
Oue el Decreto 612 ·de 2018· establece la integraciíón de los Planes Institucionales y Estratégícos al Plan de 
Acción. Las Entioades del Estado de acuerdo con el ámbito del modelo Integrado de planeacíón y gestión, 

Empresa. Social del Ei,tadp Hospital Mario G.a.ltán '(angu<\S de soecha. 
PBX 7309230, ernail: 00J9.).'.§..!?~f~ahqg.cQ111_.-Jt~fl)!_fha@g_yMitl!linarca .. ':!QY,!.Q 

Calle 13,No 9-85. Calle 13 No 10-48 .. 
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Oue mediente la resóucíón 1536·de 2QiW.: ,,~t~~!~~!~.,c,~n díspósiciones sobre el proceso de planeacíon 
integral para la·~é!IQ~; asígna.n,~.or.~sponsabilídades a Gobernadoresy Asambleas departamentales para la 
el~b.otacíó.n de LQ{Pláo~s T~rfü9.riales dt§'~lµd,,y/s,u,1arti9Lt!aciqntcon el Plan Decena! d~ Sálud Pública, .f.... :~·?:.···. -~ •' . . . 

:: · : ... :. : .::·.: · \ ·.,:. ,;.. :~=;.:::· ~,; ... .,,: 1/:.,,r :1:.· ~::-:: >t,.:-: .. : .. 

Que mediantefia ord~n.9,nzá 0011 de:~oi,O ),?' Asa.m~l'ec1 de 9,.~,ndínaJrl,~r~.a. adopt~ ~! Plan de Desarrollo de 
Cundinatna.rca·"Unldqs. Podemos Más\ para el periodct2Q20-··2024tqüe·'iriólüye eJPléin Territorial fürSallid 
Pública "C~n:din.ama.fiij.Reg.lq(Í. que P~ogrésa:'en $alud·2020::2013·•: ,, > ,,. ,, : '; '; .. , ': '· ·.·. .,. ' ,..., .. 

QUe mediante'-. Ja ordenanza 007 de. iqgp I~; Aspi:n.gle,,$. el~, C:U}1ciiQ.a1J.1arca dispone I~ reorg.ániza.ción y 
modernízación .. de la red pública de prestadores de servíciosde salud del departamento pe Cundnemarca y 
se. dictan otras disposiciones, acto .adminis.trati,vo que debe ser incluidc, dentro del contexto para la 
for1T1ulación.ctel POAy el Plan lndicativo ensus metas I logros prqgr;~;¡iVQ\'t; 

·Que .de coníormldad co1~1~'drcu.lí:!Íi P13.,9El:;·fQ2Q y'la a~i;t;~~i~'.lé:n;~~ ;e~lízadas·:pdr la·Secretaria.{l.e Salud 
departamental, las lnstitucionés"detalÚd de lél. r.e.á·p11bHca del Departamento, elaborarán un Plan lnd.lc~tivp 
para la vigenc.ia 2020-202.4 y un Plan Operativo Anual - POA1 en los cuales se realizará !~ proprarnación 
:ánua1 de metas y actividades para garantizar el cumpfmiento del Plan de desarrollo Institucional, 
retacíonando-e! Plan de. desarrollo Departamental y el Plan Territorial de Saluda adoptados por la. asamblea 

.dé Cundmarnarca, orientando a la revisión y actualización de la plataforma esfraté.gica y establecer las metas 
lnsfítuconales por procesos. 

·, 
Que la Ley 1474 cte. 2011 en su artículo 7 4 estat>lece que todas las enfidades del estadoa más tardar el 31 
de enero d.e cada vig~ncia deberá publicar ·en su respectiva página web .el plan de acción para el año 
siguiente, él cuateomprende o.!Jje.tívos:, esíraíeplas. las metas, los responsables., 

Que mediante lp resoluclón J·B41 de 201°3,. ei Ministerio de Salud y la Protección Social Adopto el Plan 
Decenal de Salud Pública - PDSP 20·12 - 2021, que se constltuy.e corno la poiüicssectorlal. íransecíoria' y 
comunitaria de salud publica, en la cual se definen los ebjetivos, metas estratégicas, dimenslones·, 
componen les, metas' sariiíaria~(estra.t~gias, Hneas de acclón, recursos y responsables. de la Salu(:I Publica 
~n el país. '·-.,, 

·•· .. 

GONSIOERANDO: 

LA JVNTA DIRECTIVA DE LA EMPRES.A SOCIAL DEL ESTADO 
HOSPITAL MARIO GAITÁN YANGUAS DE SOACHA EN USO DE LAS FACULTADES LEGALES Y 

ESTATUTARIAS CONFERIDAS; EN ESPECIAL POR LA LEY 1122 Dt2007, Y 

ACUl:RDO Nº 020 DE 20.zo 
(10 DE AGOSTO DE.2020) 

___________ .. POR MEDJO DEL CUAL SE.APRUEBA EL.PLAN OPERATIVO PARA LA VIGENCIA 2020 DE LA EMPRESA 
, SOCIÁL DEL E$TADO HOSPi.TALMA'.R!Ó GAITÁN YANGUAS DE SOACHA'' . . . 
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Eil1presaSocíaldel Estado Hospitál Mario Gaitán Yanguas de S.oaéhá. 
PBX 7309230. email: hmgysoacha@lyahoo.com • hsoacha@cundinamarcª-'90V .. co 

Calle 13 No 9-a.S. Calle 13 N.o 11la48 . 
. Soacha -Oundinamarca-, 

ARTÍCULO PRIMERO Aprobare' Plan Operativo de la ESE Hospital Mario Gaitán Yanguas de. S.oacha para 
la vigencia 2020; documento que hace parte integral del presente acuerdo coníenido eh un archivo en médio 

· rnaqnéñco. · · 

ACUERDA: 

Que la Junta Directiva de la Empresa Soclaldel Estado Hospital Marip,G.ait~n ))n,g4as de S_oacha en uso 
de sus atrbucones leQ,c:!Jes y .de conformidad con lo anteríor · ·•··~. . .... , ', ,' ' ' ..... , · · · 

Que los serjore;s itÍietnbrqf de la JuQ!f? Directiy~, en sesión. grdinaria del día 1 ó de agosto de 2Q20. 
procedieron a,analízary verificar el conf~nldq:del PlahOpe.rªt¡vo A.ñ,u?tpara la vigencía del lJ semestre 2020, 
y este se encuentra a.justado a lqs Hnearñíerítds f·sdportes·cofrégpondlentes. 

Que la Junta óW~ctiva de 1f'Emprél>a ;obiá(Mi''E$t~db}fos.'pftal Marro Gaítán Yanguas de soacha tiene 
entre Si.JS funciones el discutir y aprobar los Planes dé.Desarrollo de la Empresa, así como Aprobar los Planes 
Opérativos Aouales,'tn~di~nte,~I res1iectivo.'ácue.rdó deJunta'O]recliva,.:;, ,.·-, ,-,, ,,,, , > ,-,1.: 

Que corno contexto para un adecuado análisis de los resultados la vigencia 2019 y línea base de cada 
indicador se han tenido en cuenta los ef~GJOS !3.0 [OsJndlcadores como resultado de la emergencia sanitaria 
y la pandemia a. nível orbital, su r.espeéÜVa depla:raclón en ei país por el Gobierno Nacional, el Ministerio de 
Salu.d y Séguriªªd,:.;$ocíal y las, é!JJlorídadés ferfitorlafes: ,, 

........ •:.· 

Que mediante la circular Nº 013 del 18 de junio de 2020 emanada por la Secretaria. de Salud de 
cundnamsrca se. establece que los hospitales de la red pública del departamento formularan un el Plan. 
Operativo Anual Armonizado para el segundo semestre de la vigencia 2020 y los años. siguientes periodo 
2020-2024, el cual deberá ser aprobado por la Junta Directiva. 

Que la Oficina Asesora de Planeaci<:{i-f'S~ctorial .de la Secretaria de Salud de Cundnarnarca, verificél y emite 
concepto de. cumplimiento metodológico del_ Plan Operativo Anual para la vigencia del II semestre 2020 de 
la Empresa Social dél Estado Hospital Mario 'Gaitán Yangwas de Soacha, · . \ . 

~, 

ACUERDO N°020 DE 2020 
(10 DE AGOSTO DE 2020) 

··poR MEDIO D~~g~~Lo1lfs~~;~AH~~~~A:L ~¡~~Tcilfr~Ry\~~rsE~~l~!~~¡.e LA EMPRESA 
al Plan deAcclón del que trata el articulo 74 de la Ley 1474 de 2011, deben integrar los plane~ ins.titucionalés 
y estratégicos. 

Gf;íU~NCV, 
:!:<GACHA. ·- CUNDl'.NAMAJlCA 

NJ.T, 80t.1.D06.35'.P-~3 
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Ntr. g()C1.!J06.l.15C-'.,'< 
ACUERDO Nº 020 DE 2020 
(10 DE AGOSTO DE 2020) 

.. POR MEDIO D~~g~:Lo~~ ':J~ii~AH~\:~T~ c:.AE:i~~~~T~~~~i-~~SE~~l:o~~~iELA.E.MPRESA r-·---· ¡ - ,1- - ,---·---{ndicad~de-p;oducto Linea base -~-1 :! ¡ 
I j Meta de producto 1 ; ~ "' a er , 
; ·PROCESO. i anual Nombre del indicador ! Desc~p~1ón de la ; _-g ~ esp~rado '¡· ! 1 . ¡ formula ¡ ~ E. Valor ! Año Allo 1 : 

1--- - -1 $~,~·~; ioJ-- --- - ···-··-· --r--- - ----- 1- ~- ----i-----1--r ------1 
I Plan de lrabaJo en l ·¡1 # actividades i ¡ : 

l. D!R~CC!ONAMIENTO tia!)ilitaeitínp!!"' 

1 

%óim>lml:hlo'!'I . !ieGOlaóa•# ' Poi"'e.ta¡·e é8Í72'° l 2019 ! 
t:.STRA TEG!CO seaes de S1bale> • plan oe hab11!tac1on ! .act1v¡dades 94% 1 · 9o% 

¡ Ciudad lé¡tira. La- ,,.,,,,__ · ! program~as +100 ¡ i 
1 1 Despensa y ··.• i _ji 1 1 1 L_ · Es~ecialisías -~\_. --·-- I__ 

1 
-f j 

¡ 1 2.Manten_erpor \ ¡ . 1 • j ¡ 

I
! . : 1 encima del ~0% el 1 \ l. #acciones.. 1 ! ¡ ! 

DIRECCION,AMI.ENJO' Programa de -%de·cumpffrnienfode! l trnplementadas/# total i Porcentaje 13i13:= l 20191 100.% ! Í ESTRATEGICQ 1 ,Audíloría.paréciel,: 1 PAMEC ¡ .de acciooes ; 100o/p Í · · , 
i •• rnejora~1ento de_!ª ! j propuestas •100 . 1 1 1 , Calidad. . = ~ , , , 1 _j , ¡- .. 3.. lmpJerneni~re~"'~ ' ,,,., .• r--------¡-- ! ,.---·-·-·-"'¡ 
¡ monitore~;en un ! ¡ ! l l 
s 40% para el . ¡ r . • . ,.·· 1 · · '¡ ¡ í l cumplif)'llento de las l . . , . · , l 
1 . a~fividdades"dle . .,_t.a __ c¡ividad,é,·~ ,·· l. ,.,.·. _., 1 j ! 
lolRECClO AM.,IE'NT. o . ,acuer. o CQn QS .,,.:..~. . n1; t d Li d $ " . ' ¡ 
i ' . · · ill . ···. . :1nd1cadores ~el Plan i.·'°'~,cum,.'"..mien ° e e1~t~: a 1"' .,,.-·,,¡:. .' :Potce.hl~¡f' ,., '30%' 1 ~0'19 4.0_% I 
l ESTRATEG.ICO ; di:i"Me)O(·· aníiento·de r ,1 .. pJar.., . . ,,,.,act1~jpª.des~ .:,, .... ,.1 •.. ·· · ·.· · , ...••.... , , 

,• · • programadas +100 i ! j ~ .¿ 1 la Calí~_ªd_- MOCA li ,_,,.-«:,.. l Í 
1 . de la E~E,_con base. :· ·.:.: :·,.. f .. ·· j . - · · .~ .. - -· . ¡ 
l en los ind,cadoras . : i .,t \.. ,,_ , ., t· . . · ¡ ' j d~ la Resolutión : 1 .• ,~.. .,"... ._,,.. -,·i ;.. · ! 

1 

r-·----·----t-"256 de 2016=-J-----------·----t-- Promedlo de ····, t-----r-·---,·--· ¡ 
i . l 4, Mantener e~ 1.2 1 . 1 cal1f,?~cu5n. .. dEl'···i.: ¡ C· · ·: 1 ¡ j ; 
¡ DlRECCIONAMlENTO / 1a.~utoevalu~~on de I Promedio cafifrcació:n J 'a.utoovalüac16n en la ) , . 1,2 1 ·. ! \ 
, ES'fRATEGICD '. acredltac1on, a· 1 valuación ! v1genc1a/promedío de ¡ Numéro I Avt~valuacl 2019 ! 1,4 1 ! · ! respeclo·~!a:.. ·. · .~ ?e. ,. ; cahficac10r1 de la ; on 1 ¡ ¡ 
· l.'.í9encia anterior · j aul?eval1Jac1ón_?ª la ¡ 1 1 ! 

- ----.-------1--VlSfil!~~---L----~----f--+---_J 
5 1 

1 

P .. l No. Actividados .de! 1 , l ! 
. · mp,{ernentar en . orcent.a¡~ ! plan de acción de SP ¡ ¡· 1 1 

O!RECClONAMIENTO,. un 70% el programa ,mplementac;i~ ! C'Jmphdas/No .. De ' Por.centaje 7.0% 2019 j 70% ! 
ESTRA TEGtCO ¡ 'de SBQU_ridad del I program~ segundad , actividades ! 

1 

I I i 
¡ : pqciente ! pac;ente. ! ro uestas. 1 ! ! r- 1 6. E¡ecutar el plan r-·---·----·---¡----2!:~--- ! ------ ----·-r--,-··--·¡ 
¡ ¡ de trabaío definido 1 ¡ ¡' l ti ¡ 
¡ 1· eo forma oón¡unla ¡ ! ¡ , ! ¡ 'Por las dife¡-enles I . # aclividades ¡ 1 ¡ j ¡ 
! DIREOClONAM!~NTb I instituciones ¡ % d~ eJe._:vción l ·ajeéotadasfJ. ' O% ,, 2019 ¡ S% ¡ 

1
1 ESTRA TEGICO I prestacoras de 1 ! ac!ividades- Forc.entaje · 11. ! 

I servípíos de sakid ¡ programada~ + 100 ! 
j I püb!ícas que • ¡ 1 1· 1 
I conforman la Regiór. 1 .L. j l 
¡_ 1 en Salud a la gúe ¡ ----···· J L , 

?:·.//;:;~~:~~- 
Hoc;:.!t::1 
~~r~:;; Cz.!Uin 'Y:=:""ti;;i.;..~::- 
;,:)ii so,11cha 

~,,~-;;·:·.~~·<"•>' A (;.1 n_.nt..•v 



Empresa Social del Estado Hospital Mario Gailán Yanguas de Soacha. 
PBX 7309230. cmail: hmgysoa!e.hi!@.Yahoo.cQ!!l.- hsoach<t@cundinamarca.gov.c~ 

Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48. 
Soacha -Cundlnamarca-. 

Indicador de producto 

"' 
Linea base Valor 

PROCESO Meta do producto Descripción de la "O "' esperado anual "O Ji! Nombre del indicador fórmula il Mo1 Valor Afio 
::::, 

los biológicos dosis. triple viral < 1 - 
trazadores que año y tnple viral < 5 
hacen parte del anos 
esauema PAi 

... No. De menores de 5 
29. Reducir la años con reingreso 
proporción de Proporción de hospitalario por IRA 

GESTION DE dentro de los 20 dias 
SERVICIOS DE reingreso reingreso de pacientes después del primer 25 / 1765 

SALUD DE hospitalario por IRA. menores de 5 años egreso por IRA en la Porcentaje 2019 1% 
HOSPITAL1ZACION en menores de 5 con diagnóstico de misma institución I 1.4% 

años, durante el IRA. No. De menores de 5 periodo a un 1% años con al menos un 
eareso oor IRA. 

30. Mantener en 250 No. De consullas a GESTION DE consultas de los No Consultas en los 
SERVICIOS servicios amigables través de los Servicios servoos amigables Numero 504 2019 250 

AMBULATORIOS para adolescentes amigables implementados 
en la ESE. implementados 

- --- No. De actividades 
31 Mantener la cumplidas en la ruta 

GESTION DE Ruta Materno de Maternidad 9 / 10 
SERVICIOS Perinatal Vigente en Ruta Materno Segura/ No De Porcentaje 2019 90% un 90% de acuerdo Perinatal actividades AMBULA TORIOS a la normativldad programadas en la 90% 

Vigente. Ruta de Maternidad 
Secura 

No de usuarios que 
respondieron "muy 

buena' o 'buena" a la 
pregunta ¿cómo 

ENLACE CON EL 32. Mantener en calií1caria su 3805 / 4044 
USUARIO, FAMILIA Y 90% la saüstaccíón Satisfacción global de expenencia global de Porcentaje = 2019 90% 

COMUNIDAD global de los los usuarios atención en los 94% usuarios de la IPS servicios de salud de 
su IPS?/No de 
usuarios que 

respondieron la 

-- pregunta 
ENLACE CON EL 33. E¡ecutar en 70% No. Actividades 14 / 20 Ejecución del plan de ejecutadas/No. De USUARIO. FAMILIA Y el plan de me¡ora de PQRS actividades Porcentaje 2019 70% 

COMUNIDAD PQRS propuestas 70% 

34. Aumentar en un Número total de 
GESTION DEL 3% del total de Porcentaje de residuos 

AMBIENTE FISICO residuos reciclables recictables/T otal de % res·duos 0% 2019 3% 
INSTITUCIONAL generados en la residuos reciclables residuos generados - institución a través +100 

.. POR MEDIO DEL CUAL SE APRUEBA EL PLAN OPERATIVO PARA LA VIGENCIA 2020 DE LA EMPRESA 
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL MARIO GAITÁN YANGUAS DE SOACHA" 

ACUERDO Nº 020 DE 2020 
(1 O DE AGOSTO DE 2020) 

GE:RI NCII\ 
~OACHA CUNOINAMAl~C.-\ 

NIT, üOO.OOG.850 



.. POR MEDIO D~~g~~L lÉl f if~ii6Al-iils:r~1 tER~ T¿l~T¡~RYAA~t~:;~~1:~1~~::ELA EMPRÉSA 
! ! 1 Indicador de producto 1 !1 

1 1· r---------·-·-··T------·--- .. ---y----~ L Li~ea ¡;;;;--·-i v . ¡ 
! PROCESO , Meta de producto ¡ 1 • • ¡ -q ~ , ----,-----! a1.or . ! 
! 1 anual ¡ Nombm del indicador ! Desc~pc16n de la l ·-g '6 ! 1 1· esp~rado ' 
í l ¡ ¡ fonnula ; ] ! l Valor , Año Ano 1 1 
¡ 1 ¡ ! : ~ ¡ 1 1 l i : < ! 1 1------------·- .. --·-·----r de la pres!ación.de- r ....... ---------··-··-·-···-t----···------·-· .. ---------- ;-------"--···-- .. --J---------··--·---tl -·--- .. ·r-·--·-·"·-··¡ 
• 1 , • 1 , , 
1 1 serveos. ! 1 . ¡ ¡ 
1 ! 1 l i 1 1 1 ' 1 1 : ! ¡ i 1 35: EslablecerJa ,J --------·-¡- .. -----·- .. ·-- ¡'_,,____ 1 --¡------· '¡ 
, ! hn~a base de r ,, .. , 1 J ! ; 

I lmpremenlación'de ! ·,.. 1 . i 1 ! ¡ l laord~nanza108de I tota!de.comprascon i lota!d~c~mprascon ¡ 1 ¡ !. 

G- ¡o· RIDC j 2019.d • 1 rt ... ·,. 1 'b! I' C,i!enosde ! i . 1 20· '9 ! • tST·NJU .·IA e, cmertos sqstera es, 1 •n·b'''od'••r ¡ % ¡ 0% t I l 5% , 
departamenio ! compr.as sosie I w a ' tora ¡ ¡ ! ] ¡ 

! . relacionada con j -. ¡ pro PAA ¡ ¡ ! ¡ ¡ 
1 ' compras . l ¡ i ¡ ¡ i j 
l . . so.stenibles. , ! . . . . .. . . l ¡ ! ! ! i ............... --...,,,. ,... ---· •• . .. ~, .. ,- . ·-----~ -, .. ,..... .._~.-- . .'"f'"'"'" __ , ,..,_.,.,.., ,_ ---·-·----,. .. , ,,~ .. , ---- .. i.~ J ,. __ _.,, .• ,~ - 
1 1 36. Dlsminu1t.enf ' c. 

1 
.' ··· i : ¡ r ; 

1 .. il tpneladas fa huéi!a I c. ;, , 1 ; 1 . 1 1 d ·d ! 1 1 · ·. .... ...d b d.d. 1· 1 can ae one.a as e , • . · ' · '. e ca( ono me r a , 1 · · . . · · • 1 1 I GEST!ON O~l(f:~; 1 con !a c~ltUÍ~dbra 1 ~}NQICAD_?RDE .. f~2 ~O~~das 7~ el 1 ! ! AMBIENTE FISICO ambierjf~H)ptal. ' ! '1• ,9ALQV~ '·' ', . "ªºº · -cam e ,,_! can! toneladas· ¡1 157 2018 j 156 
! INSTIT.UCióN. AL ím. ·P.1.e.m. i:iíitando las ... ! ••. AMijl;NJ.~l '. ;i J0::i.~ .• 'ªclas .de c~2 1 !_ 

! J 
•. : ·.· d ... ··1 Decrecierile..::':a_ med.das en e! ano !:,· 1 1 ; 

• . =r. !neas .e 
11icc10~ / : ¡ 2019 ... · , ! ¡ 

1 (AGL!A,EN~RG,A, ·· '! ! ! ,. · 1 ¡ 
1-----·-·-· RESIDUOS}. . -----~---'1-7.- __ . ~------ 1 . L-f---·---·----·---j 
t • ; valor del recauao de ' , ' i · ¡ GESTION DE LOS 37. Requperar el % de rec1:Jperací?n de ¡ ri' ra > ,,60 d' 1 ! 1 ! 1 ¡ 
¡ RECURSOS 40% de la cartera carfera mayor a 360 · ! ~ª1 ~·,_ rl; a>~~ 1 Porcentaje l 40% 1 2019 1 40% l 

[ FINANCIEROS ·-- -{--mayor.a 360. qí as·-- 1 .. ,dlas. ...... : ~-- 
1 

~ ª oi:s ·~. \oó'- ··-· ¡ ... -··---·-----·- ---·--··-----i- ... - ... l ... __ . J 
¡ .. i , . ., ! 1 Va1ordelreca~~ode ¡ j ! ¡ I GESTION DE LOS ¡ 38~ Recuperar el ! . .. 1 carte'.~ establecida en ¡ 

1 

¡ 1 

I RECURSO:-WS3.Ya.delacartera j %derecuperación ! pres~p(!esto.JTo¡~r:-i!i. 'P.órcentaje l 63% 2019 í 63% ! 
! FINANCIEROS ~s.tablec1da en .. ···.... · ...• , ¡ -: ~~eotas por cobr.ar . ! ! ! ¡ · · ( pr~~~puesto 1 . . .. · ·· '· 1 .proyectad¡¡s enel ! 1 1 1 i 

¡ ·· 3.9. Manleriér érfoñtt.·-·· -· ,_._·.: -- j Pr~ue?~-t------1-.. ·-t··--t--·--1 
1 GESÚON DE LOS • . SO% el piá~ de I Ejeoucló!i del plan de 1 No. Activi~ades . ¡ J . 1 ! 1 
·1 RECURSOS j 1~plernentacion del I lmpiementaciónde eiecut~ct~s,N .. o. De I Porcentaje 1 211~4,, ! 2019 j 90% ! 

FINANCIEROS I sistema de :ostos ¡ Costos I ª;l1v1dad_s ¡ . 90 v., 1 , ! 
I 

en la E.S.E, HMGY ¡ • propcestas. ; ¡ 1 ! ¡ 
L-------1:1e Soacha ---+-------·---h·--·-···---+------+---·-+----+-·-------1 
1 sssnos DE LOS 4700. º~anl t~nerdeen I Número actividades j i i i ! 
1 \.),_ u 'º e p,an J º' 1· , t d l t IN· 1 1 ' 
I RECURSOS , accíón de MIPG. , 'º cum¡:nmien.? e e¡ecu ª~~s ' umero ! Porcentaje 70% 1 2019 ! 70% i 
I FINANCIEROS ¡ d 1 1 plan de ac:J1on aclcv,dades 1 + ¡ 1 
! . ac~~ e ~ ~s programadas ·100 • ! ! 
~---· 1 autodia ~.:.._.¡_____ ·----- ! 1.____ ---1------·--- .. J 
¡ 41. Mantener e! 93% ! ¡ ¡ i ¡ 
j la a~herencia ~ las •¡' 1 No. De auditorias que ¡ 1 • 1 ! I GESTiON DEL I gu1as.d~ prácüca % de adherencia a ¡ cump!en con !a ! 1 ! . 1 ¡ 
l. MEJORAMIENTO I chruc_a de GPC ! GPC/No Auditorías ,_: Porcentaje 93% 1¡ 2019 1¡ 93% ! 
I CONTINÚO 

I 

crec1rn1eolo ~ 1 1 realizadas , 1 , ! 
• desarrollo en runos ! t I i L_.___ . deOaíOar.2.LJ , ~ •. _, !_. , L __ ! . ¡ 

Enipr.esa SQclal del Estad.o HospltaJMarío Gaitáo. V.anguas de Soacha. 
PBX 73092.30; ernail: h,ngysoacha@yahoo.cóni - hsoacha@J>uni:linainarca.goy,c<> 

. . CaHe 1.3No 9-8.5. Calle 13 N.o 10·48'. 
Soacha -C4ndim1rnarca-. 

------ 

C)f:H.E·:~~cir~ · 
,SQAChA -- CUNDINi,,Mft,RCA 

xrr. aoo.oo ti .sso ·:3 

/,,'' -·;.:~:i::::}:-: .. 
!'~:::.c~it.-:-:1 

· ~~~rl:> C.:.i~~n ·'!~~f:;:.:::.:-; 
·: oa ~.:.dcha 

...... . ·.~~,;~.:.:;::~;:~.-.-.~·~~~.,·ir» :,o, '!!,,J.,,~··:·: .. ~;" 
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(10 DE AGOSTO DE 2020). 



Empresa Sociai ciel Estado Hospital Mario Gaitán YanguasQe Soacha. 
PBX 7309280. cmaíl:. hmgysoacha@~ahoo,c1Jm - hsoacha@1:undii1amatca .. goi1.co 

Calle 13 No s-as, Caue· 13 No 10-48. 
Soacha .,;cúndinamai-ca-.. . 

. . .-----··r··--···-··-·---·-·--------·--··-· .. ··----·---··-···----------1=---·1 I TIPO DE PROCESO ! . META DE PRODUCTO ANUAL . PORCENTAJ,E , 
L · · · ----- __ ··-···....... ·------·--·- . ..,... _ PONDERACIO~ L EST8AT~GICO 1 1.: Elaborar y eíécutar e~ un ~Q% Plan de. ~~ílitadcn'.d~ !a.,ESE·y se'des"de ·· ridieri!es; 1% -~ 
'! ESTRATEGICO 1 /2,,Mantener por encima .dél 90% el Progr~ma de Audi\or\a para el mejoramiento de la 1 % ¡ 

. .. Cahdad. , r 1 3. lmplemenia(el Jn.,..o_n_ito""'re-o~é~n Ün 40% para el cumptimlento de las actívidades.qe I 

I ESTRATEGICO I acuerdo con los indicadores del Pian de Mejoramiento de la Calidad- MOCA de la ESE. 1%. 1 
I con base en los lndícadcres de !a Resolución 256 d~e:..::2:..::0.:..:16:...:., -----~---- • 

I 
ESTRATEGICO 14 Mantener en 1.2 la autoevaluac1ón de acreditación. resoecto a la vi enda antedor 1% ---J 

- .. -··· ESTRATEGICO- -·t··--·. ----· 5. !rnplementar en un 70°/~erp~rarn'a~uridad deljlac1enle ··-··----- ..... _J_J~-- .. -·i 
1 

6, Eíecu!ar e! pian d~ uabajo deft~id.o en forma conjúnta por las d\í_erentes i_nsUtuciones ¡ ¡ I ESTRATEGICO. 1 prestadoras de s~rv1c1os qe .salu.o pub!1cas que conforman ta Reg1on en Samó ·a ta que ¡ 11· ! · pertenecen de acuerdo a ia Reorganización de la Red dé acuerdo con la H'oja de Ruta j 2% 

L---- --·-- establecida eor ia Sec;retaria de Salud.··- 1 , 

l. 7. lm¡iiemen!at el portafoiio de. s~rviclos en un 10% de acuerdo con la :lpolo~ia definida eñ¡ l 
ESTRATEGICO ta Reorganización de la Red teniendo en cuenta eHrabajo articulado de la Región en ¡ 2% 1. 

1 salud y la. sosteriibilidad finaiidera de los servicios en .. el tíempo. 1 I EST.RATEGICQ 8, Mantener e! porcenteie de cumplimiento del Plan de Acción del Programa de 1 ;% ---i 
L Humanización de la ESE oor e.~f!rna del 9Qo/o_ -;....' , I MISIONAL 9. Mantener en 40% ia pob/adón shcaries de primer.a.infancia {O a 5 años) con sitio dé ! 0_5% l 
...._ ..______ atención la ~.5Ycia!del Es!aáo.J:!Wl1taiMario Gaitán Yanguas. _l_ J 

\) ,10% 
............. 

ARTICULO SEGY,~DO. Para la medlcióndel :;~hce del.PO A 2020 se realizara la evaluación de acuerdo al 
peso porcentuatppr Macropro~e~o y pondªradón para cada t,m~ de las metéis, descritas a conñnuaciórr:: 

PROCESO 

. 1 1 . Indicador ele p~ro;.;;4..;;.uc:_.to'-· ----.------ -i ~ 
11 j T 1 .,. Ljri!¡a base. -- Valor ji 

1'11eta .de producto ! D • . d I i "CI ~ esperado • 
anual I Nombre delínciicador . escr'.pción e 3 Í. ~ 'a ¡ , ¡ · ¡ 1 fonnula i j ~ Valor , A~o I Año 1 1 i , i ~ f ::::, ! i i 

!-···-····--··--··-······-····-6····-----·-··--···--l-·-··--·-·-············-···-····l ,- 4_ .. ---·-··· -----···-·L- .. -·--·I----········"·· .. ! 
¡ . . l 42. Manterier el 92% I ! . . . . . ¡ · i ¡ l 
i GESTiON DEL la adherencia a tas ¡ 01 . • ! NQ. Pe a~ditom¡s que ! 1 j I i 
'¡ M~ '0.RAMIENTO i , d . ,·· ~ 1 'º de adherencia a I cump.en con la ' Porceníaie ·92º' ¡ 201··9 s2~i. ll l cCONTl~UO . guraG~íi1~~;~ ca I GPé . GPCINoi A~ditorias ! . 'º 1 ,~ 

~ hí ertensión. ·. '··t rea iza as ! 1 l 
1 

1 
1 43 Cumpiir en 90%- ::-: ! ! --.-· 1 
Í ' los p!a~es .ºª meíora ·,. ·· •. ·. ¡ No; Actividades ¡ 1· l 
¡ GESTION DEL I msbtuc1onales 1% 'e e rriprm ento del ! ejecútadas /No. ' 1 
'¡ MEJORAMIENTO I propuestos como p~aºn di ~e'~~~mie 1 1 Activldádes ¡ Porcentaje 80% 2019 90% j 
. CONTINUO resultado de las I l , n o. , 1 1 
i · programadas ... 10.b. 
L __ ,, L1::~:,::~na_: --··-····--- 1 ··-·····----·__..____ ---· ---·--· J 

"POR MEDIO DEL CUAL SE APRUEBA EL PLAN .OPERATIVO ~ARALA VIGENCIA2020 bE LA EMPRESA 
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA .. 

ACUERDO Nº 020 DE 2020 
{10 DE AGOSTO DE 2020) 

»-> 

,:-: r:\r.- _ .... ,~-, 
~-!c.::Pit::J. 

.. •.i: ...... ':":"" .f"':'~i·.t.- "n"'"'~.u....:· ... 
:. e~ ~vü.:.ha 

c,~.!·~\·.~;::~ .. ~·<·.~,.,..tl1'"' :•1,u.«"'l'';i•.;:.~, 



Empresa ·social del Est,ado Hci_spitál ~a.rio G_aitan Yangu~s ~e Soacha. 
PBX. 7309230. email;.!l!llilY.§.QQQh.ª.@l'.MJQ.Q.~<e:.Q.!!l.:..M.®.9.llA@-~nllinamar.21\~9.Q.'l..l?.Q 

. Call~.1-3-No 9-SS. Calle 1a·No 10-48. 
· · Soacha -Oundinemarca-. 

Gi::RENC{A 
í:•O/;Ci·IA ··· Gl.tl'WlNM,M.f.<.r.;1~ 

Nl'f. 800.00().850··3 

~~u;:~gi~~~o D~E2~~~~ 

.. POR MEDIO DEL CUAL SE APRUEBA EL PLAN OPERATIVO PARA LA VIGENCIA io20 DE LA EMPRESA 
- SOCIAL DEL:ESTAq_ó ~9~.PITAL MARIO GA!TÁN.YANGUAS QE 50.ACHA. -------- 
¡ TIPO DE PROCE·sh META DE PRODUCTO ANUAL ¡· PORCENTA~E ¡' L · . PONDERACION 
1 10. Mantener. en 29% la población sin caries de niñez. (6 a 11 años) con sílto de atención . 1 
.1, MIS~ONAL la empresa soda! del Estado Hospita! !"'ario Gaifán Yangva.s. este indicador dé valor -+¡ 0,5% \ 
1-. ------- • mverso ··- _¡ 

MISIONAL 11. Mantener en el 55% tamiza¡e para díabeles de la población mayor de 19 a 69 ailos I ! 
l __.!!2!!.. sitio de atehción ESE Hospi_tal Mario Gaitan Yanguas De Soacha. _ Q°lo 1 ! MISIONAL I 12. Manlener ta cana!íza¡.:ión de 9% de la población. mayor de 19 a 69 años con riesgo ¡ 2o/i ! 
1-- . de diabetes. con sítio de atenci6n.ESE Hospjtal Mario Gaitári Yanguas Oe-Soacha. ---+- -·--·· º .. _ .. ¡ 
f- MISIONAL . I _ ·13: Máíl.tenef controlactos·.a 60% de los paeien!es diagnosl!cCiclos con diabetes melllfus. +-- 6% ----i 
! MISIONAL ----r1 14. Manfaner en 55% t~mizaíe para ~i~ertens1011.~e I~ poblacion mayor de 19 a 69 años ¡ 10;. L ' con SJ110 de atenc1011 1:SE. _J O j 
! 1.&. M~n.1ener la canafJzacifode 2~ % de la poblacíón. mayor de. 19·a 6.9 años con:riesgp l ¡ ! MISIONAL de hiper.terisiúri arterial, cori"s¡tío de aiencíón ESE Hospita1.Mar1o·Gaitan Yanguas De · 

11 

2% ¡ 
i '; Soacha . ¡ r-· MISJq_NAL í 16. Ma!)_tener controlados a 60%:de loMac!en~s <Jiág!:).óstfc:ados .. con .rjipertensíón. ¡ 6% ! 
1 :"' 117. Realízar!~mlzajé de cáncer da mama .a! ?.5% de tas m~jeres enlre 60·- 69 años, ! ----, ¡ MISfONAL ' .: acorde a Jagu,Ja deq.i;~~cióq.te.rnpr~G~,de ~erúe seno se ies debéoracticar el 1 3% , 
, ·. ::· • ·•·· · tat.nizaie. l 1- . =:.... ...¡ -----...l ! MISIC:>NAL . 18. ReáfiZar táinizaje qe";cánceroo~~lcruferino ~. 5Óro d_e las· muJeres mayores de 25 años. ! 6% 1J i .... · con sitio. de atencion en la ESE. 1 r-· MISIONAL¿}:· . 1.9, ~.~1tener t?.m~zaj~ Nií~Ar~~~9.ló;¿!tfllPíe~~\q~ ~ance(óe próstata en 25%, con ·-t¡---4% ·-i 
!--·--- .<· · · : an\fgell'O p¡ostalico,en'tiombres. mayor,es. de SO a~ios, _ _j 
I MISJONA1.,_·• 29. Manlener en up 85% l~ proporclón'füi.g_esiáhlelc~ptadas antes de la semana 12 al , 60;. , 
! ... / control r_eoatai en la ESE Mario Gaítari Y M~e Soacha. ., ,. ··-- 1 ----· 0 

_ _j 
[ . MISIONA~. Z1. Mant~.n,~rf,¡-Pro~o~cl~:íl~~~g~:s{~~~~~i~~\~:~~~'.~~·~ór.!71~~ ~e;.ataí~~,.(~'.,~:.~~i::;; -~,j:f.' ::·:::: ¡ 
I MISIONAL 22;·.lm _menfár ei plan de. acción de morbilidad materna extrema en un 100% +-· .. ;, ... __ ?:L._ __ ] 
!---~~ . '.<.' ?3. Redlici(los·fasos laJ!JCíelenciade Sifilis Congénita (cero~~ 1%. j I MISIONAL; ·. .17~1:¡~~2-::~~t!~~;u~~~~~i:~~&:::1~8;:~~[iti~~os~~~!.(_t:~~~~: 1 2% l 
! · •- . mentales) identificados. -J r .. MISIO,NAL 25. Manteñér:.en 4.1 meses:·.l¡¡J)fe~alénci,a:9e 1$.c!an\;ia rnaÍerna .. f~cl~sili~~in menore~·de --2;:-- ¡ 
¡ seis meses. , . ,,..... ·;,/: .;:. , """· ,~.--~ ;;· '· : .· " ¡ 
i MISIONAL 26,: Maii)ener la pr~\ialencía de désngtriciór1_aglida en un 7% . 2% ·-~ 
l MISIONAL t .. ·,·,21.::'l!!!P.lementar al-100 %Ja-es!ú1tegia !AMI eh fa ES_É]\llario Gailán Yan uas 1% ¡ ¡1 . MISIONAL 28. AlcaQza~, ;el}5.%;;de'tobfi'fiJras útiies de vacenacíórrcon los blologícos.lrazadores 

1 
4% ! 

1 

· ue hace!lP.arte d~l esguema.P,A.1 . ·---·--- ! r MISIONAL 29. Rl!(!t1cir.Ja:propo<élón de reingreso hospltalailo por !AA. en.menores de 5 años. 1 20• 1 J--·------+-- __ ---------· .durante el porlodo a un 1% -------··-·- ! __ 7" J 
L_ MISIONAL l 30. Mantener en 250 con~ul!as de los serv!cios atnjgables par.a adolescerues en la EqE. j----·-·lo/i_o ~ ¡-·--· MISiONAL _ 31. Manlener !a R¡1!a Materno P"erina!al ~~:~~! en un 90% dé acuerdo a la: normativípad _I .. 1 % ... _1 

f MISIONAL ----¡- 32: Mantener en.9p% la satisfacción global de 195 usuarios de fa lRS 1 3% ::! 
L_ M_!.~IONAL .::::L .... ·--·--· 33. 8ecular eh 70% eljJJári:de (lli!jor:a dé PQRS .. ·-----~---::1_= __ ·2% -----~' 
¡ APOYO. ¡ 34. Aul)'lentar en un 3% dei t?tai de residuos_ '..ecic!ables ~e.~erados en la institución a ¡ 1o¡.; ¡ ----·--+- .. ·------ traves de la prestacwn da seMClos. -···----·,-.---lf------ 
; APOYO 1 35. Eslablecer la linea base de implementación de la ordenanza 108 de 2019 de) 1 1 o/o I 
! , . departamento r~facionada con co~ sostenibles. -.- _; 
I POYO 1 36. Disminuir en 1 toneladas la nu~lla de carbono medida con la calcoladorhinbier¡ta! j 1G¡, 1 
L A _ __Qp1al. irnf?Le¡nentando las lineas de ac;cíóAfAGUA ENERGIA, RESIDUO~~----- 0 

__ J L .... · APOYO . _ · -·- . _ 37. Recue_erar él.40% de la·cartei:a· _ _r!!.~~·pr a 360 d.ías . f- 1% ~ 
~------~ovo __ L --·-·····- 38._ Re..9!fJft@f ·e!_ 63%. de Ja.cartera establecida erJ)resupuesto .. .. .. _L. 2% , 

-- 
------ 

~ 



Empresa Social del Estado Hospital Mario G.aítari YangL!as dé Soacha. 
PBX 7309230: emalt: hmg~oacba@Y.ahoo,com • hsoacha@cundinamarca.gov .co 

Calle 13 No 9,a5. Callé 13. Nó 10·48. 
Soacha -Oundlnarnarca-. . . 

Elaboró: Jo~é Luis Rodrlguez Dlaz - Referente de Pla11eaMn. 

;~, .... :. .. 

/'],~/,,JAU. 
A~a,~nzarez.Moreno 

Fseer.éfa~ia J.t'flfá Óiré.ctíva .. 

I ./),") 

rf:~t.t¡."~./ .•", ¡; ) 
i V ~.,. --·--···..!{ Analucía Restrepo Escobar 

Préi~j~ente Junta Oíreetíva 

COMUNÍQUESE Y CÚMPLASE 

\. 

ARTICÜLO TERCERO~ El presente acuerdo ri~'e a partir. de su sprobacíón por parte de. la Junta Directiva. 

ACUERDO Nº 020 DE 2020 
(1 O DE AGOSTÓ O.E 2020) 

.. POR MEDIO DEL CUAL SE APRUEBA EL PLAN OPERATIVO PARA L.A VIGENCIA 2020 DE LA EMPRESA 
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL MARIO GAITÁNYANGUAS DE SOACHA" ·p . · ~____...,...1-P-OR_C_E_N-TA-JE~. 11 

TIPO DE PROCESO META DÉ PRODUCTO ANUAL PONDERACIÓN 

I 39. Mantener en un 90% e! plan de itnplemer.ta.ción dei sistema de cosíos en I¡¡ E.S.E.. 1 APOYO .2% L-------- HMGY de Soacha i .. 
! APOYO 40. Mantener en70%eÍpiandeacclón de MIP.G,_·._aé_orde a ios autodiaanósticos: ¡ 8% --i r-···· CONTROL Y 41. Mantener el 93% la adherencia a las gulas de práctea clínica de crecimiento Y 1 1 % ¡ 
1----E_VA __ LUACION _ desarrollo en niños. de o a 10 años. , 

CONTROL Y · · · · ! ·1010 1.: 
1-------'E:;...V-'AL;;.;;U"""AC='º=N.;_....._1---. _42- .. _M_~n_le_n_er,...e_i 9_2º_Yo_ia_a_dh:'.:enc'.a a '.ªs ~uias de. práctica clínica de hiperte~sión. I " 

CONTROLY .r-: 4.3: Cumphr en ~.9,ºlo los planes de _me}ora mstítuctona!es propuestos como resultado de las 1 2% 1 
L____!VALUACIOl)I ·.,·,.. aud1tor:as internas y eJtern~. __,__, J 

fü:'RENC!A 
:SO.!\CHA - CUNDINAMARQ\ 

NX-L fü)O.O(HJ.650~.3 



GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA

SECRETARIA DE SALUD

PLAN OPERATIVO ANUAL

Valor Año

Definir cronograma de verificación de estándares de habilitación de la resolución 3100 de 

2019 en las diferentes sedes de la institución.
100%

Definir herramientas de evaluación por servicios inscritos en el REPS con el fin de realizar la 

autoevaluación de acuerdo a la normatividad vigente en habilitación en cada una de las 

sedes.

100%

Aplicar herramientas de evaluación por servicios inscritos en el REPS con el fin de realizar la 

autoevaluación de acuerdo a la normatividad vigente en habilitación en cada una de las 

sedes.

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%

Elaborar y socializar Plan de Acción para los Procesos seleccionados: Se elaborará, 

aprobará y socializará el plan de mejoramiento para las oportunidades de mejora 

priorizadas. 

100%

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

realiza Trimestralmente)
100% 100%

Analizar resultados Versus la norma y priorización de indicadores que presentan 

desviación.
100% 100%

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

riesgo alto o extremo (según norma R 256) 100% 100%

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

establecido  
100% 100%

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

periodo reportado. (resolución 256)
100% 100%

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.
3 3

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

150 personas

Implementar la Guía técnica en Buenas Prácticas de Atención en la Seguridad del Paciente 

en la sed ehospitalaria con la finalidad de reducir la incidencia de  eventos adversos.
100%

Realizar Rondas de Seguridad hospitalaria: son visitas planificadas que permiten abrir 

espacios de comunicación entre ellos para interactuar directamente con el personal de 

salud y los pacientes y sus familias, con el fin de lograr un entorno seguro de atención en 

salud, buscando activamente situaciones que puedan generar lesiones al paciente a través 

de listas de chequeo, para minimizar los riesgos, disminuir los eventos adversos y 

contribuir a la cultura de Seguridad de pacientes y la implementación de barreras de 

seguridad.

12 12

Conformar equipo de redes para el manejo de la ruta 100%

Definir plan de trabajo para la implementacion de la ruta 100%

Definir los CUPS Actualizados a la normatividad vigente 100%

Reorganizar paquetes para oferta de servicios. 100%

Socializar Contratos a las subgerencias  y referentes. 100% 100%

Realizar seguimiento a los supervisores administrativos y técnicos de la ejecución del 

contrato.
100% 100%

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

vigencia 2020
160 personas 160 personas

Socializar programa de Humanización al cliente externo 100 personas 100 personas

Realizar Orientación del programa de Humanización al cliente interno 160 personas 160 personas

humanizacion@hmgy.gov.coReferente Humanización93%201993%Porcentaje

No. Actividades del plan de 

acción de Humanización 

cumplidas * 100 / No. De 

actividades propuestas.

Porcentaje implementación 

programa de 

Humanización.

8. Mantener el porcentaje de cumplimiento del 

Plan de Acción del Programa de Humanización de 

la ESE por encima del 90%.

Generar una cultura 

organizacional del 

autocontrol con énfasis en 

atención centrada en el 

usuario, seguridad, enfoque 

a riesgos, gestión de 

tecnología y humanización.

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO
MAS GOBERNANZA

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Consolidar un Sistema de 

Gestión de Calidad 

armonizado e integrado que 

permita el mejoramiento 

continuo de los servicios.

MAS GOBERNANZA
DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Lograr la sostenibilidad 

financiera y económica

MAS GOBERNANZA

MAS GOBERNANZA
DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Consolidar un Sistema de 

Gestión de Calidad 

armonizado e integrado que 

permita el mejoramiento 

continuo de los servicios.

MAS GOBERNANZA

Generar una cultura 

organizacional del 

autocontrol con énfasis en 

atención centrada en el 

usuario, seguridad, enfoque 

a riesgos, gestión de 

tecnología y humanización.

PROCESOS: ESTRATEGICOS

MAS GOBERNANZA
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.

MAS GOBERNANZA
DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

Lograr la sostenibilidad 

financiera y económica

Dimensión Relacionada  

con el Plan Decena!  de 

Salud Pública

FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

FORTALECIMIENTO DE LA 

AUTORIDAD SANITARIA

MAS GOBERNANZA

DIRECCIONAMIENTO 

ESTRATEGICO

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

calidad@hmgy.gov.co

Referente de SIC

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

Referente de Acreditación acreditación@hmgy.gov.co

2019 100%

40%

referente de Calidad

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

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

Línea Estratégica  del 

Plan Departamental de 

Desarrollo PROCESO
Objetivo Estratégico 

Institucional

Indicador de producto

Línea base
RESPONSABLE 

HOSPITAL MARIO 

GAITAN YANGUAS

IV trimestre Evidencia RecursosMeta de producto anual Nombre del 

indicador

Actividades I trimestre II trimestre III trimestre

13 / 13 = 

100%

90%

Promedio calificación 

autoevaluación

Responsables Institucionales E mail Responsable

Nombre de la IPS: Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha

Referente Habilitación habilitacion@hmgy.gov.co
% cumplimiento del plan 

de habilitación

# actividades ejecutadas * 

100 / # actividades 

programadas

Porcentaje
68/72= 

94%
2019

Porcentaje

# actividades ejecutadas * 

100 / # actividades 

programadas

2. Mantener por encima del 90% el  Programa de 

Auditoría para el mejoramiento de la Calidad. 

Código de habilitación de la IPS: 257500400380

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

Consolidar un Sistema de 

Gestión de Calidad 

armonizado e integrado que 

permita el mejoramiento 

continuo de los servicios.

1. Elaborar y ejecutar en un 90% Plan de trabajo en 

Habilitación de las sedes de Sibate, Ciudad Latina, 

La Despensa y Especialistas

5. Implementar en un 70% el programa de 

seguridad del paciente 

10%

Porcentaje implementación 

programa seguridad 

paciente.

No. Actividades del plan de 

acción de SP 

cumplidas/No. De 

actividades propuestas.

% de ejecución

# actividades ejecutadas/# 

actividades programadas 

+100

Porcentaje 0% 2019 5%

Dra. Andrea Gómez

Dra. Andrea Gómez

6. Ejecutar   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 

7. Implementar el portafolio de servicios en un 10% 

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

# actividades ejecutadas 

*100 / # actividades 

programadas

Porcentaje 0%

Promedio de calificación de 

autoevaluación  en la 

vigencia/promedio de 

calificación de la 

autoevaluación de la 

vigencia anterior

% de cumplimiento del 

PAMEC

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

Nombre del Gerente: Dra. Alexandra González Moreno

Dra. Leyda Munevar 

Montoya

Dra. Carol Hernández

4.Mantener en 1,2 la autoevaluación de 

acreditación, respecto a la vigencia anterior 

Dra. Leyda Munevar 

Montoya

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.

Tec. Mónica Reina

2019

% de cumplimiento del 

plan

Número

0% 2019 70%Porcentaje

Descripción de la 

fórmula

Unidad de 

medida

Valor esperado 

Año 1

201930%

1,22019

1,2 

Autoevaluaci

ón 

Ing. Jhonnatan Ortega 

Gómez
Porcentaje

mailto:humanizacion@hmgy.gov.co
mailto:mercadeo@hmgy.gov.co
mailto:calidad@hmgy.gov.co
mailto:estadistica@hmgy.gov.co
mailto:acreditación@hmgy.gov.co
mailto:mercadeo@hmgy.gov.co
mailto:seguridadpaciente@hmgy.gov.co
mailto:habilitacion@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
100% 100%

Realizar control de Placa a pacientes 

menores de 5 años nuevos para clasificar el 

riesgo de caries.

100% 100%

Realizar eEducación en higiene Oral a 

pacientes y familiares de niños menores de 5 

años

100% 100%

Realizar examen clínico a pacientes niños 

entre 6  y11 años nuevos
100% 100%

Realizar control de Placa a pacientes entre 6 

y 11 años nuevos para clasificar el riesgo de 

caries.

100% 100%

Realizar eEducación en higiene Oral a 

pacientes y familiares de niños entre 6 y a11 

años

100% 100%

Realizar tamizaje Findrihs para detección 

temprana de diabetes mellitus. 
3500 3500

 Realizar reporte en matriz de riesgo 

cardiovascular de diabetes mellitus con la 

puntuación dada en el test de tamizaje.

3500 3500

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 .  

100% 100%

 Realizar canalización a consulta de Crónicas 

No Transmisibles a todos los pacientes cuyo 

resultado del tamizaje presente un valor 

mayor a 12.                                                          

100% 100%

Realizar solicitud y reporte de hemoglobina 

glicosilada a usuarios con diagnostico de 

diabetes mellitus en un periodo no mayor a 

6 meses.

45 45

Realizar seguimiento telefónico a usuarios 

cuyo resultado de hemoglobina sea mayor a 

7mg/dl.

45 45

Realizar tamizaje Findrihs para detección 

temprana de diabetes mellitus.
40 40

Realizar reporte en matriz de riesgo 

cardiovascular de hipertensión arterial con 

la información de las cifras tensionales  

dadas en el test de tamizaje.

40 40

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

100% 100%

Realizar canalización a consulta de Crónicas 

No Transmisibles a todos los pacientes cuyo 

resultado del tamizaje presente un valor 

mayor a 12. 

100% 100%

Realizar  reporte de cifras tensionales a 

usuarios con diagnostico de HTA.
250 250

Realizar seguimiento telefónico a usuarios 

cuyas cifras tensionales se encuentren fuera 

de parámetros normales (140/90)

250 250

Realizar seguimiento telefónico a las base 

de datos de ordenes de tamizaje a mujeres > 

de 50 años

200 200

Realizar reporte de bases de mamografías a 

las EAPBs correspondientes
200 200

Realizar seguimiento a resultados positivos 

de citologías
1700 1700

Realizar demanda inducida a mujeres 

mayores de 25 años para la toma de la 

citología cervicouterina.

1700 1700

Realizar solicitud y reporte de antígeno 

prostático a usuarios mayores de 50 años 

para tamizaje de Ca de próstata.

100% 100%

Realizar seguimiento a los reportes de 

antígenos prostáticos anormales (>4 ng/dl)
100% 100%

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 

satisfacción del usuario 

y su familia.

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 / 

Número total de mujeres gestantes identificadas 

con sitio de atención la ESE x 100

Porcentaje
597 / 696 =

86%
2019 85%

Realizar la asignación de cita de control 

prenatal de acuerdo al reporte de Gravindex 

positivo reportado por el laboratorio clínico 

de la ESE.

125 125

SALUD 

SEXUAL Y 

REPRODUCT

IVA

Realizar captación y búsqueda activa a  

mujeres embarazadas para incluirlas en 

controles prenatales

1250 1250

Realizar seguimiento telefónico a las 

gestantes insistentes.
1250 1250

Realizar auditoria a la adherencia a la GPC 

manejo de trastornos hipertensivos en la 

gestación

1 1

Realizar auditoria a la adherencia a la GPC 

manejo de hemorragia obstétrica.
1 1

MAS 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 Paola Gutiérrez
23. Reducir los casos la incidencia de Sífilis 

Congénita (cero casos)
No. De casos de sífilis congénita Número de casos reportados Número 4 2019 0 Analizar casos de reporte de sifilis congenita 0 0 EPIDEMIOL

OGÍA

Verificar BAI con SIVIGILA para la 

identificación de casos no reportados
100% 100%

Análizar y evaluar eventos para determinar 

la responsabilidad de la atención en el 

HMGY

100% 100%

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.

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

Porcentaje
2993 / 730

4.1 meses

2019 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.

100% 100%

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

O

Realizar valoración nutricional de menores 

de 5 años que llegan a la E.S.E por Consulta 

Externa, Hospitalización y Urgencias

100% 100%

Realizar seguimiento a los niños menores de 

5 años reportados con Desnutrición aguda
100% 100%

Articular y coordinar con el Referente de 

Sistemas metodología para las 
100% 100%

Coordinar con líderes y referentes, así 

coordinadores de los diferentes la 

participación en las capacitaciones IAMII de 

sus equipos de trabajo.

100% 100%

Realizar y presentar informe de 

capacitaciones en Estrategia IAMI en el 

Comité Técnico Científico

100% 100%

Supervisar la ejecución del Plan de Mejora 

generado de la  aplicación de la herramienta 

de autopercepcion de la estrategia IAMII 

por parte del equipo que participa en la 

estrategia (Directivos, Coordinadores y 

Referentes de los diferentes procesos 

institucionales) 

100%

Realizar seguimiento a nacidos vivos 

institucionales de acuerdo a registros: 

Soportes Base de datos Nacidos Vivos, 

Registro Diario de Vacunación, informe PAI 

mensual.

95% 95%

Realizar seguimiento a biológicos 

trazadores: Registro Diario de Vacunación, 

informe PAI mensual.

95% 95%

Realizar vacunación extramural: Registro 

Diario de Vacunación, informe PAI mensual.
95% 95%

Realizar educación familiar en manejo post-

hospitalario de pacientes con IRA
100% 100%

Realizar la articulación con Terapia 

Respiratoria en la estrategia ERA
100% 100%

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 continuo 

Jefe Catalina Marentes
30. Mantener en 250 consultas de los servicios 

amigables para adolescentes en la ESE.

No. De consultas a través de los 

Servicios amigables 

implementados

No.  Consultas en los servicios amigables 

implementados
Numero 504 2019 250 Realizar consultas de  detección temprana a 

jóvenes
62 62

SALUD 

SEXUAL Y 

REPRODUCT

IVA

MAS 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 Catalina Marentes

31. Mantener la Ruta Materno Perinatal 

Vigente en un 90% de acuerdo a la 

normatividad Vigente.

Ruta Materno Perinatal

No. De actividades cumplidas en la ruta de 

Maternidad Segura / No. De actividades 

programadas en la Ruta de Maternidad Segura * 

100

Porcentaje

9 / 10

90%

2019 90%
 Cumplir con las actividades programadas 

según el cronograma establecido
100% 100%

SALUD 

SEXUAL Y 

REPRODUCT

IVA

Realizar encuestas de satisfacción y análisis 

de resultados, socializando con los 

referentes responsables del proceso y plan 

de mejoramiento.

1500 1500

Realizar plan de mejoramiento con los 

referentes responsables de los hallazgos de 

la encuestas de satisfacción y hacer 

seguimiento al cumplimiento.

100% 100%

Realizar la recepción de las PQRS 100% 100%

Identificar causas de las PRQS 100% 100%

Realizar seguimiento al cumplimiento de 

Planes de Mejora de las PQRS
100% 100%

Realizar la presentación de resultados en el 

Macrocomité
100% 100%

2019 70%

Porcentaje
3805 / 4044 

=

94%

2019 90%

Referente 

SIAU
trabajosocial@hmgy.gov.co

95%

2019 100%

MAS GOBERNANZA

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.

Dra. Yesika Marín 33. Ejecutar en 70% el plan de mejora de PQRS. Ejecución del plan de PQRS
No. Actividades ejecutadas/No. De actividades 

propuestas.* 100
Porcentaje

14 / 20

70%

MAS GOBERNANZA

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.

Dra. Yesika Marín
32. Mantener en 90% la satisfacción global de 

los usuarios de la IPS

Satisfacción global de los 

usuarios

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.

Referente 

SIAU

trabajosocia

l@hmgy.gov

.co

SALUD 

SEXUAL Y 

REPRODUCT

IVA

SALUD 

SEXUAL Y 

REPRODUCT

IVA

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

NUTRICIÓN

IAMII

PAI-TB

URGENCIAS 

Y 

HOSPITALIZ

ACIÓN

SALUD 

SEXUAL Y 

REPRODUCT

IVA

EPIDEMIOL

OGÍA

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 

/ No. De menores de 5 años con al menos un 

egreso por IRA * 100

Porcentaje
25 / 1765

1,4%

2019 1%MAS BIENESTAR

ODONTOLO

GÍA

ODONTOLO

GÍA

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

O

CRÓNICOS 

NO 

TRANSMISI

BLES Y 

CRECIMIEN

TO Y 

DESARROLL

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 

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 

Dr. Andrés Rodríguez

29. Reducir la proporción de reingreso 

hospitalario por IRA, en menores de 5 años, 

durante el periodo a un 1%

Proporción de reingreso de 

pacientes menores de 5 años 

con diagnóstico de IRA.

Coberturas de vacunación con BCG, DPT 3 dosis, 

polio 3 dosis, triple viral < 1 año y triple viral < 5 

años. / Nro total de niños menores o de 5 años * 

100

Porcentaje
2370 / 2391 

=

99%

2019MAS BIENESTAR
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 Lorena Bocanegra

28. Alcanzar  el 95%  de coberturas útiles de 

vacunación con  los biológicos trazadores que 

hacen parte del esquema PAI

Cobertura de vacunación

Numero de actividades realizadas / Numero de 

actividades programadas * 100
Porcentaje 10 / 10 =

100%
MAS BIENESTAR

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.

Jefe Lucero Sissa
27. Implementar al 100 % la estrategia IAMI  

en la ESE Mario Gaitán Yanguas
Porcentaje de implementaciónNUTRICION

VULNERABLES

Menores de 5 años con desnutrición 

aguda/Menores de 5 años valorados*100 

(MANGO)

Porcentaje
18/232

7,76%

2019 7%MAS BIENESTAR
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
26. Mantener la prevalencia de desnutrición 

aguda en un 7%

Prevalencia de desnutrición 

aguda
NUTRICION

No. De seguimientos realizados / No. De eventos 

reportados. * 100
Porcentaje 162 / 162 =

100%
2019 100%MAS BIENESTAR

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 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 reportadosSALUD MENTAL

Número de actividades ejecutadas / Número de 

actividades propuestas * 100
Porcentaje

10 / 10

100%

2019 100%MAS BIENESTAR
GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Consolidar un Sistema 

de Gestión de Calidad 

armonizado e integrado 

que permita el 

mejoramiento continuo 

de los servicios.

Jhonatan Ortega/ 

Yessica Galindez 

22. Implementar el plan de acción de 

morbilidad materna extrema en un 100%
% de cumplimiento

SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA

# gestantes con  4 o más controles / # total 

gestantes * 100.
Porcentaje

2972/3926

70%

2019 70%MAS BIENESTAR
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. Mantener la Proporción de gestantes con 

mínimo cuatro controles prenatales (mínimo 1 

en cada trimestre).

Proporción de mujeres con mas 

de 4 controles prenatales

SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA

No. Exámenes de antígeno prostático con 

resultado positivo / Total de hombres mayores de 

50 años a cargo de la IPS con antigeno prostatico 

tomado * 100

Porcentaje

374 / 1500

25%

2019 25%MAS BIENESTAR
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

19. Mantener tamizaje para detección 

temprana de cáncer de próstata en 25%, con  

antígeno prostático, en hombres mayores de 50 

años.

Exámenes de antígeno 

prostático.

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

Número de mujeres a las que se les realizó 

tamizaje de C.A. de cuello uterino / Número total 

de mujeres con sitio de atención en la ESE * 100.

Porcentaje

7692/7833

98%

2019 50%MAS BIENESTAR
GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

Fortalecer la gestión 

clínica para mejorar la 

calidad en la prestación 

de servicios de salud 

impactando 

Jefe Catalina Marentes

18. Realizar tamizaje de cáncer cuello uterino 

al  50% de las mujeres mayores de 25 años, con 

sitio de atención en la ESE.  

Porcentaje de mujeres con 

tamizaje de cuello uterino.

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

Número de mujeres a las que se les realizó 

tamizaje de cáncer de mama / Número total de 

mujeres a cargo de la ESE * 100.

Porcentaje
861 / 1133 

=76%
2019 25%MAS BIENESTAR

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 

25% de las mujeres entre 50 - 69 años,  acorde 

a la guía de detección temprana de cáncer de 

seno se les debe practicar el tamizaje.

 Porcentaje de mujeres con 

tamizaje para cáncer de mama.

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

Número de pacientes con diagnóstico de 

hipertensión con cifras tensionales menor a 

140/90 en los últimos seis meses / Número total 

de pacientes con diagnóstico de hipertensión que 

pertenecen al programa* 100

Porcentaje

1128 / 1260 

=

89%

2019 60%MAS BIENESTAR
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
16. Mantener controlados a 60% de los 

pacientes diagnosticados con Hipertensión.

Proporción de pacientes 

hipertensos controlados

Número de población nueva canalizada al 

programa de HTA / Número total de población 

con tamizaje para HTA con sitio de atención ESE 

*100  

Porcentaje

3700 / 

15444

24%

2019 24%MAS BIENESTAR
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. Mantener la  canalización de 24%  de la 

población, mayor de 19 a 69 años con riesgo de 

hipertensión arterial , con sitio de atención ESE 

Hospital Mario Gaitán Yanguas De Soacha

% de población canalizada con 

riesgo de HTA

Número de población nueva mayor de 19 años 

con tamizaje para HTA / Número total de 

población de 19 a 69 años a cargo de la ESE * 

100.

Porcentaje

174/317 

55%

2019 55%MAS BIENESTAR
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. Mantener en 55% tamizaje para 

hipertensión de la población mayor de 19 a 69  

años con  sitio de atención ESE.

% de población con tamizaje 

para hipertensión.

Número de pacientes con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus con hemoglobina glicosilada 

menor a 7% en los últimos seis meses / Número 

total de pacientes con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus en el programa* 100

Porcentaje

191/317

60%

2019 60%MAS BIENESTAR
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 

Jefe Milena Bocanegra
13. Mantener controlados a 60% de los 

pacientes diagnosticados con diabetes mellitus.

Proporción de pacientes 

diabéticos controlados

Número de población nueva canalizada al 

programa de diabetes / Número total de 

población de 19 a 69 con tamizaje para diabetes 

con sitio de atención ESE *100

Porcentaje

604 / 6803

9%

2019 9%MAS BIENESTAR
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. Mantener  la  canalización de 9% de la 

población, mayor de 19 a 69 años con riesgo de 

diabetes, con sitio de atención ESE Hospital 

Mario Gaitán Yanguas De Soacha.

% de población canalizada con 

riesgo de diabetes. 

MAS BIENESTAR
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. Mantener en 29% 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.

% población de  niñez sin caries

2019 55%MAS BIENESTAR
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 

Jefe Milena Bocanegra

11. Mantener en el 55% tamizaje para diabetes 

de la población mayor de 19 a 69 años con  sitio 

de atención ESE Hospital Mario Gaitán Yanguas 

De Soacha.

% de población con tamizaje 

para diabetes.

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. Mantener  en  40% 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

Número de población nueva de 19 a 69 años con 

tamizaje para diabetes / Número total de 

población de 19 a 69 años  a cargo de la ESE * 

100.

Porcentaje

16.199 / 

19.123

55%

Número de niños atendidos primera vez sin caries 

/ Total de niños atendidos en consulta * 100
Porcentaje

322 / 1093

29%

Línea Estratégica  del 

Plan Departamental de 

Desarrollo

PROCESO
Objetivo Estratégico 

Institucional

RESPONSABLE 

HOSPITAL MARIO 

GAITAN YANGUAS

Meta de producto anual

Indicador de producto

Valor 

esperado 

Año 1

Recursos

Responsabl

es 

Institucional

es 

E mail 

Responsabl

eNombre del indicador Descripción de la fórmula Unidad de medida

Línea base
Actividades III trimestre

IV 

trimestre
Ev idencia

Nombre de la IPS: Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha

Código de habilitación de la IPS: 257500400380

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

Nombre del Gerente: Dra. Alexandra González Moreno

TRANSMISIBLES

FORTALECIMIENTO 

AUTORIDAD SANITARIA

FORTALECIMIENTO 

AUTORIDAD SANITARIA

Dimensión 

Relacionada  con el 

Plan Decena!  de Salud 

Pública

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

DIMENSIÓN DE VIDA 

SALUDABLE Y 

CONDICIONES NO 

TRANSMISIBLES

Número de niños de primera infancia atendidos 

primera vez sin caries / Total de niños de primera 

infancia atendidos en consulta * 100

Porcentaje

550 / 1377

40%

2019 40%

2019 29%

MAS BIENESTAR
GESTION DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS

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. 

100%

Realizar la medición y seguimiento 

del recaudo por aprovechamiento 

con el área de tesorería 

comparándolo con el trimestre 

inmediatamente anterior.

100% 100%

Realizar Campañas ambientales 

(trimestrales, sobre temas que 

enriquezcan el manejo del material 

aprovechable) a traves de la 

implementacion de 

líneas de acción de agua, energía{ o 

residuos.

100% 100%

Documentar manual de compras 

verdes. 50% 50%

Socializar manual de compras verdes.

100%

Ejecutar actividades línea de acción 

agua
100% 100%

Ejecutar actividades línea de acción 

Energía 
100% 100%

Ejecutar actividades línea de acción 

Residuos
100% 100%

Llevar el consolidado 

correspondiente a la huella de 

carbono. 

100% 100%

Realizar medición de CO2 mediante 

calculadora ambiental de la 

Gobernación de Cundinamarca

100%

Continuar con el proceso de 

depuración de cartera con las EAPB
100%

Analizar casos de cartera en el Comité 

de Sostenibilidad Contable, 

proponiendo alternativas para la 

recuperación y/o castigo.

100%

Realizar seguimiento permanente a la 

Cartera conciliada con las EAPB.
100% 100%

Analizar casos de cartera en el Comité 

de Sostenibilidad Contable, 

proponiendo alternativas para la 

recuperación.

100%

Realizar gestión oportuna a la Glosa y 

devoluciones presentadas como 

conciliación ante la supersalud en 

caso que se requiera, con las 

diferentes EAPBS.

100%

Socialización de cronograma de 

trabajo 2020, con los responsables 

del procesos financiero y sistemas de 

información.

100%

Seguimiento y reestructuración de 

los costos por proceso en el sistema y 

parametrización

100% 100%

Realizar presentación de costos al 

equipo o Junta directiva
100% 100%

Realizar Seguimiento a los Planes del 

Decreto 612
100%

Definir y realizar seguimiento a Planes 

por Dimensión
100%

Realizar seguimiento a los Planes 

Operativos Anuales por Proceso 

_POA-P

100% 100%

21 / 24 = 

90%
2019 90%

MAS GOBERNANZA
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. Jose Luis Rodriguez Diaz

40. Mantener en 70% el plan de 

acción de MIPG, acorde a los 

autodiagnósticos.

% cumplimiento del plan de 

acción

Número actividades 

ejecutadas / Número 

actividades 

programadas * 100

Porcentaje 70% 2019 70%DECRETO 612

Referente Costos costos@hmgy.gov.coMAS GOBERNANZA
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. Victoria Bohórquez

39. Mantener en un 90% el plan de 

implementación del sistema de 

costos en la E.S.E. HMGY de Soacha

Ejecución del plan de 

Implementación de Costos

No. Actividades 

ejecutadas / No. De 

actividades 

propuestas.* 100

PorcentajeDECRETO 612

Referente Planeacion planeacion@hmgy.gov.co

cartera@hmgy.gov.co

MAS GOBERNANZA
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. Recuperar el  63% de la cartera 

establecida en presupuesto
% de recuperación

Valor del recaudo de 

cartera establecida en 

presupuesto / Total 

cuentas por cobrar 

proyectadas en el 

presupuesto * 100

Porcentaje 63%

Porcentaje 40% 2019 40% Referente Cartera

2019 63% Referente Cartera cartera@hmgy.gov.co

MAS GOBERNANZA
GESTION DE LOS 

RECURSOS FINANCIEROS

Gestionar Recursos Físicos, 

financieros, tecnológicos y las 

competencias del talento 

humano que faciliten el logro 

de la misión institucional.

ambiente@hmgy.gov.co

Ing. Ambiental ambiente@hmgy.gov.co

Ing. Ambiental ambiente@hmgy.gov.co

MAS GOBERNANZA 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

35. Establecer la línea base de 

implementación de la ordenanza 

108 de 2019 del departamento 

relacionada con compras 

sostenibles.

total de compras con 

criterios sostenibles / 

compras 

total de compras con 

criterios de 

sostenibilidad / total 

pto PAA * 100

Porcentaje de residuos 

reciclables

Número total de 

residuos reciclables / 

Total de residuos 

generados * 100

% residuos 0% 2019 3%

ambiente@hmgy.gov.co% 0%

2018MAS SOSTENIBILIDAD

Ing. Ambiental

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 1 toneladaas la 

huella de carbono medida con la 

calculadora ambiental Dptal. 

implementando las líneas de acción 

(AGUA, ENERGIA, RESIDUOS).

INDICADOR DE CALCURA 

AMBIENTAL

___Decreciente___

cant de toneladas de 

CO2 medidas en el año 

2020-cant de toneladas 

de CO2 medidas en el 

año 2019

RESPONSABLE HOSPITAL 

MARIO GAITAN YANGUAS
Meta de producto anual

Indicador de producto
Dimensión 

Relacionada  con el 

Plan Decena!  de 

Salud Pública

DECRETO 612

Ing. Ambiental

Recursos
Responsables 

Institucionales 
E mail Responsable

Valor 

esperado 

Año 1

Actividades

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA

SECRETARIA DE SALUD

PLAN OPERATIVO ANUAL

III trimestre IV trimestre Evidencia

Línea Estratégica  del 

Plan Departamental 

de Desarrollo

PROCESO
Objetivo Estratégico 

Institucional Nombre del indicador
Descripción de la 

fórmula

Unidad de 

medida

Línea base

Nombre de la IPS: Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha

Código de habilitación de la IPS: 257500400380

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

Nombre del Gerente: Dra. Alexandra González Moreno

DECRETO 612

DECRETO 612

DECRETO 612

DECRETO 612

cant toneladas 157

% de recuperación de 

cartera mayor a 360 días.

Valor del recaudo de 

cartera > 360 días/ 

Total cartera > 360 días 

* 100

Dra. Yaneth Gil Cartera
37. Recuperar el 40% de la cartera 

mayor a 360 días

156

2019 5%

PROCESO: APOYO

MAS SOSTENIBILIDAD
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

34. Aumentar en un 3% del total de 

residuos reciclables generados en la 

institución a través de la prestación 

de servicios.

GESTION DEL AMBIENTE 

FISICO INSTITUCIONAL

mailto:costos@hmgy.gov.co
mailto:planeacion@hmgy.gov.co
mailto:cartera@hmgy.gov.co
mailto:cartera@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 mensual. 3 3

Definir planes de mejoramiento con relacion al 

resultado trimestral de la auditoria
1

Realizar seguimiento al cumplimiento de los 

planes de mejoramiento.
100%

Entregar resultados a Planeacion para socializar a 

gerencia. Resolución 408 de 2018.
100%

Realizar auditoria de forma mensual. 3 3

Definir planes de mejoramiento con relacion al 

resultado trimestral de la auditoria
1

Realizar seguimiento al cumplimiento de los 

planes de mejoramiento.
100%

Entregar resultados a Planeacion para socializar a 

gerencia. Resolución 408 de 2018.
100%

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.
100% 100%

Jefe oficina de control interno controlinterno@hmgy.gov.co

No. Actividades 

ejecutadas / No. 

Actividades 

programadas * 100.

Porcentaje 80% 2019 90%MAS GOBERNANZA

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.

Referente Subgerencia Comunitaria subgerenciacomunitaria@hmgy.gov.co

Referente Crónicos referentecronicos@hmgy.gov.co

MAS BIENESTAR

GESTION DEL 

MEJORAMIENTO 

CONTINUO

42. Mantener el 92% la adherencia 

a las guías de práctica clínica de 

hipertensión.

% de adherencia a GPC

No. De auditorías que 

cumplen con la GPC / 

No. Auditorías 

realizadas * 100

Porcentaje

No. De auditorías que 

cumplen con la GPC / 

No. Auditorías 

realizadas * 100

Porcentaje 93% 2019 93%MAS BIENESTAR

GESTION DEL 

MEJORAMIENTO 

CONTINUO

SECRETARIA DE SALUD

PLAN OPERATIVO ANUAL

Eje del Plan 

Departamental de 

Desarrollo

PROCESO Meta de producto anual

Indicador de producto

Nombre del indicador
Descripción de la 

fórmula

Unidad de 

medida

Línea base

Dimensión 

Relacionada  con el 

Plan Decena!  de 

Salud Pública

III trimestre IV trimestre Evidencia Recursos Responsables Institucionales E mail Responsable

Valor 

esperado Año 

1

Actividades I trimestre

Nombre de la IPS: Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha

Código de habilitación de la IPS: 257500400380

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

Nombre del Gerente: Dra. Alexandra González Moreno

FORTALECIMIENTO 

AUTORIDAD SANITARIA

FORTALECIMIENTO 

AUTORIDAD SANITARIA

FORTALECIMIENTO 

AUTORIDAD SANITARIA

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA

41. Mantener el 93% la adherencia 

a las guías de práctica clínica de 

crecimiento y desarrollo en niños 

de 0 a 10 años.

% de adherencia a GPC

II trimestre

92% 2019 92%

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