
2024

Valor Año Valor Año I Semestre

Mantener las condiciones de Habilitación de HUS Bogotá Habilitación de los servicios de salud

Número de actividades del plan de  mantenimiento de 

condiciones de habilitación realizadas  / Total de actividades 

del plan de  mantenimiento de condiciones de habilitación 

programadas

porcentaje 90% 2023 90% 0,7407
Capacitación a líderes de proceso en resolución 3100 de 2019 y por estándares de habilitación.

Autoevaluación de los estándares de Habilitación. 
50% 50% NA NA Jefe oficina Asesora de Planeación

Mantener la certificación de Acreditación en Salud para HUS Bogotá Acreditación de los servicios de salud Indicador Nominal Unidad 1,0 2023 1 0,7407 Continuar con la implementación del PAMEC. 50% 50% NA NA Jefe oficina Asesora de Planeación

Aumentar en la autoevaluación de acreditación, respecto a la vigencia 

anterior en el HUS
Autoevaluación de Acreditación Autoevaluación en la vigencia evaluada >3.5 Unidad 3,5 2023 3,6 0,7407

Realizar autoevaluación de los estándares del SUA.

Realizar la implementación del PAMEC.
50% 50% NA NA Jefe oficina Asesora de Planeación

Mantener por encima del 90% el el cumplimiento  del  Programa de 

Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) Bogotá
Cumplimiento PAMEC

Número de actividades ejecutadas  / Total de actividades 

programadas*100
porcentaje 90% 2023 >90% 0,7407

Se continua reforzando los seguimientos permanentes a los lideres para la ejecución del PAMEC por parte de la oficina 

de calidad.
50% 50% NA NA Jefe oficina Asesora de Planeación

Implementar en 90%  el Plan de Mejoramiento de la Calidad - MOCA, con 

base en los indicadores de la Resolución 256 de 2016, estableciendo un 

tablero de control de calidad en el HUS Bogotá

Plan de Mejoramiento de la Calidad - MOCA # actividades ejecutadas / # actividades programadas *100 porcentaje 90% 2023 > 90% 0,7407 Informe  de seguimiento a MOCA 50% 50% NA NA Jefe oficina Asesora de Planeación

Cumplimiento oportuno del reporte relacionado con el Sistema de 

Información para la Calidad (SIC) HUS Bogotá
Sistema de Información para la Calidad

Número de reportes del SIC enviados de manera oportuna / 

Total de reportes del SIC
porcentaje 100% 2023 100% 0,7407 Reporte de los Indicadores del SIC dentro de los términos establecidos (HUS) 50% 50% NA NA

Dirección de Atención al Usuario 

Líder de Proyecto de Estadística

Mantener los servicios Certificados en Gestión de la Calidad bajo la NTC 

ISO 9001:2015 Bogotá
Certificación del Sistema de Gestión ISO 9001:2015 NA Unidad 6 2023 6 0,7407 Certificación vigente 50% 50% NA NA Jefe oficina Asesora de Planeación

Ejecutar el Programa de Gestión Integral del Riesgo institucional en lo 

aplicable al HUS Bogotá
Gestión Integral de Riesgo

Número de actividades desarrolladas / Total actividades 

propuestas * 100
Porcentaje 90% 2023 >90% 0,7407

1. Capacitar a los líderes y gestores de riesgo en la metodología para la administración de riesgos de los procesos.

2. Realizar la revisión, evaluación y definición de los riesgos establecidos en los aspectos como (Procesos, Vigilancias,

Clínico, Poblacional).

3. Elaborar el informe trimestral de riesgos como herramienta de seguimiento a la gestión de riesgos.

50% 50% NA NA Jefe Oficina Asesora de Planeación 

Fortalecer el Programa Institucional en Seguridad del Paciente Seguridad del Paciente
Número de actividades desarrolladas / Total de  actividades 

propuestas * 100
Porcentaje 90% 2023 >90% 0,7407 Cronograma de seguridad del paciente. 50% 50% NA NA Jefe Oficina Asesora de Planeación 

Mantener la Certificación en Buenas Prácticas de Manufactura de Gases 

Medicinales para Bogotá

Certificación INVIMA en Buenas Practicas de 

Manufactura de Gases Medicinales
NA Unidad 1 2023 1 0,7407

1, Gestionar la contratación de la Auditora para evaluar el cumplimiento de las buenas practicas de manofactura en

todos los aspecto de la producción y el control de calidad del medicamento aire medicinal - Resolución 4410 de 2009 y

Resolución 2011012580 de 2011

2, Realizar la auditoria externa para evaluar el cumplimiento de las buenas practicas de manofactura en todos los

aspecto de la producción y el control de calidad del medicamento aire medicinal - Resolución 4410 de 2009 y Resolución 

2011012580 de 2011.

3, Realizar seguimiento a la ejecución del cronograma de mantenimiento preventivo del sistema generador de aire

medicinal .

4.  Seguimiento al cumplimiento del cronograma de aseguramiento metrológico.

50% 50% NA NA
Director Científico

Líder del  Servicio Farmacéutico

Incrementar la adherencia  del proceso de  conciliacion medicamentosa 

en hospitalización 

Porcentaje de adherencia a la conciliación 

medicamentosa

Numero de pacientes con seguimiento 

farmacoterapeutico/Total de pacientes que requieren 

seguimiento farmacoterapeutico*100

Porcentaje 90% 2023 90% 0,7407

1. Realizar seguimiento y retroalimentación a  la conciliación medicamentosa de  los pacientes en hospitalización 

2. Presentar en el comité de Farmacia y terapéutica el consolidado del seguimiento de la conciliación medicamentosa  

3. Continuar realizando  socialización al personal medico del protocolo de Conciliación de  medicamento.

50% 50% NA NA
Director Científico

Líder del  Servicio Farmacéutico           

Fortalecer el seguimiento farmacoterapeutico de pacientes en el servicio 

de hospitalización

Porcentaje de   pacientes con intervención  

farmacoterapeutica

Numero intervenciones  por paciente objeto de seguimiento 

farmacoterpeutico / total pacientes con seguimiento 

farmacoterapeutico * 100

Porcentaje 90% 2023 90% 0,7407

1. Realizar seguimiento  Farmacoterapéutico de  los pacientes en hospitalización y retroalimentación a las especialidades

2. Presentar en el comité de Farmacia y terapéutica el consolidado del seguimiento Farmacoterapéutico de los

pacientes en hospitalización

3. Realizar socialización del protocolo Seguimiento Farmacoterapéutico al personal medico.

50% 50% NA NA
Director Científico

Líder del  Servicio Farmacéutico            

Gestionar, analizar los eventos adversos del proceso de imágenes 

diagnósticas 

Porcentaje de eventos adversos relacionados a 

imágenes diagnosticas 

Numero total de eventos adversos  (imágenes diagnosticas) 

gestionados /numero total de eventos adversos presentados 

(imágenes diagnosticas)*100

Porcentaje 100% 2023 100% 0,7407

1. Capacitación en el uso de la tecnología para la inyección del medio de contraste 

2. Medir la apropiación del conocimiento en el protocolo de administración de medios de contraste 

2. Participar en el análisis de los eventos adversos cuando sea convocado por el líder de Seguridad del paciente; en la

planeación y ejecución de acciones de mejora cuando corresponda.

50% 50% NA NA

Director Científico

Coordinadora de  Imágenes Diagnosticas  

Gestionar y analizar los eventos adversos del proceso de laboratorio 

clínico 

Porcentaje de eventos adversos  relacionados al 

proceso de laboratorio clínico 

Numero total de eventos adversos ( laboratorio clínico)  

gestionados /numero total de eventos adversos presentados 

(laboratorio clínico)*100

Porcentaje 100% 2023 100% 0,7407

1.  Realizar seguimiento  diario de novedades reportadas de seguridad del paciente  en la entrega de turno.

2. Resocializar los documentos de las diferentes fases del proceso de Laboratorio al personal propio del servicio.   

3. Participar en el análisis de los eventos adversos, en la planeación y ejecución de acciones de mejora cuando

corresponda.

50% 50% NA NA
Director Científico

Coordinadora de Laboratorio Clinico                

Implementar la medición del ciclo total de transfusión de hemocomponentes 

desde la solicitud hasta la devolución  de los desechos  (urgencia vital, 

código rojo)

Sumatoria de los minutos transcurridos desde la

solicitud de hemocomponentes código rojo y hasta

la devolución de los desechos / total de

transfusiones para urgencia vital y código rojo *

100

Sumatoria de los minutos transcurridos desde la solicitud de 

hemocomponentes código rojo y urgencia vital hasta la 

devolución de los desechos / total de transfusiones para 

urgencia vital y código rojo * 100

Minutos 63 2023 100 0,7407

1. Capacitar al personal médico, enfermería de los servicios de Medicina interna, Ginecología y ortopedia y

bacteriólogos (servicio pre transfusional) en codigo rojo y urgencia vital.

2. Revisar la meta de los indicadores de Codigo rojo y Urgencia vital; teniendo en cuenta el resultado histórico y

realizar los ajustes pertinentes en el sistema de información  Almera.

3. Realizar la medición  mensual  y  análisis  trimestral del resultado de indicador en el sistema de información Almera  

4. Socializar el resultado e implementar  acciones de mejoramiento frente a las desviaciones  (si aplican).

50% 50% NA NA

Direccion Cientifica

Coordinadora Banco de Sangre

Oportunidad de atención en el ciclo total de 

imágenes diagnosticas TAC (Urgencias)

Sumatoria de los dias transcurridos desde la entrega de la orden de 

TAC a imágenes diagnosticas  hasta la entrega del resultado al 

serv icio solicitante / total de  TAC solicitados en el mismo periodo  

(Urgencias)

Dias 0,7 2023 ≤ 1 0,7407

1. Realizar seguimiento diario a las órdenes pendientes por programar 

2. Realizar conciliación diaria de las imágenes diagnostica (consiste en revisar que las ordenes programas se

encuentren realizadas o con resultado) 

3. Realizar seguimiento a la calidad del registro de interpretación del resultado medico de los resultados en el campo

correspondiente en Dinamica Gerencial. 

3.  Realizar la medición  mensual  y  análisis  trimestral del resultado de indicador en el sistema de información  Almera   

4.  Socializar el resultado e implementar  acciones de mejoramiento frente a las desviaciones  (si aplican).

50% 50% NA NA
Direccion Cientifica

Coordinadora de  Imágenes Diagnosticas 

Oportunidad de atención en el ciclo total de 

imágenes diagnosticas TAC  (Hospitalizacion)

Sumatoria de los dias transcurridos desde la entrega de la orden de 

TAC a imágenes diagnosticas  hasta la entrega del resultado al 

serv icio solicitante / total de  TAC solicitados en el mismo periodo  

(Hospitalizacion )

Dias ≤ 1,3 2023 ≤ 1,3 0,7407

1. Realizar seguimiento diario a las órdenes pendientes por programar 

2. Realizar conciliación diaria de las imágenes diagnostica (consiste en revisar que las ordenes programas se

encuentren realizadas o con resultado) 

3. Realizar seguimiento a la calidad del registro de interpretación del resultado medico de los resultados en el campo

correspondiente en Dinamica Gerencial. 

3.  Realizar la medición  mensual  y  análisis  trimestral del resultado de indicador en el sistema de información  Almera   

4.  Socializar el resultado e implementar  acciones de mejoramiento frente a las desviaciones  (si aplican).

50% 50% NA NA
Dirección Científica

Coordinadora de  Imágenes Diagnosticas 

Oportunidad dede atención en el ciclo total de 

imágenes diagnosticas Resonancia Magnetica 

(Urgencias)

Sumatoria de los dias transcurridos desde la entrega de la orden de 

RM a imágenes diagnosticas  hasta la entrega del resultado al 

serv icio solicitante / total de RM solicitados en el mismo periodo 

(Urgencias)

Dias 1,1 2023 ≤ 1,3 0,7407

1. Realizar seguimiento diario a las órdenes pendientes por programar 

2. Realizar conciliación diaria de las imágenes diagnostica (consiste en revisar que las ordenes programas se

encuentren realizadas o con resultado) 

3. Realizar seguimiento a la calidad del registro de interpretación del resultado medico de los resultados en el campo

correspondiente en Dinamica Gerencial. 

3.  Realizar la medición  mensual  y  análisis  trimestral del resultado de indicador en el sistema de información  Almera   

4.  Socializar el resultado e implementar  acciones de mejoramiento frente a las deviciones  (si aplican).

50% 50% NA NA
Dirección Científica

Coordinadora de  Imágenes Diagnosticas 

Oportunidad desde atención en el ciclo total de 

imágenes diagnosticas Resonancia Magnetica 

(Hospitalizacion)

Sumatoria de los dias transcurridos desde la entrega de la orden de 

RM a imágenes diagnosticas  hasta la entrega del resultado al 

serv icio solicitante / total de RM solicitados en el mismo periodo 

(Hospitalizacion)

Dias 1,8 2023 ≤ 2 0,7407

1. Realizar seguimiento diario a las ordenes pendientes por programar 

2. Realizar conciliación diaria de las imágenes diagnotica (que consiste en revisar que las ordenes programas se

encuentren realizadas o con resultado) 

3. Realizar seguimiento a la calidad del registro de interpretación del resultado medico de los resultados en el campo

correspondiente en Dinamica Gerencial. 

3.  Realizar la medición  mensual  y  análisis  trimestral del resultado de indicador en el sistema de información Almera   

4. Socializar el resultado e implementar  acciones de mejoramiento frente a las deviciones  (si aplican).

50% 50% NA NA
Dirección Científica

Coordinadora de  Imágenes Diagnosticas 

Oportunidad en ciclo total de exámenes de 

laboratorio clínico   (hospitalizacion)  

Total de horas transcurridas desde la entrega de la orden 

medica de examen priorizado al laboratorio clinico hasta la 

entrega del resultado de laboratorio al servicio o profesional 

solicitante/Numero de exámenes priorizados en el mismo  ( 

internacion) 

Horas 10 2023 ≤ 12 0,7407

1. Participar en las reuniones de entrega de turno administrativo del servicio de Medicina inter; para conocer casos

inoportunidad y realizar las intervenciones y generar acciones de mejora.

2. Realizar análisis de las novedades de oportunidad reportadas por los servicios de UCI y Unidad Neonatal.

3. Realizar la medición  mensual  y  análisis  trimestral del resultado de indicador en el sistema de información Almera   

4. Socializar el resultado e implementar acciones de mejoramiento frente a las desviaciones (si aplican) con el líder del

servicio de hospitaliza.

50% 50% NA NA

Dirección Científica

Coordinadora de Laboratorio Clínico

Oportunidad en ciclo total de exámenes de 

laboratorio clínico (urgencias)   

Total de horas transcurridas desde la entrega de la orden 

medica de examen priorizado al laboratorio clinico hasta la 

entrega del resultado de laboratorio al servicio o profesional 

solicitante/Numero de exámenes priorizados en el mismo 

periodo 

(urgencias) 

Horas 8 2023 ≤ 10 0,7407

1. Participar en las reuniones de entrega de turno administrativo del servicio de urgencias; para conocer casos

inoportunidad y realizar las intervenciones y generar acciones de mejora

2.  Realizar la medición  mensual  y  análisis  trimestral del resultado de indicador en el sistema de información Almera   

3. Socializar el resultado e implementar acciones de mejoramiento frente a las desviaciones (si aplican) con el líder del

servicio de urgencia.

50% 50% NA NA

Dirección Científica

Coordinadora de Laboratorio Clínico

Implementar la medición del ciclo total de estudios anatomopatologicos 

priorizados desde la solicitud hasta la interpretación de los mismos

Porcentaje  cumplimiento de oportunidad en ciclo 

total de estudios anatomopatologicos

Sumatoria de los días calendario transcurrido entre la fecha 

de ingreso de la muestras al servicio de patología hasta la 

interpretación en la historia clínica / número de muestras 

priorizadas en el servicio de hospitalización ingresadas al 

servicio de patología

Dias 5 2023 ≤ 6 0,7407

1.  Realizar la medición  mensual  y  análisis  trimestral del resultado de indicador en el sistema de información  Almera   

2. Socializar el resultado e implementar  acciones de mejoramiento frente a las desviaciones  (si aplican)

3. Realizar seguimiento del registro de las fechas de fases internas de patología (macroscopia, microscopia y estudios

adicionales);  mediante actas y base de datos PATCORE y Dinámica gerencial. 

4. Generar acuerdo de servicios con las especialidades: Ginecología, Medicina interna, Cirugía general, Ortopedia,

Neuro cirugía para la  generación de órdenes de estudios adicionales (histoquimicas y/o inmunoinstoquimicas) solicitados 

por los patólogos. 

5. Realizar el reporte de resultados prioritarios y urgentes  por correo electrónico y vía telefónica al servicio tratante.

50% 50% NA NA
Direccion Cientifica 

Coordinador de Patologia 

Mantener en cero el índice de neumonía bronco aspirativas de origen 

intrahospitalario 

Número de pacientes pediátricos con neumonías 

bronco aspirativas de origen intrahospitalario y 

variación interanual.

Número de pacientes pediátricos con neumonías bronco 

aspirativas de origen intrahospitalario en la vigencia objeto 

de evaluación.

Numero 0 2023 0 0,7407

1. Documentar el proceso de Atención al recién nacido;que contemple las indicaciones medicas y las medidas de

prevención de Neumonía broncoaspirativa  

2. Realizar la  búsqueda de casos por Dinámica Gerencial Hospitalaria  de Neumonía Bronco aspirativa 

3.  Realizar la medición  mensual  y  análisis  trimestral del resultado de indicador en el sistema de información Almera   

4. Socializar el resultado e implementar  acciones de mejoramiento frente a las deviciones  (si aplican)

5. Capacitar al personal de enfermería de la Unidad neonatal en técnicas de lactancia y cuidados para prevencion de

broncoaspiracion.

50% 50% NA NA

Director Científico

Subdirectora de Enfermeria

Coordinador de Neonatologia

Intervenir los pacientes con diagnóstico de apendicetomía en un tiempo de 

término no mayor a 6 horas
Oportunidad en la realización de apendicetomía

Número de pacientes con diagnóstico de apendicitis al 

egreso a quienes se realizó la apendicetomía, dentro de las 

seis horas de confirmado el diagnóstico / Total de pacientes 

con diagnóstico de apendicitis al egreso en la vigencia objeto 

de evaluación. 

Numero 1 2023 ≥0,9 0,7407

1. Realizar la verificación mensual de la oportunidad de  Intervención de  los pacientes con diagnóstico de apendicetomía 

2. Realizar el análisis trimestral del Indicador (2169) en el sistema de información Almera y tomar acciones frente alas

desviaciones 

3. Socializar la medición del  indicador  al Subdirector de cirugía General y subdirector de  Urgencias.

50% 50% NA NA

Director Científico

Subdirector  Cirugía General

Subdirector de Urgencias

Atender oportunamente los pacientes con diagnóstico de Infarto Agudo de 

Miocardio 

Oportunidad en la atención específica de pacientes 

con diagnóstico al egreso de infarto agudo del 

miocardio (IAM)

Número de pacientes con diagnóstico de egreso de infarto 

agudo del miocardio a quienes se inició la terapia específica 

dentro de la primera hora posterior a la realización del 

diagnóstico / Total de pacientes con diagnóstico de egreso 

de infarto agudo del miocardio en la vigencia.

Numero 1 2023 ≥0,9 0,7407

1.  Realizar la medición  mensual  y  análisis  trimestral del resultado de indicador en el sistema de información Almera  

2. Socializar la medición del indicador al Subdirector de Medicina interna y subdirector de Urgencias e implementar

acciones de mejoramiento frente a las deviciones  (si aplican).

50% 50% NA NA

Director Científico

Subdirector de Urgencias

Sudbirector de Medicina Interna

Subdirector  Cirugía General

Lider de proceso de Hospitalización 

3 Gestión de la Calidad

Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro 

de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental

Implementar el portafolio de servicios de acuerdo con la tipología 

definida en la Reorganización de la Red teniendo en cuenta el trabajo 

articulado de la Región en salud y la sostenibilidad financiera de los 

servicios en el tiempo en el HUS

Porcentaje de cumplimiento del plan de acción 

relacionado a telemedicina

Numero de actividades ejecutadas/ 

Numero de actividades programadas *100
Porcentaje 0 2019 60%

Implementar el Centro de Referencia en Telemedicina en las modalidades 

(Teleconsulta y telediagnóstico)
porcentaje de cumplimiento del plan de acción

Numero de acciones ejecutadas/Numero de acciones 

programadas para el periodo*100
Porcentaje 100 2023 60% 0,7407

Definir cronograma de actividades relacionadas a Telemedicina 

Ejecutar las actividades del cronograma relacionadas a Telemedicina.
50% 50% NA NA

Director científico

Subdirector de Mercadeo 

4
Atención al Usuario y su 

Familia

Garantizar el Talento Humano más competente del 

sector y comprometido con una cultura del servicio y 

del mejoramiento continuo

Implementar estrategias o prácticas administrativas o asistenciales que 

velen por el cumplimiento efectivo de la Política Institucional de 

Humanización (HUS Bogotá)

Programa de Humanización Implementado 

(Bogotá)

(Numero de actividades del programa 

ejecutadas / Numero total de actividades 

programadas) * 100

Porcentaje 96% 2019 85% Implementar el Plan de Acción de Humanización en el HUS Bogotá Cumplimiento del Programa de Humanización
Número actividades realizadas / Total de actividades 

programadas
Porcentaje 98% 2023 85% 0,7407

Ejecutar el Plan de Acción del Comité de Humanización y el Cronograma de Actividades del Programa de Humanizacion 

(minimo en un 90% ) en Bogota
50% 50% NA NA Director de Atención al Usuario

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

PLANES ESTRATEGICOS HOSPITALARIOS

I SEMESTRE 2024

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO TRIMESTRAL 

I I I I I I IV

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

1100109224

EDGAR SILVIO SÁNCHEZ VILLEGAS

Nombre de la IPS

Código de habilitación de la IPS

Nombre del Gerente

VIGENCIA

Ejecutado 

I I  

trimestre

% Avance 

de la meta

% 

Ejecución 

Denomina

dor

ACTIVIDADES Responsables Institucionales 
Nombre del indicador Descripción de la fórmula Unidad de medida

Línea base
Meta de producto anual

Indicador de producto
Valor esperado

Descripción de la fórmula
Unidad de 

medida

Línea base
Numerado

r

Ejecutado 

I  trimestre

% Avance 

de la meta

% 

Ejecución 
Nombre del Indicador

Peso porcentual

Indicador de resultado

Valor esperado 

año 4

(2024)

I I  TRIMESTREI TRIMESTRE

Numerado

r

Denomina

dor

Implementar la medición del ciclo total de atención de apoyo diagnostico 

desde la solicitud hasta la definición de conducta en internación y 

urgencias 

# Línea Estratégica  del Plan Departamental de Desarrollo MACROPROCESO PESO PORCENTUAL PROCESO Objetivo Estratégico Institucional

2019 100%

 Incremento del 

6,4%

Implementar la medición del ciclo total de exámenes de laboratorio clínico 

priorizados desde la solicitud hasta la interpretación de los mismos 

(internación y urgencias)

2019

Meta de Resultado

1 INTEGRACIÓN Y GOBERNANZA

DIRECCIONAMIENTO 20%

Gestión de la Calidad
Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia

proporción 4,4%2 Gestión de la Calidad

Fortalecer la prestación de Servicios de Salud dentro 

de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental

Fortalecer los procesos que garanticen la atención segura en el HUS
Proporción de aumento de Incidentes de 

Seguridad reportados 

(# Total de incidentes reportados en el 

trimestre actual - # total de incidentes 

reportados en el trimestre anterior) / # 

Total de incidentes reportados en el 

trimestre anterior *100

Fortalecer el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad y el Sistema 

de Gestión de Calidad Voluntario de la ESE Hospital Universitario de La 

Samaritana (Bogotá)

Porcentaje de cumplimiento de los componentes 

del SOGC y Voluntario (Bogotá)

# de componentes que cumplen / Total de 

Componentes del SOGC y Voluntario 
Porcentaje 100%

TEJIDO SOCIAL

TEJIDO SOCIAL



DIRECCIONAMIENTO 20% 20

Mejorar la gestión clínica de los Pacientes de Urgencias   Gestión Clínica en Urgencias

Número de actividades ejecutadas / Total de actividades 

programadas Plan de Mejoramiento definido para la mejora 

de la Gestión Clínica de los  Pacientes de Urgencias * 100

Porcentaje 100% 2023 90% 3,076

1. Continuar con la implementación del Modelo de Cuidado de Enfermería " Liderazgo en Cuidado Compasivo y seguro" 

realizando  trimestralmente medición del cuidado compasivo en el año 2024.

2. Implementar el Cómite de Referencia , Contrareferencia y traslados entre sedes de la Red Samaritana.

3. Realizar intervención extrainstitucional en la Red de hospitales de II nivel de Cundinamarca priorizados, para

fortalecer la atención oportuna y gestión clínica de los pacientes en el HUS Bogotá, mediante visitas de campo,

capacitaciones específicas, protocolos o procedimientos de traslados pertinentes y seguros.

50% 50% NA NA
Dirección de Atención al Usuario

Subdirección de Urgencias

Sumatoria de Horas transcurridas entre la solicitud de la 

interconsulta y la respuesta en el servicio de radiología / 

Total de interconsultas respondidas.

horas 5,18 2023 6 50% 50% NA NA

Dirección de Atención al Usuario

Subdirector de Urgencias, Subdirectores 

asistenciales (Ortopedia, Neurocirugía, 

UrologiaSubdirecccion Urgencias

Sumatoria de Horas transcurridas entre la solicitud de la 

interconsulta y la respuesta servicio de Urología / Total de 

interconsultas respondidas

horas 3,92 2023 8 NA NA

Sumatoria de Horas transcurridas entre la solicitud de la 

interconsulta y la respuesta del servicio de cirugía plástica  / 

Total de interconsultas respondidas

horas 9,10 2023 12 NA NA

Porcentaje ocupacional de salas en cirugía

Sumatoria de horas entre el inicio y 

terminación de la cirugía / Número de 

horas quirófano programadas * 100

Porcentaje ND 2019 80%
Optimizar el uso de los quirófanos asegurando la atención integral en la 

prestación del servicio

Porcentaje ocupacional de salas en cirugía 

programada

Sumatoria de horas entre el inicio y terminación de la cirugía  

electiva  / Número de horas quirófano programadas en 

cirugía  electiva * 100

Porcentaje 86% 2023 80% 3,076

1. Analizar la ocupación  de salas de cirugía año 2023, 2022

2. Presentar  a Gerencia   el  informe  relacionado a la  ocupación  de salas de cirugía 

3. Realizar medición del  indicador  mensual y análisis  trimestral 

4. Socializar resultado del indicador en la Reunión de Gestión Quirúrgica, y ejecutar las acciones de mejora que

correspondan. 

50% 50% NA NA
Director Científico

Líder del  Servicio Farmacéutico

Giro Cama
Numero de egresos en el periodo / Total 

de Camas disponibles en el periodo
Razón 4,3 2019 ≤ 3

Revisar y ajustar los indicadores giro cama establecidos en el HUS por 

servicio 
Giro Cama

Numero de egresos en el periodo / Total de Camas 

disponibles en el periodo
Razon 3,2 2023 ≥2,7 3,076

1. Analizar  los indicadores de eficiencia técnica de hospitalización

2. Realizar propuestas para mantenimiento o mejora de los indicadores de eficiencia técnica de hospitalización

3. Presentar a Gerencia propuestas para manteamiento o mejora de los indicadores de eficiencia técnica de

hospitalización    

4. Registrar mensualmente los datos del indicador, analizar trimestralmente, retroalimentar a los servicios y ejecutar las

acciones de mejora que corresponda 

5. Seguimiento periodicopor parte de auditoria a las largas estancias.

50% 50% NA NA
Director Científico

Lider de proceso de Hospitalización 

Porcentaje ocupacional   
Total días cama ocupada / total días cama 

disponible *100
Porcentaje 0 2019

Igual o menor que 

85

Revisar y ajustar los indicadores de porcentaje  ocupacional establecidos 

en el HUS por servicio 
Porcentaje ocupacional Total días cama ocupada/total días cama disponible *100 Porcentaje 91 2023 ≥80% 3,076

1. Analizar  los indicadores de eficiencia técnica de hospitalización

2. Realizar propuestas para mantemieniento o mejora de los indicadores de eficiencia técnica de hospitalización

3. Presentar a Gerencia propuestas para manteamiento o mejora de los indicadores de eficiencia técnica de

hospitalización    

4. Registrar mensualmente los datos del indicador, analizar trimestralmente, retroalimentar a los servicios y ejecutar las

acciones de mejora que corresponda 

5. Realizar seguimiento periodico por parte de auditoria a las largas estancias.

50% 50% NA NA

Director Científico

Lider de proceso de Hospitalización 

Promedio días estancia 

Total días estancia de los egresos 

hospitalarios / total de egresos 

hospitalarios 

Días 0 2019 Igual o menor que 9
Revisar y ajustar los indicadores de promedio días estancia establecidos 

en el HUS por servicio 
Promedio días estancia 

Total días estancia de los egresos hospitalarios/total de 

egresos hospitalarios 
Dias ≥8,5 2023 ≥9,5 3,076

1. Analizar  los indicadores de eficiencia técnica de hospitalización

2.-Realizar propuestas para mantemieniento o mejora de los indicadores de eficiencia técnica de hospitalización

3. Presentar a Gerencia propuestas para manteamiento o mejora de los indicadores de eficiencia técnica de

hospitalización    

4. Registrar mensualmente los datos del indicador, analizar trimestralmente, retroalimentar a los servicios y ejecutar las

acciones de mejora que corresponda 

5. Realizar seguimiento periódico por parte de auditoria a las largas estancias.

50% 50% NA NA

Director Científico

Lider de proceso de Hospitalización 

Oportunidad de el egreso hospitalario

Tiempo transcurrido entre la orden médica 

de egreso hospitalario  y el momento en el 

cual el paciente egresa efectivamente.

Horas NA 2019 3
Fortalecer el proceso de alta hospitalaria optimizando los tiempos 

asistenciales - administrativos involucrados en el mismo. 
Oportunidad de el egreso hospitalario

Sumatoria del tiempo transcurrido entre la hora en que se 

registra en la orden medica la alta hospitalaria en historia 

clínica hasta la hora de la emisión de la boleta de salida en el 

sistema de infor / total egresos servicios de internación

Horas
2,6 2023 ≤3 3,076

1. Realizar seguimiento los resultados del año 2023 y análisis conjunto con los servicios y/áreas involucradas en el

egreso hospitalario y presentar resultados  y acciones de mejora si amerita

2. Registrar mensualmente los datos del indicador, analizar trimestralmente, retroalimentar a los servicios y ejecutar las

acciones de mejora que corresponda 

3. Solazar mensualmente  el resultado del seguimiento de los tiempos de egreso a las diferentes especialidades. 

50% 50% NA NA

Director Científico

Lider de proceso de Hospitalización 

%  ocupacional Imágenes Diagnósticas 

Número Total de estudios de Imágenes 

diagnosticas realizadas    / Número total 

de cupos  de Imágenes diagnósticas 

disponibles *100 

porcentaje 73% 2019 83%
Maximizar el uso de la capacidad instalada de imágenes diagnósticas 

(TAC, RM)
%  ocupacional Imágenes Diagnósticas 

Número Total de estudios de Imágenes diagnosticas 

realizadas  / Número total de cupos  de Imágenes 

diagnósticas disponibles *100  
Porcentaje 90 2023 ≥85% 3,076

1. Realizar conciliación diaria de las imágenes diagnosticas (consiste en revisar que las ordenes programadas se

encuentren realizadas o con resultado) 

2. Realizar seguimiento diario en el turno de la mañana y tarde a la programación de las órdenes generadas de

imágenes diagnósticas (TAC, RM)

3. Reportar mensualmente los datos del indicador, análisis trimestral y retroalimentación de los resultados 

4. Realizar acciones de mejora frente a desviaciones encontradas (si se requiere), realizar seguimiento .

50% 50% NA NA
Direccin Cientifica

Lider de proceso Imágenes Diagnosticas 

7 Docencia

Implementar un Modelo de Docencia e Investigación 

que impacte en la formación ética y humanística de los 

estudiantes que desarrollen sus procesos de 

enseñanza aprendizaje en la Institución para formar 

profesionales de bien para la sociedad

Obtener y mantener  la Acreditación como Hospital Universitario ante la 

Comisión Intersectorial para el Talento Humano en Salud. (Ministerio de 

Educación y Ministerio de Salud y Protección Social), una vez se 

obtenga la acreditación institucional

Acreditación como Hospital Universitario Acreditación otorgada Número 0 2019 1 Obtener y mantener Certificación de Hospital Universitario Certificación Hospital Universitario NA Unidad 1 2023 1 3,076
1. Definir cronograma de actividades para mantener certificación de   Hospital Universitario 

2, Ejecutar las actividades programadas  cronograma.
50% 50% NA NA

Director científico

Subdirector de Educación e Investigación 

Médica

8 Apoyo Diagnóstico

Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro 

de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental

Fortalecimiento de los servicios de apoyo diagnóstico (laboratorio 

clinico)  en el HUS

Eexamenes  de laboratorio clinico ofertados 

como nuevos servicios

Numero de examenes de laboratorio 

clinico nuevos ofertados / Total de 

examenes de laboratorio clinico objeto de 

implementacion 

Razon 1 2019 10 Aumentar el procesamiento de muestras de laboratorio clínico
Número de estudios de apoyo diagnóstico 

implementados en el portafolio de servicio

Total estudios nuevos implementados en el proceso de 

Apoyo Diagnóstico
Unidad 2 2023 1 3,076

1. Analizar la oferta demanda de pruebas de laboratorio clínico  año 2023 

2. Realizar el análisis de costo beneficio de las  pruebas 

3. Implementar 1 prueba de laboratorio clínico.

NP 100% NA NA
Director Científico

Coordinadora de Laboratorio Clinico                

Porcentaje  de  avance de Programas de salud 

priorizados 

Numero de actividades ejecutadas  / 

numero de actividades programadas  

*100

Porcentaje 0 2019 70% Avanzar en la implementación de los programas priorizados
Porcentaje  de  avance de Programas de salud 

priorizados 

Numero de actividades ejecutadas /numero de actividades 

programadas  *100
Porcentaje 100 2023 100% 3,076

1. Definir cronograma de actividades para el programa Pie diabético

2, Ejecutar las actividades programadas  cronograma.
50% 50% NA NA

Director científico

Porcentaje de avance Clínicas institucionales 

priorizadas 

Numero de actividades ejecutadas  / 

numero de actividades programadas  

*100

Porcentaje 0 2019 70% Avanzar en la implementación de las clínicas priorizadas 
Porcentaje de avance Clínicas institucionales 

priorizadas 

Numero de actividades ejecutadas /numero de actividades 

programadas  *100
Porcentaje 100 2023 100% 3,076

1. Definir cronograma de actividades para el programa ACV

2, Ejecutar las actividades programadas  cronograma.
50% 50% NA NA

Director científico

Lider de proceso de Hospitalización 

10
Atención al Usuario y su 

Familia

Garantizar el Talento Humano más competente del 

sector y comprometido con una cultura del servicio y 

del mejoramiento continuo

Fortalecer el mejoramiento permanente en la experiencia de atención y 

servicio que promueva una relación de dignidad y respeto en la 

institución

Porcentaje de implementacion de la "Hospital Sin 

Dolor"

Numero de actividades realizadas / 

numero de actividades planeadas*100
Porcentaje NA 2019 90% Consolidar la "Hospital  Sin Dolor " 

Porcentaje de implementación de Programa 

Hospital Sin Dolor

Numero de actividades realizadas / numero de actividades 

planeadas*100
Porcentual 100 2023 100% 3,076

1. Definir cronograma de actividades para el programa Hospital sin dolor

2, Ejecutar las actividades programadas  cronograma.
50% 50% NA NA

Director Científico

Lider de proceso de Hospitalización 

MISIONAL 40% 40

11 Direccionamiento Estratégico
Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia
Aumentar en 5 puntos el índice de desempeño institucional Resultado del FURAG %  cumplimiento Índice 72,8 2019 77,8

Implementar el Plan de Acción de MIPG, acorde a los autodiagnósticos 

realizados a nivel Institucional
Cumplimiento MIPG

Número actividades ejecutadas / Número actividades 

programadas *100
Porcentaje 90% 2023 90% 0,83 Realizar la implementación del cronograma de implementación del MIPG 50% 50% NA NA

Comité de Gestión y Desempeño 

Institucional

Obtener la Certificación del Sistema de Gestión Ambiental bajo la NTC ISO 

14001:2015 en la Sede Bogotá

Certificación del Sistema de Gestión Ambiental ISO 

14001:2015
Indicador Nominal Unidad 1,0 2023 1 0,83 Cumplir con el plan de trabajo para la certificación ISO 14001:2015. 50% 50% NA NA Jefe oficina Asesora de Planeación

Implementar el plan de acción del Programa Hospital Verde para el HUS 

Bogotá
Programa Hospital Verde

N°. Acciones implementadas del plan de acción  / Total de 

acciones programadas del plan de acción del Programa 

Hospital Verde *100

Porcentaje 95% 2023 90% 0,83

Registro de reportes a autoridades ambientales.

Material divulgativo de estrategias de sensibilización a través de diferentes canales.

Realizar Informe de Caracterización de Vertimiento, evaluaciones Tecnicas de contratos, contratos como soporte y 

gestion de monitoreos y seguimientos ambientales.

50% 50% NA NA Jefe oficina Asesora de Planeación

13
Atención al Usuario y su 

Familia

Garantizar el Talento Humano más competente del 

sector y comprometido con una cultura del servicio y 

del mejoramiento continuo

N C

Quejas y Reclamos  por las primeras  Causas de 

QR y/ o las más críticas

Nota: 

Cinco (5) primeras causas para Bogotá

Tres (3) primeras causas para HRZ y UFZ

# de Quejas y Reclamos por fallo en la 

calidez y trato amable/ # Total de QR 

recepcionadas *100

Porcentaje 13% 2019 20%
Ejecutar el plan de mejora > 90%  de las 5  primeras causas de PQRS en 

el HUS
Gestión de las PQRS en el HUS

N° de actividades ejecutadas / N° de actividades propuestas 

x 100
Porcentaje 97% 2023 90% 0,83

Realizar requerimiento, acompañamiento a Líderes de Proceso en el análisis y  formulación de planes de mejoramiento ( segùn 

necesidad o pertinencia)

Realizar seguimiento y  Control al cumplimiento de correcciones o acciones de mejoramiento definidos por los Líderes de Proceso 

evaluando su efectiv idad 

50% 50% NA NA

Director de Atención al Usuario

Subdirector de Defensoría del Usuario y 

Subdirectores y/o Líderes de Proceso

14
Atención al Usuario y su 

Familia

Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia

Mantener la Satisfacción Global de los Usuarios a nivel institucional 

(HUS Bogotá, HRZ y UFZ
Satisfacción Global de los Usuarios

No de usuarios que respondieron "muy 

buena" o "buena" a la pregunta ¿cómo 

calificaría su experiencia global de 

atención en los servicios de salud de de 

su IPS?/No de usuarios que respondieron 

la pregunta.

Porcentaje 98% 2019 95% Mantener la Satisfacción Global de los Usuarios en el HUS Bogotá Satisfacción Global

No de usuarios que respondieron "muy buena" o "buena" a 

la pregunta ¿cómo calificaría su experiencia global de 

atención en los servicios de salud de de su IPS?/No de 

usuarios que respondieron la pregunta.

Porcentaje 98.9% 2023 97% 0,83

1. Identificar y tratar de solucionar oportunamente las necesidades del Paciente hospitalizado a través de las Rondas y

visitas diarias.

2. Socializar la Politica Nacional de talento humano de enfermeria en Colombia al grupo de enferneras profesionales.

3. Elaborar cronograma de iimplmentacion para fortalecer el enfoque de humanizacion de la atencion de enfermeria de

la  Politica Nacional de talento humano de enfermeria en Colombia.

3. Ejecutar el cronograma de iimplmentacion para fortalecer el enfoque de humanizacion de la atencion de enfermeria  de 

la  Politica Nacional de talento humano de enfermeria en Colombia.

4. Fortalcer el canal de comunicacion de acceso de los usuarios para la asignacion de citas medicas.

50% 50% NA NA Director de Atención al Usuario

15
Atención al Usuario y su 

Familia

Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia

Fortalecer los mecanismos de Participación Social del HUS, HRZ y 

UFZ
%  de cumplimiento del plan de acción

Número actividades realizadas / Total de 

actividades programadas para la 

pvigencia*100

Porcentaje 95% 2019 80%

Cumplir con el plan de acción para el desarrollo de los mecanismos de 

participación social implementados que apliquen para el HUS, HRZ y 

UFZ

Mecanismos de participación social 
Número actividades realizadas / Total de actividades 

programadas para la pvigencia*100
Porcentaje 98% 2023 85% 0,83

Formular ( I semestre/2024) el Plan de acción de la política de participacion Social y Ejecutar ( IV Trim)acorde con la 

normatividad vigente).
50% 50% NA NA Director de Atención al Usuario

16 INTEGRACIÓN Y GOBERNANZA Gestión del Talento Humano

Garantizar el Talento Humano más competente del 

sector y comprometido con una cultura del servicio y 

del mejoramiento continuo

Fortalecer y articular las acciones para el cumplimiento normativo en 

Seguridad y Salud en el Trabajo y la certificación en Norma Técnica 

Colombiana - NTC ISO 45001:2015 con miras al alcance de las 

Unidades Funcionales

Cumplimiento de Requisitos de NTC-ISO 

45001:2015

No. De requisitos implementados / No. De 

Requisitos Requeridos por la norma
Porcentaje 0% 2020 95% Implementar los requisitos de la NTC 45001:2018 en el HUS Bogotá

Implementación de los numerales del Sistema de 

Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo ISO 

45001:2018 para la sede Bogotá.

Numerales Implementados / Total de Numerales de la Norma 

*100
Unidad 95% 2023 96% 0,83

Continuar con la actualizacion y/o creacion documental del sistema de seguridad y salud en el trabajo de aceurdo al 

numeral 7,5,2 de la NTC - ISO 45001:2015
NA 100% NA NA

Directora Administrativa 

Subdirectora Desarrollo Humano 

Renovar el Equipo Biomédico en estado de obsolescencia de cada 

vigencia para el HUS Bogotá

Porcentaje de equipos biomédicos renovados 

según equipos biomédicos priorizados. 

(Numero de Equipos priorizados adquiridos / Numero. total 

de equipos priorizados para la vigencia) X 100
Porcentaje 100% 2023 80% 0,83 Adquisicion de tecnología priorizada 50% 50% NA NA

Director Administrativo

Profesional de Equipo Medico

Actualizar el sistema eléctrico según normatividad RETIE y NTC 2050 de 

la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana Bogotá, primera etapa 

correspondiente a las adecuaciones de la subestación eléctrica que 

incluya el suministro, instalación y puesta en funcionamiento de una planta 

eléctrica de mínimo 600kva

Porcentaje de Ejecución del Proyecto

(Etapas cumplidas del proyecto segun ciclo de vida / Numero  

total de etapas del proyecto  ciclo de vida) definidas para la 

vigencia X 100

Porcentaje 25% 2023 100% 0,83 Informe de Ejecución de Actividades 50% 50% NA NA

Director Administrativo

Lider de Arquitectura, Mantenimiento y 

Equipo Medico.

Modernizar las áreas físicas del HUS Bogotá en concordancia con lo 

expuesto en el plan rector (Depósitos centrales de residuos, Lavandería, 

Calderas, Auditorio, Salones para docencia, salas de espera de consulta 

externa y urgencias entre otros.

Porcentaje de áreas modernizadas según áreas 

prirozadas

(Numero de áreas físicas priorizadas intervenidas / Numero. 

total de áreas físicas priorizados para la vigencia) X 100
Porcentaje 100% 2023 80% 0,83 Informe de Ejecución de Actividades 50% 50% NA NA

Director Administrativo

Lider de Arquitectura, Mantenimiento y 

Equipo Medico.

Fortalecer la Infraestructura de conectividad LAN de HUS Bogotá y UFZ

Porcentaje de avance del Proyecto de renovación 

y actualización de conectividad LAN de HUS 

Bogotá y UFZ

(Etapas cumplidas del proyecto segun ciclo de vida / Numero  

total de etapas del proyecto  ciclo de vida) definidas para la 

vigencia X 100

Porcentaje 100% 2023 15% 0,83

1. Recepción de equipos con su respectivo ingreso al almacén HUS.

2. Instalación de equipos.

3. Configuración y Puesta en Funcionamiento.
50% 50% NA NA

Director Administrativo

Subdirector de Sistemas

Renovar el Equipos de Computo en estado de obsolescencia según plan 

de renovación

Porcentaje de equipos de computo Renovados en 

la vigencia

(Numero de Equipos de computo priorizados adquiridos / 

Numero.total de equipos de computo priorizados para la 

vigencia) X 100

Porcentaje 100% 2023 15% 0,83

1. Levantamiento de necesidades de equipos.

2. Realización de estudios previos.

3. Recepción de equipos.

4. Instalación equipos.

50% 50% NA NA
Director Administrativo

Subdirector de Sistemas

Fortalecer el Plan de Mercadeo Institucional a Nivel Nacional en los 

servicios de alta complejidad 
Entidades Contactadas en el Periodo

# de Entidades contactadas en el periodo / Total de 

Entidades a contactar el periodo *100
Porcentaje 95% 2023 100% 0,83

Oferta de Servicios 

Correo electrónico

Acta de reunión o el medio utilizado como acercamiento comercial donde se socialice el portafolio de servicios del HUS 

100% 0% NA NA

Director Financiero

Subdirector de Mercadeo, facturación y  

Recaudo

Incrementar en 6%  las ventas de servicios de salud con las ERP Ventas por prestación de servicios de salud
(Diferencia entre el periodo actual y el periodo anterior / 

Total de las ventas del periodo anterior)*
Porcentaje 5% 2023 2,0% 0,83 Certificacion del Incremento de las ventas 50% 50% NA NA

Director Financiero

Subdirector de Mercadeo, facturación y  

Recaudo

Continuar con la  distribucion de los procesos  en el Módulo de costos de 

Dinamica Gerencial,  permita conocer los  costos por actividades y/o 

productos

Costos Hospitalarios
 N° de procesos de Distribucion Efectuados / Total  de 

procesos de Distribucion modulo Costos(9)* 100
Porcentaje 89% 2023 100% 0,83 Aance del cumplimiento 50% 50% NA NA Director Financiero

Mantener la Radicación por encima del  95%  de la Facturación. Facturación radicada
valor total de facturación radicada consolidada / facturación 

generada en el periodo anterior * 100
Porcentaje 95% 2023 95% 0,83

Cronograma de Radicacion

Cumplimiento de Radicacion

Facturacion Pendiente por Radicar

Ingresos abiertos 

50% 50% NA NA

Director Financiero

Subdirector de Mercadeo, facturación y  

Recaudo

Mantener ≤5%  la Glosa aceptada  %  Aceptación de Glosa

Valor de glosas aceptadas en la vigencia + valor de glosas 

de la vigencia anterior / valor de la Facturación de la 

vigencia * 100

Porcentaje ≤ 5 2023 ≤ 5% 0,83

* Correos de notificacion de los motivos de glosa a las diferentes sedes del HUS

*Cronograma de conciliaciones por trimestre Trimestre

*Acta de reunion de los Mecanismos de conciliacion

*Actas de reunion de Capacitacion

*Certificacion de glosas por Trimestre

50% 50% NA NA
Subdirector de Mercadeo, facturación y  

Recaudo

Recuperar el 100%  de la cartera presupuestada para la vigencia
%  de recuperación de cartera presupuestada para 

la vigencia

Valor del recaudo de cartera establecida en presupuesto / 

Total cuentas por cobrar proyectadas en el presupuesto 
Porcentaje 99% 2023 100% 0,83

Informe de recaudo consolidado por vigencias y sedes. 

Circularización de saldos vs respuesta, actas por cruce de cartera
50% 50% NA NA

Director Financiero

Líder de Cartera

%  de recaudo vigencia anterior
Valor recaudado en cada vigencia / Total recaudo a realizar  

* 100
Porcentaje 2023 52% 0,83

Informe de recaudo consolidado por vigencias y sedes. Circularización de saldos vs respuesta, actas por cruce de 

cartera
50% 50% NA NA

Director Financiero

Líder de Cartera

Porcentaje de procesos gestionados en la oficina 

jurídica con cumplimiento de requisitos para el 

cobro de cartera

Número de procesos de cartera con cumplimiento de 

requisitos gestionados por la oficina asesora jurídica  / 

Número de procesos de cartera con cumplimiento de 

requisitos radicados en la oficina asesora por el área de 

cartera * 100

Porcentaje 2023 90% 0,83 Informe 50% 50% NA NA

Director Financiero,

Líder de Cartera y Jefe Oficina Asesora 

Jurídica

%  de Recaudo de la vigencia actual
Valor recaudado en cada vigencia / Total recaudo a realizar  

* 100
Porcentaje 2023 62% 0,83 Actas de cruce de cartera, Actas mesas de trabajo convocadas por SSC 50% 50% NA NA

Director Financiero

Líder de Cartera

Mantener la oportunidad de atención de interconsultas en el servicio de 

urgencias por parte de las especialidades medicas y quirúrgicas
Oportunidad de Interconsultas en Urgencias 3,076

Realizar seguimiento al cumplimiento de los tiempos de respuesta de INTERCONSULTA MEDICA en Urgencias definidos con las

especialidades médicas que se encuentran semipresenciales ( No presencial noche ) de los serv icios priorizados : Urologia

,Radiología, Cirugia Plástica).

Fortalecer la gestión clínica de los Pacientes de Urgencias en el HUS

Optimizar la eficiencia de la capacidad instalada de los diferentes 

servicios ofertados en el HUS

Incentivar el trabajo en red mediante el diseño e implementacion de 

programas y/o rutas de atencion en el HUS

Cumplimiento del Plan de Mejoramiento definido 

para la mejora de la Gestión Clínica de los  

Pacientes de Urgencias 

Número de actividades ejecutadas / Total 

de actividades programadas Plan de 

Mejoramiento definido para la mejora de la 

Gestión Clínica de los  Pacientes de 

Urgencias * 100

Porcentaje ND

Valor numérico >1 2019 >1

2020 90%5

MISIONAL 40%

Atención al Paciente de 

Urgencias

Fortalecer la prestación de Servicios de Salud dentro 

de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental

6
Atención al Paciente 

Hospitalizado

Fortalecer la prestación de Servicios de Salud dentro 

de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental

9
Atención al Usuario y su 

Familia

Fortalecer la Prestación de Servicios de Salud dentro 

de las competencias asignadas en el Modelo de Red 

Departamental

TEJIDO SOCIAL Direccionamiento Estratégico

Fortalecer la prestación de Servicios de Salud dentro 

de las competencias asignadas en el modelo de red 

departamental

Mejorar el Desempeño en el Desarrollo e Implementación de Proyectos 

para la modernización de la infraestructura y dotación 

20%

Gestión Financiera

90%

Lograr la auto sostenibilidad financiera por recaudo de 

la venta de servicios en el mediano plazo y en el largo 

plazo la rentabilidad financiera que le permita reinvertir

Fortalecer los procesos administrativos que promuevan la estabilidad 

económica y financiera de la institución 

Equilibrio Presupuestal con Recaudo Ingresos totales recaudados sean 

mayores que los gastos comprometidos

83%Recuperar cartera de Vigencias Anteriores

82% 2019 92%

Porcentaje 90%

17

TEJIDO SOCIAL

INTEGRACIÓN Y GOBERNANZA

TEJIDO SOCIAL

INTEGRACIÓN Y GOBERNANZA

TEJIDO SOCIAL

COMPETITIVIDAD SOSTENIBLE

Porcentaje de avance de los Proyectos de 

infraestructura y dotación 

(Etapas cumplidas del proyecto según 

ciclo de vida / Total de etapas del 

proyecto según ciclo de vida) X 100

12 Gestión de la Calidad
Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia
Fortalecer la Gestión Ambiental institucional en el HUS

Porcentaje de cumplimiento de los Planes de 

Acción en Gestión Ambiental en el HUS

APOYO

N° de planes de acción en gestión 

ambiental cumplidos / Total de Planes de 

Acción proyectados x 100

Porcentaje

2019



Implementar y mantener la Política de Riesgo Antijurídico Politica antijurídico
Número de actividades ejecutadas / Total de actividades 

programadas
Porcentaje 100% 2023 90% 0,83

1. Informe y seguimiento de demandas por falla médica en lo refernte a la cuantía de los fallos por hechos ocurridos a partir de 1 de

enero de 2019 hasta el 31 de diciembre del 2020. Informe v igencia vencida.

2. Incluir dentro del programa de auditorias internas del Hospital las auditorias a los procesos judiciales de la entidad

3. Realizar auditoria a los procesos conforme a la matriz de procesos judiciales de la entidad, para verificar el cumplimiento de los

términos procesales.

4. Realizar la publicación de los procesos judiciales y  constitucionales en la página web de la entidad.

5. Informe y seguimiento polìtica de daño antijurídico v igencia anterior

6. Incluir dentro de las obligaciones de los contratos médico asistenciales y administrativos que lo requieran el acatamiento de la política

de prevención del daño antijurídico fijada por la entidad.

7. Evaluar la ejecución de la politica de daño antijuridico para determinar su continuidad y/o modificación. 

50% 50% NA NA Jefe Oficina Asesora Jurídica

Cumplimiento de las actividades a cargo de la oficina asesora  juridica 

detro de las diferentes etapas contractuales en el marco de la legislación 

que permita la eficiencia y la transparencia

Gestión de la Oficina Jurídica

Número de actividades contractuales gestionadas a cargo de 

la oficina asesora jurídica  / Total de actividades requedidas 

de gestion juridica dentro de las diferentes etapas 

contractuales 

Porcentaje 100% 2023 100% 0,83

Seguimiento a las actividades producto de gestión contractual a cargo de la Oficina Asesora Juridica. (Evaluaciones, 

minutas contractuales, adiciones y prorrogas, aprobación de poliza, actas de liquidación, tramite de incumplimientos 

contractuales)

50% 50% NA NA Jefe Oficina Asesora Jurídica

APOYO 20% 19

19 COMPETITIVIDAD SOSTENIBLE EVALUACIÓN 20% Gestión de la Calidad
Fortalecer el Sistema Integrado de Gestión de la 

Calidad que permita conformar Centros de Excelencia

Aumentar el cumplimiento de los planes de mejoramiento resultado de 

las auditorías internas y externas

%  de cumplimiento del

plan de mejoramiento.
No. Actividades ejecutadas / No.

Actividades programadas *100.
Porcentaje 85% 2019 86%

Cumplir los planes de mejora

institucionales propuestos como

resultado de las auditorías internas y

externas.

Planes de Mejoramiento
No. Actividades ejecutadas / Número de Actividades 

programadas en los planes de mejoramiento * 100.
Porcentaje 85% 2023 86% 20,00 Seguimiento a las Actividades del PUMP 50% 50% NA NA

Direcciones

Oficinas Asesoras

EVALUACIÓN 20% 20

Responsables

Gerente

LEONARDO DUARTE DIAZ

Jefe Oficina Asesora Planeación y Garantía de la Calidad

Porcentaje 100% 2019 90%

20%

Fortalecer el Proceso de Gestión Jurídica institucional
Porcentaje de cumplimiento del Proceso de 

Gestión Jurídica

Número de actividades ejecutadas / Total 

de actividades programadas del Proceso 

de Gestión Jurídica 

EDGAR SILVIO SÁNCHEZ VILLEGAS

COMPETITIVIDAD SOSTENIBLE

APOYO

18 Gestión Jurídica

Lograr la auto sostenibilidad financiera por recaudo de 

la venta de servicios en el mediano plazo y en el largo 

plazo la rentabilidad financiera que le permita reinvertir


