.gov.co

referentes

sr@hmgy.g

ov.co

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

O

referentecr

oncyd@hm

gy.gov.co

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

O

referentecr

oncyd@hm

gy.gov.co

referentecr

oncyd@hm

gy.gov.co

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

O

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

O

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

O

SALUD 

SEXUAL Y 

REPRODUC

TIVA

Recursos

Responsabl

es 

Instituciona

les 

E mail 

Responsabl

e

ODONTOLO

GÍA

coordinaci

onodontol

ogia@hmg

y.gov.co

ODONTOLO

GÍA

coordinaci

onodontol

ogia@hmg

y.gov.co

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

referentecr

oncyd@hm

gy.gov.co

% población de  niñez sin 

caries

Número de niños de primera infancia 

atendidos primera vez sin caries / Total de 

niños de primera infancia atendidos en 

consulta * 100

Porcentaje 52% 2020 60%MAS BIENESTAR

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la 

prestación de 

servicios de salud 

impactando 

positivamente en la 

satisfacción del 

usuario y su familia.

Dr. Mario Campuzano

9. Alcanzar el 60% la población sin caries de 

primera infancia (0 a 5 años) con sitio de 

atención la empresa social del Estado 

Hospital Mario Gaitán Yanguas.

% población de primera 

infancia sin caries

mailto:trabajosocial@hmgy.gov.co
mailto:trabajosocial@hmgy.gov.co
mailto:trabajosocial@hmgy.gov.co
mailto:trabajosocial@hmgy.gov.co


Valor Año

Realizar Plan de capacitación a 

funcionarios del Hospital MGY 

sobre reciclaje. 

25% 25% 25% 25%

Realizar la medición y seguimiento 

del recaudo por aprovechamiento 

con el área de tesorería 

comparándolo con el trimestre 

inmediatamente anterior.

25% 25% 25% 25%

Realizar Campañas ambientales 

(trimestrales, sobre temas que 

enriquezcan el manejo del material 

aprovechable) a través de la 

implementación de 

líneas de acción de agua, energía{ o 

residuos.

25% 25% 25% 25%

Socializar manual de compras 

verdes. 50% 0% 50% 0%

Seguimiento a las actividades 

planteadas en el Manual 

Institucional de Compras 

Sostenibles
25% 25% 25% 25%

Ejecutar actividades línea de acción 

agua
25% 25% 25% 25%

Ejecutar actividades línea de acción 

Energía 
25% 25% 25% 25%

Ejecutar actividades línea de acción 

Residuos
25% 25% 25% 25%

Llevar el consolidado 

correspondiente a la huella de 

carbono. 

25% 25% 25% 25%

Realizar medición de CO2 mediante 

calculadora ambiental de la 

Gobernación de Cundinamarca

0 100% 0% 0%

Continuar con el proceso de 

depuración de cartera con las EAPB
25% 25% 25% 25%

Realizar proceso de Circularización 

a las diferentes EAPB con apoyo de 

Cobro Coactivo para la 

recuperación de Cartera mayor a 

360 días.

25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento permanente a 

la Cartera conciliada con las EAPB.
25% 25% 25% 25%

Realizar proceso de Circularización 

a las diferentes EAPB con apoyo de 

Cobro Coactivo para la 

recuperación de Cartera

25% 25% 25% 25%

Asistencia a las mesas de trabajo 

convocadas por los diferentes entes 

de control y las EAPB con el fin de 

establecer procedimiento de 

saneamiento y aclaración de estado 

de cartera.

0% 50% 0% 50%

Socialización de cronograma de 

trabajo 2021, con los responsables 

del proceso financiero y sistemas de 

información.

50% 0% 50% 0%

Seguimiento y reestructuración de 

los costos por proceso en el sistema 

y parametrización

25% 25% 25% 25%

Realizar presentación de costos al 

equipo o Junta directiva
25% 25% 25% 25%

Establecer plan de mejoramiento 

según resultado de la medición de 

FURAG 2020, para las dos 

dimensión con menor calificación

100%
Evaluación FURAG

Planes de Mejoramiento

Realizar seguimiento a planes de 

mejoramiento establecidos según 

medición FURAG 2020

50% 50%
Planes de Mejoramiento 

con sus evidencia

Realizar Seguimiento a los Planes 

del Decreto 612
25% 25% 25% 25%

Planes de Acción Decreto 

612 con sus evidencias

Realizar seguimiento a la ejecución 

de los Planes Operativos Anuales 

por Proceso

25% 25% 25% 25%
Planes Operativos Anuales 

por proceso con sus 

evidencias

No. Actividades 

ejecutadas.* 100/ No. 

De actividades 

propuestas

Porcentaje

Número actividades 

ejecutadas en el plan 

de acción MIPG 2021 

* 100 / Número 

actividades 

programadas en el 

plan de acción MIPG 

2021

Porcentaje

66% 2020 95% Referente Costos costos@hmgy.gov.coMAS GOBERNANZA DECRETO 612
GESTION DE LOS 

RECURSOS 

FINANCIEROS

Gestionar Recursos Físicos, 

financieros, tecnológicos y las 

competencias del talento 

humano que faciliten el logro 

de la misión institucional.

Ing. Davey Gutiérrez

39. Mantener en un 95% el plan 

de implementación del sistema de 

costos en la E.S.E. HMGY de 

Soacha

Ejecución del plan de 

Implementación de Costos

Valor del recaudo de 

cartera establecida en 

presupuesto / Total 

cuentas por cobrar 

proyectadas en el 

presupuesto * 100

Porcentaje 66% 2020 66% Referente Cartera cartera@hmgy.gov.coMAS GOBERNANZA DECRETO 612

GESTION DE LOS 

RECURSOS 

FINANCIEROS

Gestionar Recursos Físicos, 

financieros, tecnológicos y las 

competencias del talento 

humano que faciliten el logro 

de la misión institucional.

Dra. Yaneth Gil Cartera

38. Mantener la recuperación del  

66% de la cartera establecida en 

presupuesto

% de recuperación de 

Cartera establecida por 

Presupuesto

Valor del recaudo de 

cartera > 360 días * 

100/ Total cartera > 

360 días 

Porcentaje 18% 2020 40% Referente Cartera cartera@hmgy.gov.coMAS GOBERNANZA DECRETO 612

GESTION DE LOS 

RECURSOS 

FINANCIEROS

Gestionar Recursos Físicos, 

financieros, tecnológicos y las 

competencias del talento 

humano que faciliten el logro 

de la misión institucional.

Dra. Yaneth Gil Cartera

37. Alcanzar el 40% de la 

recuperación de cartera mayor a 

360 días

% de recuperación de 

cartera mayor a 360 días.

100% 2020 75% Referente Planeacion planeacion@hmgy.gov.coMAS GOBERNANZA DECRETO 612 PLANEACION

Gestionar Recursos Físicos, 

financieros, tecnológicos y las 

competencias del talento 

humano que faciliten el logro 

de la misión institucional.

Ing. José Luis Rodriguez Díaz

40. Alcanzar el 75% del plan de 

acción de MIPG, planteado para la 

vigencia 2021

% cumplimiento del plan 

de acción MIPG vigencia 

2021

210

Ing. Ambiental ambiente@hmgy.gov.co

Ing. Ambiental ambiente@hmgy.gov.co

MAS SOSTENIBILIDAD DECRETO 612
GESTION DEL AMBIENTE 

FISICO INSTITUCIONAL

Mejorar la imagen 

corporativa fundamentada en 

nuestros valores 

institucionales y enfocada a 

los usuarios, la comunidad y 

el medio ambiente.

Ingeniera  Paula Sánchez Rojas

36. Disminuir en 9 toneladas la 

huella de carbono medida con la 

calculadora ambiental Dptal. 

implementando las líneas de 

acción (AGUA, ENERGIA, 

RESIDUOS).

Medición de la huella de 

Carbono

MAS GOBERNANZA DECRETO 612 GESTION JURIDICA

Mejorar la imagen 

corporativa fundamentada en 

nuestros valores 

institucionales y enfocada a 

los usuarios, la comunidad y 

el medio ambiente.

Ingeniera  Paula Sánchez Rojas

cant de toneladas de 

CO2 medidas en el 

año 2021-cant de 

toneladas de CO2 

medidas en el año 

2020

cant toneladas 219 2020

Ing. Ambiental ambiente@hmgy.gov.co

Ing. Ambiental ambiente@hmgy.gov.co

Nombre del Gerente: Dra. Alexandra González Moreno

Línea Estratégica  del 

Plan Departamental 

de Desarrollo

Dimensión 

Relacionada  con el 

Plan Decena!  de 

Salud Pública

PROCESO
Objetivo Estratégico 

Institucional

RESPONSABLE HOSPITAL 

MARIO GAITAN YANGUAS

PROCESO: APOYO

34.Lograr un 6% del total de 

residuos reciclables generados en 

la institución a través de la 

prestación de servicios.

Porcentaje de residuos 

reciclables

35.Implementación del Manual 

Institucional de Compras 

Sostenibles.

total de compras con 

criterios sostenibles 

Meta de producto anual

Indicador de producto

Nombre del 

indicador

Descripción de la 

fórmula

Unidad de 

medida

Línea base

MAS SOSTENIBILIDAD

Mejorar la imagen 

corporativa fundamentada en 

nuestros valores 

institucionales y enfocada a 

los usuarios, la comunidad y 

el medio ambiente.

DECRETO 612
GESTION DEL AMBIENTE 

FISICO INSTITUCIONAL

Número total de 

residuos reciclables * 

100 / Total de 

residuos generados 

% residuos

total de compras con 

criterios de 

sostenibilidad * 100  / 

total pto PAA

% 100% 2020 25%

11% 2020 6%Ingeniera  Paula Sánchez Rojas

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA

SECRETARIA DE SALUD

PLAN OPERATIVO ANUAL

Nombre de la IPS: Hospital Mario Gaitán Yanguas de Soacha

Código de habilitación de la IPS: 257500400380

Fecha de Aprobación de la Junta Directiva:    10 de agosto 2020

Valor 

esperado 

Año 2

Actividades I trimestre II trimestre
III 

trimestre
IV trimestre Evidencia Recursos

Responsables 

Institucionales 
E mail Responsable

mailto:costos@hmgy.gov.co
mailto:cartera@hmgy.gov.co
mailto:cartera@hmgy.gov.co
mailto:planeacion@hmgy.gov.co
mailto:ambiente@hmgy.gov.co
mailto:ambiente@hmgy.gov.co
mailto:ambiente@hmgy.gov.co
mailto:ambiente@hmgy.gov.co


Valor Año

PROCESO: EVALUACION Y CONTROL

Realizar auditoria de forma trimestral. 25% 25% 25% 25%

Definir planes de mejoramiento con relación al 

resultado trimestral de la auditoria
25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento al cumplimiento de los 

planes de mejoramiento.
25% 25% 25% 25%

Entregar resultados a Planeacion para socializar a 

gerencia. Resolución 408 de 2018.
25% 25% 25% 25%

Realizar auditoria de forma trimestral. 25% 25% 25% 25%

Definir planes de mejoramiento con relación al 

resultado trimestral de la auditoria
25% 25% 25% 25%

Realizar seguimiento al cumplimiento de los 

planes de mejoramiento.
25% 25% 25% 25%

Entregar resultados a Planeacion para socializar a 

gerencia. Resolución 408 de 2018.
25% 25% 25% 25%

Consolidar las auditorias que realizan calidad, 

Planeacion y oficina de control interno en un solo 

plan de auditorias internas y externas del 

Hospital MGY

100%

Hacer seguimiento a la ejecución de los planes de 

mejora propuestos.
25% 25% 25% 25%

No. Actividades 

ejecutadas / No. 

Actividades 

programadas * 100.

Porcentaje 98% 2020 90% Jefe oficina de control interno controlinterno@hmgy.gov.coMAS GOBERNANZA
FORTALECIMIENTO 

AUTORIDAD SANITARIA

GESTION DEL 

MEJORAMIENTO 

CONTINUO

43. Cumplir en 90% los planes de 

mejora institucionales propuestos 

como resultado de las auditorías 

internas y externas.

% de cumplimiento del plan 

de mejoramiento.

No. De auditorías que 

cumplen con la GPC de 

Hipertensión Arterial * 

100/ No. Auditorías de 

HTA realizadas

Porcentaje 93.08% 2020 92% Referente Subgerencia Comunitaria subgerenciacomunitaria@hmgy.gov.coMAS BIENESTAR
FORTALECIMIENTO 

AUTORIDAD SANITARIA

GESTION DEL 

MEJORAMIENTO 

CONTINUO

42. Mantener en 92% en la 

adherencia a las guías de práctica 

clínica de hipertensión.

% de adherencia a GPC de 

Hipertensión Arterial

Referente Crónicos referentecronicos@hmgy.gov.coMAS BIENESTAR
FORTALECIMIENTO 

AUTORIDAD SANITARIA

GESTION DEL 

MEJORAMIENTO 

CONTINUO

41. Mantener en 93% la adherencia 

a las guías de práctica clínica de 

crecimiento y desarrollo en niños 

de 0 a 10 años.

% de adherencia a GPC de 

Crecimiento y Desarrollo

Eje del Plan 

Departamental de 

Desarrollo

Dimensión 

Relacionada  con el 

Plan Decena!  de 

Salud Pública

PROCESO Meta de producto anual

Fecha de Aprobación de la Junta Directiva:    10 de agosto 2020

Nombre del Gerente: Dra. Alexandra González Moreno

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA

No. De auditorías que 

cumplen con la GPC de 

CyD * 100 / No. 

Auditorías de CyD 

realizadas

Porcentaje 94.75% 2020 93%

SECRETARIA DE SALUD

PLAN OPERATIVO ANUAL

Nombre de la IPS: Hospital Mario Gaitán Yanguas de Soacha

Código de habilitación de la IPS: 257500400380

Evidencia Recursos Responsables Institucionales E mail Responsable

Nombre del indicador
Descripción de la 

fórmula

Unidad de 

medida

Línea base

Indicador de producto

Valor 

esperado Año 

2

Actividades I trimestre
II 

trimestre
III trimestre IV trimestre

mailto:controlinterno@hmgy.gov.co
mailto:subgerenciacomunitaria@hmgy.gov.co
mailto:referentecronicos@hmgy.gov.co

