
EJE ESTRATEGICO
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INICIATIVAS 
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1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 001

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta.

Realizar seguimiento a las actividades de 

Humanización y Auditoria, según plan 

aprobado.

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas).

Registrar en acta de Subcomité 

Autocontrol, el seguimiento a las 

actividades de Humanización y 

auditoria según plan aprobado.

12

Según Plan aprobado

15/01/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 002

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Garantia de la calidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 003

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 01/01/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 004

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

segun periocidad establecida en la misma. Y 

envió a la oficina d eplaneació 

cuatrimestralmente

Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina 

3 01/01/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 005

Reportar oportunamente los informes de 

obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina. 

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la oficina. 

Según Informes 01/01/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad, 

el uso eficaz y eficiente de la 

información, que  contribuyan 

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque 

a los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación  y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos, 

los procesos, las normas, los 

responsables y la tecnología que ha de 

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de 

la información en la ESE, atendiendo a 

los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación  y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 006

Brindar acompañamiento en la identificación y 

registro de las oportunidades de mejora 

derivadas de la autoevaluación de estándares 

de gerencia de la información.

Acta de reunión del 

acompañamiento brindado al 

equipo de autoevaluación de 

gerencia de la información. 

1 01/01/2021 31/01/2021 Garantia de la calidad
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INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 007

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del area, segùn la 

periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socialización de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

area
Según periodicidad 01/01/2021 30/12/2021 Garantia de la calidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 008

 Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn 

y planes de mejora de los indicadores de 

gestión (Procesos, ejes de acreditaciòn, 

obligatorio cumplimiento normativo, Riesgos, 

Plan de Desarrollo) según periodicidad y tomar 

las acciones necesarias para su intervención 

de acuerdo a  las desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

12 01/01/2021 30/12/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Alinear la cultura, la ética desde el

direccionamiento y el Talento Humano

teniendo en cuenta el aprendizaje

organizacional, la internalización de

conocimiento y estrategias de buenas

prácticas. 

12.Porcentaje de personas que 

comparten la cultura 

organizacional de la ESE.

Número de personas que 

perciben la cultura organizacional 

satisfactoriamente / total de 

colaboradores seleccionados en 

la muestra

>= 90 009

Realizar seguimiento trimestral a la ejecución 

del plan de mejoramiento de estándares de 

gerencia de Talento Humano.

Acta de reunión con registro del 

seguimiento realizado al equipo de 

autoevaluación de gerencia de 

Talento Humano.

4 01/03/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 010

1.Actualizar la autoevaluación de las 

condiciones básicas del Sistema Único de 

Habilitación (SUH), que le permita a la 

institución determinar las brechas existentes.

Evidencia del Informe de 

autoevaluacion SUH enviado al 

Comité de Gestión y Desempeño

1 01/01/2021 30/05/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 011

Elaborar plan de cumplimiento de las 

condiciones del Sistema Único de Habilitación, 

con las necesidades identificadas en cada uno 

de los estándares (talento humano, 

infraestructura, dotación, medicamentos, 

dispositivos médicos e insumos, procesos 

prioritarios, historia clínica y registro e 

interdependencia), notificarlo a gerencia, 

subgerencia tecnocientífica, subgerencia 

administrativa, subgerencia financiera.

Plan de cumplimiento de las 

condiciones del Sistema Único de 

Habilitación enviado a la gerencia 

y subgerencias. 

1 01/06/2021 30/06/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 012

Realizar seguimiento al  plan de cumplimiento 

de las condiciones del Sistema Único de 

Habilitación que fueron notificadas a gerencia, 

subgerencia tecnocientífica, subgerencia 

administrativa, subgerencia financiera. 

Acta de asesoría y seguimiento 

realizado al plan de cumplimiento 

de las condiciones del Sistema 

Único de Habilitación. 

3 01/07/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad
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2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 013

Revisar y actualizar las necesidades 

identificadas de elaboración, actualización y /o 

eliminación de las guias de practica clinica y 

protocolos 

Necesidades de actualización de 

guías y protocolos revisadas, 

actualizadas y comunicadas al 

area encargada. 

1 01/02/2021 28/02/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Gestionar la Auditoría para el

Mejoramiento de la Calidad de la

Atención de Salud con enfoque en

acreditación

14. Proporción de la ejecución 

de auditorías internas de calidad

(N° de auditorías internas 

ejecutadas / N° de auditorías 

internas programadas) x 100%

>= 90 014

Elaborar plan de auditoria que incluya los 

componentes del Sistema Obligatorio de 

Garantía de la Calidad y remitirlo a la Oficina 

de Control interno para que lo incluya dentro 

del plan de auditoría integral institucional. 

Plan de auditoría elaborado y 

remitido a la Oficina de Control 

interno. 

1 01/02/2021 28/02/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

015

Consolidar los planes de mejoramiento de los 

estándares de autoevaluación (segundo nivel 

de mejoramiento) derivados de la 

autoevaluación de estándares de acreditación. 

Plan de mejoramiento institucional 

de acreditación. 

1 01/03/2021 30/04/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

016

Realizar seguimiento trimestral a la ejecución 

del plan de mejoramiento de estándares de 

mejoramiento de la calidad. 

Acta de reunión con registro del 

seguimiento realizado al equipo de 

autoevaluación de mejoramiento 

de la calidad. 

4 01/03/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

017

Socializar los resultados de  la Autoevaluación 

cuantitativa y cualitativa de estándares de 

acreditación realizadas en la vigencia 2020. 

(Línea base)

Acta de socializacion de los 

resultados de  la Autoevaluación 

cuantitativa y cualitativa de 

estándares de acreditación 

realizadas en la vigencia 2020. 

(Línea base)

1 01/01/2021 28/02/2021 Garantia de la calidad
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2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

018

Socializar la priorización de las oportunidades 

de mejora identificadas durante la 

autoevaluación en estándares de acreditación. 

Acta de socializacion de los 

resultados de  la Autoevaluación 

cuantitativa y cualitativa de 

estándares de acreditación 

realizadas en la vigencia 2020. 

(Línea base) que incluya la 

priorización de las oportunidades 

de mejora. 
1 01/01/2021 28/02/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

019

Consolidar los planes de mejoramiento de los 

estándares de autoevaluación (segundo nivel 

de mejoramiento) derivados de la 

autoevaluación de estándares de acreditación. 

Plan de mejoramiento institucional 

de acreditación. 

1 01/03/2021 30/04/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 020

Socializar al cliente interno los conceptos 

basicos de seguridad del paciente.

Evidencia de la socialización 

realizada.

3 28/02/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 021

Socializar el resultado del indicador de reporte 

volutario con el cliente interno. 

Acta del comité de seguridad del 

paciente y socialización realizada 

por correo electronico a los lideres 

de procesos. 

10 30/03/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 022

Realizar análisis de los sucesos de seguridad 

reportados por las EAPB con su respectivo 

seguimiento. 

Oficio externo de respuesta 

Formato de análisis de eventos 

adversos para EAPB.

12 01/01/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 023

Presentar propuesta de implementación del 

comité de calidad a la gerencia para su 

respectiva aprobación. 

Propuesta de implementación del 

comité de calidad presentada a la 

gerencia. 

1 01/02/2021 28/02/2021 Garantia de la calidad
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 024

Socializar semestralmente con el equipo UCI,   

los Portafolios de Servicios insttitucional en los 

Subcomites de Autocontrol 

Actas de Autocontrol con 

Socializacion de Portafolio de 

Servicio institucional

2 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 025

Analizar el Informe de Costos "Resultados 

Operacionales" del trimestre cuando la 

Informaciòn corresponda a la UCI y  socializar 

el resultado en Subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento del Servicio. Es una actividad 

que depende de la oficina de Costos, quien  es 

la que generara el informe y reporta a las 

unidades.

Actas de Autocontrol con el 

Resultdo del Analisis

Según Reporte con 

Datos de la unidad
02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 026

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la Resolución que los reglamenta.

Acta de  Subcomitè de 

Autocontrol y Mejoramiento.

 

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los procesos, riesgos y demás documentos técnicos  institucionales. 5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 027

Revisar, ajustar, eliminar o crear y socializar 

documentos del Sistema de Gestión de 

Calidad (Procesos, Procedimientos, Código, 

Manual, Modelo, Plan, Metodologia, Programa, 

Instructivo, Politica, Planes, Formatos) que se 

requiera. 

Evidencias de la revision y 

socializacion realizada de los 

documentos asociados al proceso 

de atención.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 028

Contar con Matriz de Riesgo de los Procesos a 

cargo del Àrea, de acuerdo con la metodología 

Institucional vigente y ajustarla según 

necesidad.

Matriz de Riesgos de los procesos 

a cargo del servicio actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
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ACTIVID

AD
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 029

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados.

Matriz de riesgos con 

seguimientos y plan de mejora (si 

se requiere), socializados en el 

acta autocontrol  de la unidad

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 030

Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn, 

analisis y planes de mejora de los indicadores 

de gestión (Procesos, ejes de acreditaciòn, 

obligatorio cumplimiento normativo, Riesgos, 

Plan de Desarrollo) según periodicidad.

Fichas técnicas con seguimiento 

mensual

Socialización de resultados en 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de la unidad. 

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Alinear la cultura, la ética desde el

direccionamiento y el Talento Humano

teniendo en cuenta el aprendizaje

organizacional, la internalización de

conocimiento y estrategias de buenas

prácticas. 

12.Porcentaje de personas que 

comparten la cultura 

organizacional de la ESE.

Número de personas que 

perciben la cultura organizacional 

satisfactoriamente / total de 

colaboradores seleccionados en 

la muestra

>= 90 031

Participar  de los eventos relacionados con los 

ejes de acreditacion, según convocatoria por 

parte de la Oficina lider de Acreditacion 

(Calidad) y en los estandares que aplique. 

Asistencia al total de las 

convocatorias recibidas. 

Según invitacion por 

parte de la Oficina de 

Calidad

02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 032

Socializar las GPC y protocolos vigentes de la 

unidad funcional. Socializar aquellos que hayan 

sido actualizados, adoptados, adaptados o 

creados dentro de los 30 días hábiles 

siguientes al reporte de la aprobación por parte 

de la oficina de Educación médica. 

Evidencia de la socializacion de 

las GPC y protocolos vigentes de 

la unidad funcional y de aquellos 

que hayan sido actualizados, 

adoptados, adaptados o creados 

dentro de los 30 días hábiles 

siguientes al reporte de la 

aprobación por parte de la oficina 

de Educación médica. 

Socializacion GPC 

protocolos vigentes y 

ajustados

02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

033

Construir y ejecutar  Plan de Mejora derivado 

de las entradas del Modelo de  Mejoramiento 

Institucional que son el resultado de Auditoria a 

los Grupos Primarios  que genera la Oficina de 

Calidad y de las autoevaluaciones que tambien 

lidera la Oficina de Calidad y que apliquen al 

servicio. (Normatividad, Acreditacón, 

Hablitación, Indicadores de Obligatorio 

Cumplimiento, Necesidades de Clientes - 

Encuestas de Satisfacción, Identificación de 

Riesgos, Resultados de Auditorias y 

Requeriemiento de Entidades Externas, 

Resultados de Auditoria Interna, Resultados de 

Indicadores de las Àreas, Referenciación, 

Proyectos, Relacionamiento con Terceros).

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento y Socialización en 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 034

Realizar el reporte de los sucesos de 

seguridad al lider del programa de seguridad 

del paciente que se capten  en el servicio, 

realizar el analisis cuando aplique y dejar el 

registro de las oportunidades de mejora en el 

plan de mejoramiento del servicio.

Consolidado actualizado de 

sucesos de seguridad y 

seguimiento al plan de 

mejoramiento si aplica

Consolidado y Plan 

de mejoramiento
02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 
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ESTRATEGIA 
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90

035

Identificar las necesidades del ambiente fisico 

y reportar al lider correspondiente 

Evidencia del reporte de las 

necesidades presentadas

Según necesidad 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
036

Participar en mesas de trabajo convocadas por  

 la subgerencia técnico cientifica  para la 

construcción e implementación de las RIAS. 

Actas de reunión de mesas de 

trabajo
90 % de ejecucion 

del plan de accion 

propuesto

02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
037

Realizar Encuestas de manera mensual 

evaluando la Satisfacción de los Usuarios.

Encuestas Mensuales realizadas y 

evaluadas.

Nivel de Satisfacción 

Superior al 80%
02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
038

Responder oportunamente, de acuerdo a los 

tiempos establecidos en la norma, la totalidad 

de PQRS radicadas  y que correspondan a la 

Unidad de Cuidados Intensivos.

Respuestas oportunas de PQRS 

radicadas  
100% de PQRS 

Respondidas 

Oportunamente

02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
039

Análizar el informe de Satisfaccion y Reporte 

de PQRSF e implementar acciones de mejora 

de acuerdo a los resultados del Informe y 

socializarlo en subcomites de autocontrol. 

Informe de analisis de 

Satisfacción y PQRSF 

Actas de subcomité de 

autocontrol 

Plan de mejoramiento según 

necesidad

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 040

Socializar semestralmente con el equipo UCI,   

los Portafolios de Servicios insttitucional en los 

Subcomites de Autocontrol 

Actas de Autocontrol con 

Socializacion de Portafolio de 

Servicio institucional

2 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 041

Analizar el Informe de Costos "Resultados 

Operacionales" del trimestre cuando la 

Informaciòn corresponda a la UCI y  socializar 

el resultado en Subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento del Servicio. Es una actividad 

que depende de la oficina de Costos, quien  es 

la que generara el informe y reporta a las 

unidades.

Actas de Autocontrol con el 

Resultdo del Analisis

Según Reporte con 

Datos de la unidad
02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 042

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la Resolución que los reglamenta.

Acta de  Subcomitè de 

Autocontrol y Mejoramiento.

 

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los procesos, riesgos y demás documentos técnicos  institucionales. 5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 043

Revisar, ajustar, eliminar o crear y socializar 

documentos del Sistema de Gestión de 

Calidad (Procesos, Procedimientos, Código, 

Manual, Modelo, Plan, Metodologia, Programa, 

Instructivo, Politica, Planes, Formatos) que se 

requiera. 

Evidencias de la revision y 

socializacion realizada de los 

documentos asociados al proceso 

de atención.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 044

Contar con Matriz de Riesgo de los Procesos a 

cargo del Àrea, de acuerdo con la metodología 

Institucional vigente y ajustarla según 

necesidad.

Matriz de Riesgos de los procesos 

a cargo del servicio actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 045

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados.

Matriz de riesgos con 

seguimientos y plan de mejora (si 

se requiere), socializados en el 

acta autocontrol  de la unidad

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 046

Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn, 

analisis y planes de mejora de los indicadores 

de gestión (Procesos, ejes de acreditaciòn, 

obligatorio cumplimiento normativo, Riesgos, 

Plan de Desarrollo) según periodicidad.

Fichas técnicas con seguimiento 

mensual

Socialización de resultados en 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de la unidad. 

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Alinear la cultura, la ética desde el

direccionamiento y el Talento Humano

teniendo en cuenta el aprendizaje

organizacional, la internalización de

conocimiento y estrategias de buenas

prácticas. 

12.Porcentaje de personas que 

comparten la cultura 

organizacional de la ESE.

Número de personas que 

perciben la cultura organizacional 

satisfactoriamente / total de 

colaboradores seleccionados en 

la muestra

>= 90 047

Participar  de los eventos relacionados con los 

ejes de acreditacion, según convocatoria por 

parte de la Oficina lider de Acreditacion 

(Calidad) y en los estandares que aplique. 

Asistencia al total de las 

convocatorias recibidas. 

Según invitacion por 

parte de la Oficina de 

Calidad

02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 048

Socializar las GPC y protocolos vigentes de la 

unidad funcional. Socializar aquellos que hayan 

sido actualizados, adoptados, adaptados o 

creados dentro de los 30 días hábiles 

siguientes al reporte de la aprobación por parte 

de la oficina de Educación médica. 

Evidencia de la socializacion de 

las GPC y protocolos vigentes de 

la unidad funcional y de aquellos 

que hayan sido actualizados, 

adoptados, adaptados o creados 

dentro de los 30 días hábiles 

siguientes al reporte de la 

aprobación por parte de la oficina 

de Educación médica. 

Socializacion GPC 

protocolos vigentes y 

ajustados

02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

049

Construir y ejecutar  Plan de Mejora derivado 

de las entradas del Modelo de  Mejoramiento 

Institucional que son el resultado de Auditoria a 

los Grupos Primarios  que genera la Oficina de 

Calidad y de las autoevaluaciones que tambien 

lidera la Oficina de Calidad y que apliquen al 

servicio. (Normatividad, Acreditacón, 

Hablitación, Indicadores de Obligatorio 

Cumplimiento, Necesidades de Clientes - 

Encuestas de Satisfacción, Identificación de 

Riesgos, Resultados de Auditorias y 

Requeriemiento de Entidades Externas, 

Resultados de Auditoria Interna, Resultados de 

Indicadores de las Àreas, Referenciación, 

Proyectos, Relacionamiento con Terceros).

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento y Socialización en 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 050

Realizar el reporte de los sucesos de 

seguridad al lider del programa de seguridad 

del paciente que se capten  en el servicio, 

realizar el analisis cuando aplique y dejar el 

registro de las oportunidades de mejora en el 

plan de mejoramiento del servicio.

Consolidado actualizado de 

sucesos de seguridad y 

seguimiento al plan de 

mejoramiento si aplica

Consolidado y Plan 

de mejoramiento
02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90

051

Identificar las necesidades del ambiente fisico 

y reportar al lider correspondiente 

Evidencia del reporte de las 

necesidades presentadas

Según necesidad 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
052

Participar en mesas de trabajo convocadas por  

 la subgerencia técnico cientifica  para la 

construcción e implementación de las RIAS. 

Actas de reunión de mesas de 

trabajo
90 % de ejecucion 

del plan de accion 

propuesto

02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
053

Realizar Encuestas de manera mensual 

evaluando la Satisfacción de los Usuarios.

Encuestas Mensuales realizadas y 

evaluadas.

Nivel de Satisfacción 

Superior al 80%
02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
054

Responder oportunamente, de acuerdo a los 

tiempos establecidos en la norma, la totalidad 

de PQRS radicadas  y que correspondan a la 

Unidad de Cuidados Intensivos.

Respuestas oportunas de PQRS 

radicadas  
100% de PQRS 

Respondidas 

Oportunamente

02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
055

Análizar el informe de Satisfaccion y Reporte 

de PQRSF e implementar acciones de mejora 

de acuerdo a los resultados del Informe y 

socializarlo en subcomites de autocontrol. 

Informe de analisis de 

Satisfacción y PQRSF 

Actas de subcomité de 

autocontrol 

Plan de mejoramiento según 

necesidad

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 056

Socializar semestralmente con el equipo UCI,   

los Portafolios de Servicios insttitucional en los 

Subcomites de Autocontrol 

Actas de Autocontrol con 

Socializacion de Portafolio de 

Servicio institucional

2 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 057

Analizar el Informe de Costos "Resultados 

Operacionales" del trimestre cuando la 

Informaciòn corresponda a la UCI y  socializar 

el resultado en Subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento del Servicio. Es una actividad 

que depende de la oficina de Costos, quien  es 

la que generara el informe y reporta a las 

unidades.

Actas de Autocontrol con el 

Resultado del Analisis

Según Reporte con 

Datos de la unidad
02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 058

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la Resolución que los reglamenta.

Acta de  Subcomitè de 

Autocontrol y Mejoramiento.

 

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los procesos, riesgos y demás documentos técnicos  institucionales. 5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 059

Revisar, ajustar, eliminar o crear y socializar 

documentos del Sistema de Gestión de 

Calidad (Procesos, Procedimientos, Código, 

Manual, Modelo, Plan, Metodologia, Programa, 

Instructivo, Politica, Planes, Formatos) que se 

requiera. 

Evidencias de la revision y 

socializacion realizada de los 

documentos asociados al proceso 

de atención.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 060

Contar con Matriz de Riesgo de los Procesos a 

cargo del Àrea, de acuerdo con la metodología 

Institucional vigente y ajustarla según 

necesidad.

Matriz de Riesgos de los procesos 

a cargo del servicio actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 061

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados.

Matriz de riesgos con 

seguimientos y plan de mejora (si 

se requiere), socializados en el 

acta autocontrol  de la unidad

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 062

Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn, 

analisis y planes de mejora de los indicadores 

de gestión (Procesos, ejes de acreditaciòn, 

obligatorio cumplimiento normativo, Riesgos, 

Plan de Desarrollo) según periodicidad.

Fichas técnicas con seguimiento 

mensual

Socialización de resultados en 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de la unidad. 

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Alinear la cultura, la ética desde el

direccionamiento y el Talento Humano

teniendo en cuenta el aprendizaje

organizacional, la internalización de

conocimiento y estrategias de buenas

prácticas. 

12.Porcentaje de personas que 

comparten la cultura 

organizacional de la ESE.

Número de personas que 

perciben la cultura organizacional 

satisfactoriamente / total de 

colaboradores seleccionados en 

la muestra

>= 90 063

Participar  de los eventos relacionados con los 

ejes de acreditacion, según convocatoria por 

parte de la Oficina lider de Acreditacion 

(Calidad) y en los estandares que aplique. 

Asistencia al total de las 

convocatorias recibidas. 

Según invitacion por 

parte de la Oficina de 

Calidad

02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 064

Socializar las GPC y protocolos vigentes de la 

unidad funcional. Socializar aquellos que hayan 

sido actualizados, adoptados, adaptados o 

creados dentro de los 30 días hábiles 

siguientes al reporte de la aprobación por parte 

de la oficina de Educación médica. 

Evidencia de la socializacion de 

las GPC y protocolos vigentes de 

la unidad funcional y de aquellos 

que hayan sido actualizados, 

adoptados, adaptados o creados 

dentro de los 30 días hábiles 

siguientes al reporte de la 

aprobación por parte de la oficina 

de Educación médica. 

Socializacion GPC 

protocolos vigentes y 

ajustados

02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

065

Construir y ejecutar  Plan de Mejora derivado 

de las entradas del Modelo de  Mejoramiento 

Institucional que son el resultado de Auditoria a 

los Grupos Primarios  que genera la Oficina de 

Calidad y de las autoevaluaciones que tambien 

lidera la Oficina de Calidad y que apliquen al 

servicio. (Normatividad, Acreditacón, 

Hablitación, Indicadores de Obligatorio 

Cumplimiento, Necesidades de Clientes - 

Encuestas de Satisfacción, Identificación de 

Riesgos, Resultados de Auditorias y 

Requeriemiento de Entidades Externas, 

Resultados de Auditoria Interna, Resultados de 

Indicadores de las Àreas, Referenciación, 

Proyectos, Relacionamiento con Terceros).

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento y Socialización en 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 066

Realizar el reporte de los sucesos de 

seguridad al lider del programa de seguridad 

del paciente que se capten  en el servicio, 

realizar el analisis cuando aplique y dejar el 

registro de las oportunidades de mejora en el 

plan de mejoramiento del servicio.

Consolidado actualizado de 

sucesos de seguridad y 

seguimiento al plan de 

mejoramiento si aplica

Consolidado y Plan 

de mejoramiento
02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90

067

Identificar las necesidades del ambiente fisico 

y reportar al lider correspondiente 

Evidencia del reporte de las 

necesidades presentadas

Según necesidad 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
068

Participar en mesas de trabajo convocadas por  

 la subgerencia técnico cientifica  para la 

construcción e implementación de las RIAS. 

Actas de reunión de mesas de 

trabajo
90 % de ejecucion 

del plan de accion 

propuesto

02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
069

Realizar Encuestas de manera mensual 

evaluando la Satisfacción de los Usuarios.

Encuestas Mensuales realizadas y 

evaluadas.

Nivel de Satisfacción 

Superior al 80%
02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
070

Responder oportunamente, de acuerdo a los 

tiempos establecidos en la norma, la totalidad 

de PQRS radicadas  y que correspondan a la 

Unidad de Cuidados Intensivos.

Respuestas oportunas de PQRS 

radicadas  
100% de PQRS 

Respondidas 

Oportunamente

02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
071

Análizar el informe de Satisfaccion y Reporte 

de PQRSF e implementar acciones de mejora 

de acuerdo a los resultados del Informe y 

socializarlo en subcomites de autocontrol. 

Informe de analisis de 

Satisfacción y PQRSF 

Actas de subcomité de 

autocontrol 

Plan de mejoramiento según 

necesidad

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 072

Socializar semestralmente con el equipo UCI,   

los Portafolios de Servicios insttitucional en los 

Subcomites de Autocontrol 

Actas de Autocontrol con 

Socializacion de Portafolio de 

Servicio institucional

2 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 073

Analizar el Informe de Costos "Resultados 

Operacionales" del trimestre cuando la 

Informaciòn corresponda a la UCI y  socializar 

el resultado en Subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento del Servicio. Es una actividad 

que depende de la oficina de Costos, quien  es 

la que generara el informe y reporta a las 

unidades.

Actas de Autocontrol con el 

Resultdo del Analisis

Según Reporte con 

Datos de la unidad
02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 074

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la Resolución que los reglamenta.

Acta de  Subcomitè de 

Autocontrol y Mejoramiento.

 

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los procesos, riesgos y demás documentos técnicos  institucionales. 5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 075

Revisar, ajustar, eliminar o crear y socializar 

documentos del Sistema de Gestión de 

Calidad (Procesos, Procedimientos, Código, 

Manual, Modelo, Plan, Metodologia, Programa, 

Instructivo, Politica, Planes, Formatos) que se 

requiera. 

Evidencias de la revision y 

socializacion realizada de los 

documentos asociados al proceso 

de atención.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 076

Contar con Matriz de Riesgo de los Procesos a 

cargo del Àrea, de acuerdo con la metodología 

Institucional vigente y ajustarla según 

necesidad.

Matriz de Riesgos de los procesos 

a cargo del servicio actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 077

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados.

Matriz de riesgos con 

seguimientos y plan de mejora (si 

se requiere), socializados en el 

acta autocontrol  de la unidad

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 078

Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn, 

analisis y planes de mejora de los indicadores 

de gestión (Procesos, ejes de acreditaciòn, 

obligatorio cumplimiento normativo, Riesgos, 

Plan de Desarrollo) según periodicidad.

Fichas técnicas con seguimiento 

mensual

Socialización de resultados en 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de la unidad. 

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Alinear la cultura, la ética desde el

direccionamiento y el Talento Humano

teniendo en cuenta el aprendizaje

organizacional, la internalización de

conocimiento y estrategias de buenas

prácticas. 

12.Porcentaje de personas que 

comparten la cultura 

organizacional de la ESE.

Número de personas que 

perciben la cultura organizacional 

satisfactoriamente / total de 

colaboradores seleccionados en 

la muestra

>= 90 079

Participar  de los eventos relacionados con los 

ejes de acreditacion, según convocatoria por 

parte de la Oficina lider de Acreditacion 

(Calidad) y en los estandares que aplique. 

Asistencia al total de las 

convocatorias recibidas. 

Según invitacion por 

parte de la Oficina de 

Calidad

02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica
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UNIDAD
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2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 080

Socializar las GPC y protocolos vigentes de la 

unidad funcional. Socializar aquellos que hayan 

sido actualizados, adoptados, adaptados o 

creados dentro de los 30 días hábiles 

siguientes al reporte de la aprobación por parte 

de la oficina de Educación médica. 

Evidencia de la socializacion de 

las GPC y protocolos vigentes de 

la unidad funcional y de aquellos 

que hayan sido actualizados, 

adoptados, adaptados o creados 

dentro de los 30 días hábiles 

siguientes al reporte de la 

aprobación por parte de la oficina 

de Educación médica. 

Socializacion GPC 

protocolos vigentes y 

ajustados

02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

081

Construir y ejecutar  Plan de Mejora derivado 

de las entradas del Modelo de  Mejoramiento 

Institucional que son el resultado de Auditoria a 

los Grupos Primarios  que genera la Oficina de 

Calidad y de las autoevaluaciones que tambien 

lidera la Oficina de Calidad y que apliquen al 

servicio. (Normatividad, Acreditacón, 

Hablitación, Indicadores de Obligatorio 

Cumplimiento, Necesidades de Clientes - 

Encuestas de Satisfacción, Identificación de 

Riesgos, Resultados de Auditorias y 

Requeriemiento de Entidades Externas, 

Resultados de Auditoria Interna, Resultados de 

Indicadores de las Àreas, Referenciación, 

Proyectos, Relacionamiento con Terceros).

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento y Socialización en 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento

1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 082

Realizar el reporte de los sucesos de 

seguridad al lider del programa de seguridad 

del paciente que se capten  en el servicio, 

realizar el analisis cuando aplique y dejar el 

registro de las oportunidades de mejora en el 

plan de mejoramiento del servicio.

Consolidado actualizado de 

sucesos de seguridad y 

seguimiento al plan de 

mejoramiento si aplica

Consolidado y Plan 

de mejoramiento
02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90

083

Identificar las necesidades del ambiente fisico 

y reportar al lider correspondiente 

Evidencia del reporte de las 

necesidades presentadas

Según necesidad 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
084

Participar en mesas de trabajo convocadas por  

 la subgerencia técnico cientifica  para la 

construcción e implementación de las RIAS. 

Actas de reunión de mesas de 

trabajo
90 % de ejecucion 

del plan de accion 

propuesto

02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
085

Realizar Encuestas de manera mensual 

evaluando la Satisfacción de los Usuarios.

Encuestas Mensuales realizadas y 

evaluadas.

Nivel de Satisfacción 

Superior al 80%
02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
086

Responder oportunamente, de acuerdo a los 

tiempos establecidos en la norma, la totalidad 

de PQRS radicadas  y que correspondan a la 

Unidad de Cuidados Intensivos.

Respuestas oportunas de PQRS 

radicadas  
100% de PQRS 

Respondidas 

Oportunamente

02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica
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INSTITUCIONAL

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
087

Análizar el informe de Satisfaccion y Reporte 

de PQRSF e implementar acciones de mejora 

de acuerdo a los resultados del Informe y 

socializarlo en subcomites de autocontrol. 

Informe de analisis de 

Satisfacción y PQRSF 

Actas de subcomité de 

autocontrol 

Plan de mejoramiento según 

necesidad

12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 088

Gestionar la socialización del portafolio de 

servicios institucional dos veces al año al 

Talento Humano del area

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

2 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 089

Analizar el informe de costos de operación y 

facturación de servicios según reporte de la 

oficina de costos  y  dejar evidencia en actas 

de subcomité de autocontrol y mejoramiento.

Evidencia en actas de subcomité 

de autocontrol y mejoramiento del 

analisis  realizado sobre el informe 

según reporte de la oficina de  

costos (Si Aplica)

Según reporte 01/04/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 090

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 091

1.Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodología, programa, instructivo, política, 

planes, formatos) según necesidad de la 

dependencia. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización.

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 092

2.Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del área, de acuerdo 

con la metodología Institucional vigente.  

Matriz de riesgos actualizada           

  Listado de asistencia a la 

socialización en acta de 

subcomite autocontrol de los 

documentos vigestes.     
Si se requiere 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes
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PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021
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INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 093

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados 

Evidencia del seguimiento en la 

matriz de riesgos y  Plan de 

Mejora elaborado, si los 

resultados así lo ameritan, 

socialización en el acta autocontrol 

de la unidad 
12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 094

Reportar oportunamente los  informes de 

Obligatorio Cumplimiento a cargo de la Unidad 

Funcional. 

1. Evidencia del reporte oportuno 

de los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la 

Unidad Funcional. 

12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 095

Identificar y revisar los indicadores a cargo del 

Servicio (En Procesos, objetivos estrategicos) 

y ajustar fichas técnicas de indicadores 

identificados y Gestionar la aprobación de las 

fichas técnicas ante el líder del comité de SIH, 

según necesidad

Indicadores identificados y 

socializados en subcomite de 

autocontrol.

Fichas técnicas ajustadas

Evidencia de la gestión realizada 

para la  aprobación de las fichas 

técnicas de los indicadores por 

acto administrativo. 

Según identificación 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 096

3. Realizar la medición, seguimiento, 

evaluaciòn y planes de mejora de los 

indicadores de gestión (Procesos, ejes de 

acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) según 

periodicidad y tomar las acciones necesarias 

para su intervención de acuerdo a  las 

desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 097

Identificar y revisar las Guías y protocolos de 

Atención en Salud y posteriomente desarollar 

la elaboración, actualización, adaptación o 

adopción según evidencia científica, Sistema 

Único de Habilitación, exigencias de los 

estándares de Acreditación ó Necesidades de 

los servicios asistenciales (según necesidad).

Acta de reunion con listado de  

Guías y protocolos de Atención en 

Salud que deban actualizarse, 

elaborarse,  adoptarse o 

adaptarse.

Si se trata de Adopción adherirse 

al proceso de Educación Médica

Evidencia de las guias y 

protocolos gestionados para la 

actualización. 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
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N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 098

5.Socializar las GPC y protocolos vigentes de 

la unidad funcional. Socializar aquellos que 

hayan sido actualizados, adoptados, 

adaptados o creados dentro de los 30 días 

hábiles siguientes al reporte de la aprobación 

por parte de la oficina de Educación médica. 

Evidencia de la socializacion de 

las GPC y protocolos vigentes de 

la unidad funcional, como 

también, aquellos que hayan sido 

actualizados, adoptados, 

adaptados o creados dentro de los 

30 días hábiles siguientes al 

reporte de la aprobación por parte 

de la oficina de Educación médica. 

Socializacion vigente 

y ajustados
01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

099

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros).

                                                                              

                         Actas de reunión 

del Subcomitè de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento.

Si aplica en el servicio 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 100

Realizar el reporte  y analisis al lider de 

Seguridad del Paciente de la oficina de 

Garantía de la Calidad  del 100% de los 

sucesos de seguridad presentados en el 

servicio. 


Evidencia del reporte y del analisis 

a la oficina de Garantía de Calidad 

de los sucesos de seguridad 

presentados en el servicios. 

12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90

101

Identificar las necesidades de infraestructura y 

reportarlas al lider correspondiente de acuerdo 

a los requerimientos de habilitacion 

Evidencia de identificación y 

reporte de las necesidades del 

servicio relacionadas con la 

infraestructura física
Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
102

Suministrar información  sobre salud para 

promover el autocuidado de los pacientes y 

mejorar la relación medico- paciente.

Socializar en los comités de 

autocontrol los hallazgos de 

auditoria de los controles 

postrasplante con respecto a la 

educación suministrada en salud y 

autocuidado a los pacientes 

12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
103

Análizar  el informe de Satisfaccion y Reporte 

de PQRSD en comité de Autocontrol y 

Formular, implementar acciones de mejora   

de acuerdo a los resultados del Informe  

Evidencia del analisis del Informe 

de Satisfacción y reporte de 

PQRSD registrado en actas de 

comité de autocontrol junto  con 

las acciones de mejora  

formuladas, implementadas 

12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO
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CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Seguimiento y control a la relación

docencia – servicio.

23. Porcentaje del cumplimiento 

de los indicadores de la relación 

docencia – servicio

Número de indicadores con meta 

igual o superior a la establecida / 

total de indicadores definidos * 

100

>= 80 104

Elaborar el Plan de Capacitación en temas 

relacionados con temás de Gestion de la 

Donación de Organos a las IPS generadoras 

de Donantes y el Cuidado del Paciente 

Trasplantado al personal de enfermería de la 

institución

Evidencia de las Capacitaciones 

realizadas.

Según lo programado 01/04/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 105

Gestionar la socialización del portafolio de 

servicios institucional dos veces al año al 

Talento Humano del area

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

2 01/02/2021 31/12/2021 Gestión Documental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 106

Realizar monitoreo al cumplimiento de los 

planes de Acción Institucional, Anticorrupción, 

Mipg, Acreditación, Planes del decreto 

612/2018

1 Seguimientos a a los planes de 

acción y anticorrupción.

2.Seguimientos al Plan de  MIPG

3. Seguimientos a Plan de  Mejora 

de Acreditación

4. Seguimiento Planes decreto 

612/2018

1 01/01/2021 31/12/2021 Gestión Documental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 107

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Gestión Documental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 108

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Gestión Documental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 109

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

relacionada con los procesos a cargo de 

Gestion Documental, de acuerdo con la 

metodologia Institucional vigente

Matriz de riesgos de los procesos 

a cargo de Gestión Documental 

debidamente actualizada.

1 15/01/2021 31/12/2021 Gestión Documental
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UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 110

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados

Evidencia del seguimiento en la 

matriz de riesgos y Plan de 

Mejora elaborado, si los 

resultados así lo ameritan. 

1 15/01/2021 31/12/2021 Gestión Documental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 111

Reportar oportunamente los informes de 

obligatorio cumplimiento a cargo de la Unidad 

funcional con destino a las entidades de 

Inspección vigilancia y Control durante la 

vigencia. 

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la 

Unidad Funcional. 

Según periodicidad 01/01/2021 31/12/2021 Gestión Documental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 112

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del area, segùn la 

periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad  de los 

indicadores  en las fichas técnicas 

y socialización de resultados en 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento del area 1 15/01/2021 31/12/2021 Gestión Documental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 113

3. Realizar la medición, seguimiento, 

evaluaciòn y planes de mejora de los 

indicadores de gestión (Procesos, ejes de 

acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) según 

periodicidad y tomar las acciones necesarias 

para su intervención de acuerdo a  las 

desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

12 01/01/2021 31/12/2021 Gestión Documental

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

114

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Entradas del Modelo: Normatividad, 

acreditacón, hablitación, indicadores de 

oibligatorio cumplimiento, necesidades de 

clientes - encuestas de satisfacción, 

identificación de riesgos, resultados de 

auditorias y requeriemiento de entidades 

externas, resultados de auditoria interna, 

resultados de indicadores de las áreas, 

referenciación, proyectos, relacionamiento con 

terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

según aplique 15/01/2021 31/12/2021 Gestión Documental

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
115

Analizar  el informe de Satisfacción y Reporte 

de PQRSD en comité de Autocontrol y 

Formular, implementar acciones de mejora   

de acuerdo a los resultados del Informe  

Evidencia del analisis del informe 

de Satisfaccion y reporte PQRSD 

junto con la evidencia del 

seguimiento a las acciones de 

mejora, en actas de subcomite de 

autocontrol 

12 01/01/2021 31/12/2021 Gestión Documental



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 116

Gestionar la socialización del portafolio de 

servicios institucional dos veces al año al 

Talento Humano del area

Evidencias en acta autocontrol de 

la Socializacion del portafolio de 

servicios institucional con las 

actualizaciones a que haya lugar

2 01/02/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 117

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 28/02/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 118

1.Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodología, programa, instructivo, política, 

planes, formatos) según necesidad de la 

dependencia. 

Revisar y socializar documentos 

del Sistema de Gestión de Calidad 

(procesos, procedimientos, 

código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, 

instructivo, politica, planes, 

formatos) según necesidad. 

2 01/03/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 119

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del área, de acuerdo 

con la metodología Institucional vigente.  

Matriz de riesgos de la unidad 

actualizada

1 01/02/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 120

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo a la periodicidad establecida y 

establecer Plan de Mejora según resultados 

Evidencia del seguimiento en la 

matriz de Riesgo y establecer 

Plan de Mejora según resultados

12 01/02/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 121

1. Revisar y reportar oportunamente los 

informes de obligatorio cumplimiento a cargo 

de la Unidad funcional con destino a las 

entidades de Inspección vigilancia y Control 

durante la vigencia. 

1. Evidencia del reporte oportuno 

de los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la 

Unidad Funcional. 

12 28/03/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 122

2. Identificar, elaborar o ajustar las fichas 

técnicas de los indicadores  (Procesos, ejes 

de acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) y 

segùn necesidad.

Evidencias en actas de subcomite 

de autocontrol de los ajustes de 

los indicadores en las fichas 

tecnicas según necesidad

Según necesidad 30/03/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 123

3. Realizar la medición, seguimiento, 

evaluaciòn y planes de mejora de los 

indicadores de gestión (Procesos, ejes de 

acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) según 

periodicidad y tomar las acciones necesarias 

para su intervención de acuerdo a  las 

desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

Según periodicidad 30/03/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 124

4.Revisar e Identificar las Guías y protocolos 

de Atención en Salud de la unidad funcional y 

elaborar, actualizar, eliminar, adaptar o adoptar 

según evidencia científica, Sistema Único de 

Habilitación, exigencias de los estándares de 

Acreditación. (Según necesidad). 

Evidencias de la revision de las 

GPC de Atención en Salud, de la 

unidad funcional y evidencia de 

gestión para elaborar, actualizar, 

eliminar, adaptar o adoptar según 

evidencia científica, . 
1 30/01/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 125

5.Socializar las GPC y protocolos vigentes de 

la unidad funcional. Socializar aquellos que 

hayan sido actualizados, adoptados, 

adaptados o creados dentro de los 30 días 

hábiles siguientes al reporte de la aprobación 

por parte de la oficina de Educación médica. 

Evidencia de socializacion de 

GPC vigentes. Socializar las GPC 

que hayan sido actualizados, 

adoptados, adaptados o creados 

dentro de los 30 días hábiles 

siguientes al reporte de la 

aprobación por parte de la oficina 

de Educación médica. 

1 30/01/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

126

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

2 01/07/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 127

2.Realizar el reporte de las IAAS a la oficina de 

Garantía de la Calidad  de los sucesos de 

seguridad que se capten  en el servicio.

Evidencias del reporte mensual de 

las IAAS - Infecciones Asociadas 

a la Atención en Salud a la Oficina 

de Garantia de la Calidad. 

11 01/02/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 128

3.Realizar análisis  y seguimiento de los 

sucesos de seguridad  reportados y 

clasificados

Evidencias de la realización  del 

analisis y clasificacion de las IAAS  

 Infecciones Asociadas a la 

Atención en Salud en subcomite 

de autocontrol. 

12 30/01/2021 31/12/2021 Epidemiología e Infectología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de

planes programas y proyectos

institucionales

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora de los planes,

programas y proyectos

institucionales en el periodo/

Total de actividades programada

en los planes de mejora de los

planes, programas y proyectos

institucionales en el periodo) x

100%

>= 90 129

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Recursos Físicos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 130

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

1 15/01/2021 31/12/2021 Recursos Físicos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 131

Actualizar la matriz de riesgo relacionada con 

los procesos a cargo de Recursos Físicos, de 

acuerdo con la metodologia Institucional vigente

Matriz de riesgos de los procesos 

a cargo de Recursos Físicos 

debidamente actualizada.

Matriz actualizada 15/01/2021 31/12/2021 Recursos Físicos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 132

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados

Evidencia del seguimiento a los 

riesgos y Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan. 

Según periodicidad 15/01/2021 31/12/2021 Recursos Físicos



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes

presentados y publicados

diferentes entes de control y del

Ministerio de Salud y Protección

Social

(N° Informes presentados y

publicados diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud

y protección Social realizados /

N° de informes programados) x

100%

100% 133

Reportar oportunamente los informes de 

obligatorio cumplimiento a cargo de la Unidad 

funcional con destino a las entidades de 

Inspección vigilancia y Control durante la 

vigencia. 

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la 

Unidad Funcional. 

Según periodicidad 01/01/2021 30/12/2021 Recursos Físicos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 134

Actualizar los indicadores relacionados con los 

procesos a cargo de Recursos Físicos, de 

acuerdo con la metodologia Institucional vigente

Indicadores de los procesos a 

cargo de Recursos Físicos 

debidamente actualizados.

Según periodicidad 15/01/2021 31/12/2021 Recursos Físicos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 135

Realizar la medición de los indicadores de 

Recursos Fisicos, segùn la periodicidad 

establecida.

Evidencia de la medicion de 

indicadores a cargo Recursos 

fisicos en las fichas técnicas y 

socializaciòn de resultados en 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de la oficina. 12 01/01/2021 31/12/2021 Recursos Físicos

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del

plan de mejoramiento de las

debilidades detectadas durante

la autoevaluación de los

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas)

en los planes de mejoramiento

de acreditación en estado

completo / N° de acciones

(priorizadas) en los planes de

mejoramiento de acreditación

para la vigencia) x 100%

>= 90

136

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

12 01/01/2021 31/12/2021 Recursos Físicos

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados

dentro de la vigencia / Número

de proyectos priorizados en la

vigencia) x 100%

>= 90

137

Formular y divulgar   Plan de Mantenimiento de 

la Infraestructura Física y la dotación 

hospitalaria de la E.S.E. Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo.

Plan de Mantenimiento de la 

Infraestructura Física y la dotación 

hospitalaria de la E.S.E. Hospital 

Universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo formulado y 

divulgado.

1 01/01/2021 31/12/2021 Recursos Físicos

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados

dentro de la vigencia / Número

de proyectos priorizados en la

vigencia) x 100%

>= 90

138

Ejecutar y evaluar el   Plan de Mantenimiento 

de la Infraestructura Física y la dotación 

hospitalaria de la E.S.E. Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo, socializar 

resultados de la ejecuciòn en subcomités de 

autocontrol y mejoramiento de la oficina y la 

subgerencia administrativa 

Actas de Subcomité de 

Autocontrol 

12 01/01/2021 31/12/2021 Recursos Físicos



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
139

Analizar  el informe de Satisfacción y Reporte 

de PQRSD en comité de Autocontrol y 

Formular, implementar acciones de mejora   

de acuerdo a los resultados del Informe  

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas) del analisis al informe 

de PQRSD .
11 01/01/2021 31/12/2021 Recursos Físicos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 140

Socializar al interior de la unidad funcional, el 

portafolio de servicios institucional divulgado 

por la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones

 Coordinar con la Oficina de 

Mercadeo y comunicaciones la  

presentacion socializacion al 

grupo de SIAU  del protafolio de  

Servicios institucional con las 

actualizaciones a que haya lugar.

Desarrollar dos 

jornadas de  

socializacion y 

actulizacion en la 

vigencia. ( 1 en el 

primer semestre y 

otra en el segundo) 

01/02/2021 31/12/2021 SIAU

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de

planes programas y proyectos

institucionales

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora de los planes,

programas y proyectos

institucionales en el periodo/

Total de actividades programada

en los planes de mejora de los

planes, programas y proyectos

institucionales en el periodo) x

100%

>= 90 141

Ejecutar las actividades del Plan de Acción 

Integrado  MIPG a cargo del SIAU y reportar 

los avances de manera cuatrimestral a la 

oficina de Control Interno. 

Registro del  avance  en la matriz 

de MIPG con sus respectivas 

evidencias 

2 entregas de 

avances en la 

vigencia.

01/01/2021 31/12/2021 SIAU

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de

planes programas y proyectos

institucionales

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora de los planes,

programas y proyectos

institucionales en el periodo/

Total de actividades programada

en los planes de mejora de los

planes, programas y proyectos

institucionales en el periodo) x

100%

>= 90 142

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento  mensual de acuerdo con los 

lineamientos de la resolución que los 

reglamenta.

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/01/2021 31/12/2021 SIAU

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 143

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  del documento SGC 

ajustado creado y socilizado en 

acta de sub comité autocontrol.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según Necesidad 01/02/2021 31/12/2021 SIAU

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 144

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Acta de reunion  y Formato de 

elaboración, ajuste o anulación de 

documentos; junto con el soporte 

correspondiente radicado en la 

Oficina de Planeación  y acta de 

socialización (si requiere ajuste) 
2 (1 semestral) 01/02/2021 31/12/2021 SIAU



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 145

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados 

Evidencia del seguimiento a los 

riesgos con sus respectivas 

evidencias y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan Según periodicidad 

de los controles
21/01/2021 31/12/2021 SIAU

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

pública, como mecanismo de

control de los riesgos de

corrupción en la entidad.

Porcentaje de cumplimiento al

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en

el Plan Anticorrupción/ N° total

de actividades programadas) x

100%

>= 90 146

Ejecutar las actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al Ciudadano a 

cargo del SIAU  y reportar los avances de 

manera cuatrimestral a la oficina de Control 

Interno.

Evidencia de la ejecución de las 

actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al 

ciudadano y presentación de 

Informes cuatrimestrales a la 

oficina de Control Interno.
Según Programacion 21/01/2021 31/12/2021 SIAU

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Plan de participación ciudadana 7. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan de participación al 

Ciudadano

(N° de actividades del Plan de 

participación ciudadana    

realizados/ N° total de 

actividades programadas) x 

100%

>= 90 147

Coordinar la revisión y el ajuste con las oficina 

de Mercadeo, Contrataciòn y Planeación del 

Manual  de Apoyo a Espacios de participacion 

social del Usuario.

Acta  con registro de  revision y 

Ajuste, documento Ajustado

1 acta y un 

documento ajsutado
01/02/2021 30/06/2021 SIAU

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Plan de participación ciudadana 7. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan de participación al 

Ciudadano

(N° de actividades del Plan de 

participación ciudadana    

realizados/ N° total de 

actividades programadas) x 

100%

>= 90 148

Dar cumplimiento a los compromisos del 

Cronograma de Participacion Ciudadana 

Institucional inherentes al SIAU

Reportes de cumplimiento enviados 

a planeacin cada 4 meses

3 reportes  de 

avances
01/02/2021 31/12/2021 SIAU

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 149

Reportar  oportunamente los informes de 

obligatorio cumplimiento a cargo SIAU. 

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la oficina. 

Según Informes 01/01/2021 31/12/2021 SIAU

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del

plan de mejoramiento de las

debilidades detectadas durante

la autoevaluación de los

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas)

en los planes de mejoramiento

de acreditación en estado

completo / N° de acciones

(priorizadas) en los planes de

mejoramiento de acreditación

para la vigencia) x 100%

>= 90 150

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional.

Intervenir los resultados obtenidos de las 

auditoria a los grupos primarios y de los 

seguimientos a los planes de mejoramiento de 

los diferentes grupos de estándares que 

apliquen al área o servicio (Normatividad, 

acreditacón, hablitación, indicadores de 

oibligatorio cumplimiento, necesidades de 

clientes - encuestas de satisfacción, 

identificación de riesgos, resultados de 

auditorias y requeriemiento de entidades 

externas, resultados de auditoria interna, 

resultados de indicadores de las áreas, 

referenciación, proyectos, relacionamiento con 

terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

según 

PROGRAMACION 
01/02/2021 31/12/2021 SIAU



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
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N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

09.-Fortalecer la

responsabilidad social de la

entidad con su entorno 

Orientar el programar de

Responsabilidad social con el

usuario, los colaboradores, la

comunidad y el medio ambiente.

Programa de Responsabilidad Social 
 19. Porcentaje de cumplimiento 

del Programa de 

Responsabilidad Social

Nº de Actividades Ejecutadas/ 

Nº de Actividades Programadas) 

x 100%

>= 90
151

Revisar y Ajustar y ejecutar  periodicamente   

las estrastegia del  programa de 

Responsabilidad Social 

Actas de  revision, documentos 

ajustados  e informe  de 

seguimiento al cumplimiento del 

programa.
1 acta y un 

documento ajsutado
01/02/2021 30/11/2021 SIAU

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

09.-Fortalecer la

responsabilidad social de la

entidad con su entorno 

Orientar el programar de

Responsabilidad social con el

usuario, los colaboradores, la

comunidad y el medio ambiente.

Programa de Gestión Ambiental 20. Porcentaje de cumplimiento 

del plan de manejo ambiental 

(Nº de Actividades Ejecutadas/ 

Nº de Actividades Programadas) 

x 100%

>= 90
152

Integrar al programa de responsabilidad social 

en coordinación son el área de Seguridad y 

Salud en Trabajo de las actividades del plan de 

gestión integral de residuos hospitalarios y 

comité de gestión ambiental para su 

implementación y seguimiento 

Actas de reunión , documento integrado.

Documento integrado 01/02/2021 31/07/2021 SIAU

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por

grupo de valor en el periodo

evaluado.

>= 80
153

Dar cumplimiento y hacer seguimiento  a los 

compromisos de la Politica de Atención al 

ciudadano

Informe cuatrimestral del cumplimiento a los compromisos presentado a la oficina de Planeación.

3 01/02/2021 31/12/2021 SIAU

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 154

Actualizar el portafolio de servicios institucional 

según necesidad

Portafolio de servicios actualizado

100% de cuadernillos 

actualizados
01/03/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 155

Socializar el portafolio de servicios institucional 

dos veces al año al Talento Humano del HUN 

por correo electrónico institucional

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

por correo institucional

2 Socializaciones 30/06/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 156
Diseñar el Plan de Mercadeo para el nuevo 

periodo gerencial y gestionar su aprobación

Diseñar el Plan de Mercadeo para el 

nuevo periodo gerencial y gestionar 

su aprobación

1 documento 

diseñado y 

presentado

01/03/2021 30/03/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 157

Socializar y ejecutar el Plan de Mercadeo 

aprobado según cronograma y realizar Informe 

semestral de ejecución, 

Evidencias de la socializacion del 

plan por correo electrónico y 

ejecución del plan de mercadeo

1  correo remisorio 

2 informes

01/04/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 158

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 30/01/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
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ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 159

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 160

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 161

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina

Según necesidad 01/02/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 162

Ejecutar las actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al Ciudadano a 

cargo de la oficina de Mercadeo y reportar los 

avances de manera cuatrimestral a la oficina 

de Control Interno.

Evidencia del reporte de tres 

avances a Control Interno 

3 01/05/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 163

Realizar la identificación, ajuste de los 

indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo de la Oficina de Mercadeo, 

segùn la periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad de 

indicadores  en las fichas técnicas 

y socialización de resultados en 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento del area Según periodicidad 01/01/2021 30/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 164

Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn y 

planes de mejora de los indicadores de gestión 

(Procesos, ejes de acreditaciòn, obligatorio 

cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de 

Desarrollo) según periodicidad y tomar las 

acciones necesarias para su intervención de 

acuerdo a  las desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas técnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

Según periodicidad 01/01/2021 30/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 165

Detectar las necesidades de comunicación 

institucional a fin de estructurar, ejecutar y 

evaluar el Plan de comunicación organizacional 

e informativa orientado a fortalecer el proceso 

de comunicación institucional de la E.S.E

Plan de Comunicación  elaborado y 

aprobado 

1 documento 

diseñado y 

presentado

01/01/2021 28/02/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 166

Socializar el Plan de comunicación 

organizacional e informativa, con los 

involucrados mediante correo electrónico

Evidencia de socialización 1 01/04/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 167

Ejecutar el Plan de comunicación 

organizacional e informativa 2021 y hacer 

seguimiento  cuatrimestral a través de 

informes presentados a la Oficina de 

Planeación 

Evidencia de seguimiento en 

informes cuatrimestrales 

3 01/05/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 168

Evaluar la efectividad del Plan de 

comunicación organizacional e informativa 

2020 para soportar decisiones y tomar 

medidas correctivas en caso de ser necesario

Informe anual de evaluación

1 01/01/2021 15/02/2021 Mercadeo y Comunicaciones

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

169

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

Según necesidad 01/02/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
170

Evaluar la satisfacción de los Clientes 

corporativos, elaborar informe y socializarlo

1 informe anual

1
01/10/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
171

Actualizar y socializar el inventario de canales 

de comunicación y hacer seguimiento al 

mismo, buscando el fortalecimiento de los 

mismos.

Documento actualizado

Evidencia de socialización a 

traves del correo institucional.

Un informe de seguimiento

1 01/02/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 172

1. Socializar al interior de la unidad funcional, 

el portafolio de servicios institucional divulgado 

por la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar.

Según necesidad 01/02/2021 31/12/2021 SST

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 173

1. Implementar las estrategias establecidas 

dentro del programa de responsabilidad social 

institucional de la gestión ambiental con todas 

las áreas encaminados al uso racional de 

servicios públicos,  socializar los resultados y 

formular las acciones de mejora 

correspondientes.

1. Evidencias del seguimiento a 

las estrategias implementadas en 

el Programa de Gestión ambiental.

1 01/02/2021 31/12/2021 SST

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 174

Actualizar  y evaluar el cumplimiento del SG 

SST, de acuerdo a la Normatividad Legal 

vigente, firmado por el Responsable de SST

1. Evidencias de la actualización y 

evaluación del SG SST, de 

acuerdo a la Normatividad Legal 

vigente, firmado por el 

Responsable de SST

2. Evidencias de socialización de 

los resultados de la evaluación dl 

SG SST de acuerdo a los 

estandares Minimos en SST
1 01/02/2021 31/12/2021 SST

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 175

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 SST

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 176

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 SST



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 177

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

Según necesidad 15/01/2021 31/12/2021 SST

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 178

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina

Según periodicidad 

de los controles 
15/01/2021 31/12/2021 SST

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 179

Identificar y reportar oportunamente los 

informes de obligatorio cumplimiento a cargo 

de la Oficina. 

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la oficina. 

Según Requerimiento 01/02/2021 31/12/2021 SST

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 180

Realizar la identificación y ajuste según 

necesidad de los indicadores (Procesos, 

politicas, objetivos, entre otros) a cargo del 

area.

Evidencia de la identificación, 

ajuste de los indicadores y fichas 

técnicas elaboradas y aprobadas 

según la necesidad del área.

Según necesidad 01/02/2021 30/12/2021 SST

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 181

Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn y 

planes de mejora de los indicadores de gestión 

(Procesos, ejes de acreditaciòn, obligatorio 

cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de 

Desarrollo) según periodicidad y tomar las 

acciones necesarias para su intervención de 

acuerdo a  las desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

Según necesidad 01/02/2021 30/12/2021 SST

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 182

Realizar y ejecutar las actividades y el 

cronograma del Plan de Trabajo anual del SG 

SST, dirigido a todo los trabajadores 

expuestos.

1. Evidencias del cumplimiento del 

Plan de Trabajo anual del SG SST.

Según cronograma 01/02/2021 31/12/2021 SST
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 183

Divulgar las politicas del SG SST (politica de 

SST, politica de acoso laboral y politica de 

prevención del consumo de sustancias 

psicoactivas) y la politica ambiental.

1. Evidencias de divulgación de 

las politicas del SG SST.

2. Resultados de la Medición de 

los indicadores del SG SST-

1 01/03/2021 31/12/2021 SST

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

184

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

1. Evidencias de las Actas de 

reunión del Subcomitè de 

Autocontrol y Mejoramiento.

2. Evidencias del seguimiento del 

Plan de Mejoramiento.

1 01/03/2021 31/12/2021 SST

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

09.-Fortalecer la

responsabilidad social de la

entidad con su entorno 

Orientar el programar de

Responsabilidad social con el

usuario, los colaboradores, la

comunidad y el medio ambiente.

Programa de Gestión Ambiental 20. Porcentaje de cumplimiento 

del plan de manejo ambiental 

(Nº de Actividades Ejecutadas/ 

Nº de Actividades Programadas) 

x 100% >= 90
185

Realizar la actualización del documento Plan 

Hospitalario para la Gestión del riesgo de 

desastres de acuerdo a la normatividad legal 

vigente.

1. Evidencias de actualización del 

documento Plan Hospitalario para 

la Gestión del riesgo de desastres.

2. Registro de Evaluación del 

documento por parte de la 

secretaria de salud departamental. 

3. Evidencias de socialización del 

Documento PHE.

1 01/03/2021 30/09/2021 SST

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

09.-Fortalecer la

responsabilidad social de la

entidad con su entorno 

Orientar el programar de

Responsabilidad social con el

usuario, los colaboradores, la

comunidad y el medio ambiente.

Programa de Gestión Ambiental 20. Porcentaje de cumplimiento 

del plan de manejo ambiental 

(Nº de Actividades Ejecutadas/ 

Nº de Actividades Programadas) 

x 100%

>= 90
186

Realizar la actualización, ejecución y 

evaluación del cumplimiento del Plan de 

Gestión integral de Residuos Hospitalarios y 

similares

1. Evidencias de actualización y 

socialización y evaluación del 

documento Plan de gestión 

integral de Residuos Hospitalarios 1 01/02/2021 31/12/2021 SST

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

09.-Fortalecer la

responsabilidad social de la

entidad con su entorno 

Orientar el programar de

Responsabilidad social con el

usuario, los colaboradores, la

comunidad y el medio ambiente.

Programa de Gestión Ambiental 20. Porcentaje de cumplimiento 

del plan de manejo ambiental 

(Nº de Actividades Ejecutadas/ 

Nº de Actividades Programadas) 

x 100%

>= 90
187

Integrar al programa de responsabilidad social 

las actividades del plan de gestión integral de 

residuos hospitalarios y comité de gestión 

ambiental para su implementación y 

seguimiento 

1. Evidencias de la ejecución y 

evaluación del Plan integral de 

Residuos Hospitalarios y similares

1 01/07/2021 31/12/2021 SST

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

09.-Fortalecer la

responsabilidad social de la

entidad con su entorno 

Orientar el programar de

Responsabilidad social con el

usuario, los colaboradores, la

comunidad y el medio ambiente.

Programa de Gestión Ambiental 20. Porcentaje de cumplimiento 

del plan de manejo ambiental 

(Nº de Actividades Ejecutadas/ 

Nº de Actividades Programadas) 

x 100%

>= 90
188

Realizar campañas de responsabilidad social 

con el medio ambiente en la institución. 

1. Evidencias de la ejecución de 

campañas de gestión ambiental 

definidas en el programa de 

Responsabilidad Social del 

HUHMP. 

1 01/07/2021 31/12/2021 SST

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 189

Socializar al interior de la unidad funcional, el 

portafolio de servicios institucional divulgado 

por la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

Según divulgaciòn 

oficina de mercadeo
01/01/2021 31/12/2021 Jurídica
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 190

Elaborar el Plan de Acción Integrado MIPG a 

cargo de la Oficina Asesora Jurídica para la 

vigencia 2021 y reportarlo a la Oficna de 

Planeación 

Plan de Acción Integrado MIPG a 

cargo de la Oficina Asesora 

Jurídica Vigencia 2021

1 01/01/2021 31/01/2021 Jurídica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 191

Realizar seguimiento y ejecución a las 

actividades del Plan de Acción Integrado MIPG 

a cargo de la Oficina Asesora Juridica 

Evidencia de la ejecución de las 

actividades del Plan de Acción 

MIPG  y presentación de Informes 

cuatrimestrales a la oficina de 

Control Interno.

3 01/01/2021 31/12/2021 Jurídica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 192

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta.

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/01/2021 31/12/2021 Jurídica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 193

Evidencia  de la revisión en Acta de subcomité 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o anulación de 

documentos; junto con el soporte 

correspondiente radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de socialización. 

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 
Según la necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Jurídica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 194

Actualizar la matriz de riesgo de los procesos a 

Cargo de la Ofiicna Asesora Jurídica 

Matriz de riesgos de los procesos 

actualizada 

1 01/01/2021 01/01/2021 Jurídica
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ESTRATEGICO 
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VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 195

A) Realizar seguimiento a los riesgos 

identificados de acuerdo con la periodicidad 

establecida en la metodología y elaborar Plan 

de Mejora según resultados.                                                           

                              B) Realizar asignacion de 

abogado con cada notificacion  de litigios en 

contra del hospital.                                                              

                   C) Realizar consolidacion y 

analisis de las acciones de la politica de riesgo 

antijuridico.

A) Evidencia del seguimiento a los 

riesgos y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan.                                          

   B) Oficios de asignacion de 

caso al abogado por cada litigio en 

contra del hospital.                        

C) Resultado de la evaluacion de 

la ejecucion de la politica de riesgo 

antijuridico.

A) 12

B) 100% de las 

demanda encontra 

del hospital 

debidamente 

asignadas a 

abogados titulados.

C) Una evaluacion al 

año

01/01/2021 31/12/2021 Jurídica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 196

Realizar seguimiento y ejecución a las 

actividades del Plan Anticorrupción y de 

Atención al ciudadano cargo de la Oficina 

Asesora Juridica 

Evidencia de la ejecución de las 

actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al 

ciudadano y presentación de 

Informes cuatrimestrales a la 

oficina de Control Interno.
3 01/01/2021 31/12/2021 Jurídica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 197

Reportar oportunamente los informes de 

obligatorio (Decreto 2193)cumplimiento a 

cargo de la Oficina Juridica. 

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la 

Unidad Funcional. 

Según periodicidad 

establecida
01/01/2021 31/12/2021 Jurídica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 198

Identificar, elaborar o ajustar las fichas 

técnicas de los indicadores  (Procesos, ejes 

de acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) y 

segùn necesidad.

Indicadores elaborados o 

ajustados con sus fichas técnicas 

y socializados en los Subcomités 

de Auto control 

1 01/02/2021 31/03/2021 Jurídica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 199

Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn y 

planes de mejora de los indicadores de gestión 

(Procesos, ejes de acreditaciòn, obligatorio 

cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de 

Desarrollo) según periodicidad.

Evidencia de la medicion de 

indicadores  en las fichas técnicas 

y socializaciòn de resultados en 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de la oficina. 

12 01/01/2021 31/12/2021 Jurídica



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 
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PROYECTOS 
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ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
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INICIO 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

200

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional.

Intervenir los resultados obtenidos de las 

auditoria a los grupos primarios y de los 

seguimientos a los planes de mejoramiento de 

los diferentes grupos de estándares que 

apliquen al área. (Normatividad, acreditacón, 

hablitación, indicadores de oibligatorio 

cumplimiento, necesidades de clientes - 

encuestas de satisfacción, identificación de 

riesgos, resultados de auditorias y 

requeriemiento de entidades externas, 

resultados de auditoria interna, resultados de 

indicadores de las áreas, referenciación, 

proyectos, relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

11 01/02/2021 31/12/2021 Jurídica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 201

Realizar la aplicación de cuadros comparativos 

para la adquisición  de insumos en  la 

institución, con el fin de obtener los mejores 

precios.

Evidencia de los cuadros 

comparativos aplicados a las 

órdenes de compra y de servicios 

por mes de acuerdo con la 

muestra establecida (5%mensual).

12 01/01/2021 31/12/2021 Suministros

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 202

Realizar monitoreo al cumplimiento de los 

planes de Acción integrado Mipg vigencia 2021.

informe de seguimiento al plan y 

sus actividades según periodicdad 

establecida, 

Según solicitud 01/01/2021 31/12/2021 Suministros

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 203

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/01/2021 31/12/2021 Suministros



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 204

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia de socialización   en 

Acta de subcomité de Autocontrol 

y Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Suministros

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 205

Revision y Actualizacion la matriz de riesgos 

de acuerdo con la metodología institucional 

vigente. 

Evidencia del seguimiento a los 

riesgos y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan. 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Suministros

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 206

Realizar revisiones y seguimientos de los 

riesgos identificados de acuerdo a la 

periodicidad establecida y establecer Plan de 

Mejora según resultados 

Evidencia del seguimiento a los 

riesgos y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan. 

12 01/01/2021 31/12/2021 Suministros

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 207

Realizar monitoreo al cumplimiento de las 

aaciones del PACC 2021, adscrito a la oficina 

de Suministros.

Socializacion del plan 

anticorrupción  al equipo de 

trabajo de laoficina de 

suministros. informe anual de 

satisfacción de los proveedores 

1 01/01/2021 31/12/2021 Suministros

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 208

Reporta oportunamnete los informes de 

obligatorio cumplimiento

Evidencia publicacion del plan 

Anual de Adquisiciones en la 

pagina web y en la plataforma 

SECOP, como tambien el cargue 

de las ordenes d ecomra y 

ordenes de servcios que genera la 

oficina de suminsitros.
según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Suministros

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 209

Realizar la medición de indicadores en las 

fichas técnicas y socializacion de resultados 

en los comites de autocontrol.

seguimiento a los indicadores,  

plasmado en las actas de 

autocontrol y herramienta excel de 

control para llevar a cabo el 

análisis semestral.

2 01/01/2021 31/12/2021 Suministros

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
210

Aplicar una encuesta anual de satisfaccion a 

70% de  los proveedores de la institución

Evidencia de encuestas aplicadas 

de acuerdo con el cronograma 

establecio y el tamaño de la 

muestra.

según tamaño de la 

muestra.
01/02/2021 30/09/2021 Suministros



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
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TIEMPO  
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
211

Elaborar el informe de la encuesta de 

satisfaccion del proveedor y presentar al 

comité de contratación.

Informe elaborado y presentado 

conlos resultados de las 

encuestas.
1 01/10/2021 30/11/2021 Suministros

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
212

Estructurar e implementar acciones de mejora 

de acuerdo con los resultados  de evaluacion 

del nivel de satisfacción d eproveedores 

vigencia 2021, siemre y cuando los resultados 

no superen el 70% de satisfacción.

Plan de mejora estructurado y 

evidencias de la implementación 

según resultados de la evaluación 

vigencia 2021. 
1 01/12/2021 31/12/2021 Suministros

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 213

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 214

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia de socializacion   en 

Acta de subcomité de Autocontrol 

y Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 215

Revision y Actualizacion la matriz de riesgos 

de acuerdo con la metodología institucional 

vigente. 

Evidencia  de la revisión en Acta 

de subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 216

Realizar revisiones y seguimientos de los 

riesgos identificados de acuerdo a la 

periodicidad establecida y establecer Plan de 

Mejora según resultados 

Evidencia del seguimiento a los 

riesgos y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan. 

12 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 217

Ejecutar las actividades de control 

establecidas en la matriz de riesgos y reportar 

cuatrimestralmente a la oficina de Control 

Interno el seguimiento de la matriz de riesgos 

de corrupción, de acuerdo a los riesgos 

identificados. 

Evidencia, seguimiento y 

ejecución de las actividades del 

Plan Anticorrupción y de Atención 

al ciudadano y presentación de 

Informes cuatrimestrales a la 

oficina de Control Interno.
3 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 218

Realizar el reporte trimestral oportuno al 

INVIMA de  Incidentes Adversos (IADM) y de 

Eventos Adversos asociados a Dispositivos 

Médicos (EADM).

 Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la 

Unidad Funcional. 

4 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 219

Realizar la medición y seguimieto de los 

indicadores a cargo de área, segùn la 

periodicidad establecida. 


Evidencia de la medicion de 

indicadores  en las fichas técnicas 

y socializaciòn de resultados en 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de la oficina. 

12 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

220

Formular acciones de mejora producto de las 

auditorias internas realizadas por el equipo de 

auditoria de Garatia de la Calidad, previamente 

programadas y comunicadas.

 Evidencia informe de ejecuciony 

cumplimiento  de las actividades 

de los planes de mejora 

resultantes de la autoevaluación 

de estandares de acreditación y 

que sean responsabilidad de la 

oficina. Según aplique 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

221

Realizar   el seguimiento a los  planes de 

mejora que aplique según estandares de 

mejoramiento con afinidad al area de farmacia.

Evidencia de la ejecución de las 

actividades de los planes de 

mejora resultantes de la 

autoevaluación de estandares de 

acreditación y que sean 

responsabilidad de la oficina. 

según aplique 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 222

Realizar el reporte mensual oportuno al 

INVIMA de  Incidentes Adversos  y de Eventos 

Adversos asociados a medicamentos.

Evidencia de los reportes 

mensuales realizados al INVIMA 

en los tiempos establecidos.

12 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
223

Realizar socialización del informe de 

Satisfacción y Reporte de PQRSD en comité 

de autocontrol e implementar acciones de 

mejora de acuerdo a los resultados del informe.

Evidencia  de la revisión en Acta 

de subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.
Según aplique 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 224

Socializar al interior de la unidad funcional, el 

portafolio de servicios institucional divulgado 

por la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar
Personal de la 

Subgerencia Adtiva 

100% informado del 

protafolio de la 

entidad

01/01/2021 30/04/2021 Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 225

Elaborar, Ejecutar y evaluar el Plan de 

Austeridad del gasto orientado a ejercer un 

permanente y efectivo control administrativo, 

seguimiento y evaluación, para soportar 

decisiones y tomar medidas correctivas en 

caso de ser necesario. 

Seguimiento y evaluación del Plan 

de Austeridad en Actas de 

Subcomite de Autocontrol donde 

evidencie ejecución y evaluacion 

del plan.

Plan de austeridad 

cumplido en un 70%
01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 226

Analizar el informe de costos "Resultados 

operacionales del trimestre" de su área y  dejar 

evidencia en Actas de Subcomité de 

Autocontrol y Mejoramiento del servicio. 

Evidencia en Acta de Autocontrol 

del análisis Trimestral del Informe 

de Costos 

Registro trimestral en 

los subcomite de 

autocontorl, con el 

análisis del informe 

de costos

01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Medidas para cuidar los recursos

públicos y hacer eficientes los

gastos de la entidad ante una

posible prolongación de la

emergencia sanitaria provocada

por el COVID-19

Plan de reorientación y priorización del

gasto ante la prolongación de la

emergencia sanitaria provocada por el

Covid-19 o cualquier otra emergencia

3. Porcentaje de medidas 

implementadas para la 

priorización de gasto por 

prolongación del covid-19

(N° de medidas implementadas 

en el periodo/ N° total medidas 

programadas en el periodo) x 

100%

>= 90 227

Coordinar con las otras Subgerencias y el 

comité de crisis, a fin de Establecer, ejecutar y 

evaluar el Plan de reorientacion y priorización 

del gasto ante la prolongación de la 

emergencia sanitaria provocada por el Covid-

19 o cualquier otra emergencia

Plan de reorientación y 

priorización del gasto elaborado y 

divulgado a las áreas 

institucionales correspondientes y 

aprobado en el comité de crisis

Plan de priorización 

del gasto elaborado, 

aprobado y 

socializado

01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 228

Realizar seguimiento a los planes, programas 

y proyectos de Inversiòn  a cargo de la 

Subgerencia Administrativa 

En acta de Subcomite de 

Autocontrol, registrar matriz con el 

seguimiento a los planes y 

proyectos de inversión a cargo de 

la Subgerencia Administrativa 
Registro en actas de 

subcomite de 

autocontrol y matriz 

con el seguimiento a 

los planes y 

proyectos de 

inversión a cargo de 

la Subgerencia Adtiva

01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 229

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 230

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 actas 15/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 231

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada si se 

requiere, de acuerdo con la 

metodología Institucional vigente.  

Matriz ajustada a las 

necesidades de la 

entidad

01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 232

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

según periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el Acta Autocontrol  de la oficina

12 actas con 

seguimiento
01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 233

Ejecutar las actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al Ciudadano a 

cargo de la oficina  y reportar los avances de 

manera cuatrimestral a la oficina de Control 

Interno.

Evidencia del reporte de tres 

avances a Control Interno 

3 actas 01/05/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Plan de participación ciudadana 7. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan de participación al 

Ciudadano

(N° de actividades del Plan de 

participación ciudadana    

realizados/ N° total de 

actividades programadas) x 

100%

>= 90 234

Establecer una matriz de seguimiento, con el 

registro de las denuncias por corrupción, que 

sean radicadas en la entidad

Matriz con los registros de 

denuncias por corrupción

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 235

Reportar oportunamente los informes de 

obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina. 

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la oficina. 

Según Informes 01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 236

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del area, segùn la 

periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socialización de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

área
Según periodicidad 01/01/2021 30/12/2021 Subgerencia Administrativa

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

237

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las oportunidades de mejora de 

los stándares de acreditación

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento 

con el seguimiento al respectivo 

Plan de Mejoramiento.

11 01/02/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90

238

Identificar las necesidades reales de los 

servicios teniendo en cuenta los 

requerimientos de habilitación en 

infraestructura fisica  y priorizarlos para su 

ejecución, y realizar seguimiento, de 

conformidad a los recursos disponibles.

Plan de trabajo elaborado, con las 

necesidades priorizadas para su 

ejecución y el registro del 

respetivo seguimiento. 
70% de actividades 

priorizadas 

ejecutadas

01/02/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90

239

Gestionar los recursos en coordinación con la 

gerencia, para alcanzar los proyectos de 

inversión en infraestructura física.

Informe trimestral, relacionando los proyectos de inversión en infraestructura ejecutados con los recursos gestionados.

Informe de proyectos 

en infraestructura 

ejecutados 

01/02/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Gestión para el fortalecimiento y

modernización de la tecnología

biomédica

Priorizar planes y proyectos de inversión

en tecnología biomédica

18. Porcentaje de proyectos de 

inversión en tecnología 

biomédica ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90
240

Identificar las necesidades reales de los 

servicios teniendo en cuenta los 

requerimientos de habilitación en dotación de 

equpos biomédicos y priorizarlos para su 

ejecución, y realizar seguimiento, de 

conformidad a los recursos disponibles.

Plan de trabajo elaborado, con las 

necesidades priorizadas para su 

ejecución y el registro del 

respetivo seguimiento. 
70% de actividades 

priorizadas 

ejecutadas

01/02/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Gestión para el fortalecimiento y

modernización de la tecnología

biomédica

Priorizar planes y proyectos de inversión

en tecnología biomédica

18. Porcentaje de proyectos de 

inversión en tecnología 

biomédica ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90
241

Gestionar los recursos en coordinación con la 

gerencia, para alcanzar los proyectos de 

inversión en dotación de equipos biomédicos.

Informe trimestral, relacionando los proyectos de inversión en dotación de equipos biomédicos ejecutados con los recursos gestionados.

Informe de proyectos 

en dotación de 

equipos biomédicos 

ejecutados 

01/02/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 242

Realizar arqueos aleatorios a los productos de 

consumo almacenados en las bodegas de las 

diferentes unidades funcionales y servicios de 

a institución, con el objetivo de validadar la 

necesidad real del servicio y por ende 

propendender en la racionalización del gasto.

Hoja de arqueo registrada 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Almacén

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 243

3.Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta.

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Almacén

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 244

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos etc) según necesidad

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Almacén

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 245

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del área, de acuerdo 

con la metodología Institucional vigente.  

Acto administrativo  de aprobación 

de documentos 

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Almacén

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 246

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados.

Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina.

Según periodicidad 

definada en la matriz
01/01/2021 28/12/2021 Almacén



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 
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FINAL 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 247

Reportar oportunamente los informes de 

obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina. 

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de obligatorio 

oumplimiento a cargo de la oficina. 

Según Informes 01/01/2021 28/12/2021 Almacén

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 248

Socializar y ejecutar las actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al Ciudadano a 

cargo de la oficina  y reportar los avances de 

manera cuatrimestral a la oficina de Control 

Interno. 

Evidencia de la socialización y/o 

ejecución de las actividades del 

Plan Anticorrupción y de Atención 

al ciudadano, junto con el envió 

cuatrimestral a la oficina de 

Control Iterno.
3 01/01/2021 31/12/2021 Almacén

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 249

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del area, segùn la 

periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socialización de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

area

Según periodicidad 

del indicador 
01/01/2021 31/12/2021 Almacén

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 250

Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn y 

planes de mejora de los indicadores de gestión 

(Procesos, ejes de acreditaciòn, obligatorio 

cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de 

Desarrollo) según periodicidad y tomar las 

acciones necesarias para su intervención de 

acuerdo a  las desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Almacén

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Alinear la cultura, la ética desde el

direccionamiento y el Talento Humano

teniendo en cuenta el aprendizaje

organizacional, la internalización de

conocimiento y estrategias de buenas

prácticas. 

12.Porcentaje de personas que 

comparten la cultura 

organizacional de la ESE.

Número de personas que 

perciben la cultura organizacional 

satisfactoriamente / total de 

colaboradores seleccionados en 

la muestra >= 90 251

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Almacén



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 252

Participar en los Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de oficina Recursos Fisicos de 

acuerdo con los lineamientos de la resolución 

que los reglamenta

Actas de reunión de participacion 

al Subcomitè de Autocontrol y 

Mejoramiento (12 actas) 

12 15/01/2021 31/12/2021 Tecnología Biomedica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 253

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos etc) según necesidad

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Tecnología Biomedica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 254

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del área, de acuerdo 

con la metodología Institucional vigente.  

Acto administrativo  de aprobación 

de documentos 

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Tecnología Biomedica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 255

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados.

Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina.

Según periodicidad 

definada en la matriz
01/01/2021 28/12/2021 Tecnología Biomedica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 256

Reportar oportunamente los informes de 

obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina  

(si aplica).

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de obligatorio 

oumplimiento a cargo de la oficina. 

Según Informes 01/01/2021 28/12/2021 Tecnología Biomedica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 257

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del area, segùn la 

periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socialización de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

area

Según periodicidad 

del indicador 
01/01/2021 31/12/2021 Tecnología Biomedica



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 258

Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn y 

planes de mejora de los indicadores de gestión 

(Procesos, ejes de acreditaciòn, obligatorio 

cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de 

Desarrollo) según periodicidad y tomar las 

acciones necesarias para su intervención de 

acuerdo a  las desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Tecnología Biomedica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Alinear la cultura, la ética desde el

direccionamiento y el Talento Humano

teniendo en cuenta el aprendizaje

organizacional, la internalización de

conocimiento y estrategias de buenas

prácticas. 

12.Porcentaje de personas que 

comparten la cultura 

organizacional de la ESE.

Número de personas que 

perciben la cultura organizacional 

satisfactoriamente / total de 

colaboradores seleccionados en 

la muestra >= 90 259

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Tecnología Biomedica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la 

infraestructura física 

existente, que contribuya a la 

humanización, calidad y 

seguridad en la atención de 

los usuarios.

Gestión para el fortalecimiento y

modernización de la tecnología

biomédica

Priorizar planes y proyectos de inversión

en tecnología biomédica

18. Porcentaje de proyectos de 

inversión en tecnología 

biomédica ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90
260

Implementar el programa de gestión de la 

tecnología contemplando las diferentes 

estrategias , hacer despliegue para su 

implementación en todas las áreas y hacer 

seguimiento a su cumplimiento en comité.

Evidencia de implementación de 

las estrategias según programa

90% de la 

estrategias 

implementadas

01/01/2021 31/12/2021 Tecnología Biomedica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la 

infraestructura física 

existente, que contribuya a la 

humanización, calidad y 

seguridad en la atención de 

los usuarios.

Gestión para el fortalecimiento y

modernización de la tecnología

biomédica

Priorizar planes y proyectos de inversión

en tecnología biomédica

18. Porcentaje de proyectos de 

inversión en tecnología 

biomédica ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90
261

Formular, ejecutar y evaluar el  Plan Anual de 

mantenimiento  hospitalario de la tecnología 

biomédica. 

Plan de manatenimiento de 

tecnologia biomedica ejucutado 

90% de ejecución 01/01/2021 31/12/2021 Tecnología Biomedica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la 

infraestructura física 

existente, que contribuya a la 

humanización, calidad y 

seguridad en la atención de 

los usuarios.

Gestión para el fortalecimiento y

modernización de la tecnología

biomédica

Priorizar planes y proyectos de inversión

en tecnología biomédica

18. Porcentaje de proyectos de 

inversión en tecnología 

biomédica ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90
262

Realizar informe mensual de las actividades 

realizadas incluyendo recursos invertidos en 

gestión de la técnologia biomedica y 

presentado a la oficina de recursos fisicos y 

subgerencia Administriva. 

Informe mensual de las 

actividades realizadas en gestión 

de la técnologia biomedica 

presentados a Recursos Fisicos y 

subgerencia Administrativa
12 01/01/2021 31/12/2021 Tecnología Biomedica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la 

infraestructura física 

existente, que contribuya a la 

humanización, calidad y 

seguridad en la atención de 

los usuarios.

Gestión para el fortalecimiento y

modernización de la tecnología

biomédica

Priorizar planes y proyectos de inversión

en tecnología biomédica

18. Porcentaje de proyectos de 

inversión en tecnología 

biomédica ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90
263

Actualizar las hojas de vida de los Equipos 

biomédicos de propiedad de la institución. 

Hojas de vida actualizada de los 

Equipos biomédicos de propiedad 

de la institución. 

95% de hojas de 

vida actualizadas de 

los Equipos 

biomédicos de 

propiedad de la 

institución. 

01/01/2021 31/12/2021 Tecnología Biomedica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 264

Socializar al interior de la unidad funcional, el 

portafolio de servicios institucional divulgado 

por la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

Según reporte de 

Mercadeo 
01/02/2021 31/12/2021 Planeación



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 265

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 266

Realizar monitoreo al cumplimiento de los 

planes de Acción Institucional, Mipg, 

acreditación , Plan de Gestión. 

Seguimientos a los planes de 

acción.

Seguimiento a los planes MIPG

Seguimiento al Plan de 

Mejoramiento Acreditaciòn

Según corresponda 01/01/2021 31/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 267

Realizar seguimiento al cumplimiento del POAI Evidencia del seguimiento al 

cumplimiento del POAI

Informe avance de ejecuciòn 

2 01/01/2021 31/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 268

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 269

Tramitar las necesidades de creación, ajuste o 

anulación de documentos del Sistema de 

Gestión de calidad (procesos, procedimientos, 

código, manual, modelo, plan, metodologia, 

programa, instructivo, politica, planes, 

formatos) según solicitud de las diferentes 

areas de la institución.

Formatos: Oficio de publicación y 

solicitud de socialización.   

                                                                                                                                                                        

                                                                                                                   

                                                              

         Otros documentos del SGC:  

 Acto administrativo de aprobación 

de documentos.

96% de solicitudes 

gestionadas 
01/01/2021 15/12/2021 Planeación



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 270

Realizar acopañamiento  a los lideres de las 

áreas o procesos en la revisión, actualizaciòn 

de las matrices de riesgos según solicitudes 

allegadas

Evidencia del acompañamiento a 

los lideres de las áreas o procesos 

en la revisiòn, actualizaciòn de las 

matrices de riesgos, según 

solicitudes 96% de solicitudes 

gestionadas 
01/01/2021 31/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 271

Tramitar las necesidades de creación, ajuste o 

anulación de las matrices de riesgo 

institucional según solicitud de las diferentes 

areas de la institución.

Evidencias de la gestión del 

tramite solicitado o Acto 

administrativo de aprobación de 

documentos y oficio de 

aprobación y solicitud de 

socialización.

96% de solicitudes 

gestionadas 
01/01/2021 31/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 272

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

de planeación segun periocidad establecida en 

la misma.

Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  de la 

misma en el acta autocontrol  de 

la oficina de planeación. 
Según la periodicidad 01/01/2021 31/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 273

Gestionar la actualización de la Metodología de 

Gestión del Riesgos Institucional  con la ultima 

versión año2020 emitida por el  Departemento 

de la Función Pública, la secretaria de 

Trasnparencia y el ministerios de las TIC.

Metodologia de Gestión del 

Riesgo  actualizada de acuerdo a 

los ultimos lineamientos emitidos 

por le Departamento de Función 

Publica, secretaria de 

Transparecnia y el Ministerios d 

elas TIC.

Documento 

actualizado segun 

ultimos lineamientos 

emitidos por el 

Departamento de la 

Función Pública, 

Secretaria de la 

Transparencia y 

Ministerio de las TIC.

01/07/2021 31/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 274

Realizar auditoria a los registros documentales 

del SGC de la institución, a fin de verificar la 

aplicación de los formatos aprobados por la 

oficina de Planeación, asi como las buenas 

practicas definidas en el modelo de gestión 

documental y generar un informe de Auditoria 

documental y presentarlo a la Jefe de la 

Oficina de Planeación. 

Informe de auditoria documental

1 01/10/2021 31/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 275

Elaborar el Plan Anticorrupción y de Atención 

al Ciudadano  y Divulgarlo  en la pagina web y  

correo Institucional. 

Documento elaborado. Evidencia 

de la Divulgación del Plan 

Anticorrupción y de Atención al 

Ciudadano a través de la pagina 

web  y correo Institucional. 

1 01/01/2021 31/01/2021 Planeación



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 
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UNIDAD Y/O 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 276

Reportar avance cuatrimestral del Plan 

Anticorrupción y de Atención al Ciudadano a 

cargo de la Oficina de Planeación. 

Evidencia del reporte de tres 

avances a Control Interno 

3 01/04/2021 31/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 277

Reportar oportunamente los informes de 

obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina. 

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la oficina. 

Según Informes 01/01/2021 31/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 278

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo de la Oficina de 

Planeación, segùn la periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificaciòn, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socializaciòn de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento de la 

Oficina de Planeación. 

Según necesidad y 

periodicidad 
01/01/2021 30/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

06.-Integrar los planes

institucionales y estratégicos

de la institución al plan de

acción de la ESE.

Planes estratégicos integrados al

Plan de Acción Institucional.  


Plan estratégico integrado de acuerdo al

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión y Normatividad vigente. 

12. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan integrado MIPG

(N° de actividades realizadas con 

el plan de acción integrado MIPG 

/ N° Total actividades 

programadas x 100%

100% 279

Consolidar el Plan de Acción Integrado MIPG 

para la vigencia 2021 asegurando su 

alineación según la normatividad vigente 

(Según decreto 612) y Plan de desarrollo 

Institucional  y publicarlo en la página web.

Pla de Acción Integrado MIPG 

publicado en la pagina web

1 01/01/2021 31/01/2021 Planeación

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

280

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

11 01/02/2021 31/12/2021 Planeación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 281

Socializar al interior de la unidad funcional, el 

portafolio de servicios institucional divulgado 

por la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar
Según divulgación 

del portafolio por 

parte de Mercadeo

01/02/2021 31/12/2021 Trabajo Social



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 282

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Trabajo Social

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 283

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Trabajo Social

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 284

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de Trabajo Social  de 

acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Trabajo Social

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 285

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina

Según periodicidad 01/01/2021 31/12/2021 Trabajo Social

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 286

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo de la Oficina de 

Planeación, segùn la periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificaciòn, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socializaciòn de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento de la 

Oficina de Planeación. 
Según periodicidad 01/01/2021 30/12/2021 Trabajo Social

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el

seguimiento de las condiciones

de habilitación

Número de seguimientos

realizados al Plan de

cumplimiento de las condiciones

de habilitación / total de

seguimientos programados al

Plan de cumplimiento de las

condiciones de habilitación.

100% 287

Desarollar la actualización  del protocolo de  

Violencia intrafamiliar. 

Protocolo ctualizado  soportado en 

un acta de concenso por el 

servicio asistencial responsable.                                                             

                                                         

    Gestión con educación médica 

para aprobación de protocolos                                                      
1 Protocolo 01/02/2021 31/12/2021 Trabajo Social



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el

seguimiento de las condiciones

de habilitación

Número de seguimientos

realizados al Plan de

cumplimiento de las condiciones

de habilitación / total de

seguimientos programados al

Plan de cumplimiento de las

condiciones de habilitación.

100% 288

Socializar los protocolos  que hayan sido 

actualizados, adoptados, adaptados o creadas 

dentro de los 30 días habiles siguientes al 

reporte de la aprobación por parte de la oficina 

de Educación médica. 

Evidencia de Socialización con el 

personal asistencial inmerso. 

Correos Electronicos 

de socializacion de 

los protocolos

01/02/2021 31/12/2021 Trabajo Social

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del

plan de mejoramiento de las

debilidades detectadas durante

la autoevaluación de los

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas)

en los planes de mejoramiento

de acreditación en estado

completo / N° de acciones

(priorizadas) en los planes de

mejoramiento de acreditación

para la vigencia) x 100%

>= 90

289

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. 

Intervenir los resultados obtenidos de las 

auditoria a los grupos primarios y de los 

seguimientos a los planes de mejoramiento de 

los diferentes grupos de estándares que 

apliquen al servicio. (Normatividad, 

acreditacón, hablitación, indicadores de 

oibligatorio cumplimiento, necesidades de 

clientes - encuestas de satisfacción, 

identificación de riesgos, resultados de 

auditorias y requeriemiento de entidades 

externas, resultados de auditoria interna, 

resultados de indicadores de las áreas, 

referenciación, proyectos, relacionamiento con 

terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

11 01/02/2021 31/12/2021 Trabajo Social

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por

grupo de valor en el periodo

evaluado.

>= 80
290

Analizar  el informe de Satisfacción y Reporte 

de PQRSD en comité de Autocontrol y 

Formular, implementar acciones de mejora   

de acuerdo a los resultados del Informe  

Evidencia en actas de subcomité de Autocontrol y Mejoramiento de la revisiòn y analisis del informe de de Satisfacción y Reporte de PQRSD.

11 01/02/2021 31/12/2021 Trabajo Social

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado. >= 80
291

Llevar registro estadistico del 100% de las 

intervenciones de trabajo social en el formato 

denominado "CONSOLIDACIÓN APOYO / 

GESTIÓN  código CODIGO: AU-TS-F-002A, y 

presentar consolidado mensual total, en el 

formato "CONSOLIDADO MENSUAL DE 

ATENCIÓN POR TRABAJO SOCIAL  al SIAU 

y socializarlo en comité de autocontrol de 

trabajo social.

Consoliado mensual total 

entregado y socializado 


12 consolidados 01/01/2021 31/12/2021 Trabajo Social

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
292

Elaborar y ejecutar  cronograma incluyendo las 

siguientes actividades (servicio, tema, fecha y 

responsable) :

1. Educación a usuarios y sus familias sobre 

deberes y derechos, Socialización de 

reglamentos institucionales (Horarios de 

visitas, Acceso, restrcción de ingreso de 

alimentos); Actividades socicoeducativas 

(tema segun servicio).

2. Cliente Interno: Trato Digno y comunicacion 

Asertiva 

Cronogramas entregados en la oficina del 

SIAU y Planeación, con seguimiento en los 

comités de autocontrol de trabajo social. 


Cronograma elaborado y ejecutado con entrega de evidencias de la ejecucion.

Listado asistentes


11 actas de 

autocontrol, 

cronograma con 

seguimiento

01/01/2021 31/12/2021 Trabajo Social



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 293

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditorÍa a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

12 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 294

OACID debe ejecutar las actividades 

asignadas dentro del Plan de acción integrado, 

cumpliendo con los reportes cuatrimestrales 

en las fechas y los porcentajes 

Reporte Plan de Acción 

3 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 295

Realizar subcomité de autocontrol y 

mejoramiento de acuerdo a lineamientos de la 

resolución que los reglamenta.

Acta mensual de sesión del 

subcomité de autocontrol y 

mejoramiento

12 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 296

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodología, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos), según necesidad. 

Evidencia  de la creación, ajuste 

de documentos del Sistema de 

Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, 

modelo, plan, metodología, 

programa, instructivo, política, 

formato) con seguimiento y 

socialización en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación.

Según necesidad 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 297

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del área, de acuerdo 

con la metodología Institucional vigente.

Matriz de riesgos de los procesos 

de la Unidad debidamente 

actualizada. 

1 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 298

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados 

Evidencia del seguimiento a los 

riesgo, acciones de mejoramiento 

o plan de mejoramiento elaborado, 

si los resultados así lo ameritan. 

3 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 299

OACID llevara acabo cada 15 dias el comité de 

quejas  según los lineamientos de la resolución 

que los reglamenta

Actas de Comités de Quejas 

24 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 300

Ejecutar las actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al ciudadano a 

cargo de la oficina y reportar avances de 

manera cuatrimestral a la Oficina de Control 

Interno

Evidencia del reporte de tres 

avances del Plan Anticorrupcion a 

Control Interno

3 01/01/2021 31/12/2021 Control Interno Disciplinario

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 301

Revisar y reportar oportunamente los informes 

de obligatorio cumplimiento a cargo de la 

Oficina de Control Interno Disciplinario con 

destino a la Procuraduría General de la Nacion 

dentro de los 10 primeros dias del mes 

Evidencia del envío oportuno a la 

Procuraduria General de la Nación 

del informe mensual

12 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 302

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/01/2021 31/12/2021 Contratación



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 303

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Contratación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 304

Revisión y actualización de la matriz de 

riesgos, de acuerdo con la metodología 

institucional vigente.

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 01/01/2021 31/12/2021 Contratación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 305

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina

12 01/01/2021 31/12/2021 Contratación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 306

Ejecutar las actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al Ciudadano a 

cargo de la Oficina de Contratación  y reportar 

los avances de manera cuatrimestral a la 

oficina de Control Interno.

Evidencia del reporte de tres 

informes a Control Interno.

3 01/01/2021 31/12/2021 Contratación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 307

Reportar oportunamente los informes de 

obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina 

de Contratación. 

Evidencia del reporte oportuno de 

la matriz de informes de 

Obligatorio Cumplimiento a cargo 

de la oficina de Contratación. 

Según periodicidad 

establecida
01/01/2021 31/12/2021 Contratación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 308

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo de la Oficina de 

Contratación, segùn la periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socialización de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento de la 

Oficina de Contratación.

12 01/01/2021 31/12/2021 Contratación



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 309

3. Realizar seguimiento a los planes de mejora 

de los indicadores de gestión (Procesos, ejes 

de acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) según 

periodicidad y tomar las acciones necesarias 

para su intervención de acuerdo a  las 

desviaciones encontradas.

Evidencia del seguimiento a los 

planes de mejora de los 

indicadores de gestión, en los 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de la Oficina de 

Contratación. Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Contratación

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

310

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Contratación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 311

Identificar  Eventos y/o conductas que puedan 

generar  costos de no calidad en los servicios 

asistenciales  asociados a  a estancias no 

pertinente; inoportunidad en la realización las 

actividades, intervenciones y servicios; 

eventos adversos; parada de equipos; no 

continuidad en la atención;  entre otros,  

reportar consolidado de manera trimestral a la 

subgerencia Técnico Científica y socializar los 

hallazgos en reuniones de autocontrol 

Consolidado trimestral de los 

eventos y/o conductas que 

pueden generar  costos de no 

calidad identificados,  entregado a 

la subgerencia Tecnica y 

socializados en reuniones de 

autocontrol 

4 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 312

Medir  y analizar las causas de  estancia no 

justificada  de manera trimestral. 

Documento trimestral de medicion 

y analisis de estancias no 

justificadas enviado a la 

Subgerencia Tecnica.

4 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 313

Analizar el informe de costos "Resultados 

operacionales del trimestre" de los centros de 

produccion que arrojan utilidad negativa y  

dejar evidencia en actas de subcomité de 

autocontrol y mejoramiento del servicio 

analizado. Es una actividad que depende de la 

oficina de Costos, quien  es la que generara el 

informe, las unidades si estan relacionadas en 

el informe dando perdidas, pues realizaran el 

analisis con acompañamiento. 

Evidencia en actas de subcomité 

de autocontrol y mejoramiento del 

analisis realizado al informe 

trimestral generado por la Oficina 

de Costos, el cual ha sido 

revisado previamente con un 

designado de la oficina de Costos, 

quien es la persona que facilita la 

informacion y herramientas 

necesarias para entender lo 

plasmado en el mismo, de esta 

manera tomar las medidas 

concernientes al respecto.

4 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 314

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 315

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 316

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según su necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 317

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

Matrices de riesgos 

actualizadas.
01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 
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UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 318

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados 

Evidencia del seguimiento a los 

riesgos y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan. 

3 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 319

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del area, segùn la 

periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socialización de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

area
Según periodicidad 01/01/2021 30/12/2021 Unidad Mental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 320

3. Realizar la medición, seguimiento, 

evaluaciòn y planes de mejora de los 

indicadores de gestión (Procesos, ejes de 

acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) según 

periodicidad y tomar las acciones necesarias 

para su intervención de acuerdo a  las 

desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

Según su necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.
100% 321

Identificar las Guías y protocolos de Atención 

en Salud y posteriormente Solicitar a la 

Subgerencia  Técnico científica  la elaboración, 

actualización, adaptación o adopción según 

evidencia científica, Sistema Único de 

Habilitación, exigencias de los estándares de 

Acreditación o Necesidades de los servicios 

asistenciales.

listado de  Guías y protocolos de 

Atención en Salud que deban 

actualizarse, elaborarse,  

adoptarse o adaptarse.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

                                                                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                                                                              

                                                                                                                                         

                                                                                    

                               ..Evidencia de 

la solicitud a Subgerencia Técnico 

científica  para la elaboración, 

actualización, adaptación o 

adopción de las guías y protocolos 

identificados 

1 listado, 1 solicitud, 

guias según 

necesidad

01-ene 31/12/2021 Unidad Mental

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 322

Realizar el reporte al lider del programa de 

seguridad del paciente de los sucesos de 

seguridad que se capten  en el servicio, 

realizar el analisis cuando aplique y dejar el 

registro de las oportunidades de mejora en el 

plan de mejoramiento del servicio. 

Consolidado del reporte de los 

sucesos y plan de mejoramiento 

actualizado Acta autocontrol  con 

seguimiento de 

sucesos y reporte          

    *Analisis y planes 

de mejora con 

equipo de calidad 

según necesidad

01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
323

Realizar y Ejecutar cronograma de 

capacitaciones a los colaboradores de la 

Unidad de Salud Mental.

Evidencias del cronograma de 

capacitaciones elaborado y 

ejecutado a los colaboradores de 

la Unidad de Salud Mental.
Según cronograma 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental



EJE ESTRATEGICO
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
324

Elaborar y ejecutar cronograma de 

capacitaciones dirigidas al usuario y su 

familiaa que permitan fomentar el desarrollo de  

 habilidades y destrezas para su recuperación 

Cronograma de capacitaciones y  

seguimiento en acta de autocontrol

Según cronograma 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
325

Analizar  el informe de Satisfacción y Reporte 

de PQRSD en comité de Autocontrol y 

Formular, implementar acciones de mejora   

de acuerdo a los resultados del Informe  

Evidencia del análisis del Informe 

de Satisfacción y reporte de 

PQRSF registrado en actas de 

comité de autocontrol, donde se 

verifique la pertinencia de la queja 

teniendo en cuenta que cuando se 

trate de PQRF a las cuales se les 

pueda dar solución o respuesta 

inmediata por la oficina de SIAU, 

estas serán reenviadas a SIAU, 

conforme lo indica el proceso de 

Gestión y tramite de PQRS.  El 

resultado de este análisis se 

consigna en el acta de autocontrol 

del servicio y se remite con oficio 

a la oficina de Atención al usuario. 

Analisis del  informe 

de PQRSF 

consignado en el 

acta de autocontrol.

01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 326

Socializar al interior de la unidad funcional, el 

portafolio de servicios institucional divulgado 

por la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socialización del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

1 01/12/2021 15/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 327

Realizar autodiagnóstico de la política de 

Integridad. 

Autodiagnóstico debidamente 

elaborado 

Socializado mediante acta de 

Autocontrol

1 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 91 328

Elaborar Plan MIPG y reportar ante el Comité 

de Gestión y Desempeño para su respectiva 

aprobación.

Plan MIPG elaborado 

Reportado ante el Comité de 

Gestión y Desempeño 

1 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano

333_Decla



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 92 329

Ejecutar el programa Plan MIPG y presentar 

reportes cuatrimestrales de avance ante la 

Oficina de Control Interno

Informes Cuatrimestrales de 

avance 


3 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 330

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta.

Actas de Autocontrol

12 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 331

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 332

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 333

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

según periodicidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Talento Humano



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 334

Ejecutar las actividades establecidas en el 

Plan Anticorrupción y de Atención al 

Ciudadano a cargo de la oficina  de Talento 

Humano y reportar los avances de manera 

cuatrimestral a la oficina de Control Interno.

Informes Cuatrimestrales de 

avance 


3 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 335

Reportar oportunamente los informes de 

obligatorio cumplimiento a cargo de la Unidad 

funcional con destino a las entidades de 

Inspección vigilancia y Control durante la 

vigencia y reportarlos a la Oficina de Control 

Interno. 

Informes Cuatrimestrales de 

avance 


3 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 336

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, políticas, objetivos, 

entre otros) a cargo del area, según la 

periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad y  

medición de indicadores  en las 

fichas técnicas y socialización de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

área
Según periodicidad 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 337

Diseñar y ejecutar un plan de mejora 

relacionado con los Estándares de Talento 

Humano derivado de las Oportunidades de 

Mejora identificadas en Autoevaluación de la 

vigencia inmediatamente anterior. 

Plan de Mejora debidamente 

diseñado 

Informes cuatrimestrales de 

avance a la oficina de Planeación, 

Calidad y Desarrollo Institucional 

1 Plan debidamente 

Diseñado

3 Informes

01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 338

Realizar autodiagnóstico (MGETH) de la 

política de Talento Humano.  

Autodiagnóstico debidamente 

elaborado y socializado mediante 

acta de Autocontrol

1 Autodiagnóstico 
 01/01/2021 31/01/2021 Talento Humano



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 339

Elaborar el programa de bienestar e incentivos 

teniendo en cuenta el diagnóstico de 

necesidades con base en el instrumento de 

recolección de información aplicado a los 

servidores públicos de la institución el cual 

debe contener los siguientes elementos: 

Incentivos para los gerentes públicos, Equipos 

de trabajo (pecuniarios), Incentivos no 

pecuniarios; así mismo algunos de los 

siguientes temas: Deportivos, recreativos y 

vacacionales; Artísticos y culturales, 

Promoción y prevención de la salud; 

Educación en artes y artesanías; Promoción 

de programas de vivienda; Cambio 

organizacional, Adaptación laboral; 

Preparación a los pre pensionados para el 

retiro del servicio; Cultura organizacional, 

Trabajo en equipo,  Educación formal 

(primaria, secundaria y media, superior).

Programa de Bienestar Laboral e 

Incentivos elaborado y aprobado.

1 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 340

Ejecutar el programa de bienestar laboral y 

presentar reportes cuatrimestrales de avance 

ante la Gerencia y Comité de Bienestar Laboral.

Informes Cuatrimestrales

Actas de Comité de Bienestar 

3 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 341

Realizar referenciación virtual en temas 

relacionados con programa de estado joven, 

servimos a la entidad, teletrabajo y horario 

flexible en la entidad y generar 

recomendaciones a la alta dirección. 

Soporte de referenciación virtual

Soporte de recomendaciones ante 

la Alta Dirección. 

1

1

01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 342

Dar continuidad a la gestión  que permita 

certificar a los colaboradores de la institución 

en competencias tales como: Administración 

de medicamentos, Control de Infecciones y 

Atención al usuario.

Informes cuatrimestrales sobre el 

avance de la certificación en 

competencias de los 

colaboradores reportados ante la 

alta dirección. 

3 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 343

Verificar y actualizar el cargue de los empleos 

y empleados en la plataforma SIGEP

Verificación trimestral del cargue, 

informe de verificación.

4 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 344

Actualizar en el Software Indigo Vie la 

información del personal de la Entidad, con el 

objetivo de identificar los perfiles de todos los 

empleos de la planta de personal, 

diferenciando requisitos de estudios y 

experiencia, equivalencias y conocimientos 

requeridos generando reportes confiables y 

oportunos por cada característica.

Informe trimestral de actualización 

de la información del Software Vs 

Historia Laboral.

4 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 345

Realizar referenciación virtual para identificar 

mecanismos que permitan evaluar 

competencias para el personal de Libre 

Nombramiento y Remoción, presentar las 

respectivas recomendaciones ante la Oficina 

Soporte de referenciación virtual

Soporte de recomendaciones ante 

la Alta Dirección. 

1  

1

01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 346

Realizar recomendación ante la Alta Dirección 

para que se tenga en cuenta el cumplimiento 

del Decreto 2011 de 2017 relacionado con el 

porcentaje de vinculación de personas con 

discapacidad en la planta de empleos de la 

entidad. 

Soporte de recomendación 

realizada.

1 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 347

A través de un instrumento de medición, se 

realizará un diagnóstico que permita identificar 

la posibilidad de implementar el uso de la 

bicicleta en los colaboradores de la Institución 

con el fin de fortalecer el Plan de Bienestar 

Laboral e Incentivos y en cumplimiento de la 

Ley 1811 de 2016. 

Autodiagnóstico elaborado y 

reportado ante la alta dirección en 

el cual se incluyan las 

recomendaciones para la toma de 

decisiones. 1 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 348

Requerir a los sujetos de Evaluación para que 

informen al área de Talento Humano, los 

resultados  y sus oportunidades de mejora con 

el fin de que sirvan como insumo al Plan 

Institucional de Capacitación. PIC

Soporte de requerimiento

Información consolidada y enviada 

al área de Bienestar Laboral para 

la construcción del PIC 1

1

01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 349

Gestionar la vinculación de personal a la planta 

de E.S.E según disponibilidad presupuestal y 

generar informe cuatrismestral.

Informe cuatrismestral expedido 

por la jefe de Talento Humano 

donde se evidencie  la vinculación 

o no del personal a la planta de la 

instittucion 

3 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 
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UNIDAD Y/O 
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FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

06.-Integrar los planes

institucionales y estratégicos

de la institución al plan de

acción de la ESE.

Planes estratégicos integrados al

Plan de Acción Institucional.  


Plan estratégico integrado de acuerdo al

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión y Normatividad vigente. 

12. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan integrado MIPG

(N° de actividades realizadas con 

el plan de acción integrado MIPG 

/ N° Total actividades 

programadas x 100%

100% 350

Elaborar el Plan Estratégico de Talento 

Humano para la vigencia 2021.

Plan  elaborado y presentado ante 

el Comité de Gestión y 

Desempeño.

1 01/01/2021 28/02/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

06.-Integrar los planes

institucionales y estratégicos

de la institución al plan de

acción de la ESE.

Planes estratégicos integrados al

Plan de Acción Institucional.  


Plan estratégico integrado de acuerdo al

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión y Normatividad vigente. 

12. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan integrado MIPG

(N° de actividades realizadas con 

el plan de acción integrado MIPG 

/ N° Total actividades 

programadas x 100%

100% 351

Elaborar el Plan de Previsión del Talento 

Humano para la vigencia 2021 y reportar al 

Comité de Gestión y Desempeño para su 

respectiva aprobación.

Plan  elaborado y presentado ante 

el Comité de Gestión y 

Desempeño.

1 01/01/2021 28/02/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

06.-Integrar los planes

institucionales y estratégicos

de la institución al plan de

acción de la ESE.

Planes estratégicos integrados al

Plan de Acción Institucional.  


Plan estratégico integrado de acuerdo al

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión y Normatividad vigente. 

12. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan integrado MIPG

(N° de actividades realizadas con 

el plan de acción integrado MIPG 

/ N° Total actividades 

programadas x 100%

100% 352

Elaborar el Plan Anual de Vacantes para la 

vigencia 2021 y reportar al Comité de Gestión 

y Desempeño para su respectiva aprobación.

Plan  elaborado y presentado ante 

el Comité de Gestión y 

Desempeño.

1 01/01/2021 28/02/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

06.-Integrar los planes

institucionales y estratégicos

de la institución al plan de

acción de la ESE.

Planes estratégicos integrados al

Plan de Acción Institucional.  


Plan estratégico integrado de acuerdo al

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión y Normatividad vigente. 

12. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan integrado MIPG

(N° de actividades realizadas con 

el plan de acción integrado MIPG 

/ N° Total actividades 

programadas x 100%

100% 353

Realizar un diagnóstico de necesidades de 

capacitación incluyendo las necesidades que 

remitan los Gerentes Públicos (Nivel Directivo 

de la entidad), orientaciones de la alta 

Dirección y ofertas del sector función pública 

teniendo en cuenta las fases de 

Sensibilización,  Formulación de los proyectos 

de aprendizaje.

Diagnóstico elaborado y 

presentado a la alta dirección.

1 01/01/2021 28/02/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

06.-Integrar los planes

institucionales y estratégicos

de la institución al plan de

acción de la ESE.

Planes estratégicos integrados al

Plan de Acción Institucional.  


Plan estratégico integrado de acuerdo al

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión y Normatividad vigente. 

12. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan integrado MIPG

(N° de actividades realizadas con 

el plan de acción integrado MIPG 

/ N° Total actividades 

programadas x 100% 100% 354

Diseñar un plan anual de capacitación 

institucional y gestionar su aprobación en el 

que se incluyan contenidos que impacten las 

tres dimensiones de las competencias (ser, 

hacer y saber) en cada uno de los siguientes 

ejes temáticos, de acuerdo con el Diagnóstico 

de Necesidades de Aprendizaje 

Organizacional: gobernanza para la paz, 

Gestión del Conocimiento, Creación de Valor 

Público, gestión documental, derecho de 

acceso a la información y divúlgalo en la 

página web institucional.

Documento Elaborado, aprobado y 

publicado en página web 

institucional.

1 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

06.-Integrar los planes

institucionales y estratégicos

de la institución al plan de

acción de la ESE.

Planes estratégicos integrados al

Plan de Acción Institucional.  


Plan estratégico integrado de acuerdo al

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión y Normatividad vigente. 

12. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan integrado MIPG

(N° de actividades realizadas con 

el plan de acción integrado MIPG 

/ N° Total actividades 

programadas x 100%

100% 355

Ejecutar el Plan  Institucional de Capacitación 

y generar un informe cuatrimestral sobre la 

ejecución en el que se incluya en análisis de 

indicadores según periodicidad, reportándolo a 

la alta dirección, con copia a la Comisión de 

Personal Institucional.

Informe cuatrimestrales y reporte 

a la alta dirección.

3 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Alinear la cultura, la ética desde el

direccionamiento y el Talento Humano

teniendo en cuenta el aprendizaje

organizacional, la internalización de

conocimiento y estrategias de buenas

prácticas. 

12.Porcentaje de personas que 

comparten la cultura 

organizacional de la ESE.

Número de personas que 

perciben la cultura organizacional 

satisfactoriamente / total de 

colaboradores seleccionados en 

la muestra

>= 90 356

Medir Clima y Cultura Organizacional 

(Autodiagnóstico) identificando las Estrategias 

de intervención y socializarlas ante el Comité 

de Bienestar Laboral y Alta Dirección. 

Autodiagnóstico elaborado y 

socializado ante el Comité de 

Bienestar Laboral y la Alta 

Dirección.

1 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Alinear la cultura, la ética desde el

direccionamiento y el Talento Humano

teniendo en cuenta el aprendizaje

organizacional, la internalización de

conocimiento y estrategias de buenas

prácticas. 

12.Porcentaje de personas que 

comparten la cultura 

organizacional de la ESE.

Número de personas que 

perciben la cultura organizacional 

satisfactoriamente / total de 

colaboradores seleccionados en 

la muestra

>= 90 357

Ejecutar las estratégias de intervención 

definidas y medir su impacto.

Soporte de ejecución y su 

medición en la adherencia 

mediante informe cuatrimestrales 

del grado de avance 

3 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Alinear la cultura, la ética desde el

direccionamiento y el Talento Humano

teniendo en cuenta el aprendizaje

organizacional, la internalización de

conocimiento y estrategias de buenas

prácticas. 

12.Porcentaje de personas que 

comparten la cultura 

organizacional de la ESE.

Número de personas que 

perciben la cultura organizacional 

satisfactoriamente / total de 

colaboradores seleccionados en 

la muestra

>= 90 358

Realizar referenciación en salas amigas de la 

Familia lactante, realizar un Autodiagnóstico 

amigas de la Familia lactante y presentar ante 

la Alta Dirección el autodiagnóstico de amigas 

de la Familia lactante en conjunto con la 

Subgerencia Técnico Científica.

Soporte de referenciación virtual

Soporte de recomendaciones ante 

la Alta Dirección. 

1 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Alinear la cultura, la ética desde el

direccionamiento y el Talento Humano

teniendo en cuenta el aprendizaje

organizacional, la internalización de

conocimiento y estrategias de buenas

prácticas. 

12.Porcentaje de personas que 

comparten la cultura 

organizacional de la ESE.

Número de personas que 

perciben la cultura organizacional 

satisfactoriamente / total de 

colaboradores seleccionados en 

la muestra

>= 90 359

Ejecutar las estrategias de intervención 

definidas por la Alta Dirección. (Si aplica)

Soporte de ejecución mediante un 

informe del grado de avance. (Si 

aplica)

1 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

360

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditación, habilitación, 

indicadores de obligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requerimiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomité 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

12 01/02/2021 31/12/2021 Talento Humano

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

361

Priorizar en la Matriz de Oportunidades de 

mejora y establecer un Plan de Acción a 

seguir durante la vigencia 

Plan de acción elaborado, 

resultado de las oportunidades de 

mejora identificadas y priorizadas. 

1 01/02/2021 31/12/2021 Talento Humano

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
362

Socializar los canales de comunicación y 

detección de necesidades con los que cuenta 

el área de forma cuatrimestral.

Evidencia de socialización.

3 01/01/2021 15/12/2021 Talento Humano



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
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N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
363

Analizar  el informe de Satisfacción y Reporte 

de PQRSD en comité de Autocontrol y 

Formular, implementar acciones de mejora   

de acuerdo a los resultados del Informe  

Conclusiones de análisis en 

reuniones de Autocontrol.

12 01/01/2021 15/12/2021 Talento Humano

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 364

Realizar monitoreo al cumplimiento de los 

planes de Acción Institucional, Anticorrupción, 

Mipg, Planes del decreto 612/2018

1 Seguimientos a a los planes de 

acción y anticorrupción.

2.Seguimientos al Plan de  MIPG

3. Seguimiento Planes decreto 

612/2018

Según periodicidad 01/01/2021 31/12/2021 Control Interno

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 365

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Control Interno

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 366

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Control Interno

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 367

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la Oficina de 

Control Interno de acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

Matriz actualizada 01/01/2021 15/12/2021 Control Interno

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 368

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina.

Según diagnóstico 01/01/2021 15/12/2021 Control Interno



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 369

Reportar oportunamente los informes de 

obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina. 

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la oficina 

para la Supersalud.

Según Informes 01/01/2021 31/12/2021 Control Interno

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Fortalecer el proceso de control

interno hacia la medición de

resultados, y utilización eficiente de

los recursos con enfoque el

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

Proporcionar una estructura de control

de la gestión que especifique los

elementos necesarios para construir y

fortalecer el Sistema de Control Interno

9. Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 371

Liderar un enfoque hacia la prevención, 

evaluación de la gestión del riesgo, relación 

con entes externos de control, evaluación y 

seguimiento.

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la 

oficina, para la Contraloría 

Departamental del Huila. Según Informes 01/01/2021 31/12/2021 Control Interno

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Fortalecer el proceso de control

interno hacia la medición de

resultados, y utilización eficiente de

los recursos con enfoque el

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

Proporcionar una estructura de control

de la gestión que especifique los

elementos necesarios para construir y

fortalecer el Sistema de Control Interno

9. Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 372

Realizar mesas de trabajo para consolidar un 

modelo integral de auditoría, alineado con la 

acreditación y el M.I.P.G.; que incluye el 

M.E.C.I.

Modelo Integral de Auditoría, 

aprobado, socializado y en 

ejecución. 

1 15/01/2021 31/12/2021 Control Interno

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Fortalecer el proceso de control

interno hacia la medición de

resultados, y utilización eficiente de

los recursos con enfoque el

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

Proporcionar una estructura de control

de la gestión que especifique los

elementos necesarios para construir y

fortalecer el Sistema de Control Interno

9. Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 373

Realizar asesoría sobre riesgos a cada uno de 

los líderes (Primera Línea De Defensa) cuando 

lo soliciten, de los programas proyectos o 

procesos de la entidad; de conformidad con la 

política institucional para la gestión del riesgo.

Acta de asesoría a cada líder de 

programa proyecto o proceso de 

la entidad (Primera Línea de 

Defensa); de conformidad con la 

política institucional sobre la 

gestión del riesgo; con sus 

respectivas evaluaciones de 

adherencia.

actas según 

requerimiento de 

aseosria

15/01/2021 31/12/2021 Control Interno

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Fortalecer el proceso de control

interno hacia la medición de

resultados, y utilización eficiente de

los recursos con enfoque el

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

Proporcionar una estructura de control

de la gestión que especifique los

elementos necesarios para construir y

fortalecer el Sistema de Control Interno

9. Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 374

Proponer a la Gerencia la convocatoria para 

realizar como mìnimo tres 3 Comités 

Institucionales de Coordinación de Control 

Interno. 

Elaborar, como mìnimo, tres (3) 

propuestas de convocatoria para 

realizar reuniones del Comité 

Institucional de Coordinación de 

Control Interno. 3 01/02/2021 31/12/2021 Control Interno

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Fortalecer el proceso de control

interno hacia la medición de

resultados, y utilización eficiente de

los recursos con enfoque el

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

Proporcionar una estructura de control

de la gestión que especifique los

elementos necesarios para construir y

fortalecer el Sistema de Control Interno

9. Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 375

Consolidar el enfoque hacia prevención y la 

cultura del Autocontrol, la autogestión, la 

autorregulación y la autoevaluación.d

Entregar un (1) articulo sobre 

asuntos de Control Interno para 

ser incluido en cada Notihospital.

3 01/02/2021 31/12/2021 Control Interno

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 376

3. Realizar la medición, seguimiento, 

evaluaciòn y planes de mejora de los 

indicadores de gestión (Procesos, ejes de 

acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) según 

periodicidad y tomar las acciones necesarias 

para su intervención de acuerdo a  las 

desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

Según necesidad 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno



EJE ESTRATEGICO
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VERSION: 02
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VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

377

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 
11 Actas de 

subcomite de 

autocontrol                   

   1 plan de 

mejoramiento con 

seguimiento

01/02/2021 31/12/2021 Control Interno

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de

planes programas y proyectos

institucionales

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora de los planes,

programas y proyectos

institucionales en el periodo/

Total de actividades programada

en los planes de mejora de los

planes, programas y proyectos

institucionales en el periodo) x

100%

>= 90 378

2.Ejecutar las actividades del Plan de Acción 

Integrado  MIPG a cargo de la oficina y 

reportar los avances de manera cuatrimestral a 

la oficina de Control Interno. 

1. Evidencia de la ejecución de las 

actividades del Plan de Acción 

MIPG  y presentación de Informes 

cuatrimestrales a la oficina de 

Control Interno.

Tres(3) informes 

entregados a control 

interno

01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de

planes programas y proyectos

institucionales

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora de los planes,

programas y proyectos

institucionales en el periodo/

Total de actividades programada

en los planes de mejora de los

planes, programas y proyectos

institucionales en el periodo) x

100%

>= 90 379

1. Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

establecido para el plan de seguridad de la 

informacion y hacer seguimiento según su 

periodicidad

1. Evidencia de la ejecución de las 

actividades del Plan de Seguridad 

de la informacion  y presentación 

de Informes cuatrimestrales a la 

oficina de Control Interno.

Tres(3) entregados a 

control interno
01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de

planes programas y proyectos

institucionales

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora de los planes,

programas y proyectos

institucionales en el periodo/

Total de actividades programada

en los planes de mejora de los

planes, programas y proyectos

institucionales en el periodo) x

100%

>= 90 380

1. Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

establecido para el Plan estrategico de 

tecnologias de la informacion PETI  y hacer 

seguimiento según su periodicidad

1. Evidencia de la ejecución de las 

actividades del Plan de 

Estrategico de Tecnologias de la 

Información  y presentación de 

Informes cuatrimestrales a la 

oficina de Control Interno.

Tres(3) entregados a 

control interno
01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Información



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de

planes programas y proyectos

institucionales

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora de los planes,

programas y proyectos

institucionales en el periodo/

Total de actividades programada

en los planes de mejora de los

planes, programas y proyectos

institucionales en el periodo) x

100%

>= 90 381

1. Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

establecido para el plan de tratamiento de  

riesgos y hacer seguimiento según su 

periodicidad

1. Evidencia de la ejecución de las 

actividades del Plan de 

Tratamientos de riesgos de 

Seguridad de la informacion  y 

presentación de Informes 

cuatrimestrales a la oficina de 

Control Interno.
Tres(3) entregados a 

control interno
01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de

planes programas y proyectos

institucionales

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora de los planes,

programas y proyectos

institucionales en el periodo/

Total de actividades programada

en los planes de mejora de los

planes, programas y proyectos

institucionales en el periodo) x

100%

>= 90 382

3.Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta.

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Doce(12) actas de 

comité de autocontrol
01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 383

1.Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodología, programa, instructivo, política, 

planes, formatos) según necesidad de la 

dependencia. 

Documentos actualizados

Documentos 

actualizados según 

necesidad

01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 384

2.Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del área, de acuerdo 

con la metodología Institucional vigente.  

Matriz de riesgos de la 

informacion elaborado con sus 

evidencias

100% Matriz 

actualizada de cada 

proceso  de sih 

según su periodicidad

01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 385

3.Realizar seguimiento a los riesgos 

identificados de acuerdo con la periodicidad 

establecida en la metodología y elaborar Plan 

de Mejora según resultados.

Evidencias de la matriz de riesgos

100% seguimiento a 

los riesgos de cada 

proceso de SIH 

según su periodicidad

01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Información



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

pública, como mecanismo de

control de los riesgos de

corrupción en la entidad.

Porcentaje de cumplimiento al

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en

el Plan Anticorrupción/ N° total

de actividades programadas) x

100%

>= 90 386

2. Ejecutar las actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al Ciudadano a 

cargo de la oficina  y reportar los avances de 

manera cuatrimestral a la oficina de Control 

Interno.

2.Evidencia de la ejecución de las 

actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al 

ciudadano y presentación de 

Informes cuatrimestrales a la 

oficina de Control Interno.
100% de actividades 

ejecutadas según su 

periodicidad

01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 387

1. Revisar y reportar oportunamente los 

informes de obligatorio cumplimiento a cargo 

de la Unidad funcional con destino a las 

entidades de Inspección vigilancia y Control 

durante la vigencia. 

Reporte oportuno de los informes 

de obligatorio cumplimiento

100% informes 

oportuno acorde a su 

periodicidad

01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes

presentados y publicados

diferentes entes de control y del

Ministerio de Salud y Protección

Social

(N° Informes presentados y

publicados diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud

y protección Social realizados /

N° de informes programados) x

100%

100% 388

Elaborar y presentar cuatro (4) informes de la 

gestion de la gerente según Resolución No. 

408 de 2018

Cuatro (4) informes presentados a 

la jefe de oficina asesora de 

sistemas de informacion

100% informes 

oportunos acorde a 

su peridodicidad

01/04/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes

presentados y publicados

diferentes entes de control y del

Ministerio de Salud y Protección

Social

(N° Informes presentados y

publicados diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud

y protección Social realizados /

N° de informes programados) x

100%

100% 389

Elaborar informes trimestrales de producción 

según indicador No. 8  de la resolucion 408 de 

2018 y socializarlo con la junta Directiva según 

convocatoria realizada por la gerencia

Cuatro (4) informes trimestrales  

elaborados y entregados a la 

gerencia

Cuatro (4) informes 

por año
01/04/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 390

2. Identificar, elaborar o ajustar las fichas 

técnicas de los indicadores  (Procesos, ejes 

de acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) y 

segùn necesidad.

Actas  de reunion de la 

elaboracion y ajustes de las fichas 

tecnicas de los indicadores de SIH

Dos (2) actas por año 01/06/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 391

3. Realizar la medición, seguimiento, 

evaluaciòn y planes de mejora de los 

indicadores de gestión (Procesos, ejes de 

acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) según 

periodicidad.

Registro de seguimiento de los 

indicadores en las actas de 

autocontrol 

100 % seguimientos 

en las acta de 

autocontrol de los 

indicadores según su 

periodicidad

01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Información



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 392

Realizar el monitoreo de forma trimestral de 

desviaciones e inoportunidades de indicadores 

cargados a la herramienta Sharepoint por parte 

de los lideres de los procesos

Reportes trimestrales  del 

monitoreo de  desviaciones e 

inoportunidades de indicadores a 

cargo de las areas involucradas
100% de reportes a 

las areas que 

reportes que 

presenten 

desviaciones e 

inoportunidades 

01/04/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 393

Realizar actualizacion del tablero de mando 

integral donde se consolide la informacion 

asistencial y administrativa de la institución

Tableros de mando actualizados

100% los tableros de 

mando actualizado
01/02/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 394

Realizar un analisis para determinar la 

estategia para el fortalecimiento de las politicas 

de Gobierno Digital, Seguridad Digital. 

Documento de analisis de las 

estrategias

Un (1) informe de 

analisis de las 

estrategias

01/04/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 395

Actualizacion de los sistema de informacion de 

la institucion (Indigo)

1. Informe de levantamiento de 

requerimientos para realizar la 

actualización.

2. Contrato realizado para la 

actualización.

3.Documentos de Despliegue de 

la actualizacion.

4. Informe final de la actualización

100% de entrega de 

las actividades 

planteadas

01/02/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 396

Realizar un analisis para el mejoramiento en 

cuanto infraestructura tecnologica para el 

respaldo de las copias de seguridad

Documento de analisis de la 

necesidad

Un (1) documento  

de analisis de la 

necesidad

01/04/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 397

Realizar un diagnostico de la red de datos de 

la ESE

Documento donde se registre el 

diagnostico de la red de datos de 

la ESE

Un (1) documento 

donde este el analisis 

del diagnostico

01/07/2021 31/12/2021 Sistemas de Información



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento

plan de mejora

(Número de actividades

realizadas en los planes de

mejora en el periodo/ Total de

actividades programada en los

planes de mejora en el periodo) x

100%

>= 90 398

Coordinar  la depuracion  y actualizacion   con 

cada unidad funcional de los indicadores que 

estan en produccion

Actas  de reunion de la 

elaboracion y ajustes de las fichas 

tecnicas de los indicadores de la 

institución

Cuatro (4) Actas  de 

reunion por año
01/04/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del

plan de mejoramiento de las

debilidades detectadas durante

la autoevaluación de los

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas)

en los planes de mejoramiento

de acreditación en estado

completo / N° de acciones

(priorizadas) en los planes de

mejoramiento de acreditación

para la vigencia) x 100%

>= 90

399

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

100% Plan de 

mejoramiento 

ejecutado

01/02/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por

grupo de valor en el periodo

evaluado.

>= 80
400

Crear una estrategia para el uso y la 

apropiacion de la extranet

Estrategia creada e implementada

100% estrategia 

implementada
01/04/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por

grupo de valor en el periodo

evaluado.

>= 80
401

Crear un plan de trabajo para el mejoramiento 

y ajustes de la pagina web institucional

Plan de trabajo elaborado y 

ejecutado

100% plan ejecutado 01/03/2021 31/12/2021 Sistemas de Información

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 402

Socializar al interior de la unidad funcional, dos 

veces al año, el portafolio de servicios 

institucional divulgado por la Oficina de 

Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

2 01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Financiera

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Medidas para cuidar los recursos

públicos y hacer eficientes los

gastos de la entidad ante una

posible prolongación de la

emergencia sanitaria provocada

por el COVID-19

Plan de reorientación y priorización del

gasto ante la prolongación de la

emergencia sanitaria provocada por el

Covid-19 o cualquier otra emergencia

3. Porcentaje de medidas 

implementadas para la 

priorización de gasto por 

prolongación del covid-19

(N° de medidas implementadas 

en el periodo/ N° total medidas 

programadas en el periodo) x 

100%

>= 90 403

Ejecutar y evaluar el  Plan de reorientacion y 

priorizacion del gasto ante la prolongación de 

la emergencia sanitaria provocada por el Covid-

19 o cualquier otra emergencia

Seguimiento y evaluacion del Plan 

de reorientacion y priorizacion del 

gasto en Actas de reunión del 

Comité de Gestión y Desempeño, 

donde evidencie ejecución y 

evaluacion del plan.

2 01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Financiera

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 404

Gestionar descuentos financieros y realizar 

informe mensual sobre los descuentos 

financieros obtenidos.

Evidencias de la gestión con 

respecto a descuentos 

financieros. 

Informe mensual sobre los 

descuentos financieros obtenidos
12 01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Financiera



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 405

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Financiera

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 406

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina

12 01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Financiera

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 407

Ejecutar las actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al Ciudadano a 

cargo de la oficina  y reportar los avances de 

manera cuatrimestral a la oficina de Control 

Interno.

Evidencia del reporte de tres 

avances a Control Interno 

3 01/05/2021 31/12/2021 Subgerencia Financiera

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 408

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Subgerencia Financiera

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

409

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Elaborar y ejecutar Plan de 

Mejoramiento con seguimiento 

una vez sea aprobado.

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento 

donde evidencie seguimiento al 

plan de mejoramiento.

3 01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Financiera

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 410

Socializar al interior de la unidad funcional, dos 

veces al año, el portafolio de servicios 

institucional divulgado por la Oficina de 

Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

2 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y 

efectividad del gasto público sin 

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad 

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y 

operación comercial y prestación 

de servicios comprometido en el 

año objeto de la evaluación/ 

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de 

funcionamiento y operación 

comercial y prestación de 

servicios comprometido en la 

vigencia anterior en valores 

constantes del año objeto de 

evaluación / número de UVR 

producidas en la vigencia 

anterior).

>= 90 411

Establecer los lineamientos de planeación 

presupuestal institucional para el año 2021

Documento con los lineamiento de 

planeación presupuestal

1 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y 

efectividad del gasto público sin 

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad 

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y 

operación comercial y prestación 

de servicios comprometido en el 

año objeto de la evaluación/ 

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de 

funcionamiento y operación 

comercial y prestación de 

servicios comprometido en la 

vigencia anterior en valores 

constantes del año objeto de 

evaluación / número de UVR 

producidas en la vigencia 

anterior).

>= 90 412

Elaborar un de plan de Austeridad del Gasto 

para la vigencia 2021

Documento plan de Austeridad del 

Gasto para la vigencia 2021

1 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Medidas para cuidar los recursos 

públicos y hacer eficientes los 

gastos de la entidad ante una 

posible prolongación de la 

emergencia sanitaria provocada 

por el COVID-19.

Plan de reorientaciòn y priorizaciòn del 

gasto  ante la prolongaciòn de la  

emergencia sanitaria provocada por el 

COVID-19 o cualquier otra emergencia.

3. Porcentaje de medidas 

implementadas para la 

priorización de gasto por 

prolongación del covid-19

(N° de medidas implementadas 

en el periodo/ N° total medidas 

programadas en el periodo) x 

100%

>= 90 413

Elaborar un Plan de contigencia que reoriente 

y priorice  el gasto  ante la prolongaciòn de la  

emergencia sanitaria provocada por el COVID-

19 o cualquier otra emergencia.

Documento Plan de contigencia 

1 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 414

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Presupuesto

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos institucionales

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 415

Revisar y realizar la actualizacion del proceso: 

gestión de presupuesto. 


Proceso de gestion revisado y  

actualizado

1 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 416

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del área, de acuerdo 

con la metodología Institucional vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos institucionales

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 417

Realizar socialización del proceso y matriz de

riesgos al interior de la unidad funcional, dos

veces al año.

Evidencia de la socialización del

proceso y la matriz de riesgos de

la unidad funcional.

2 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los 

ciudadanos, red de controladores 

del sector salud y Ministerio de 

Salud y protección Social entre 

otros la información sobre las 

actuaciones de la administración, 

de manera permanente, 

comprensible, completa y oportuna.

Reportar oportunamente la información 

establecida por los diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud y 

protección Social.

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 418

Elaborar y remitir Informe mensual de equilibrio 

presupuestal 

Informe mensual de equilibrio 

presupuestal 

12 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los 

ciudadanos, red de controladores 

del sector salud y Ministerio de 

Salud y protección Social entre 

otros la información sobre las 

actuaciones de la administración, 

de manera permanente, 

comprensible, completa y oportuna.

Reportar oportunamente la información 

establecida por los diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud y 

protección Social.

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 419

Elaborar y remitir Informe mensual de 

ejecución presupuestal de ingresos y gastos 

Informe mensual de ejecución 

presupuestal de ingresos y gastos 

12 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los 

ciudadanos, red de controladores 

del sector salud y Ministerio de 

Salud y protección Social entre 

otros la información sobre las 

actuaciones de la administración, 

de manera permanente, 

comprensible, completa y oportuna.

Reportar oportunamente la información 

establecida por los diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud y 

protección Social.

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 420

Elaborar y remitir Informe  mensual con alertas 

de sobre ejecución remitido a la Subgerencia 

Administrativa, Subgerencia

Técnico-Científica, Oficina de Talento Humano 

y Oficina de Planeación, Calidad y Desarrollo 

Institucional

 Informe  mensual con alertas de 

sobre ejecución remitido a la 

Subgerencia Administrativa, 

Subgerencia

Técnico-Científica, Oficina de 

Talento Humano y Oficina de 

Planeación, Calidad y Desarrollo 

Institucional

12 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los 

ciudadanos, red de controladores 

del sector salud y Ministerio de 

Salud y protección Social entre 

otros la información sobre las 

actuaciones de la administración, 

de manera permanente, 

comprensible, completa y oportuna.

Reportar oportunamente la información 

establecida por los diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud y 

protección Social.

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 421

Realizar trimestralmente el análisis de la 

Ejecución Presupuestal con la comparación de 

la ejecución presupuestal de la vigencia con la 

del año inmediatamente anterior, así como 

también el porcentaje de ejecución incluyendo 

indicadores de gestión y remítalo a la Gerencia 

para su conocimiento.

Analisis de ejecucion 

presupuestal, Evidencia del 

seguimiento y analisis de los 

indicadores en las fichas tecnicas 

y socializacion de resultados en 

actas de subcomite de autocontrol 4

12
01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 
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ESTRATEGIA 
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N° DE 

ACTIVID

AD
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INICIO 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

422

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

12 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los 

ciudadanos, red de controladores 

del sector salud y Ministerio de 

Salud y protección Social entre 

otros la información sobre las 

actuaciones de la administración, 

de manera permanente, 

comprensible, completa y oportuna.

Reportar oportunamente la información 

establecida por los diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud y 

protección Social.

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 423

Identificar y Realizar oportutamente el reporte 

de la informacion establecidad por los 

diferentes entes de control y del Ministerio de 

Salud y protección Social.

Reportes  Informes TRIMESTRAL  

 ( 4 ) y ANUAL  ( 1 )  DCRETO 

2193 DEL 2004 ; CGR 

PRESUPUESTAL CHIC  (  4) ; 

CONTRALORIA 

DEPARTAMENTAL  ( 2 ) 
11 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 424

Socializar al interior de la unidad funcional, dos 

veces al año, el portafolio de servicios 

institucional divulgado por la Oficina de 

Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

2 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 425

Recaudar minimo el 55% del valor radicado 

por venta de servicios de la operación corriente

Valor recaudado 

$146,823,000,000 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 426

Recaudar minimo el 100% del valor 

presupuestado de las cuentas por pagar de la 

vigencia anterior (2020)

Valor recaudado 

$75,474,000,000 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 427

Recaudar minimo el 100% del valor 

presupuestado de las cuentas por pagar de 

otras vigencia anterior.

Valor recaudado 

$12,753,000,000 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 
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ESTRATEGIA 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 428

Identificar los pagos y aplicar abonos a las 

facturas por vanta de servicio y recuperacion 

de cartera.

Valor aplicados 

$235,050,000,000 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 429

Realizar mínimo dos veces al año 

depuraciones y cruces de cartera por cada 

EPS sin incluir la EPS en liquidacion o 

liquidadas, de acuerdo con la circular emitida 

por la superintendencia de Salud

Actas de conciliacion

>= 90% 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos institucionales

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 430

Revisar y realizar si se requiere  la 

actualizacion del proceso: gestión de cartera. 

Responsable Oficina Cartera.

Proceso de gestion revisado y  

actualizado según la necesidad

Según la necesidad 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 431

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas Cartera, 12 actas 

Glosas)

12

12
15/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos institucionales

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 432

Realizar auditoria de seguimiento a las 

actividades asignadas al servicio para el 

control y mitigación de riesgos de acuerdo con 

la priorización realizada a nivel institucional. 

Matriz de Cartera. Responsable Oficina Cartera

Evidencia del seguimiento en la 

matriz de riesgos (Matrices de 

Cartera y Glosas) y socializacion 

del mismo en acta de autocontrol 

de la oficina y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan.

12 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los 

ciudadanos, red de controladores 

del sector salud y Ministerio de 

Salud y protección Social entre 

otros la información sobre las 

actuaciones de la administración, 

de manera permanente, 

comprensible, completa y oportuna.

Reportar oportunamente la información 

establecida por los diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud y 

protección Social.

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 433

Identificar y Reportar oportunamente los 

informes de obligatorio cumplimiento 

solicitados por los entes de control y la 

institución a cargo de cartera y glosas. Se 

exeptua informe de Circular 131_2103.

Evidencia del reporte 

oportuno,Informe mensual de 

recaudo a Presupuesto,Informe 

mensual de Glosas a 

Presupuesto,Evidencias enviadas 

al área de control interno y 

planeación, de acuerdo a los 

tiempos, la normatividad y  el 

cronograma establecido.

12 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META
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INICIO 
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FINAL 

UNIDAD Y/O 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad, 

el uso eficaz y eficiente de la 

información, que  contribuyan 

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque 

a los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos, 

los procesos, las normas, los 

responsables y la tecnología que ha de 

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de 

la información en la ESE, atendiendo a 

los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares de 

acreditación y el Modelo Integrado de 

Planeación y gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 434

Conciliación mensual de de valores pendientes 

por aplicar Contabilidad

Actas de conciliacion

12 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad, 

el uso eficaz y eficiente de la 

información, que  contribuyan 

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque 

a los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos, 

los procesos, las normas, los 

responsables y la tecnología que ha de 

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de 

la información en la ESE, atendiendo a 

los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares de 

acreditación y el Modelo Integrado de 

Planeación y gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 435

Conciliar el recaudo efectivo con Presupuesto 

y contabilidad

Actas de conciliacion

12 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 436

Contestar dentro de los terminos previstos en 

la norma el 100% de las glosasas iniciales 

subsanables.

Repuestas a glosas

100% 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 437

Conciliar el 100% de las glosas susbtible de 

conciliacion. 

Actas de conciliacion

>= 90% 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 438

Remitir a la oficina juridica el 100% de las 

glosas no conciliadas  (No acuerdo 

conciliatorio según acta de conciliacion)

Actas de conciliacion

100% 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos institucionales

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 439

Revisar y realizar si se requiere la 

actualizacion del proceso: gestión de 

glosas_Responsable Oficina Glosas

Proceso de gestión de glosas 

revisado y actualizado según la 

necesidad

Según la necesidad 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos institucionales

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 440

Realizar auditoria de seguimiento a las 

actividades asignadas al servicio para el 

control y mitigación de riesgos de acuerdo con 

la priorización realizada a nivel institucional. 

Matriz de glosas. Responsable Oficina Glosas

Evidencia del seguimiento en la 

matriz de riesgos (Matrices de 

Cartera y Glosas) y socializacion 

del mismo en acta de autocontrol 

de la oficina y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan.

12 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad, 

el uso eficaz y eficiente de la 

información, que  contribuyan 

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque 

a los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos, 

los procesos, las normas, los 

responsables y la tecnología que ha de 

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de 

la información en la ESE, atendiendo a 

los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares de 

acreditación y el Modelo Integrado de 

Planeación y gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 441

Conciliar la glosa definitiva con  Presupuesto y 

contabilidad

Acta de conciliaciones

12 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

442

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento de 

Cartera y Glosas.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento de Cartera y Glosas. 
 

12 01/01/2021 31/12/2021

Cartera y Glosas

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 443

Socializar al interior de la unidad funcional, dos 

veces al año, el portafolio de servicios 

institucional divulgado por la Oficina de 

Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

2 01/01/2021 31/12/2021 Costos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 444

Organizar y operativizar la unidad funcional de 

Costos en forma sistematizada y  

Mensualizada con  calidad del dato, y la 

veracidad del mismo.

Costeo  de Productos y/o 

servicios de manera oportuna  

ofertados  por la Institucion en la s 

diferente modalidades   de 

contratacion ( por actividades y/o 

paquetes).
>= 80 01/01/2021 31/12/2021 Costos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 445

Realizar   informe de gestión trimestral  y 

presentarlo al comité  gerencial y remitirlo a la 

subgerencia tecnica para  la socializacion en 

las unidades asistenciales

4 informes trimestrales de   

producción, Costos y Gastos, 

correspondientes al IV Trimestre 

de 2020, I, II y III Trimestre de 

2021
4 01/01/2021 31/12/2021 Costos
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 446

Realizar  informe de Gestion Mensual  de los 

centros de produccion y socializarlo en el 

comité de autocontrol y con cada  unidad 

funcional de la ESE HUHMP. 

(12) informes mensuales de 

producción, Costos y Gastos, 

correspondientes al año 

calendario 2021.

12 01/01/2021 31/12/2021 Costos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 447

Evaluar  los indicadores de gestión y 

seguimiento  oportuno a los procesos 

asistenciales, administrativos  y de apoyo 

logístico.

Informe de seguimiento  y 

socialización de resultados en 

actas de subcomite autocontrol. 

20 01/01/2021 31/12/2021 Costos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 448

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Costos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 449

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

1 01/01/2021 15/12/2021 Costos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 450

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del área, de acuerdo 

con la metodología Institucional vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 01/01/2021 31/12/2021 Costos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 451

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados.

Evidencia del seguimiento en la 

matriz de riesgos y socializacion 

del mismo en acta de autocontrol 

de la oficina y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan.
12 01/01/2021 31/12/2021 Costos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los 

ciudadanos, red de controladores 

del sector salud y Ministerio de 

Salud y protección Social entre 

otros la información sobre las 

actuaciones de la administración, 

de manera permanente, 

comprensible, completa y oportuna.

Reportar oportunamente la información 

establecida por los diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud y 

protección Social.

7. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan de participación al 

Ciudadano

(N° de actividades del Plan de 

participación ciudadana    

realizados/ N° total de 

actividades programadas) x 

100%

>= 90 452

Reportar oportunamente los Costeos  de 

Productos y/o servicios de manera oportuna  

ofertados  por la Institucion en las diferente 

modalidades   de contratacion ( por actividades 

y/o paquetes).

 Costeos  de Productos y/o 

servicios Aprobados para que 

sean ofertados  por la Institucion 

en las diferente modalidades   de 

contratacion ( por actividades y/o 

paquetes). 

>= 80 01/01/2021 31/12/2021 Costos



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

453

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

12 01/01/2021 31/12/2021 Costos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 454

Socializar al interior de la unidad funcional, dos 

veces al año, el portafolio de servicios 

institucional divulgado por la Oficina de 

Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

2 01/01/2021 31/12/2021 Tesorería

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso  

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que 

contribuyan  a la sostenibilidad 

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y 

efectividad del gasto publico sin 

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad 

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y 

operación comercial y prestación 

de servicios comprometido en el 

año objeto de la evaluación/ 

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de 

funcionamiento y operación 

comercial y prestación de 

servicios comprometido en la 

vigencia anterior en valores 

constantes del año objeto de 

evaluación / número de UVR 

producidas en la vigencia 

anterior).

>= 90 455

Realizar diarimente el monitoreo de  los 

recuados y giros del hospital de todas las 

entidades bancarias. Igualmente, el control de 

las cuentas con destinacion especifica. Cuadre 

y concilicion diaria de caja  

Evidencia de 12 consolidados 

(Archivos Excel) mensuales del 

boletin diario de caja y bancos 

generados del Software asignado 

para tal fin

12 01/01/2021 31/12/2021 Tesorería

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso  

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que 

contribuyan  a la sostenibilidad 

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y 

efectividad del gasto publico sin 

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad 

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y 

operación comercial y prestación 

de servicios comprometido en el 

año objeto de la evaluación/ 

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de 

funcionamiento y operación 

comercial y prestación de 

servicios comprometido en la 

vigencia anterior en valores 

constantes del año objeto de 

evaluación / número de UVR 

producidas en la vigencia 

anterior).

>= 90 456

Realizar mensualmente seguimiento a la Matriz 

de Riesgo Anticorrupción

Evidencia de 12 seguimientos 

(Archivo excel)

12 01/01/2021 31/12/2021 Tesorería

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 457

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/01/2021 31/12/2021 Tesorería



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 458

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

1 01/01/2021 31/12/2021 Tesorería

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 459

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 01/01/2021 31/12/2021 Tesorería

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 460

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina

12 01/01/2021 31/12/2021 Tesorería

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de  

 transparencia de la gestión 

publica, como mecanismo de  

control de los riesgo de 

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los 

ciudadanos,  red de controladores 

del sector salud y Ministerio de 

Salud y Protección Social entre 

otros la información sobre las 

actuaciones de la administración, 

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información 

establecida por los diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud y 

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

>= 90 461

Identificar y Reportar oportunamente los 

informes de obligatorio cumplimiento a cargo 

de la Oficina. 

Evidencia del reporte oportuno de 

los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la oficina. 

13 01/01/2021 31/12/2021 Tesorería

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad, 

el uso eficaz y eficiente de la 

información, que  contribuyan 

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque 

a los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación  y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos, 

los procesos, las normas, los 

responsables y la tecnología que ha de 

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de 

la información en la ESE, atendiendo a 

los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación  y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 462

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del area, segùn la 

periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socialización de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

area
12 01/01/2021 31/12/2021 Tesorería

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad, 

el uso eficaz y eficiente de la 

información, que  contribuyan 

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque 

a los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación  y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos, 

los procesos, las normas, los 

responsables y la tecnología que ha de 

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de 

la información en la ESE, atendiendo a 

los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación  y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 463

Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn y 

planes de mejora de los indicadores de gestión 

(Procesos, ejes de acreditaciòn, obligatorio 

cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de 

Desarrollo) según periodicidad y tomar las 

acciones necesarias para su intervención de 

acuerdo a  las desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

12 01/01/2021 31/12/2021 Tesorería



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA 

ATENCION 

ACREDITADA, 

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de 

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del 

plan de mejoramiento de las debilidades  

detectadas durante la autoevaluación de 

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90 464

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Entradas del modelo: Normatividad, 

acreditacón, hablitación, indicadores de 

oibligatorio cumplimiento, necesidades de 

clientes - encuestas de satisfacción, 

identificación de riesgos, resultados de 

auditorias y requeriemiento de entidades 

externas, resultados de auditoria interna, 

resultados de indicadores de las áreas, 

referenciación, proyectos, relacionamiento con 

terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento (si aplica). 
 

12 01/01/2021 31/12/2021 Tesorería

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 466

Socializar al interior de la unidad funcional, dos 

veces al año, el portafolio de servicios 

institucional divulgado por la Oficina de 

Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

2 01/01/2021 31/12/2021 Contabilidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 467

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Contabilidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 468

1.Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodología, programa, instructivo, política, 

planes, formatos) según necesidad de la 

dependencia. 

Evidencia  en Acta de Autocontrol 

de la revisión y socialización de 

documentos de SGC. 

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documental junto 

con el documento correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización según necesidad. 

1 01/01/2021 31/12/2021 Contabilidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 469

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del área, de acuerdo 

con la metodología Institucional vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 01/01/2021 31/12/2021 Contabilidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 470

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados.

Evidencia del seguimiento en la 

matriz de riesgos y socializacion 

del mismo en acta de autocontrol 

de la oficina y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan.
12 01/01/2021 31/12/2021 Contabilidad



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

7. Porcentaje de cumplimiento 

del Plan de participación al 

Ciudadano

(N° de actividades del Plan de 

participación ciudadana    

realizados/ N° total de 

actividades programadas) x 

100%

100% 471

Identificar y reportar oportunamente los 

informes de obligatorio cumplimiento a cargo 

de la Unidad funcional con destino a las 

entidades de Inspección vigilancia y Control 

durante la vigencia. 

1. Evidencia del reporte oportuno 

de los informes de Obligatorio 

Cumplimiento a cargo de la 

Unidad Funcional. 

42 01/01/2021 31/12/2021 Contabilidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 472

2. Identificar, elaborar o ajustar las fichas 

técnicas de los indicadores  (Procesos, ejes 

de acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) y 

segùn necesidad.

Evaluacion mensual  de los 

estados financieros  y Evidencia 

del seguimiento y analisis de los 

indicadores en las fichas tecnicas 

y socializacion de resultados en 

actas de subcomite de autocontrol 11 01/01/2021 31/12/2021 Contabilidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 473

Realizar 1 capacitacion en el año en 

normatividad contable y socializarla en el área.

Evidencia de la capacitación 

realizada y socializadas con el 

área de contabilidad.

1 01/01/2021 31/12/2021 Contabilidad

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90 474

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Entradas del modelo: Normatividad, 

acreditacón, hablitación, indicadores de 

oibligatorio cumplimiento, necesidades de 

clientes - encuestas de satisfacción, 

identificación de riesgos, resultados de 

auditorias y requeriemiento de entidades 

externas, resultados de auditoria interna, 

resultados de indicadores de las áreas, 

referenciación, proyectos, relacionamiento con 

terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

2 01/02/2021 31/12/2021 Contabilidad

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 475

Socializar al interior de la unidad funcional, dos 

veces al año, el portafolio de servicios 

institucional divulgado por la Oficina de 

Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

2 01/01/2021 31/12/2021 Facturación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 476

Facturar los servicios prestados   de forma 

oportuna.

Valor facturado por venta de 

servicios

$146,000,000,000 01/01/2021 31/12/2021 Facturación



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 
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N° DE 

ACTIVID

AD
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INICIO 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 477

Radicar ante los diferentes entidades 

responsables  de pago ERP  minimo el 90% 

de lo facturado por venta de servicios

Valor radicados por ERP

>=90% 01/01/2021 31/12/2021 Facturación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la 

consolidación del portafolio de 

servicios de alta complejidad y la 

incorporación a la capacidad 

instalada de las zonas de 

expansión de la atención de 

pacientes. COVID-19.

Ampliar y/o complementar el portafolio de 

servicios de salud de alta complejidad 

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 478

Radicar nuevamente ante los diferentes 

entidades de pago - ERP minimo el  90% de 

las devoluciones subsanables dentro de los 20 

dias siguientes

Valor radicados por ERP

>=90% 01/01/2021 31/12/2021 Facturación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos institucionales

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 479

Revisar y realizar la actualizacion del proceso: 

gestión de facturacion

Proceso de gestion revisado y  

actualizado

2 01/01/2021 31/12/2021 Facturación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 480

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del área, de acuerdo 

con la metodología Institucional vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 01/01/2021 31/12/2021 Facturación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos institucionales

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 481

Realizar auditoria de seguimiento a las 

actividades asignadas al servicio para el 

control y mitigación de riesgos de acuerdo con 

la priorización realizada a nivel institucional

Evidencia del seguimiento en la 

matriz de riesgos y socializacion 

del mismo en acta de autocontrol 

de la oficina y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan.

12 01/01/2021 31/12/2021 Facturación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 482

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Facturación



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 
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UNIDAD Y/O 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a

los procesos y procedimientos

institucionales

Número de revisiones realizadas

a los procesos y procedimientos

institucionales en el periodo/

Número Total de solicitudes

radicadas en la oficina de

Planeación x 100%.

>= 90 483

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

1 01/01/2021 15/12/2021 Facturación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los 

ciudadanos, red de controladores 

del sector salud y Ministerio de 

Salud y protección Social entre 

otros la información sobre las 

actuaciones de la administración, 

de manera permanente, 

comprensible, completa y oportuna.

Reportar oportunamente la información 

establecida por los diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud y 

protección Social.

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

>= 90 484

Elaborar y remitir Informe mensual de lo 

facturado y radicado

Informe mensual facturado y 

radicado 

12 01/01/2021 31/12/2021 Facturación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los 

ciudadanos, red de controladores 

del sector salud y Ministerio de 

Salud y protección Social entre 

otros la información sobre las 

actuaciones de la administración, 

de manera permanente, 

comprensible, completa y oportuna.

Reportar oportunamente la información 

establecida por los diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud y 

protección Social.

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

>= 90 485

Realizar trimestralmente el análisis de lo 

facturado y radicado  con la comparación de la 

vigencia con la del año inmediatamente 

anterior, así como también el porcentaje de 

ejecución

Informe trimestral  facturado y 

radicado 

4 01/01/2021 31/12/2021 Facturación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los 

ciudadanos, red de controladores 

del sector salud y Ministerio de 

Salud y protección Social entre 

otros la información sobre las 

actuaciones de la administración, 

de manera permanente, 

comprensible, completa y oportuna.

Reportar oportunamente la información 

establecida por los diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud y 

protección Social.

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

>= 90 486

Identificar y Reportar oportunamente los 

informes de obligatorio cumplimiento 

solicitados por los entes de control y la 

institución

Evidencia del reporte oportuno, 

Evidencias enviadas internamente

15 01/01/2021 31/12/2021 Facturación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad, 

el uso eficaz y eficiente de la 

información, que  contribuyan 

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque 

a los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

de acreditación y el Modelo 

Integrado de Planeación y gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos, 

los procesos, las normas, los 

responsables y la tecnología que ha de 

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de 

la información en la ESE, atendiendo a 

los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares de 

acreditación y el Modelo Integrado de 

Planeación y gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 487

Realizar conciliacion mensual con cartera Actas de conciliaciones

12 01/01/2021 31/12/2021 Facturación



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 
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ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 
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ACTIVID

AD
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INICIO 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

488

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

12 01/01/2021 31/12/2021 Facturación

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
489

Analizar en Subcomité y Autocontrrol el 

Informe de Satisfacción y Reporte de PQRSD. 

Evidencia del análisis del Informe 

de Satisfacción y reporte de 

PQRSD registrado en actas de 

comité de autocontrol. 
12 01/01/2021 31/12/2021 Facturación

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 490

Gestionar la socialización del portafolio de 

servicios institucional dos veces al año al 

Talento Humano del area

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

2 01/02/2021 31/12/2021 Educación Médica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 491

Gestionar la ampliacion  del portafolio de 

servicios del area de acuerdo a necesidades 

de la region

Estudio de prefactibilidad de plan 

de negocios para el area.

1 01/02/2021 31/12/2021 Educación Médica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 492

Ejecutar  las actividades acordadas en el plan 

de acción MIGP 2021 a cargo de la oficina de 

educación médica  y reportar los avances 

cuatrismetralmente a la oficina de  Control 

Interno 

Evidencia ejecución de las 

actividades y reporte de los avances 

a la oficina de control interno 

2 01/02/2021 31/12/2021 Educación Médica



EJE ESTRATEGICO
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 493

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 494

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. En 

especial, Actualizar el proceso de gestión de 

proyectos de investigación en el cual se  

detalle las actividades de manera conjunta con 

las Instituciones de Educación para fomentar 

la formación investigativa al personal en 

entrenamiento

Evidencia  de la revisión en Acta 

de subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 495

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 496

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados.

Evidencia del seguimiento en la 

matriz de riesgos y  Plan de 

Mejora elaborado, si los 

resultados así lo ameritan. 

Según periodicidad 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 497

3. Realizar la medición, seguimiento, 

evaluaciòn y planes de mejora de los 

indicadores de gestión (Procesos, ejes de 

acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) según 

periodicidad y tomar las acciones necesarias 

para su intervención de acuerdo a  las 

desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

Según periodicidad 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 498

Ejecutar las actividades acordadas en los 

planes de acción de los estandares de 

acreditación ( Talento Humano, 

Direccionamiento, Gerencia y Asistencial)

Evidencia de la ejecución de las 

actividades

Según periodicidad R 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica



EJE ESTRATEGICO
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

05.-Fortalecer la gestión del

Talento Humano, orientándola

hacia el mejoramiento

continuo y al logro de los

objetivos institucionales a

través del desarrollo, el

reconocimiento, el bienestar y

la motivación de los servidores 

públicos y contratistas.

Mejorar la Gestión del Talento

Humano mediante la

implementación de acciones que

fortalezcan el ciclo de vida del

colaborador con enfoque a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Cumplimiento de las políticas de Gestión

Estratégica del Talento Humano e

Integridad con enfoque a los planes de

mejora de la autoevaluación de los

estándares acreditación y el modelo

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

11. Porcentaje de cumplimiento 

de lo compromisos de las 

políticas de Gestión Estratégica 

del Talento Humano

Número de cumplimiento de los 

compromisos ejecutados / 

Número total de compromisos 

programados en la política.

>= 90 499

Gestionar la creacion de la plaza del servicio 

social obligatorio asistencial 

Evidencia de la gestion y/o 

presentación del acta de 

aprobación de la Junta Directiva 

de la E.S.E.

Certificado de disponibilidad 

Presupuestal.

Certificado de Habilitación de la 

IPS.

Listado de las actividades a 

desarrollar.

Según gestion 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 500

 

Participar con la oficina de calidad la 

identificación de necesidades de educación 

continua teniendo en cuenta el estandar de 

talento humano segun la normatividad de 

habilitación o demás normas que lo requieran

Ejecución Plan de educación 

continua

Consolidado de indentificación de 

necesidades de educacion 

continua  

1 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 501

Liderar la revisión de las guias, protocolos 

consentimientos informados faltantes según la 

normatividad vigente de habilitación junto con 

la oficina de calidad (Habilitación).

Evidencia (Acta)  de la revisión de 

las guías y  protocolos de acuerdo 

a la  la Res. 3100 de 2019

9 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 502

Gestionar ante el servicio la elaboración 

adopción, actualización, adaptación de las 

GPC ,  Protocolos y Consentimientos 

Informados de acuerdo a identificación 

documental junto con la oficina de Garantia de 

la Calidad. 

Evidencia de gestión ante los 

servicios de la elaboración, 

adopción, actualizacion y 

adaptación de guías, protocolos y 

consentimientos - Formato del 

consolidado de los documentos 

identificados
Según identificación 01/02/2021 31/12/2021 Educación Médica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 503

Gestionar el acto administrativo para la 

elaboración, adopción, adaptación y/o 

actualización de guias, protocolos o 

consentimientos informados, segun necesidad 

de los servicios asistenciales, emergencia 

sanitaria, COVID  19,  requerimientos de 

auditorias internas o externas,  habilitación 

como de acreditación.

Evidencia de la gestión y/o Actos 

Administrativo de las guías, 

protocolos y/o consentimientos 

informados, adoptadas, 

adaptadas. eliminadas y/o 

actualizadas.  
Según necesidad 01/02/2021 31/12/2021 Educación Médica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 504

Reportar al servicio asistencial en medio 

electronico la aprobación, adopción, 

adaptación o actualización por acto 

administrativo de las GPC, Protocolos y 

consentimiento informados  solicitando la 

socialización en el servicio en un plazo no 

mayor a 30 días habiles de las mismas que 

han sido aprobadas.

Evidencia de correos electronicos 

de las GPC , protocolos o 

consentimientos informados 

dirigido a los servicios solicitando 

la socialización de las mismas que 

han sido aprobados en un plazo 

no mayor a 30 días habiles

Envíos de la solicitud 

de socialización de 

los acto 

adminsitrativos  de 

aprobación, adopción 

o actualización de 

GPC, protocolos, 

consentimientos 

informado

01/02/2021 31/12/2021 Educación Médica
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UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 505

Elaborar Informe de guías, Protocolos o 

Consentimientos Informados de acuerdo a la 

verificación documental y resolución 3100 de 

2019. 

Informe de verificación 

documental. 

1 informe 01/12/2021 31/12/2021 Educación Médica

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

506

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Entradas del modelo: Normatividad, 

acreditacón, hablitación, indicadores de 

oibligatorio cumplimiento, necesidades de 

clientes - encuestas de satisfacción, 

identificación de riesgos, resultados de 

auditorias y requeriemiento de entidades 

externas, resultados de auditoria interna, 

resultados de indicadores de las áreas, 

referenciación, proyectos, relacionamiento con 

terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

1 01/02/2021 31/12/2021 Educación Médica

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.
>= 80

507

Evaluar la satisfacción de los Grupos de 

Interés de la oficina de Educación Médica ( 

Instituciones Educativas - Personal en 

entrenamiento)

Encuesta virtual anual de 

satisfacción aplicada a una 

muestra del 15% de estudiantes 

que realizaron su rotación durante 

la vigencia 2021 y aplicar 

encuestas  de satisfacción 

semestrales a las instituciones 

educativas que enviaron 

estudiantes, teniendo en cuenta 

que la emergencia sanitaria 

COVID 19 continua

Según muestra del 

15% 

100% de las IE que 

enviaron estudiantes 

01/06/2021 31/12/2021 Educación Médica

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
508

Elaborar informe de acuerdo a los resultados 

de las encuestas de satisfaccion periodo 2021 

a los grupos valor ( IE - Estudiantes) y 

presentarlo al comité interno de docencia 

servicios, realizar plan de mejora si se requiere

Informes de evaluación del nivel 

de satisfacción estudiantes e 

Instituciones educativas 

socializado  en Comité Interno de 

Docencia Servicio.

Evidencia de la presentación del 

informe ante el ultimo comité 

interno de docencia servicio.

2 Informes de 

satisfacción de IE

1 informe de 

satisfacción de 

estudiantes

Acta comité interno 

de Docencia - 

Servicio 

01/11/2021 31/12/2021 Educación Médica

4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Seguimiento y control a la relación

docencia – servicio.

23. Porcentaje del cumplimiento 

de los indicadores de la relación 

docencia – servicio

Número de indicadores con meta 

igual o superior a la establecida / 

total de indicadores definidos * 

100

>= 80 509

Formular  y gestionar la ejecución de un plan 

de Educacion Continuada de acuerdo a la 

necesidades reportadas por los servicios 

asistenciales e instituciones educativas.

Plan de educacion continuada 

consolidado y gestión de su 

ejecución,  teniendo como 

referencia un 50% de 

cumplimiento,  tras la emergencia 

sanitaria COVID 19.
1 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Seguimiento y control a la relación

docencia – servicio.

23. Porcentaje del cumplimiento 

de los indicadores de la relación 

docencia – servicio

Número de indicadores con meta 

igual o superior a la establecida / 

total de indicadores definidos * 

100

>= 80 510

Requerir trimestralmente a los servicios 

asistenciales  las necesidades  relacionados 

con las actividades de educación continuada 

para la vigencia 2021, consolidarlas  y analizar  

su vialibilidad y priorización.  

Evidencia de la gestión del 

requerimiento de las necesidades 

relacionados con las actividades 

de educación continuada y el  

consolidado y priorización  de las 

mismas según reporte de los 

sevicios.

4 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica
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VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Seguimiento y control a la relación

docencia – servicio.

23. Porcentaje del cumplimiento 

de los indicadores de la relación 

docencia – servicio

Número de indicadores con meta 

igual o superior a la establecida / 

total de indicadores definidos * 

100

>= 80 511

Reportar de manera semestral el desarrollo de 

las actividades  del Plan de Capacitación de 

educación continua de la vigencia (2021) a la 

oficina de Talento Humano. 

Evidencia semestral del reporte 

del desarrollo de las actividades 

del Plan de capacitación de 

educación continua a Talento 

Humano.
2 01/06/2021 31/12/2021 Educación Médica

4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Fortalecimiento de la investigación a

través de los convenios docencia –

servicio.

24. Proporción de cumplimiento 

de requisitos exigidos por la 

Resolución 3409 del 2012

Número de requisitos cumplidos

Total de requisitos exigidos por la 

norma x 100

>= 80 512

Divulgar las politicas de la oficina de 

Educación Médica a las unidades funcionales 

y registrar grado de avance de manera 

semestral en comité de Autocontrol. 

Evidencias de divulgacion por los 

diferentes canales de 

comunicación virtual de las 

politicas y registro en actas de 

Autocontrol del grado de avance. 
2 01/02/2021 31/12/2021 Educación Médica

4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Fortalecimiento de la investigación a

través de los convenios docencia –

servicio.

24. Proporción de cumplimiento 

de requisitos exigidos por la 

Resolución 3409 del 2012

Número de requisitos cumplidos

Total de requisitos exigidos por la 

norma x 100

>= 80 513

Asesorar estudios  de investigación según 

necesidad del investigador. 

Evidencia de las asesorias de 

estudios a traves de los diferentes 

canales de comunicación y/o en 

medio físico 

Según periodicidad 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Fortalecimiento de la investigación a

través de los convenios docencia –

servicio.

24. Proporción de cumplimiento 

de requisitos exigidos por la 

Resolución 3409 del 2012

Número de requisitos cumplidos

Total de requisitos exigidos por la 

norma x 100

>= 80 514

Recepcionar y consolidar los proyectos de 

investigación que se realizan de manera 

conjunta con instituciones educativas y/o 

colaboradores de la entidad

Consolidado de proyectos 

recepcionados.(una base de 

datos). Evidencia semestral del 

reporte del desarrollo de los 

proyecyos a Subgerencia tecnica
1 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Fortalecimiento de la investigación a

través de los convenios docencia –

servicio.

24. Proporción de cumplimiento 

de requisitos exigidos por la 

Resolución 3409 del 2012

Número de requisitos cumplidos

Total de requisitos exigidos por la 

norma x 100

>= 80 515

Convocar, remitir los proyectos de 

investigación para su revisión y realizar 

reunión mensual del comité de ética para 

evaluar, aprobar o desaprobar los proyectos de 

investigación. . 

Evidencia convocatorias, reporte 

de los proyectos de 

investigaciónpara su revisión y 

actas de comite de etica bioetica e 

investigación donde se envidencia 

la revisión de los proyectos 

presentados durante el periodo 

convocado.

12 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Fortalecimiento de la investigación a

través de los convenios docencia –

servicio.

24. Proporción de cumplimiento 

de requisitos exigidos por la 

Resolución 3409 del 2012

Número de requisitos cumplidos

Total de requisitos exigidos por la 

norma x 100

>= 80 516

Invitar a los grupos de investigación y 

colaboradores de la institución a participar en 

las convocatorias emitidas por  los diferentes 

entes regionales  como nacionales  durante la 

vigencia referente al área de la salud,  siempre 

y cuando este ofertado.

Evidencia de la invitación  a 

participar a las convocatorias 

según corresponda. 

Según corresponda 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica

4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Fortalecimiento de la investigación a

través de los convenios docencia –

servicio.

24. Proporción de cumplimiento 

de requisitos exigidos por la 

Resolución 3409 del 2012

Número de requisitos cumplidos

Total de requisitos exigidos por la 

norma x 100

>= 80 517

Solicitar a los investigadores que soporten 

registro de los proyectos de investigación que 

se presenten al Comité de Etica Bioetica e 

Investigación en la plataforma de Mincencias y 

si son semilleros en las respectivas plataformas

Evidencia de 10% de los 

proyectos registrados en la 

plataforma Colciencias  y si son 

semilleros en las respectivas 

plataformas.
10% 01/01/2021 31/12/2021 Educación Médica
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4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Fortalecimiento de la investigación a

través de los convenios docencia –

servicio.

24. Proporción de cumplimiento 

de requisitos exigidos por la 

Resolución 3409 del 2012

Número de requisitos cumplidos

Total de requisitos exigidos por la 

norma x 100

>= 80 518

Realizar seguimiento cuatrimestral  a los 

proyectos de investigación aprobados en el 

año 2021 por el Comité de Ética Bioética e 

Investigación del Hospital. 

Evidencia del seguimiento 

cuatrimestral de los proyectos 

aprobados que han finalizado su 

periodo de estudio (Base de datos 

y correos electronicos enviados a 

los diferentes  investigadores 

lideres de los proyectos 

finalizados)

3 01/05/2021 31/12/2021 Educación Médica

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 519

Socializar al interior de la unidad funcional, el 

portafolio de servicios institucional divulgado 

por la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones

Evidencias de la Socializacion del 

portafolio de servicios institucional 

con las actualizaciones a que haya 

lugar

Según divulgación de 

mercadeo 
01/02/2021 31/12/2021 Enfermería

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 520

Ejecutar y Desarrollar el Subcomite de 

Autocontrol  y mejoramiento de Enfermeria de 

acuerdo con los lineamientos de la resolución 

que lo reglamenta. 

Acta de reunión;  planillas de 

Asistencia y/o pantallazo envio  

Correo Electronico   del sudcomite 

de autocontrol y mejoramiento de 

Enfermeria Realizados. 

12 15/01/2021 31/12/2021 Enfermería

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 91 521

Realizar y Ejecutar cronograma de 

capacitaciones  incluyebdo induccion y 

reinducion desde el departamento de  

Enfermeria según necesidades;  y divulgarlo 

con los profesionales lideres los servicios 

asistenciales.

Evidencia de la socialización del 

cronograma  de capacitaciones  y 

evidencias de la ejecución del 

cronograma como planillas de 

asistencia, socializacion en actas 

de autocontrol y/o socialización 

virtual de los contenidos video 

conferencias, correos 

electronicos, mensajes texto ETC.  
1 01/01/2021 31/12/2021 Enfermería

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 522

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodología, programa, instructivo, política, 

planes, formatos) según necesidad de la 

dependencia. 

Formato diligenciado Solicitud de 

Elaboración, ajuste o anulación  

de Documentos; soportes de la 

gestión realizada como: 

pantallazos Correos electronicos, 

Actas, Planillas de asistencia, 

oficios radicados y/u oficios de 

respuesta de oficina de 

Planeación o dependencias 

relacionadas.  

1 01/01/2021 31/12/2021 Enfermería

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 523

Realizar Actualización y/o ajuste; si es 

pertinente; a la matriz de Riesgos por  

procesos de Enfermeria, de acuerdo con la 

metodologia intitucional vigente. 

Documento  Matriz de Riesgo por 

procesos de enfermeria 

actualizada.

1 01/01/2021 31/12/2021 Enfermería



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 524

Realizar seguimiento a los riesgos 

Identificados  y priorizados en la Matriz de 

Enfermeria y establecer plan de mejora según 

resultados. 

Evidencia del segumiento a las 

accciones y  controles 

establecidos en la matriz, como la 

aplicación de listas de chequeo 

y/o rondas se seguidad en los 

servicios asistenciales de 

enfermeria.  

12 01/01/2021 31/12/2021 Enfermería

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 525

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del  Departamento de 

Enferneria , segùn la periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socialización de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento de 

Enfermeria. 
Según periodicidad 01/01/2021 31/12/2021 Enfermería

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 526

Identificación de guias , protocolos, planes de 

cuidados con el fin de Realizar actualización, 

eliminación, elaboración, adaptación o 

adopción según evidencia cientifica y/o 

exigencias de sistema unico de habilitación o 

estandares de acreditación. 

Acta de reunion con lideres de 

Enfermeria  con listado de  Guías 

y protocolos de Atención en Salud 

que deban actualizarse, 

elaborarse,  adoptarse o 

adaptarse. Si se trata de Adopción 

adherirse al proceso de Educación 

Médica;  Evidencia de las guias y 

protocolos gestionados para la 

aprobación. 

1 01/01/2021 31/12/2021 Enfermería

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 527

Socializar las GPC y protocolos vigentes de la 

unidad funcional. Socializar aquellos que hayan 

sido actualizados, adoptados, adaptados o 

creados dentro de los 30 días hábiles 

siguientes al reporte de la aprobación por parte 

de la oficina de Educación médica.

Evidencia  acta, planillas de 

asistencia y/o socialización virtual, 

de las Guias de Practica Clinica , 

Protocolos o Guias que hayan 

sido actualizadas, elaboradas, 

adoptadas o adaptadas. 
Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Enfermería

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

528

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento, 

con evidencia de socializacion de 

hallazgos. 

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

Según hallazgos 01/02/2021 31/12/2021 Enfermería



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 
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FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 529

Identificar  Eventos y/o conductas que puedan 

generar  costos de no calidad en los servicios 

asistenciales  asociados a: Sucesos de 

seguridas, eventos Adversos,  Estancias 

Prolongadas; Inoportunidad en la realización 

las actividades, intervenciones y servicios; 

parada de equipos; No continuidad en la 

atención;  entre otros.  

Evidencia  oficio y/o correo 

electronico reportando  

consolidado  trimestral de  costos 

de NO calidad identificados a la 

subgerencia Técnico Científica, 

con socialización en reuniones de 

Autoconbtrol de Enfermeria. 
4 01/01/2021 31/12/2021 Enfermería

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 530

Realizar analisis y socialización de los sucesos 

de seguridad reportados y/o identificados por 

el departemento de enfermeria;  al igual que  

los consolidados  reportados por el programa 

de seguridad del paciente, estableciendo las 

acciones de mejora correspondiente. 

Evidencia de la socialización de 

los secesos de seguridad  

identificados o reportados en 

actas de comité de autocontrol y/o 

planes de mejoramiento continuo 

o de seguimiento a los mismos. 12 01/01/2021 31/12/2021 Enfermería

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90

531

Identificar las necesidades reales de los 

servicios teniendo en cuenta los 

requerimientos de habilitación en 

infraestructura fisica  y priorizarlos para su 

consecución, integralos al plan de 

cumplimiento para su respectivo seguimiento. 

Evidencia de la identificacion de 

las necesidades de los servicios y 

reporte a los lideres 

correspondientes
Identificar 

necesidades y hacer 

los reportes 

01/02/2021 31/12/2021 Enfermería

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Gestión para el fortalecimiento y

modernización de la tecnología

biomédica

Priorizar planes y proyectos de inversión

en tecnología biomédica

18. Porcentaje de proyectos de 

inversión en tecnología 

biomédica ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90
532

Identificar las necesidades reales de los 

servicios con respecto a la tecnología 

biomédica teniendo en cuenta los 

requerimientos de habilitación y priorizarlos 

para su consecución, integralos al plan de 

cumplimiento para su respectivo seguimiento. 

Evidencia de la identificacion de 

las necesidades de los servicios y 

reporte a los lideres 

correspondientes
Identificar 

necesidades y hacer 

los reportes 

01/02/2021 31/12/2021 Enfermería

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
533

Participar en mesas de trabajo convocadas por  

 la subgerencia técnico cientifica  para la 

construcción e implementación de las RIAS. 

Actas de reunión de mesas de 

trabajo
90 % de ejecucion 

del plan de accion 

propuesto

01/02/2021 31/12/2021 Enfermería

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
534

Analizar en reunión de comité de autocontrol 

de enfermeria el informe mensual de 

satisfacción y reporte de PQRSD , y  formular 

o implementar las acciones de  mejora 

deacuerdo a los resultados del informe. 

Evidencia  de la socialización del 

informe de PQRSD Mensual en 

actas de comité de autocontrol de 

enfermeria y/o  evidencia de la 

ejecución de losplanes de 

mejoramiento establecidos. 

12 01/01/2021 01/12/2021 Enfermería

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 535

Presentar propuesta para la implementación 

de nuevas unidades de negocio o 

reorganzación de las ya existentes 

sustentadas en las necesidades del mercado y 

analisis de  costo - beneficio. 

Una vez aprobada y viabilizada implementar el 

proyecto y realizar  el seguimiento en su 

ejecución. 

Propuesta presenta al subgerente 

técnico cientifico. 

Proyecto  viabilizado y costeado 

en ejecución.  

1) Propuesta 

presentada 

2) Proyecto ejectado 

si es viabilizado. 

01/02/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
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TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 536

Analizar el informe de costos "Resultados 

operacionales del trimestre"  y  dejar evidencia 

en actas de subcomité de autocontrol y 

mejoramiento del servicio anlizado. Es una 

actividad que depende de la oficina de Costos, 

quien  es la que generara el informe, las 

unidades si estan relacionadas en el informe 

dando perdidas,  realizaran el analisis con 

acompañamiento. 

Evidencia en actas de subcomité 

de autocontrol y mejoramiento del 

analisis realizado al informe 

trimestral generado por la Oficina 

de Costos, el cual ha sido 

revisado previamente con un 

designado de la oficina de Costos, 

quien es la persona que facilita la 

informacion y herramientas 

necesarias para entender lo 

plasmado en el mismo, de esta 

manera tomar las medidas 

concernientes al respecto.

actas de autocontrol 

generadas de 

acuerdo a suministro 

de informe por la 

oficina de costos.

01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 537

Ejecutar las acciones de mejora de los 

estandares priorizados resultantes  de la 

autoevaluación  de Acreditación. 

Evidencia de las actividades 

ejecutadas según el plan de 

mejora de los estandares 

priorizados que le apliquen a 

servicios ambulatorios.

1 Plan de mejora con 

seguimiento
01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 538

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 539

Disponer de procesos actualizados en cada 

unidad funcional de acuerdo con la nueva 

metodología. (Consulta externa, Endoscopia 

neumología y cardiología no invasiva, 

Patología, Neurofisiologia,  Laboratorio clínico, 

Rehabilitación, Banco de Sangre, 

Imagenologia, Iami)

Evidencia en acta de la creación, 

ajuste, eliminacion o socializacion 

de procesos en cada servicio 

descrito de Servicios Ambulatorios 

según necesidad.

Las nueve (9) 

Unidades funcionales 

de servicios 

ambulatorios con 

procesos 

actualizados de 

acuerdo a la nueva 

metodologia. 

01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 540

Actualizar y socializar las matrices de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad, de 

acuerdo a la metodologia Institucional de 

Administración de gestión del riesgo. 

Evidencias de la actualización o 

socialización, de las matrices de 

riesgo por proceso según 

necesidad.

Matrices de riesgos 

actualizadas.
01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 541

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados 

Evidencia del seguimiento a los 

riesgos y  Plan de Mejora 

elaborado, si los resultados así lo 

ameritan. 
Seguimiento a la 

matriz de riesgo de 

acuerdo a la 

periodicidad 

identificada.

01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente,

comprensible, completa y oportuna.

Elaborar una estrategia de lucha

anticorrupción con enfoque del Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 

6.Garantizar altos niveles de 

transparencia de la gestión 

pública, como mecanismo de 

control de los riesgos de 

corrupción en la entidad. 

Porcentaje de cumplimiento al 

Plan Anticorrupción

(N° de actividades realizadas en 

el Plan Anticorrupción/ N° total 

de actividades programadas) x 

100%

>= 90 542

2. Ejecutar las actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al Ciudadano a 

cargo de la oficina  y reportar los avances de 

manera cuatrimestral a la oficina de Control 

Interno.

2.Evidencia de la ejecución de las 

actividades del Plan 

Anticorrupción y de Atención al 

ciudadano y presentación de 

Informes cuatrimestrales a la 

oficina de Control Interno.
Informe cuatrimestral 01/04/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 543

Realizar la medición de los indicadores a cargo 

de Servicios Ambulatorios, segùn la 

periodicidad establecida de acuerdo a los 

procesos, Oportunidad, Continuidad , Plan de 

Desarrollo y Politica de IAMI, Servicio 

Transfusional Prestacion de servicios. Y 

demanda instastifecha 


Evidencia de la medicion de 

indicadores  en las fichas técnicas 

y socializaciòn de resultados en 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de la oficina.
12 

actas de autocontrol 

con analisis de 

indicadores.

01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 544

Realizar plan de mejoramiento según 

desviaciones encontradas. Verificar que se 

encuentre  dentro de estas mediciones: Toma 

y entrega de resultados de laboratorio, Toma y 

entrega de imágenes diagnósticas, entrega de 

hemoderivados.

Plan de mejora elaborado en el 

formato indicado y la evidencia de 

su seguimiento, el cual debe ser 

remitido  en forma mensual a SIH. 

Este plan de mejora debe ir anexo 

a la ficha del indicador.

Plan de 

mejoramiento 

elaborado y en 

ejecucion de los 

indicadores que 

requieran del mismo 

según resultados 

obtenidos en la 

medicion realizada. 

01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 545

1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del 

MIPRES con el fin de identificar las fallas y 

personalizar los responsables a fin de 

establecer con ellos un plan de mejora y en 

caso de reincidendicia remitir a control internos 

disciplinario y/o supervisor del contrato de 

agremiaciòn.

2. Analizar los requerimientos que hace el area 

de facturación  relacionados con no 

conformidadades en el tramite y gestión de 

medicamentos y tencologias no PBS  

(MIPRES) que generan devoluciones y glosas 

por parte de las aseguradoras. 


Matriz de seguimiento diligenciada 

de acuerdo a los hallazgos 

encontrados.  

Analisis de los requerimientos 

presentados por Facturacion 

dejando evidencia en actas se 

subcomité de autocontrol.   

1) 90%   de los 

hallazgos 

encontrados con 

seguimiento en la 

matriz

                              

2)  3 (uno por 

cuatrimestre) 
     

01/02/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 546

reporte de sucesos de seguridad  y participar 

del Analisis y plan de mejora  con el equipo de 

calidad

Reporte de sucesos de seguridad                           

                         Analisis y plan de 

mejora de sucesos de seguridad 

que lo requieran,  elaborado con el 

equipo de calidad,  ocurridos en el 

servicio 

Acta autocontrol  con 

seguimiento de 

sucesos y reporte          

    *Analisis y planes 

de mejora con 

equipo de calidad 

según necesidad

01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
547

gestionar el seguimiento por especialidades 

priorizadas para mejora de la calidad del 

registro en la historia clinica.  …...... Planes de 

mejora de acuerdo a especialidad priorizada.

1. Plan de accion ejecutado 

100% 01/02/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
548

Participar en mesas de trabajo convocadas por  

 la subgerencia técnico cientifica  para la 

construcción e implementación de las RIAS. 

Actas de reunión de mesas de 

trabajo
90 % de ejecucion 

del plan de accion 

propuesto

01/02/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
549

Análizar  el informe de Satisfacción y Reporte 

de PQRSF en comité de Autocontrol. 

Evidencia del análisis del Informe 

de Satisfacción y reporte de 

PQRSF registrado en actas de 

comité de autocontrol, donde se 

verifique la pertinencia de la queja 

teniendo en cuenta que cuando se 

trate de PQRF a las cuales se les 

pueda dar solución o respuesta 

inmediata por la oficina de SIAU, 

estas serán reenviadas a SIAU, 

conforme lo indica el proceso de 

Gestión y tramite de PQRS.  El 

resultado de este análisis se 

consigna en el acta de autocontrol 

del servicio y se remite con oficio 

a la oficina de Atención al usuario. 

Analisis del  informe 

de PQRSF 

consignado en el 

acta de autocontrol.

01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 550

Revisar el margen de utilidad de los servicios 

ofertados por la nidad (tarifas- costos- 

productividad), teniendo en cuenta los 

servicios ofertados por la unidad,  con el 

propósito de  identificar, diseñar e implementar 

estrategias eficientes orientadas a reducir los 

costos de operación, sin que se ponga en 

riesgo la calidad de los servicios.

Evidencia del seguimiento y 

analisis de la productividad de 

unidad en acta de subcomite de 

autocontrol

4 01/02/2021 31/12/2021 Unidad Cardiovascular

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 551

3.Analizar el informe de costos "Resultados 

operacionales del trimestre"  y  dejar evidencia 

en actas de subcomité de autocontrol y 

mejoramiento del servicio. Es una actividad 

depende de la oficina de Costos, quien  es la 

que generara el informe e informará a las 

unidades si están generando perdidas, 

realizaran el análisis con acompañamiento de 

la Oficina de Costos. 

Actas de autocontrol y 

mejoramiento con analisis del 

Informe Trimestral  del centro de 

produccion, teniendo en cuenta la 

realizacion previa de  reunion  con 

un colaborador de Costos.

actas de autocontrol 

generadas de 

acuerdo a suministro 

de informe por la 

oficina de costos

01/02/2021 31/12/2021 Unidad Cardiovascular



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 552

1. Fomentar y Articular nuevas actividades o 

procesos que incrementen la productividad del 

area deacuerdo a las necesidades de la region.         

1.      Procesos o procediientos 

nuevos gestionados  

implementación del 

100 % de las nuevas 

actividades o 

procesos avalados 

por la alta gerencia                                                                                                  

01/02/2021 31/12/2021 Unidad Cardiovascular

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 553

1. Definir , implementar y avalar planes de 

mejora con los servicios de farmacia y  

suministros con el fin de priorizar oportunidad 

y pertinencia de los insumos de la unidad 

cardiovascular. Implementar plan de mejora 

con suministros que garantice el cargue 

oportuno de la información requerida para la 

facturación de servicios prestados.

1. Planes de accion con farmacia.  

y suministros                                                

               2. Analisis de informe de 

necesidades  de insumos 

mensuales                                 3.  

 calculo de nivel minimo de 

existencia  correctamente 

registrados  y los de consignacion.                                    

                                   

4.Reuniones de autocontrol 

farmacia y suministros   

(segumiento al proceso de compra 

de suministros   )                                                          

                               5. Planes de 

mejora implementados                                                                                         

4 01/03/2021 31/12/2021 Unidad Cardiovascular

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 554

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/02/2021 31/12/2021 Unidad Cardiovascular

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 555

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/02/2021 15/12/2021 Unidad Cardiovascular

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 556

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 01/02/2021 15/12/2021 Unidad Cardiovascular



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
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N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 
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FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 557

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina

3 01/02/2021 15/12/2021 Unidad Cardiovascular

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 558

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del area, segùn la 

periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socialización de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

area

Según periodicidad 01/02/2021 30/12/2021 Unidad Cardiovascular

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 559

3. Realizar la medición, seguimiento, 

evaluaciòn y planes de mejora de los 

indicadores de gestión (Procesos, ejes de 

acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) según 

periodicidad y tomar las acciones necesarias 

para su intervención de acuerdo a  las 

desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol Según periodicidad 01/02/2021 30/12/2021 Unidad Cardiovascular

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

560

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento.  E implentacion del 

msimo

12 01/02/2021 31/12/2021 Unidad Cardiovascular

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 561

Realizar el reporte al lider del programa de 

seguridad del paciente de los sucesos de 

seguridad que se capten  en el servicio, 

realizar el analisis cuando aplique y establecer 

planes de mejora.

Consolidado del reporte de los 

sucesos y plan de mejoramiento 

actualizado e implemetado

Según presentación 

de sucesos adversos
01/02/2021 30/12/2021 Unidad Cardiovascular

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90

562

1.Identificar necesidades de de habilitación 

resultado de la autoevaluación de acuerdo con 

los estándares de la normatividad vigente 

(infraestructura, Gestión del talento humano, 

procesos y procedimientos, historia clínica, 

dotación, medicamentos y dispositivos 

médicos).

Cumplimiento de requisitos 

minimos de habilitacion de los 

servicios ofertados

100% 01/02/2021 30/12/2021 Unidad Cardiovascular



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 
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ESTRATEGIA 
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VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 563

participar activamente con las areas de caIidad 

y educacion Medica en la dentificación, 

priorización, Actualizacion y socializacion de 

las guias y protocolos de Atención en Salud

 Guías  de practica clincia y 

protocolos de Atención en Salud  

actulizadas y socializadas                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

                                                                                                                                                                                                                                                    

                                                                                                                                                                                               

                                                                                                                                          

                                                                                     

                                

100 % de las guias 

priorizadas en el 

servicio para el año 

2021

01/02/2021 31/12/2021 Unidad Cardiovascular

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
564

Participar en mesas de trabajo convocadas por  

 la subgerencia técnico cientifica  para la 

construcción e implementación de las RIAS. 

Actas de reunión de mesas de 

trabajo
90 % de ejecucion 

del plan de accion 

propuesto

01/02/2021 31/12/2021 Unidad Cardiovascular

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
565

Analizar en Subcomité y Autocontrrol el 

Informe de Satisfacción y Reporte de PQRSD. 

Evidencia del análisis del Informe 

de Satisfacción y reporte de 

PQRSD registrado en actas de 

comité de autocontrol. 
12 01/02/2021 31/12/2021 Unidad Cardiovascular

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 566

Presentar propuesta para la implementación 

de nuevas unidades de negocio o 

reorganzación de las ya existentes 

sustentadas en las necesidades del mercado y 

analisis de  costo - beneficio. 

Una vez aprobada y viabilizada implementar el 

proyecto y realizar  el seguimiento en su 

ejecución. 

Propuesta presenta al subgerente 

técnico cientifico. 

Proyecto  viabilizado y costeado 

en ejecución.  

1) Propuesta 

presentada 

2) Proyecto ejectado 

si es viabilizado. 

01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 567

Revisar el margen de utilidad de los servicios 

ofertados por la nidad (tarifas- costos- 

productividad), teniendo en cuenta los 

servicios ofertados por la unidad,  con el 

propósito de  identificar, diseñar e implementar 

estrategias eficientes orientadas a reducir los 

costos de operación, sin que se ponga en 

riesgo la calidad de los servicios.

Evidencia del seguimiento y 

analisis de la productividad de 

unidad en acta de subcomite de 

autocontrol

3 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 568

3.Analizar el informe de costos "Resultados 

operacionales del trimestre"  y  dejar evidencia 

en actas de subcomité de autocontrol y 

mejoramiento del servicio. Es una actividad 

depende de la oficina de Costos, quien  es la 

que generara el informe e informará a las 

unidades si están generando perdidas, 

realizaran el análisis con acompañamiento de 

la Oficina de Costos. 

Actas de autocontrol y 

mejoramiento con analisis del 

Informe Trimestral  del centro de 

produccion, teniendo en cuenta la 

realizacion previa de  reunion  con 

un colaborador de Costos.

Actas generadas de 

acuerdo a informe de 

costos suministrado

01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 
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VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 569

Hacer seguimiento a la productividad de la 

Unidad de cancerologia,, teniendo en cuenta 

los servicios ofertados, socializarlos en los 

Subcomitè de Autocontrol y Mejoramiento e 

implementar estrategias según resultados. 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento 

dejando evidencia del analisis de  

productividad de la unidad de 

cancerologia
12 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 570

Revisar el margen de utilidad de los servicios 

ofertados (tarifas- costos- productividad) de 

manera conjunts con el area de costos, con el 

propósito de  identificar, diseñar e implementar 

estrategias eficientes orientadas a reducir los 

costos de operación, sin que se ponga en 

riesgo la calidad de los servicios.

Actas de reunión de mesas de 

trabajo articuladas con el area de 

costos pertinentes

3 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 571

Realizar subcomite de autocontrol y 

mejoramiento de acuerdo a lineamietos de la 

resolucion que los reglamenta.

Acta mensual de sesion del 

subcomite de autocontrol y 

mejoramiento

12 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 572

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodología, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos), según necesidad. 

Evidencia  de la creación, ajuste 

de documentos del Sistema de 

Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, 

modelo, plan, metodología, 

programa, instructivo, política, 

formato) con seguimiento y 

socialización en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación.

Según necesidad 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 573

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del área, de acuerdo 

con la metodología Institucional vigente.

Matriz de riesgos de los procesos 

de la Unidad debidamente 

actualizada. 

1 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 
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FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 574

Realizar seguimiento a los riesgos identificados 

de acuerdo con la periodicidad establecida en 

la metodología y elaborar Plan de Mejora 

según resultados 

Evidencia del seguimiento a los 

riesgo, acciones de mejoramiento 

o plan de mejoramiento elaborado, 

si los resultados así lo ameritan. 

3 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Poner, a disposición de los

ciudadanos, red de controladores

del sector salud y Ministerio de

Salud y Protección Social entre

otros la información sobre las

actuaciones de la administración,

de manera permanente, completa y 

oportuna.

Reportar oportunamente la información

establecida por los diferentes entes de

control y del Ministerio de Salud y

Protección Social

8. Porcentaje de Informes 

presentados y publicados 

diferentes entes de control y del 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

(N° Informes presentados y 

publicados diferentes entes de 

control y del Ministerio de Salud 

y protección Social realizados / 

N° de informes programados) x 

100%

100% 575

Realizar monitorización general de indicadores 

de cada sub-unidad de la Uca incluyendo el 

indicador de productividad del servicio, segùn 

la periodicidad establecida en cada indicador. 


Evidencia de la medición de 

indicadores en las fichas técnicas 

y socializaciòn de resultados en 

Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de la Unidad. 

12 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 576

1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del 

MIPRES con el fin de identificar las fallas y 

personalizar los responsables a fin de 

establecer con ellos un plan de mejora y en 

caso de reincidendicia remitir a control internos 

disciplinario y/o supervisor del contrato de 

agremiaciòn.

2. Analizar los requerimientos que hace el area 

de facturación  relacionados con no 

conformidadades en el tramite y gestión de 

medicamentos y tencologias no PBS  

(MIPRES) que generan devoluciones y glosas 

por parte de las aseguradoras. 


Matriz de seguimiento diligenciada 

de acuerdo a los hallazgos 

encontrados.  

Analisis de los requerimientos 

presentados por Facturacion 

dejando evidencia en actas se 

subcomité de autocontrol.   

1) 90%   de los 

hallazgos 

encontrados con 

seguimiento en la 

matriz

                              

2)  3 (uno por 

cuatrimestre) 
     

01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 577

participar activamente con las areas de caIidad 

y educacion Medica en la dentificación, 

priorización, Actualizacion y socializacion de 

las guias y protocolos de Atención en Salud. 

Socializar las GPC y protocolos  que hayan 

sido actualizados, adoptados, adaptados o 

creadas dentro de los 30 días habiles 

siguientes al reporte de la aprobación por parte 

de la oficina de Educación médica. 

 Guías  de practica clincia y 

protocolos de Atención en Salud  

actulizadas y socializadas                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

                                                                                                                                                                                                                                                    

                                                                                                                                                                                               

                                                                                                                                          

                                                                                     

                                

100 % de las guias 

priorizadas en el 

servicio para el año 

2021

01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

578

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

12 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 579

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del servicio, segùn la 

periodicidad establecida y tomar las acciones 

necesarias para su intervención de acuerdo a  

las desviaciones encontradas. 

Evidencia de la identificaciòn, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socializaciòn de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

servicio. 
Según periodicidad 01/02/2021 30/12/2021 Unidad de Cancerología

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 580

Realizar el reporteal lider del programa de 

seguridad del paciente de los sucesos de 

seguridad que se capten  en el servicio, 

realizar el analisis cuando aplique y dejar el 

registro de las oportunidades de mejora en el 

plan de mejoramiento del servicio. 

Seguimiento actas de subcomite 

de autocontrol evidencia de 

reportes y analisis según 

pertinencia

12 01/02/2021 30/12/2021 Unidad de Cancerología

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90

581

Identificar las necesidades reales de los 

servicios teniendo en cuenta los 

requerimientos de habilitación en 

infraestructura  y priorizarlos para su 

consecución, integralos al plan de 

cumplimiento para su respectivo seguimiento. 

identificación en subcomite de 

autocontrol y mejoramiento y plan 

de cumplimiento

12 01/02/2021 30/12/2021 Unidad de Cancerología

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
582

Participar en mesas de trabajo convocadas por  

 la subgerencia técnico cientifica  para la 

construcción e implementación de las RIAS. 

Actas de reunión de mesas de 

trabajo
90 % de ejecucion 

del plan de accion 

propuesto

01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Gestión para el fortalecimiento y

modernización de la tecnología

biomédica

Priorizar planes y proyectos de inversión

en tecnología biomédica

18. Porcentaje de proyectos de 

inversión en tecnología 

biomédica ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90
583

Identificar las necesidades reales de los 

servicios con respecto a la tecnología 

biomédica teniendo en cuenta los 

requerimientos de habilitación  en tecnologia 

biomedica y priorizarlos para su consecución, 

integralos al plan de cumplimiento para su 

respectivo seguimiento. 

identificación en subcomite de 

autocontrol y mejoramiento y plan 

de cumplimiento

12 01/02/2021 30/12/2021 Unidad de Cancerología

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 584

1. Definir Tabla de  oportuniddes del servicio.  1. Tabla de oportunidades por 

servicio.                                                

        2. Evaluacion y planes de 

mejora por servicio 

100% 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
585

Analizar en Subcomité y Autocontrol el Informe 

de Satisfacción y Reporte de PQRSD. 

Evidencia del análisis del Informe 

de Satisfacción y reporte de 

PQRSD registrado en actas de 

comité de autocontrol. 
12 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerología

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 586

Presentar propuesta para la implementación 

de nuevas unidades de negocio o 

reorganzación de las ya existentes 

sustentadas en las necesidades del mercado y 

analisis de  costo - beneficio. 

Una vez aprobada y viabilizada implementar el 

proyecto y realizar  el seguimiento en su 

ejecución. 

Propuesta presenta al subgerente 

técnico cientifico. 

Proyecto  viabilizado y costeado 

en ejecución.  

1) Propuesta 

presentada 

2) Proyecto ejectado 

si es viabilizado. 

01/02/2021 31/12/2021 Urgencias



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
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INICIO 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 587

Analizar el informe producción, Costos y

Gastos segun reporte del área financiera, dejar

evidencia en actas de subcomité de

autocontrol y mejoramiento de la Subgerencia.

Actas de subcomité de 

autocontrol y mejoramiento con 

analisis del informe de costos.

Según reporte del área financiera 01/02/2021 31/12/2021 Urgencias

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 588

Establecer plan de mejora por centros de 

producción, según resultados del informe con 

su respectivo seguimiento. 

Plan de mejora elaborado, 

implementado  y con seguimiento. 

1)Actas generadas 

de acuerdo a informe 

de costos 

suministrado

2)90% cumplimiento 

plan de mejora 

según resultados del 

informe.

01/02/2021 31/12/2021 Urgencias

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 589

Implementar estrategias de sensibilización en 

el manejo adecuado de los elementos de 

protección  personal y recursos del servicio. 

Evidencia de la implementación de 

estrategias.

dos estrategias 

implementadas 
01/02/2021 31/12/2021 Urgencias

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

≥ 90 590

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 15/01/2021 31/12/2021 Urgencias

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

≥ 90 591

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en acta de 

Subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Urgencias



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

≥ 90 592

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 01/01/2021 01/04/2021 Urgencias

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de 

gestión por proceso y riesgo 

institucionales, mejorando la 

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento 

continuo de los procesos y la 

gestión del riesgo atendiendo a los 

planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los 

procesos, riesgos y demás documentos 

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

≥ 90 593

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el  acta del Subcomite de 

Autocontrol  de la oficina
3 01/01/2021 31/12/2021 Urgencias

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad, 

el uso eficaz y eficiente de la 

información, que  contribuyan 

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque 

a los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación  y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos, 

los procesos, las normas, los 

responsables y la tecnología que ha de 

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de 

la información en la ESE, atendiendo a 

los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación  y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

≥ 90 594

Realizar la identificación, ajuste de los 

indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del area, segùn la 

periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad dejando 

evidencia en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

area

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Urgencias

1.GESTION FINANCIERA 

Y ADMINISTRATIVA 

EFICIENTE Y 

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad, 

el uso eficaz y eficiente de la 

información, que  contribuyan 

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque 

a los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación  y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos, 

los procesos, las normas, los 

responsables y la tecnología que ha de 

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de 

la información en la ESE, atendiendo a 

los planes de mejora de la 

autoevaluación de los estándares 

acreditación  y el modelo Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

≥ 90 595

Realizar la medición, seguimiento, evaluaciòn y 

planes de mejora de los indicadores de gestión 

(Procesos, ejes de acreditaciòn, obligatorio 

cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de 

Desarrollo) según periodicidad y tomar las 

acciones necesarias para su intervención de 

acuerdo a  las desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de Subcomite 

de Autocontrol

Según periodicidad 01/01/2021 31/01/2021 Urgencias

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 596

1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del 

MIPRES con el fin de identificar las fallas y 

personalizar los responsables a fin de 

establecer con ellos un plan de mejora y en 

caso de reincidendicia remitir a control internos 

disciplinario y/o supervisor del contrato de 

agremiaciòn.

2. Analizar los requerimientos que hace el area 

de facturación  relacionados con no 

conformidadades en el tramite y gestión de 

medicamentos y tencologias no PBS  

(MIPRES) que generan devoluciones y glosas 

por parte de las aseguradoras. 


Matriz de seguimiento diligenciada 

de acuerdo a los hallazgos 

encontrados.  

Analisis de los requerimientos 

presentados por Facturacion 

dejando evidencia en actas se 

subcomité de autocontrol.   

1) 90%   de los 

hallazgos 

encontrados con 

seguimiento en la 

matriz

                              

2)  3 (uno por 

cuatrimestre) 
     

01/02/2021 31/12/2021 Urgencias



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 
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ESTRATEGIA 
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PROYECTOS 
INDICADOR META 
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ACTIVID

AD
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   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA 

ATENCION 

ACREDITADA, 

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de 

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del 

plan de mejoramiento de las debilidades  

detectadas durante la autoevaluación de 

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

≥ 90 597

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

12 01/02/2021 31/12/2021 Urgencias

2.CAMINO HACIA UNA 

ATENCION 

ACREDITADA, 

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de 

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los 

procesos asistenciales con el fin 

de garantizar el cumplimiento 

Atributos de la Calidad en la 

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de 

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 598

Realizar el reporte al lider del programa de 

seguridad del paciente de los sucesos de 

seguridad que se capten  en el servicio, 

realizar el analisis cuando aplique y dejar el 

registro de las oportunidades de mejora en el 

plan de mejoramiento del servicio. 

Consolidado del reporte de los 

sucesos y plan de mejoramiento 

actualizado

cuando se presenten 

sucesos de seguridad
01/01/2021 31/12/2021 Urgencias

2.CAMINO HACIA UNA 

ATENCION 

ACREDITADA, 

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la 

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión 

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

≥ 90 599

Identificar las necesidades reales de los 

servicios teniendo en cuenta los 

requerimientos de habilitación en 

infraestructura fisica  y priorizarlos para su 

consecución, integralos al plan de 

cumplimiento para su respectivo seguimiento. 

Evidencia de la identificacion de 

las necesidades de los servicios y 

reporte a los lideres 

correspondientes
Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Urgencias

2.CAMINO HACIA UNA 

ATENCION 

ACREDITADA, 

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de 

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento 

de las condiciones básicas del Sistema 

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 600

Participar activamente en el diagnostico 

institucional para la actualización de guias de

practica clinica pendientes de adoptar, adaptar

o actualizar. 

Guias de practica clinica y

protocolos de Atención en Salud

adoptadas, adaptadas y

actualizadas según priorización de

acuerdo a los requiermientos del

Sistema Único de Habilitación o

normatividad vigente.

25% de guias 

priorizadas  

adoptadas, 

adaptadas o 

actualizadas por 

cada servicio. 
01/01/2021 31/12/2021 Urgencias

2.CAMINO HACIA UNA 

ATENCION 

ACREDITADA, 

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de 

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento 

de las condiciones básicas del Sistema 

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 601

Socializar las GPC y protocolos  que hayan 

sido actualizados, adoptados, adaptados o 

creadas dentro de los 30 días habiles 

siguientes al reporte de la aprobación por parte 

de la oficina de Educación médica. 

Evidencia de Socialización con el 

personal asistencial inmerso. 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Urgencias

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 602

1. Definir y construir una tabla de oportunidad 

de tiempos máximos de atención para las 

unidades asistenciales. 

2. Implementar el cumplimiento de la tabla de 

oportunidades. 

3. Planes de mejora de acuerdo a los 

resultados obtenidos. 

1.Tabla de oportunidades 

establecida.       

2. Evaluacion y planes de mejora 

de acuerdo a resultados 

1) 90%

01/02/2021 31/12/2021 Urgencias



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
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INICIO 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
603

Participar en mesas de trabajo convocadas por  

 la subgerencia técnico cientifica  para la 

construcción e implementación de las RIAS. 

Actas de reunión de mesas de 

trabajo
90 % de ejecucion 

del plan de accion 

propuesto

01/02/2021 31/12/2021 Urgencias

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
604

Analizar en Subcomité y Autocontrrol el 

Informe de Satisfacción y Reporte de PQRSD. 

Evidencia del análisis del Informe 

de Satisfacción y reporte de 

PQRSD registrado en actas de 

comité de autocontrol. 
12 01/02/2021 31/12/2021 Urgencias

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 605

Analizar el informe producción, Costos y 

Gastos según reporte del área financiera, dejar 

evidencia del análisis o conclusiones generales 

en actas de subcomité de autocontrol y 

mejoramiento de la Subgerencia.

Actas de subcomité de 

autocontrol y mejoramiento con 

análisis o conclusiones generales 

del informe de costos.

Según reporte del 

área financiera 
01/02/2021 31/12/2021 Quirófanos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 606

Identificar acciones de mejora por centros de 

producción y hacer seguimiento, según 

resultados del informe 

Acciones de mejora 

implementadas  según resultados 

del informe  con seguimiento. 

1)Actas generadas 

de acuerdo a informe 

de costos 

suministrado

2)90% cumplimiento 

plan de mejora 

según resultados del 

informe.

01/02/2021 31/12/2021 Quirófanos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-18

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 607

Reunir a los coordinadores de grupos 

quirurgicos y analizar una  propuesta para 

presentar al subgerente tècnico cientifico para  

la implementación de nuevas unidades de 

negocio o reorganzación de las ya existentes 

sustentadas en las necesidades del mercado y 

analisis de  costo - beneficio. 

Una vez aprobada y viabilizada implementar el 

proyecto y realziar  el seguimiento en su 

ejecución.

Propuesta presentada al 

subgerente técnico científico

                Proyecto viabilizado y 

costeado para su ejecución.

1) Propuesta 

presentada 

2) Proyecto ejectado 

si es viabilizado. 

01/02/2021 31/12/2021 Quirófanos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 610

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión en Acta 

de subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según Necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Quirófanos



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 611

1.Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo del  servicio  de 

acuerdo con la metodología Institucional 

vigente y realizar el seguimiento segun 

periocidad establecida en la misma.

1. Matriz de riesgos actualizada 

de acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

2. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina 

de planeación. 

según necesidad y 

periodicidad 

establecida 

01/01/2021 31/12/2021 Quirófanos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 612

Identificar e Intervenir las causas que puedan 

ser controladas directamente desde salas de 

cirugia  dejando evidencia en acta de reunion 

de Cancelación de Cirugia de las acciones de 

mejora a implementar,y  Reportar informe 

mensual de cancelación de cirugia a Gerencia. 

Acciones de mejora intervenidas 

de causas de cancelación de 

cirugía   y  seguimiento de las 

mejoras en reunion y evidencia del 

reporte del informe de cancelación 

de cirugia a la gerencia de manera 

mensual. 

12 01/01/2021 31/12/2021 Quirófanos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 613

Liderar reunión para establecer acuerdos 

interservicios y/o seguimiento a los 

compromisos según necesidad. 

Actas de reuniones extraordinarios 

con acuerdos definidos y/o con la 

evidencia del seguimiento. 

Según necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Quirófanos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

03.-Garantizar altos niveles de

transparencia de la gestión

publica, como mecanismo de

control de los riesgo de

corrupción en la entidad.

Fortalecer el proceso de control

interno hacia la medición de

resultados, y utilización eficiente de

los recursos con enfoque el

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión.

Proporcionar una estructura de control

de la gestión que especifique los

elementos necesarios para construir y

fortalecer el Sistema de Control Interno

9. Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 614

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/01/2021 31/12/2021 Quirófanos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 615

1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del 

MIPRES con el fin de identificar las fallas y 

personalizar los responsables a fin de 

establecer con ellos un plan de mejora y en 

caso de reincidendicia remitir a control internos 

disciplinario y/o supervisor del contrato de 

agremiaciòn.

2. Analizar los requerimientos que hace el area 

de facturación  relacionados con no 

conformidadades en el tramite y gestión de 

medicamentos y tencologias no PBS  

(MIPRES) que generan devoluciones y glosas 

por parte de las aseguradoras. 


Matriz de seguimiento diligenciada 

de acuerdo a los hallazgos 

encontrados.  

Analisis de los requerimientos 

presentados por Facturacion 

dejando evidencia en actas se 

subcomité de autocontrol.   

1) 90%   de los 

hallazgos 

encontrados con 

seguimiento en la 

matriz

                              

2)  3 (uno por 

cuatrimestre) 
     

01/02/2021 31/12/2021 Quirófanos



EJE ESTRATEGICO
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CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural

organizacional como base

fundamental para abordar los ejes

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

616

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

12 01/02/2021 31/12/2021 Quirófanos

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 617

Realizar la identificación, ajuste y medición de 

los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del servicio, segùn la 

periodicidad establecida y tomar las acciones 

necesarias para su intervención de acuerdo a  

las desviaciones encontradas. 

Evidencia de la identificaciòn, 

ajuste según necesidad y  

medicion de indicadores  en las 

fichas técnicas y socializaciòn de 

resultados en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

servicio. 
Según periodicidad 01/01/2021 30/12/2021 Quirófanos

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 618

Realizar el reporte al lider del programa de 

seguridad del paciente de los sucesos de 

seguridad que se capten  en el servicio, 

realizar el analisis cuando aplique y dejar el 

registro de las oportunidades de mejora en el 

plan de mejoramiento del servicio. 

Evidencia de reportes de sucesos 

de seguridad documentados

12 01/01/2021 30/12/2021 Quirófanos

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Adecuación y mejoramiento de la

infraestructura física.

Priorizar planes y proyectos de inversión

en infraestructura física. 

17. Porcentaje de proyectos en 

infraestructura física ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90

619

Identificar las necesidades reales de los 

servicios teniendo en cuenta los 

requerimientos de habilitación en 

infraestructura  y priorizarlos para su 

consecución, integralos al plan de 

cumplimiento para su respectivo seguimiento. 

Requerimientos documentados

Según requerimiento 01/01/2021 30/12/2021 Quirófanos

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

08.-Fortalecer y modernizar la

infraestructura física

existente, que contribuya a la

humanización, calidad y

seguridad en la atención de

los usuarios.

Gestión para el fortalecimiento y

modernización de la tecnología

biomédica

Priorizar planes y proyectos de inversión

en tecnología biomédica

18. Porcentaje de proyectos de 

inversión en tecnología 

biomédica ejecutados

(N° de proyectos ejecutados 

dentro de la vigencia / Número 

de proyectos priorizados en la 

vigencia) x 100%

>= 90
620

Identificar las necesidades reales de los 

servicios con respecto a la tecnología 

biomédica teniendo en cuenta los 

requerimientos de habilitación  en tecnologia 

biomedica y priorizarlos para su consecución, 

integralos al plan de cumplimiento para su 

respectivo seguimiento. 

Acta de acuedo con los 

coordinadores de las diferenctes 

especialidades quirúrgicas. 

Equipos biomédicos solicitados 

según las necesidades reportadas.
Según requerimiento 01/01/2021 30/12/2021 Quirófanos

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
621

Analizar en Subcomité y Autocontrrol el 

Informe de Satisfacción y Reporte de PQRSD. 

Evidencia del análisis del Informe 

de Satisfacción y reporte de 

PQRSD registrado en actas de 

comité de autocontrol. 
12 01/02/2021 31/12/2021 Quirófanos

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 622

Presentar propuesta para la implementación 

de nuevas unidades de negocio o 

reorganzación de las ya existentes 

sustentadas en las necesidades del mercado y 

analisis de  costo - beneficio. 

Una vez aprobada y viabilizada implementar el 

proyecto y realziar  el seguimiento en su 

ejecución. 

Propuesta presenta al subgerente 

técnico cientifico. 

Proyecto  viabilizado y costeado 

en ejecución.  

1) Propuesta 

presentada 

2) Proyecto ejectado 

si es viabilizado. 

01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
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INICIO 

TIEMPO 
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 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 623

Analizar el informe producción, Costos y 

Gastos segun reporte del área financiera, dejar 

evidencia en actas de subcomité de 

autocontrol y mejoramiento de la Subgerencia.

 

Establecer plan de mejora por centros de 

producción, según resultados del informe con 

su respectivo seguimiento. 

Actas de subcomité de 

autocontrol y mejoramiento con 

analisis del informe de costos.

Plan de mejora elaborado, 

implementado  y con seguimiento. 1) Según reporte del 

área financiera.

2) 90%   de 

cumplimientodel plan 

de acuerdo  a 

informes                            

01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 624

1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del 

MIPRES con el fin de identificar las fallas y 

personalizar los responsables a fin de 

establecer con ellos un plan de mejora y en 

caso de reincidendicia remitir a control internos 

disciplinario y/o supervisor del contrato de 

agremiaciòn.

2. Analizar los requerimientos que hace el area 

de facturación  relacionados con no 

conformidadades en el tramite y gestión de 

medicamentos y tencologias no PBS  

(MIPRES) que generan devoluciones y glosas 

por parte de las aseguradoras. 


Matriz de seguimiento diligenciada 

de acuerdo a los hallazgos 

encontrados.  

Analisis de los requerimientos 

presentados por Facturacion 

dejando evidencia en actas se 

subcomité de autocontrol.   

1) 90%   de los 

hallazgos 

encontrados con 

seguimiento en la 

matriz

                              

2)  3 (uno por 

cuatrimestre) 
     

01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 625

Realizar Subcomités de Autocontrol y 

Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 

de la resolución que los reglamenta

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.  

(12 actas)

12 01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 626

Crear, ajustar, socializar documentos del 

Sistema de Gestión de Calidad (procesos, 

procedimientos, código, manual, modelo, plan, 

metodologia, programa, instructivo, politica, 

planes, formatos) según necesidad. 

Evidencia  de la revisión de 

documentos del SGC en Acta de 

subcomité de Autocontrol y 

Mejoramiento.

Formato de elaboración, ajuste o 

anulación de documentos; junto 

con el soporte correspondiente 

radicado en la Oficina de 

Planeación  y acta de 

socialización. 

Según necesidad 01/02/2021 15/12/2021 Servicios Hospitalarios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 627

Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo 

de los procesos a cargo de la unidad funcional 

de acuerdo con la metodología Institucional 

vigente.  

Matriz de riesgos actualizada de 

acuerdo con la metodología 

Institucional vigente.  

1 01/02/2021 30/04/2021 Servicios Hospitalarios



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Propender por el mejoramiento

continuo de los procesos y la

gestión del riesgo atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Gestionar el enfoque y resultados, de los

procesos, riesgos y demás documentos

técnicos  institucionales. 

5. Porcentaje de seguimientos a 

los procesos y procedimientos 

institucionales

Número de revisiones realizadas 

a los procesos y procedimientos 

institucionales en el periodo/ 

Número Total de solicitudes 

radicadas en la oficina de 

Planeación x 100%.

>= 90 628

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos 

segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de 

riesgos y socialización  del mismo 

en el acta autocontrol  de la oficina

Según la periodicidad 

de los controles 
01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 629

Realizar la identificación y ajuste de los 

indicadores (Procesos, politicas, objetivos, 

entre otros) a cargo del area, segùn la 

periodicidad establecida. 

Evidencia de la identificación, 

ajuste según necesidad dejando 

evidencia en Subcomités de 

Autocontrol y Mejoramiento del 

area

Según necesidad 01/02/2021 30/12/2021 Servicios Hospitalarios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

04.-Maximizar la confiabilidad,

el uso eficaz y eficiente de la

información, que contribuyan

a lograr los objetivos de la ESE

Gobierno de los datos con enfoque

a los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

Rediseñar la política, los procedimientos,

los procesos, las normas, los

responsables y la tecnología que ha de

gobernar o regir la utilización de los datos 

en la entidad para una eficaz gestión de

la información en la ESE, atendiendo a

los planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión.

10.Porcentaje de cumplimiento 

plan de mejora

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora en el periodo/ Total de 

actividades programada en los 

planes de mejora en el periodo) x 

100%

>= 90 630

3. Realizar la medición, seguimiento, 

evaluaciòn y planes de mejora de los 

indicadores de gestión (Procesos, ejes de 

acreditaciòn, obligatorio cumplimiento 

normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) según 

periodicidad y tomar las acciones necesarias 

para su intervención de acuerdo a  las 

desviaciones encontradas. 

Evidencia del seguimiento y 

analisis de los indicadores en las 

fichas tecnicas y socializacion de 

resultados en actas de subcomite 

de autocontrol

Según periodicidad 01/02/2021 30/12/2021 Servicios Hospitalarios

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 631

Participar activamente en la realización del 

diagnostico institucional para la actualización 

de  guias de practica clinica pendientes de 

adoptar, adaptar o actualizar. 

Socializar las GPC y protocolos actualizados, 

adoptados, adaptados o creados dentro de los 

30 días hábiles siguientes al reporte de la 

aprobación por parte de la oficina de 

Educación médica. 

Revisión de las GPC que deben 

ser actualizadas en el servicio de 

Hospitalización y gestionar co  los 

coordinadores de especialidades 

su correspondiente actualización

Evidencia de la socializacion de 

las GPC y protocolos vigentes de 

la unidad funcional, como 

también, aquellos que hayan sido 

actualizados, adoptados, 

adaptados o creados dentro de los 

30 días hábiles siguientes al 

reporte de la aprobación por parte 

de la oficina de Planeación y 

Educación Medica.

1) Documento de 

revisión de GPC en 

cuanto a vigencia         

  2) Solicitud de 

actualización a las 

Coordinaciones de 

especialidades                    

         3) evidencias 

de socialización de 

GPC aprobadas

01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
632

Participar en mesas de trabajo convocadas por  

 la subgerencia técnico cientifica  para la 

construcción e implementación de las RIAS. 

Actas de reunión de mesas de 

trabajo
90 % de ejecucion 

del plan de accion 

propuesto

01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 

RESPONSABLE

FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Realizar la formulación y ejecución del

plan de mejoramiento de las debilidades

detectadas durante la autoevaluación de

los estándares de acreditación.

15. Porcentaje de ejecución del 

plan de mejoramiento de las 

debilidades detectadas durante 

la autoevaluación de los 

estándares de acreditación

(N° de actividades (priorizadas) 

en los planes de mejoramiento 

de acreditación en estado 

completo / N° de acciones 

(priorizadas) en los planes de 

mejoramiento de acreditación 

para la vigencia) x 100%

>= 90

633

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditacón, hablitación, 

indicadores de oibligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión del Subcomitè 

de Autocontrol y Mejoramiento.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 
 

3 01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 634

Realizar el reporte al lider del programa de 

seguridad del paciente de los sucesos de 

seguridad que se capten  en el servicio, 

realizar el analisis cuando aplique y dejar el 

registro de las oportunidades de mejora en el 

plan de mejoramiento del servicio. 

Consolidado del reporte de los 

sucesos y plan de mejoramiento 

actualizado

cuando se presenten 

sucesos de seguridad
01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 635

1. Definir y construir una tabla de oportunidad 

de tiempos máximos de atención para las 

unidades asistenciales. 

2. Implementar el cumplimiento de la tabla de 

oportunidades. 

3. Planes de mejora de acuerdo a los 

resultados obtenidos. 

1.Tabla de oportunidades 

establecida.       

2. Evaluacion y planes de mejora 

de acuerdo a resultados 

1) Evidencia de 

planes de 

mejoramiento en 

ejecución

01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
636

Realizar conferencias a los coordinadores de 

servicios (ucis, urgencias, cirugia, servicios 

ambulatorios, unidad de cancerologia), sobre 

aspectos de responsabilidad medica en 

relación a la relación medico paciente.

Cronograma de reuniones, 

soporte de reuniones realizadas 

3 01/05/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios

3.SOCIALMENTE

RESPONSABLE CON EL

ENTORNO.

10.-Centrar los procesos de

atención en el usuario y su

familia

Conocer las necesidades de los

grupos de interés y trabajar

entorno a los resultados para

mejorar y evaluar su satisfacción

permanentemente.

Desarrollar la Política de Servicio al

ciudadano. 

22. Proporción de satisfacción 

por grupo de valor

Porcentaje de satisfacción por 

grupo de valor en el periodo 

evaluado.

>= 80
637

Analisis del informe de satisfacción y PQRS en 

reuniones de Autocontrol de forma 

cuatrimestral 

Informe de analisis de satisfacción 

y PQRS

3 01/05/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Mayores ingresos a partir de la

consolidación del portafolio de

servicios de alta complejidad y la

incorporación a la capacidad

instalada de las zonas de

expansión de la atención de

pacientes. COVID-19

Ampliar y/o complementar el portafolio de

servicios de salud de alta complejidad

hacia las oportunidades observadas.

1. Equilibrio presupuestal con

recaudo

(Valor de la ejecución de

ingresos totales recaudados en

la vigencia (Incluye recaudo de

CxC de vigencias anteriores) /

Valor de la ejecución de gastos

comprometidos incluyendo CxP

de vigencias anteriores).

>= 1.0 638

Presentar propuestas de acuerdo al conceso 

realizado con las coordinaciones de las 

unidades y/o servciios para la viabilización 

técnica y financiera de nuevas unidades de 

negocio y/o la reorganización de las ya 

existentes sustentadas en las necesidades del 

mercado y analisis de  costo - beneficio. 

Una vez aprobada y viabilizada participar en la 

implementación del proyecto y el seguimiento a 

la ejecución del mismo. 

Propuesta presenta y sustentada 

ante la alta dirección. 

Proyecto  viabilizado y costeado 

en ejecución.  
 1) 2 proyectos 

viabilizados en el año
01/02/2021 31/12/2021

Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo



EJE ESTRATEGICO
OBJETIVO

ESTRATEGICO 

INICIATIVAS 

PROPUESTAS O 

ESTRATEGIA 

PLANES, PROGRAMAS O 

PROYECTOS 
INDICADOR META 

N° DE 

ACTIVID

AD

ACTIVIDADES 
PRODUCTO ESPERADO

POR ACTIVIDAD 
META

TIEMPO  

INICIO 

TIEMPO 

FINAL 

UNIDAD Y/O 
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FORMATO

 PLAN DE ACCIÓN INSTITUCIONAL (POA)

FECHA DE EMISION:                                 

   ENERO 2021

VERSION: 02

CODIGO: GD-DE-F-002BE

VIGENCIA

2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 639

1. Realizar mesas de trabajo de manera 

trimestral con area de costos para revisión 

periodica y actualización de CUPS y costeos 

de la unidad.  

2. Participar en la elaboracion de un Plan de 

Austeridad del gasto orientado a ejercer un 

permanente y efectivo control administrativo, 

seguimiento y evaluación, con casos 

trazadores a fin de soportar la toma de 

decisiones y las medidas correctivas en caso 

de ser necesario. 

1. Actas de reunión según mesas 

de trabajo con area de costos 

para revisión periodica y 

actualización de CUPS y costeos 

de la unidad.  

2. Evaluación realizada a los 

casos trazadores.
1). 4

2).4

01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

01.-Mantener, mediante el uso

 transparente  de los recursos, 

niveles de eficiencia que

contribuyan a la sostenibilidad

financiera de la ESE.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 640

Analizar el informe producción, Costos y 

Gastos segun reporte del área financiera, dejar 

evidencia en actas de reunion de la 

Subgerencia.

 

Establecer plan de mejora por centros de 

producción, según resultados del informe con 

su respectivo seguimiento. 

Actas de reunion con analisis del 

informe de costos.

Plan de mejora elaborado, 

implementado  y con seguimiento. 

                          1)  

3 (uno por 

cuatrimestre)

2) 90%                   

01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 641

1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del 

MIPRES con el fin de identificar las fallas y 

personalizar los responsables a fin de 

establecer con ellos un plan de mejora y en 

caso de reincidendicia remitir a control internos 

disciplinario y/o supervisor del contrato de 

agremiaciòn.

2. Analizar los requerimientos que hace el area 

de facturación  relacionados con no 

conformidadades en el tramite y gestión de 

medicamentos y tencologias no PBS  

(MIPRES) que generan devoluciones y glosas 

por parte de las aseguradoras. 


Planes de mejora implementados 

de acuerdo a los hallazgos.  

Analisis de los requerimientos 

presentados por Facturacion 

dejando evidencia en actas se 

subcomité de autocontrol.    

                                                      

 

Mipres correctamente diligenciado

1) 90%   

2) 3 (uno por 

cuatrimestre) 

     

3) 90% de los mipres 

cargados

01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 642

Analizar los requierimientos del area de 

facturación relacionados con la gestión de 

medicamentos e implementar planes de 

mejora con el personal de enfermeria 

orientados a mitigar el riesgo de no 

conformidades en el tramite y gestiòn de 

medicamentos e insumos medicos que no 

permiten el cierre oportuno de las facturas y 

por ende entorpecen el proceso de facturación 

y el egreso oportuno del paciente. 

Evidencia del analisis de los 

requerimientos en actas actas de 

reunion.    

Planes de mejora implementados     

  

                                         

Devolutivos correctamente 

entregados y registrados 

                       1) 3 

(uno por 

cuatrimestre)

2) seguimiento al 

90% de las no 

conformidades 

presentadas

01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo
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2021

UNIDAD

INSTITUCIONAL

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Austeridad, eficiencia, economía y

efectividad del gasto publico sin

impacto negativo en la calidad de la 

atención.

Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolución del gasto por unidad

de Valor Relativo producida

(Gasto de funcionamiento y

operación comercial y prestación

de servicios comprometido en el

año objeto de la evaluación/

número de UVR producidas en la 

vigencia) / (Gasto de

funcionamiento y operación

comercial y prestación de

servicios comprometido en la

vigencia anterior en valores

constantes del año objeto de

evaluación / número de UVR

producidas en la vigencia

anterior).

>= 90 643

Elaborar  e implentar el modelo de Auditoria,   

o ajuste según necesidad, para el adecuado  

seguimiento al plan de auditoria concurrente 

por servicio o area critica priorizada  del 

HUHMP

1.Modelo construido, aprobado y 

en ejecución.          

2.Planes de mejora 

implementados  

3.Analisis de informe de 

Indicadores trazadores del modelo 

de auditoria.                                               1) Modelo construido

 2) 90%                                

           3) 3 (uno por 

cuatrimestre)

01/03/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

1.GESTION FINANCIERA

Y ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de

gestión por proceso y riesgo

institucionales, mejorando la

satisfacción de los grupo valor.

Gestionar el cumplimiento de

planes, programas y proyectos

institucionales atendiendo a los

planes de mejora de la

autoevaluación de los estándares

acreditación y el modelo Modelo

Integrado de Planeación y Gestión. 


Realizar seguimientos a los planes,

programas y proyectos de la institución. 

4.Porcentaje de cumplimiento de 

planes programas y proyectos 

institucionales

(Número de actividades 

realizadas en los planes de 

mejora de los   planes, 

programas y proyectos 

institucionales en el periodo/ 

Total de actividades programada 

en los planes de mejora de los   

planes, programas y proyectos 

institucionales en el periodo) x 

100%

>= 90 644

1.Ejecutar las actividades del Plan de Acción 

Integrado  MIPG a cargo de la oficina y 

reportar los avances de manera cuatrimestral a 

la oficina de Control Interno. 

 Evidencia de la ejecución de las 

actividades del Plan de Acción 

MIPG  y presentación de Informes 

cuatrimestrales a la oficina de 

Control Interno.

3 01/01/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 645

Liderar el reporte oportuno de los informes de 

obligatorio cumplimiento

1. Realizar seguimiento al reporte 

oportuno de los informes de 

Obligatorio Cumplimiento a cargo 

de las areas funcionales 

1. 100% 01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.

100% 646

Realizar seguimiento cuatrimestral  al  plan de 

cumplimiento de habilitación resultado de la 

autoevaluación de acuerdo con los estándares 

de la normatividad vigente (infraestructura, 

Gestión del talento humano, procesos y 

procedimientos, historia clínica, dotación, 

medicamentos y dispositivos médicos).

Evidencia del seguimiento al  plan 

de cumplimiento de habilitación en 

actas de reunion. 

3 01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 649

1. Definir y construir una tabla de oportunidad 

de tiempos máximos de atención para las 

unidades asistenciales. 

2. Implementar el cumplimiento de la tabla de 

oportunidades. 

3. Planes de mejora de acuerdo a los 

resultados obtenidos. 

1.Tabla de oportunidades 

establecida.       

2. Evaluacion y planes de mejora 

de acuerdo a resultados 

1. 100%

01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo
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2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Proceso de transformación cultural 

organizacional como base 

fundamental para abordar los ejes 

del proceso de acreditación. 

Gestionar el cumplimiento y seguimiento

de las condiciones básicas del Sistema

Único de Habilitación (SUH)

13. Cumplimiento en el 

seguimiento de las condiciones 

de habilitación

Número de seguimientos 

realizados al Plan de 

cumplimiento de las condiciones 

de habilitación / total de 

seguimientos programados al 

Plan de cumplimiento de las 

condiciones de habilitación.
100% 650

Gestionar con los lideres de los servicos la 

Identificación de las patologias mas frecuentes 

para que inicien su proceso de adopción o 

adaptación y actualizaciÒn mediante guias de 

practica clinica y/o protocolos de atenciòn en 

salud de acuerdo a los requiermientos del 

Sistema Único de Habilitación o normatividad 

vigente. 

Asignar los profesionales encargados (Grupo 

desarrollador)  de realizar  la adopción o 

adaptación y actualizaciòn de guias de practica 

clinica o Protocolos de atención en salud 

generado un plan de trabajo.   
 

Diagnostico institucional 

actualizado de guias de practiva 

clinica pendientes de adoptar, 

adaptar o actualizar. 

Listado de guias priorizadas para 

iniciar el proceso de adopción o 

adaptación y actualizaciòn. 

Proyecto de resolución de 

conformación del comité de 

aprobación. 

Plan de trabajo elaborado y con 

seguimiento trimestral a traves de 

actas de reunion de la 

subgerencia tècnica. 

25% de guias 

priorizadas  

adoptadas, 

adaptadas o 

actualizadas por 

cada servicio. 

01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Desarrollo e implementación de

las rutas de atención 

Rutas integrales de atención. 21. Porcentaje de rutas 

integrales adoptadas

Nº de rutas integrales 

adoptadas/ Nº Total rutas 

integradas priorizadas) x 100

>= 90
651

Articular mesas de trabajo con diferentes 

lideres de procesos asistenciales para la 

priorización,  construcción e implementación 

de las RIAS.

Plan de Trabajo elaborado con actividades, 

responsables y tiempos de ejecución. 

Actas de reunión de mesas de 

trabajo

Priorizaciòn de RIAS

Plan de trabajo implementado y 

con seguimiento. 

90 % de ejecucion 

del plan de accion 

propuesto

01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 652

Elaborar y ejecutar el plan de mejora 

resultante de las entradas del modelo de  

mejoramiento institucional. Intervenir los 

resultados obtenidos de las auditoria a los 

grupos primarios y de los seguimientos a los 

planes de mejoramiento de los diferentes 

grupos de estándares que apliquen al servicio. 

(Normatividad, acreditación, hablitación, 

indicadores de obligatorio cumplimiento, 

necesidades de clientes - encuestas de 

satisfacción, identificación de riesgos, 

resultados de auditorias y requeriemiento de 

entidades externas, resultados de auditoria 

interna, resultados de indicadores de las 

áreas, referenciación, proyectos, 

relacionamiento con terceros). 

Actas de reunión de comité 

primarios.

Plan de Mejoramiento con 

seguimiento. 

90% 01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Indicadores para medir los atributos de

calidad en la atención en salud. 

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 653

Liderar y fortalecer el programa de Promoción 

y Prevención junto con las estrategias a 

implementar en las diferentes unidades para el 

fomento de actividades de IEC y cumplimiento 

de estandares de acreditación, una vez se 

asuma por la subgernecia previo empalme. 

Actualización e implementaciòn 

del programa de promoción y 

prevención transversal a la toda la 

institución. 

90% 01/04/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

2.CAMINO HACIA UNA

ATENCION

ACREDITADA,

HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de

gestión de calidad de la E.S.E. 

hacia la acreditación.

Fortalecer la gestión de los

procesos asistenciales con el fin

de garantizar el cumplimiento

Atributos de la Calidad en la

Atención en Salud 

Programa de Induccion, reinduccion por

competencias

16. Porcentaje de indicadores 

del monitoreo de la calidad en 

salud que se encuentran en las 

metas establecidas

(Número de indicadores de 

información para la calidad que 

cumplen con las metas 

establecidas / Total de 

indicadores de información para 

la calidad) x 100%

100% 654

Coordinar con el departamento de enfermeria 

los temas priorizados para Inducción y 

Reinducción, consolidar necesidades y 

establecer un cronograma de trabajo articulado 

con la oficina oficina de educación medica para 

su ejecución. 

Cronograma de inducción y 

reinducciòn con temas priorizados 

ejecutado. 

Seguimiento a la ejecución del 

cronograma. 90% 01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo
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4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Seguimiento y control a la relación

docencia – servicio.

23. Porcentaje del cumplimiento 

de los indicadores de la relación 

docencia – servicio

Número de indicadores con meta 

igual o superior a la establecida / 

total de indicadores definidos * 

100

>= 80 655

Coordinar con la oficina de  Educación Medica 

la gestiòn y ejecución del plan de  Educación 

continuada de los temas priorizados. 

Plan de Educación Medica  

viabilizado por talento humano 

ejecutado. 

90% 01/02/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo

4.LÍDERES

INSPIRADORES DE

TRANSFORMACIÓN

11.-Fortalecer la relación y 

control de los convenios 

Docencia - Servicio con las 

diferentes Instituciones de 

Educación para el desarrollo 

de los procesos de formación 

del talento humano, la 

investigación y la docencia, 

como esfuerzos necesarios 

para el c

Articular los procesos

de docencia, formación del talento 

humano y la investigación con la 

prestación de los servicios

asistenciales.

Fortalecimiento de la investigación a

través de los convenios docencia –

servicio.

24. Proporción de cumplimiento 

de requisitos exigidos por la 

Resolución 3409 del 2012

Número de requisitos cumplidos

Total de requisitos exigidos por la 

norma x 100

>= 80 656

Solicitar a la Oficina de Educación Médica 

Continuada el consolidado de proyectos de 

investigación que son revisados por el comité 

de ética, bioética e investigación

consolidado de proyectos de 

investigación que son revisados y 

avalados por el comité de etica, 

bioetica  einvestigación. 

1 01/07/2021 31/12/2021
Subgerencia Tecnica Cientifica - 

Areas asistenciales y de apoyo


