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Valor Año Valor Año Año 4

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 100% 2022 95% 0,7407 0 10 0 0 0 3 10 30% 32% 0,23 2 10 20% 21% 0,74 5 10 50% 53% 0,39 10 10 100% 100% 0,7407

1.Se actualizó el inventario y hojas de vida de equipos biomédicos acorde con la apertura de servicios 

realizadas(gastroenterologíua, endocrinología, UCI intrmedio ginecobstetricia).

2.Se realizó auditoría de seguimiento al almacenamiento de medicamentos y dispositivos médicos en el area 

de almacen  dando un cumplimiento del 72% .

3. Se  llevó a cabo actualización del talento humano del laboratorio clínico y auxiliar de enfermería en aciones 

de formación continua en manejo de pruebas POCT en convenio con el SENA- ACG y Colegio Nacional de 

Bacteriología.

4. Se realizó medición de adherencia a las GPC adoptadas en el servicio de urgencias y hospitalización, 

(atención del parto  95,5%  de adherencia , IVU,  90 % de adherencia , trastorno hipertensivo  en gestantes, 

100% de adherencia, manejo de sepsis en paciente obstétrica  100% de adherencia, guía práctica del recién 

nacido prematuro 97,35%  ).

5.  Se  desarrollo autoevaluación en condiciones de habilitación en los servicoos del Hospital de las 

Samaritana -sede Bogotá .

0% 25% 25% 50% 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 2022 1 0,7407 100% 100% 0,71428 100% 100% 0,71 100% 100% 0,71 100% 100% 0,71 100% 100% 0,7407
Preparación de la visita para la acreditación 

Presentación ante el ente acreditador. 
100% 0% 0% 0% 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 2022 3,55 0,7407 0% 0,0 0,00 0% 0,0 0,00 0% 0,0 0,00 28,4 8 3,6 100% 0,74 28,4 8 3,6 100% 0,7407 Se realizó la autoevaluación del Sistema Unico de Acreditación 100% 0% 0% 0% 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 91% 2022 >90% 0,7407 0 590 0% 0% 0% 120 590 20% 23% 0,17 200 590 34% 31% 0,05 237 590 40% 45% 0,33 557 590 94% 100% 0,7407 Se ejecutó el 94% de las actividades definidas en el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad 25% 25% 25% 25% 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% 2022 > 90% 0,7407 4 4 100% 100% 0,7407 1 1 100% 100% 0,74 0 0 0 0% 0,00 0 0 0 0% 0,00 0 0 0 100% 0,7407 No se presentaron indicadores por fuera dela meta proyectada en la resolución 256 de 2016 25% 25% 25% 25% 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% 2022 100% 0,7407 1 1 100% 100% 0,7407 1 1 100% 100% 0,74 1 1 100% 100% 0,74 1 1 100% 100% 0,74 1 1 100% 100% 0,7407 Reporte de los Indicadores del SIC dentro de los términos establecidos (HUS) 25% 25% 25% 25%

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 2022 6 0,7407 6 6 100% 0,17 0,12 6 6 100% 0,17 0,12 6 6 100% 0,17 0,12 6 6 100% 0,17 0,12 6 6 100% 100% 0,7407

En el mes de Septiembre se realizó la visita de ICONTEC para evaluar el seguimiento de los procesos 

certificados (6) bajo la norma ISO 9001:2015 
0% 0% 100% 0% 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 92% 2022 >90% 0,7407 3 10 0,30 0,33 0,25 3 10 0,30 0,33 0,25 3 10 30% 33% 0,25 1 10 10% 11% 0,08 10 10 100% 100% 0,7407

• Evaluar la gestión integral del riesgo con base en los controles propuestos: Se realizó seguimiento de

ejecución y efectividad de controles junto a los líderes de proceso, de igual manera se solicitó a cada líder el

diligenciamiento del formato monitoreo de riesgos desde el mes de agosto 2023 como parte integral del

autocontrol.

• Divulgar a través de diferentes medios las acciones o estrategias para realizar la gestión integral del

riesgo a los clientes internos y externos: Desde finales de septiembre y el mes de octubre 2023 se

estableció dar a conocer la política de administración de los riesgos a través de los medios de comunicación

del HUS  (Carteleras, correos masivos, fondos de pantalla y televisores).

• Capacitar a los miembros de Junta Directiva en Gestión de riesgos: Se participó en reunión de Junta

Directiva en el mes de Octubre 2023, donde se presentaron las generalidades de Riesgos y su Gestión en el

HUS.

25% 25% 25% 25% 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 91% 2022 >90% 0,7407 37 189 20% 22% 0,16 35 189 19% 0,21 0,15 46 189 24% 27% 0,20 54 189 29% 32% 0,24 172 189 91% 100% 0,7407

1. Medición y fortalecimiento de indicadores correspondientes a  Seguridad del Paciente (Indicadores 

definidos por el Programa de Seguridad del Paciente y Resolución 256/2016). Evidencia almera + correo 

electronico.

2. Relación de capacitaciones realizadas y medición de los reportes relacionados con segunda víctimas 

presentados en la E.S.E HUS. Presentacion + listado de asistencia.

3. Informe de adherencia sobre capacitaciones realizadas en Metas Internacionales / Resultados de Post test 

aplicados.  Informe presentado en comite de seguridad del paciente mes septiembre 2023 + listados de 

asistencia + listado en excel.

4. Resultado de la aplicación de encuesta. 165 colaboradores han respondido la encuesta en ALMERA.

5. Relación en número de novedades reportadas en ALMERA conocidas por otras fuentes. EN EL III 

TRIMESTRE SE REPORTARON 100 NOVEDADES.

6. Totalidad de novedades revisadas, priorizadas y transicionadas en sistema ALMERA.

7. Número de novedades identificadas mediante búsqueda activa.

8. Número de novedades reportadas por las diferentes EAPB con usuarios que ingresan con posibles 

novedades de seguridad del paciente.

9. Resultado de la  medición aplicación de la encuesta de percepción de la cultura de seguridad del paciente.

10. Curso actualizado en aplicativo virtual. Curso actualizado en aplicativo virtual.

25% 25% 25% 25% 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 2022 1 0,7407 100% 100% 0,74070 100% 100% 0,74070 100% 100% 0,74070 100% 100% 0,74070 100% 100% 0,7407

Durante el año 2023 se realizaron las diferentes actividades institucionales para el mantenimiento de la

certificacion en BPM para la produccion de aire medicinal.; asi mismo se surtio la contratacion del ente auditor

externo. 

El 5 de agosto se realizó auditoria externa para verificacion de cumplimiento de las BPM Buenas Practicas de

Manufactura para la producción de aire medicinal.

De la auditoría quedaron nueve (9) oportunidades de mejora las cuales revisado en el Sistema de información

ALMERA  el plan de mejoramiento ID 2899 se evidencia el cumplimiento del 100% de las actividades .

Se actualizaron y socializaron los siguientes documentos: 

01GSC01 Manual de garantía de calidad aire medicinal

25% 25% 25% 25%
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 25% 2022 90% 0,7407 130 140 93% 100% 0,74070 424 456 93% 100% 0,74070 161 178 90% 100% 0,74440 74 81 91.3 100% 0,74070 789 855 92 100% 0,7407

En el año 2023 se actualizo y socializo el protocolo de Conciliación de medicamentos código 03GSC55-V6

al personal del servicio farmaceutico, al personal medico  especialista de las diferentes especialidades.

Se realiza retroalimentacion sobre las discrepancias a los medicos especialistas con el fin de mejorar el

proceso de conciliacion medicamentosa. 

   Se  presento el resultado del indicador en el Comité de Farmacia y Terapéutica.

Durante los cuatro trimestres del 2023 el porcentaje adherencia de conciliación medicamentosa en

hospitalización se mantuvo superior a la meta planteada.

Meta 90%    

Año: 789 / 855  92 ,2 

25% 25% 25% 25%
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 20% 2022 90% 0,7407 130 140 93% 100% 0,74070 424 456 93% 100% 0,74070 936 1037 90,26% 100% 0,74070 1008 1033 98% 100% 0,74070 2498 2666 94% 100% 0,7407

En el año 2023 se llevó a cabo el seguimiento farmacoterapéutico a 2498 pacientes de 2666 programados

del servicio de hospitalización con un porcentaje de 94%, superando   la meta de 90% .

Se construyo una herramienmta para la seleccion los pacientes que permitiera realizar evaluacion, analisis y

seguimiento que permitio incrementar la obertura.

Meta  90%.

IV Trim 1008/1033= 97,6%

IIITrim 936/1037=90,26%

II Trim  424/456= 92.9%

I Trim 130/140=93%

25% 25% 25% 25%
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% 2022 100% 0,7407 1 1 100% 100% 0,74070 5 5 100% 100% 0,74070 0 0 0% 100% 0,74070 0 0 0% 100% 0,74070 6 6 100% 100% 0,7407

En el año 2023 se presentaron seis (6) eventos adversos en el servicio de imágenes diagnosticas , los cuales

fueron gestionados en un 100% ; analizados ocnforme a la metodologia institucional , se realizaron las

acciones de mejora en su totalidad. Los eventos adversos se presentaron en los dos primeros  trimestres. 

En el periodo la meta fue cimplida.

IV  trim:  0/0=100%

III trim:  0/0=100%

II trim 5/5 =100%

I trim 1/1=100%

25% 25% 25% 25%

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 0,003% 2022 100% 0,7407 0 0 0% 100% 0,74070 0 0 0% 100% 0,74070 0 0 0% 100% 0,74070 0 0 0% 100% 0,74070 0 0 100% 100% 0,7407

En el año 2023 no se presentaron eventos adversos en el servicio de laboratorio clinico. Algunas de las

actividades que han incidido son: Capacitacion y entrenamiento al personal de toma de muestras, al personal

en el manejo de equipos; mantenimiento a la implementacion de los paquetes instruccionales relacionados a

toma de muestras, reactivovigilancia,; seguimiento a los procesos en la diferentes etapas: preanalitica,

analitica y post analitica. 

25% 25% 25% 25%
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 ND 2022 120 0,7407 1217 12 101 100% 0,74070 751 8 94 100% 0,74070 568 10 57 100% 0,74070 359 16 22 100% 0,74070 2895 46 63 100% 0,7407

El tiempo transcurrido desde la solicitud de hemocomponentes código rojo hasta la devolución de los

desechos fue de 70 minutos. No se requiere realizar acciones de mejoramiento.

Indicador de Código Rojo  Almera código 1384

Meta 120 minutos 

IV trimestre 70/1=70

III trimestre 123/2=61

II trimestre 233/3=78

I trimestre 177/2=89 

*Se realizo análisis y seguimiento del indicador de Urgencia Vital durante el IV trimestre de 2023; se

presentan 15 urgencias vitales, durante el mes de octubre 4, en noviembre 7 y diciembre 4. El tiempo

transcurrido desde la solicitud de hemocomponentes código rojo hasta la devolución de los desechos fue de

19 minutos. No se requiere realizar acciones de mejoramiento.

Indicador de Urgencia vital  Almera cod:1383

Meta 120 minutos 

IV trimestre 289/15= 19

III trimestre= 445/8=56 

II trimestre 518/5 =103

I trimestre 1040/10=104 

25% 25% 25% 25%

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 servicio solicitante / total de  TAC solicitados en 

el mismo periodo  (Urgencias)

Dias ND 2022 ≤ 1 0,7407 85 94 0,90 100% 0,74070 12 123 0,10 100% 0,74070 99 119 0,83 100% 0,74070 147 153 0,96 100% 0,74070 343 489 0,70 100% 0,7407

En el año 2023 el inidcador Oportunidad del ciclo completo para TAC del servicio de urgencias se mantuvo

pordebajo de un dia  durante los cuatro trimestres del 2023, cumpliendo la meta establecida. 

Actividades que contribuyeron al buen resultado del indicador fueron: seguimiento a las agendas para TAC,

actulziacion y socializacion de "pautas de preparacion para paciente de toma d eimagenes diagnosticas-TAC"

a personal de enfermeria, medicos; puiblicacion de las pautas en intranet.

Se realizó la referenciación virtual con el Hospital General de Medellín respecto a la oportunidad en ciclo

completo, se logró evidenciar que nosotros como institución en el proceso estamos más avanzados teniendo

en cuenta que el Hospital General de Medellín mide solo dos fases que cubren los tiempos de oportunidad

desde la generación de la orden, hasta la entrega del resultado, a diferencia de nuestra Institución donde

estamos más avanzados ya que  medimos 3 fases de atención  en oportunidad en ciclo completo que cubren  

25% 25% 25% 25%
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 

servicio solicitante / total de  TAC solicitados en el mismo periodo  

(Hospitalizacion )

Dias ND 2022 ≤ 1,5 0,7407 1252 932 1,3 100% 0,74070 1465 1152 1,27 100% 0,74070 1422 1145 1,24 100% 0,74070 1639 1251 1,31 100% 0,74070 5778 4480 1,3 100% 0,7407

En el año 2023 el inidcador Oportunidad del ciclo completo para TAC del servicio de hospitalizacion se

mantuvo pordebajo de 1,5 dias  durante los cuatro trimestres del 2023, cumpliendo la meta establecida. 

Actividades que contribuyeron al buen resultado del indicador fueron: seguimiento a las agendas para TAC,

actulziacion y socializacion de "pautas de preparacion para paciente de toma d eimagenes diagnosticas-TAC"

a personal de enfermeria, medicos; puiblicacion de las pautas en intranet.

Se realizó la referenciación virtual con el Hospital General de Medellín respecto a la oportunidad en ciclo

completo, se logró evidenciar que nosotros como institución en el proceso estamos más avanzados teniendo

en cuenta que el Hospital General de Medellín mide solo dos fases que cubren los tiempos de oportunidad

desde la generación de la orden, hasta la entrega del resultado, a diferencia de nuestra Institución donde

estamos más avanzados ya que  medimos 3 fases de atención  en oportunidad en ciclo completo que cubren  

25% 25% 25% 25%
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 

servicio solicitante / total de RM solicitados en el mismo periodo 

(Urgencias)

Dias ND 2022 ≤ 1,5 0,7407 30 26 1,1 100% 0,74070 27 24 1,14 100% 0,74070 17 18 0,96 100% 0,74070 7 6 1,16 100% 0,74070 81 74 1,1 100% 0,7407

En el año 2023 el inidcador Oportunidad del ciclo completo para Resonancia magentica del servicio de

urgencias se mantuvo por debajo de un dia durante los cuatro trimestres del 2023, cumpliendo la meta

establecida. 

Actividades que contribuyeron al buen resultado del indicador fueron: seguimiento a las agendas para

Resonancia magnetica , actulziacion y socializacion de "pautas de preparacion para paciente de toma de

imagenes diagnosticas-Resonancia magnetica" a personal de enfermeria, medicos; puiblicacion de las pautas

en intranet.

Se realizó la referenciación virtual con el Hospital General de Medellín respecto a la oportunidad en ciclo

completo,  se logró evidenciar que nosotros como institución en  el proceso estamos más avanzados teniendo 

25% 25% 25% 25%
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 

servicio solicitante / total de RM solicitados en el mismo periodo 

(Hospitalizacion)

Dias ND 2022 ≤ 2 0,7407 474 238 2 100% 0,74070 470 240 1,96 100% 0,74070 403 234 1,72 100% 0,74070 112 90 1,24 100% 0,74070 1459 802 1,8 100% 0,7407

En el año 2023 el inidcador Oportunidad del ciclo completo para Resonancia magentica del servicio de

hospitalizacion se mantuvo por debajo de dos dias durante los cuatro trimestres del 2023, cumpliendo la meta

establecida. 

Actividades que contribuyeron al buen resultado del indicador fueron: seguimiento a las agendas para

Resonancia magnetica , actulziacion y socializacion de "pautas de preparacion para paciente de toma de

imagenes diagnosticas-Resonancia magnetica" a personal de enfermeria, medicos; puiblicacion de las pautas

en intranet.

Se realizó la referenciación virtual con el Hospital General de Medellín respecto a la oportunidad en ciclo

completo, se logró evidenciar que nosotros como institución en el proceso estamos más avanzados teniendo

en cuenta que el Hospital General de Medellín  mide solo dos fases que cubren los tiempos de oportunidad 

25% 25% 25% 25%
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 ND 2022 ≤ 15 0,7407 127086 11874 11 100% 1,00 110438 10990 10,05 100% 0,74070 99346 10509 9,45 100% 0,74070 90655 10151 8,93 100% 0,74070 427525 43524 10 100% 0,7407

Durante el año 2023 el resultado del indicador "Oportunidad del ciclo completo de laboratorio clinico en el

servicio de hospitalizacion" fue de 10 horas mejorando  la meta establecida de 15 horas.   

De los factores contribuyentes en el resultado se puede mencionar: la implementacion del campo "obligatorio"

en la historia clinica para la interpretacion del resultado por parte del medico; seguimiento a la calidad del

registro de este campo;  retroalimentacion a las diferentes especialidades sobre los resultados. 

Se realizo referenciación con la CLINICA SOMER quienes desde el servicio de laboratorio clínico realizan

medición del ciclo completo desde la solicitud del examen por parte del personal médico hasta la liberación

del resultado por parte de los bacteriólogos del servicio. No tienen aún contemplada la medición de tiempos 

25% 25% 25% 25%

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 ND 2022 ≤ 10 0,7407 10067 1238 8 100% 1,00 10152 1253 8,10 100% 0,74070 8861 1153 7,69 100% 0,74070 9358 1265 7,40 100% 0,74070 38438 4909 8 100% 0,7407

Durante el año 2023 el resultado del indicador "Oportunidad del ciclo completo de laboratorio clinico en el

servicio de  urgencias" fue de 8  horas superando la meta establecida de 10 horas.   

De los factores contribuyentes en el resultado se puede mencionar: la implementacion del campo "obligatorio"

en la historia clinica para la interpretacion del resultado por parte del medico; seguimiento a la calidad del

registro de este campo;  retroalimentacion a las diferentes especialidades sobre los resultados. 

Se realizo referenciación con la CLINICA SOMER quienes desde el servicio de laboratorio clínico realizan

medición del ciclo completo desde la solicitud del examen por parte del personal médico hasta la liberación

del resultado por parte de los bacteriólogos del servicio. No tienen aún contemplada la medición de tiempos 

25% 25% 25% 25%

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 ND 2022 ≤ 5 0,7407 60 10 6 100% 1,00 23 4 5,7 100% 0,74070 35 8 4,32 100% 0,74070 63 11 5,73 100 74,07000 181 33 5 100% 0,7407

*Se trabaja de manera articulado con el equipo de patología para identificar desde el ingreso las muestras

prioritarias para su procesamiento y gestión. 

*Se realiza la entrega de un informe preliminar cuando el especialista define la necesidad de realizar estudios

adicionales de histoquimicas y/o coloraciones especiales, inmunohistoquimicas y/o inmunofluorescencias ya

que dichos procesamientos requieren de tiempos adicionales entre 6 a 8 días hábiles, por tal motivo se toman

los casos que se pueden definir sin necesidad de estudios adicionales ya que por este motivo no se lograría el 

cumplimiento de la meta establecido. 

*Se trabaja de manera articulado con el equipo de patología para identificar desde el ingreso las muestras

prioritarias para su procesamiento y gestión. 

25% 25% 25% 25%
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 2022 0 0,7407 0 0 0 100% 1,00 0 0 0 100% 0,74070 0 0 #¡DIV/0! 100% 0,74070 0 0 0% 100% 0,74070 0 0 0 100% 0,7407

Durante el año 2023 no se presentaron casos de  Neumonía Bronco aspirativa;

Algunas de las actividades que se realizaron fueron: la aplicación del procedimiento de “ Colocación sonda

orogastricas en el recién nacido codigo 02PH27-V2” , capacitación del personal Enfermería de la Unidad

Neonatal en Posición del recién nacido, técnicas de lactancia materna, medidas para prevenir el reflujo y

Bronco aspiración. 

Indicador en el sistema de información Almera cod.2169

Meta 0

25% 25% 25% 25%

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 0,96 2022 ≥0,9 0,7407 16 16 1 100% 1,00 13 13 1 100% 0,74070 14 14 1,00 100% 0,74070 17 17 1,00 100% 0,74070 60 60 1 100% 0,7407

Durante el año 2023 se presentó un total 60 pacientes con Diagnostico de apendicitis; se revisaron el 100%

de las historias clínicas de pacientes en las que se identificó una oportunidad inferior a 6 horas desde el

diagnostico hasta  la intervención quirúrgica.

Actividades que contribuyeron a este resultado fueron; los acuerdos de servicios entre los servicios de

Urgencias y Cirugía general -Salas de cirugía en donde se priorizo el diagnostico de apendicitis como

urgencia vital. 

Indicador en el sistema de información Almera cod.2168

Meta ≥0,9

25% 25% 25% 25%

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 0,96 2022 ≥0,9 0,7407 26 26 1 100% 1,00 20 20 1 100% 0,74070 20 20 1,00 100% 0,74070 6 6 1,00 100% 0,74070 72 72 1 100% 0,7407

Durante el año 2023 se presentó en total 72 paientes con Diagnostico mencionado IAM, se revisaron el

100% de las  historias clínicas, con un resultado de 1 cumpliendo con la meta establecida. 

Las actividades que contribuyeron a este resultado: adecuada adherencia del personal médico a la “ Guía de

práctica clínica de Síndrome coronario agudo” , trabajo de manera articulada con el servicio de medicina

interna de urgencias y laboratorio clínico . Seguimiento y retroalimentacion por parte de Auditoria medica.

Se socializa resultado (soporte correo)  Analizado en el sistema de información Almera cod.2170           

IV trimestre 6/6 = 1                                                                                                                                                                                                                                         

                                                         

III Trimestre 20/20=1 

II Trimestre 20/20=1 

I trimestre 26/26=1 

25% 25% 25% 25%

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 0 2022 60% 0,7407 2 10 20 20% 0,20 5 10 50% 50% 0,3704 8 10 80% 80% 0,59256 10 10 1,00 100% 0,74070 10 10 100% 100% 0,7407

Para año 2023 se programaron 10 actividades, que se cumplieron en su totalidad: 

Se realizaron en total de 3390 consultas de telemedicina con un importante incremento respecto a los años

anteriores 2022 que fueron 814.

Pasando de prestar 11 especialidades en el año 2020 a prestar en el 2023 un total 28 disciplinas, divididas

en 26 especialidades y sub-especialidades médicas y 2 profesionales (psicología y nutrición).

Pasando de atender en el año 2020 a 8 centro remisores, a atender 28 en el cuarto trimestre del  año 2023

Se cuenta con contratos de telemedicina y tele experticia con las siguientes entidades: EPS Mallamas, PPL

Fondo Nacional De Salud, EPS Colsanitas, Centro de salud de Taus, Hospital Salazar de Villeta, Nueva EPS,

Mercedes Tellez de Pradilla Hospital de Vianí, Ejemedica, Emcosalud, el Hospital Santa Barbara de Vergara y

la entidad UT Servisalud San Jose.

Desde el área de sistemas realizaron reuniones con IPS para estudiar la viabilidad para la implementar: tele-

experticia, juntas medico quirúrgicas y tele diagnóstico

25% 25% 25% 25%
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 96% 2022 85% 0,7407 0 0 0 0 0 76 76 100% 100% 0,74070 0 0 0 0 0 89 93 96% 100% 0,7407 165 169 98% 100% 0,7407

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

Humanizacion (minimo en un 85%) en Bogota
0% 50% 0% 50% Director de Atención al Usuario

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 ND 2022 90% 3,076 3 11 27% 30% 0,93 3 11 27% 30% 0,93 2 11 18% 20% 0,62 3 11 27% 30% 0,93 11 11 100% 100% 3,076

Fortalecer la gestión Clínica en Urgencias a través de la ejecución del Procedimiento "Revista medica

administrativa y de gestión Clínica", Retroalimentar a los Subdirectores o/o Cordinadores médicos y de los

demás servicios asistenciales involucrados en la atención del Paciente de Urgencias ( Actas de reunión).

Tomar acciones correctivas acorde a los resultados ( formulación Plan de Mejora según necesidad).   

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.

Evidencia : Actas de socialización con hospitales de II nivel de atención de Cundinamarca priorizados y

evidencia fotográfica. 

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

seguro.

25% 25% 25% 25%
Dirección de Atención al Usuario

Subdirección de Urgencias

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 

Sumatoria de Horas transcurridas entre la solicitud 

de la interconsulta y la respuesta / Total de 

interconsultas respondidas

horas 4 horas 2022 240 min 3,076 2950,8 1600 1,84 100% 3,08 2657,46 1405 1,89 100% 3,08 5626 413 13,62 100% 3,076 4065 1420 2,86 100% 3,08 15299,26 4838,00 3,16 100% 3,08

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 en fin de  semana y festivos) de los servicios 

priorizados : Neurología, Psiquiatría, ORL, Cx  Plastica, Radiología).

25% 25% 25% 25%

Dirección de Atención al Usuario

Subdirector de Urgencias, Subdirectores 

asistenciales (Ortopedia, Neurocirugía, 

UrologiaSubdirecccion Urgencias

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 0% 2022 80% 3,076 1521 1704 89% 100% 3,076 1697 2011 84% 100% 3,076 1613 1874 86% 100% 3,076 1807 2144 84% 100% 3,076 6638 7733 86% 100% 3,076

Se realizo medición,  seguimiento y el análisis al indicador de Porcentaje ocupacional de salas en cirugía 

programada con resultado para el 2023 de 86%, durante el  2023 se mantuvo superior a la meta establecida.

Las actividades que contribuyeron a este resultado fueron: 

Se  fortalecieron las estrategias de seguimiento a los paciente ambulatorios con conducta quirúrgica de las 

EPS que tienen convenio con el HUS.

Se realiza  seguimiento a las autorizaciones a los pacientes hospitalizados con conducta quirúrgica, para 

25% 25% 25% 25%
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 4,3 2022 ≥2,7 3,076 1915 591 3,2 100% 3,076 1924 599 3,21 100% 3,076 1970 599 3,3 100% 3,076 2100 654 3,2 100% 3,076 7909 2443 3,24 100% 3,076

Se realizo seguimiento y análisis al indicador de giro cama para el IV trimestre del 2023  cuyo resultado  

cumplio con la meta planteada.

Las actividades que contribuyeron a este resultado fueron:

La participación en la entrega de turno del servicio de Medicina Interna (Servicio con mayor número de 

pacientes hospitalizados); con el fin de gestionar procedimientos pendientes, situaciones que puedan 

prolongar las estancias hospitalarias o retrasar los egresos del servicio.

Reuniones para  revisar  largas estancias con Auditoria concurrente en donde se gestionan y realizan 

25% 25% 25% 25%
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 0 2022 90% 3,076 13610 15110 90% 100% 3,078 13988 15500 90% 100% 3,084 14234 15550 92% 100% 3,076 17821 19389 92% 100% 3,076 59653 65549 91% 100% 3,076

El porcentaje ocupacional institucional en el 2023 cumplio en los l cuarto  trimestres con la meta planteada.  

Las actividades que contribuyeron a este resultado fueron:

Con el seguimiento diario al censo de urgencias para hospitalizar oportunamente a los pacientes en espera 

de asignacion de cama, al igual que la verificacion de egresos en las unidades de Cuidado Intensivo e 

intermedio para asigancion oportuna.

Seguimiento diario de ocupacion con las camas que se encuentran desocupadas o inhabilitadas.

Meta ≥90% 

25% 25% 25% 25%
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 0 2022 ≤ 9,5 3,076 15347 1915 8,01 100% 3,076 17509 1924 9,10 100% 3,076 15670 1924 8,144490644 100% 3,076 18589 2100 8,9 100% 3,076 67115 7863 8,54 100% 3,076

El Promedio día de estancia en el cuarto  trimestre de 2023 permanecio inferior a la meta establecida. 

La participacion en las entregas de turno del servicio de Medicina Interna (Servicio con mayor numero de 

pacientes hospitalizados)con el fin de gestionar procedimientos pendientes, situaciones que puedan 

prolongar las estancias hospitalarias o retrasar los egresos del servicio.

Las actividades que contribuyeron a este resultado fueron: 

Reuniones de revision de largas estancias con Auditoria concurrente en donde se gestionan y realizan 

seguimiento a diferentes pendientes asistenciales y administrativos. 

Comunicacion constante con las diferentes especialidades con el fin de apoyar los procesos administrativos y 

asistenciales que afecten la hospitalizacion del paciente.

Indicador  Almera Código 316

25% 25% 25% 25%
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
NA 2022 ≤ 3 3,076 4390 1915 2,29 100% 3,076 4469 1878 2,38 100% 3,076 5798 2084 2,782149712 100% 3,076 5742 2100 2,7 100% 3,076 20399 7977 2,56 100% 3,076

Se realizo medición del  indicador   Oportunidad en el alta hospitalaria  mensual; análisis  trimestral, 

retroalimentación de resultados a las diferentes especialidades. Se mantuvo en el 2023  un resultado  inferior  

a  2,8 horas  de oportunidad, cumpliendo con la meta planteada.

 

Con el seguimiento diario al aplicativo de egresos, se ha logrado estandarizar los tiempos en el procesos 

involucrados para el alta de los pacientes hospitalizados, adicional que se ha logrado que se integre el 

servicio de Farmacia para optimizar los tiempos de entrega y devolucion de medicamentos con Enfermeria, 

adicional de la intervencion que Farmacia realiza en la educacion que brinda a los pacientes con Egreso en el 

manejo de sus medicamentos ambulatorios en los casos priorizados.

25% 25% 25% 25%
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 73% 2022 83% 3,076 2554 2988 85% 100% 3,076 3438 3840 90% 100% 3,076 3570 3960 90% 100% 3,076 3560 3726 96% 100% 3,076 13122 14514 90% 100% 3,076

Para el año 2023 el uso de la capacidad instalada de imágenes diagnósticas (TAC, RM) fue superior al 85%, 

superarndo la meta programada.

Las actividades que contribuyeron a este resultado fueron: seguimiento de a la programacion de agendas de 

los pacientes hospitalizados y de urgencias, confirmacion de agenda pacientes ambulatorios, se implemento la 

realizacion de Tomografia de corazon.  

Meta. 83% 

IV trimestre:  3560/3726=96%

III trimestre: 3570/3960=90%

II trimestre:   3438/3840=90%

25% 25% 25% 25%
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 0 2022 1 3,076 100% 100% 3,076 100% 100% 3,076 100% 100% 3,076 100% 100% 3,076 100% 100% 3,076

De acuerdo a lo establecido en el plan de acción  se dio cumplimiento a la totalidad de las actividades 

programadas:  

*Se aplicó la encuestas de satisfacción a los estudiantes ingresaron  entre ellos; pregrado técnicos y 

tecnólogos.  es realizado atreves de la plataforma saberes y de formulario google from.

*Se realizó la actualización de los documentos correspondientes al proceso de educación médica e 

investigación.

*Se socializo la Política de  docencia e investigación (subdirectores y líderes)

*Medición y análisis de Indicadores de docencia e investigación.

* Se realizó los procesos de inducción a estudiante, internos y residentes que ingresaron al HUS 

*Socialización del Programa de Investigación del HUS y el procedimiento de los semilleros de investigación 

25% 25% 25% 25%

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 1 2022 2 3,076 No Programada No Programada No Programada No Programada 3,076 No Programada No Programada No Programada No Programada #¡VALOR! 2 100% 3,076 No Programada No Programada No Programada No Programada No Programada 100% 100% 3,076

Para el III Trimestre se implementaron: 2 pruebas CROMOID CPS y AG DE TUBERCULOSIS A PARTIR DE 

CULTIVOS DE LIQUIDOS SOLIDOS DE MICOBACTERIAS 

Para el cuarto trimestre se realizaron: 410 -CROMOID CPS y 6- AG DE TUBERCULOSIS A PARTIR DE CULTIVOS 

DE LIQUIDOS SOLIDOS DE MICOBACTERIAS 

Meta 2 pruebas implementadas en la vigencia

No Programada No Programada 100% No Programada
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 ND 2022 70% 3,076 14 62 23% 32% 0,992 19 62 31% 44% 1,347 14 62 23% 100% 3,076 15 62 24% 100% 3,076 62 62 100% 100% 3,076

Para el programa de Pie Diabético se programaron para el año 62 actividades las cuales se cumplieron en la 

vigencia de acuerdo a lo programado;  

*Se resocializo el programa de pie diabético a subdirectores, lideres  y médicos (23 funcionarios)

*Se realizaron reuniones en el HUS y sus unidades  en los diferentes servicios para incentivar la demanda de 

interconsultas al programa 

25% 25% 25% 25%
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 ND 2022 60% 3,076 18 70 26% 43% 1,318 25 70 36% 100% 3,076 16 70 23% 100% 3,076 11 70 16% 100% 3,076 70 70 100% 100% 3,076

Para el programa de Pie Diabético se programaron para el año 70 actividades las cuales se cumplieron en la 

vigencia de acuerdo a lo programado;  

*Se realizaron Capacitaciones al  personal asistencial de los diferentes servicios asistenciales y administrativos.

*Se generaron diferentes  campañas en los medios de comunicación institucionales  en signos de ACV

*Se trabajó a nivel departamental con ESE, para lo cual se realizó visita y capacitación a; Cáqueza (32),  Ubate 

(72), Hospital San Martin De Porres - Chocontá  (37) presencial y (15),  Hospital Salazar De Villeta(13), 

Hospital Nuestra Señora del Carmen de Mesitas (18).

*Se realizó de manera periódica  el  comité ACV en el  HUS  

*Se realizaron trombolisis dando cumplimiento a la demanda de los servicios.

26% 35% 23% 16%
Director científico

Lider de proceso de Hospitalización 

#
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 15% 2022 90% 3,076 8 30 27% 30% 0,911 10 30 33% 37% 1,139 7 30 23% 26% 0,797 5 30 17% 100% 3,076 30 30 100% 100% 3,076

Para el programa se programaron para el año 30 actividades las cuales se cumplieron en la vigencia de 

acuerdo a lo programado; 

*Conformación del grupo interdiciplinario por wasat  de cuidados paliativos: trabajo social, Capellán, 

psicólogo, Especialista en cuidados paliativos, Enfermera del programa de Dolor.

*Se fortaleció el grupo de dolor con la participación de un médico hospitalaria.

*Educación médica continuada:  se participó como ponentes en el curso de actualización en paciente en 

25% 25% 25% 25%
Director Científico

Lider de proceso de Hospitalización 

II III IVNumerador Denominador
Ejecutado VI 

tr imestre
% Avance de la meta % Ejecución % Ejecución 

Meta de Resultado

Indicador de resultado

Valor esperado 

año 4

(2024)

 Incremento del 

6,4%

1

Peso porcentual

III TRIMESTRE

Numerador Denominador
Ejecutado III 

tr imestre
% Avance de la meta % Ejecución Denominador

1

0,0

1

ACUMULADO

Numerador Ejecutado  Año % Avance de la meta

IV TRIMESTREII TRIMESTREI TRIMESTRE

#
Línea Estratégica  del Plan 

Departamental de Desarrollo
MACROPROCESO PESO PORCENTUAL PROCESO

Objetivo Estratégico 

Institucional
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

Numerador Denominador

20%

Gestión de la Calidad

Fortalecer el Sistema Integrado de 

Gestión de la Calidad que permita 

conformar Centros de Excelencia

proporción 4,4%2 TEJIDO SOCIAL 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%1 INTEGRACIÓN Y GOBERNANZA

DIRECCIONAMIENTO

1 1

0,0 0,0

2020 90%
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

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

2019

100%

1

2

Porcentaje ND

Implementar la medición del ciclo total de atención de apoyo 

diagnostico desde la solicitud hasta la definición de conducta en 

internación y urgencias 

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

1

TEJIDO SOCIAL

TEJIDO SOCIAL

INTEGRACIÓN Y GOBERNANZA

TEJIDO SOCIAL

1

1 1 1

2

1 1

1

Ejecutado I tr imestre % Avance de la meta % Ejecución Nombre del Indicador Numerador Denominador Ejecutado II tr imestre % Avance de la meta % Ejecución 

1

ACTIVIDADES 

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO TRIMESTRAL 

I

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

EDGAR SILVIO SÁNCHEZ VILLEGAS

Nombre de la IPS

Código de habilitación de la IPS

Nombre del Gerente

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

PLANES ESTRATEGICOS HOSPITALARIOS



MISIONAL 40% 40

#
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 ND 2022 90% 0,83 5 31 16% 18% 15% 13 31 42% 47% 39% 5 31 16% 18% 0,15 6 31 19% 22% 0,18 28 31 90% 100% 0,83 Se realizaron las actividades presentes en el plan de acción del Modelo Integrado de Planeación y Gestión 25% 25% 25% 25%

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 90% 2022 1 0,83 0 0 0% 0% 0% 0 0 0% 0% 0% 1 1 100% 100% 0,83 0,00 0,00 0% 100% 0,83 1 1 100% 100% 0,83

En el mes de Septiembre se realizó la visita de ICONTEC para evaluar los requisitos definidos en la norma NTC

ISO 14001:2015 enmarcado en el Sistema de Gestión Ambiental.
0% 0% 100% 0% 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% 2022 90% 0,83 26 139 19% 21% 17% 35 139 25% 28% 23% 28 139 20% 100% 0,83 46 139 33% 37% 31% 135 139 97% 100% 0,83

Revisión de la matriz multicriterio de identificación de aspectos y valoración de impactos ambientales

Revisión de la matriz de evaluación de aspectos legales ambientales 

Rondas de seguridad - Listas de verificación en los procesos

Capacitaciones de inducción 

Capacitación puestos de trabajo en procesos priorizados bajo la matriz de aspectos e impactos ambientales

Capacitación Temas Ambientales Responsabilidad Social - Sostenibilidad

Seguimiento al Programa de Gestión Ambiental Empresarial GAE - Secretaria Distrital de Ambiente

Reporte de indicadores ambientales en plataforma Web file de la SDA - herramienta GAE

Realizar el cargue de la información de la huella de carbono en la Plataforma de Cundinamarca + verde y en

la Red Global de Hospitales Verdes (Consumo de agua, consumo de energía, papelería, Gasolina, residuos)

Informe de gestión institucional - Gestión ambiental hospitalaria

Reporte Seguimiento al POA

25% 25% 25% 25% Jefe oficina Asesora de Planeación

#
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 

# 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 13% 2022 90% 0,83 1 1 100% 100% 0,83 1 1 100% 100% 0,83 4 4 100% 100% 0,83 28 29 97% 100% 0,83 34 35 97% 100% 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 efectividad.

25% 25% 25% 25%

Director de Atención al Usuario

Subdirector de Defensoría del Usuario y 

Subdirectores y/o Líderes de Proceso

#
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 99.5% 2022 95% 0,83 416 419 99% 100% 0,83 414 418 99% 100% 0,83 414 418 99% 100% 0,83 409 415 99% 100% 0,83 1653 1670 99% 100% 0,83

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

Rondas y visitas diarias 

Medir la evaluación del entendimiento de los Pacientes y /o sus  acompañantes frente a los temas socializados 

de buenas parcticas (identificación correcta, riesgo de caídas, medicamentos- alergias, prevención de 

infecciones, prevención IRA y COVID, higiene de manos) e informacion general   (donación sangre, 

segregación de residuos , cuidado del medio ambiente , tips de emergencia, sugerencias y felicitaciones - uso 

buzón)

25% 25% 25% 25% Director de Atención al Usuario

#
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 90% 2022 80% 0,83 1 14 7% 9% 0,07 14 14 100% 100% 0,83 0 0 0% 0% 0,00 41 42 98% 100% 0,83 56 70 80% 100% 0,83 Actividades implementadas en la politica de participación social en salud. 25% 25% 25% 25% Director de Atención al Usuario

# 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 0% 2022 100% 0,83 0 40 NA NA 0,83 22 40 55% 55% 0,46 6 40 15% 15% 0,12 12 40 30% 30% 0,25 40 40 100% 100% 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 ND 2022 80% 0,83 0 222 0 0% 0% 3 222 1% 2% 0,01 106 222 48% 60% 0,50 113 222 51% 64% 0,53 222 222 100% 100% 0,83

En el iv trimestre se cumplio con el proceso de adquisicion de 222 tecnologias para las 3 sedes del hospital de  

diferentes tecnologías.

Se tiene como evidencia los contratos legalizados y el recibido a satisfaccion; sin embargo a la fecha se tienen

46 equipos pendientes por entregar ya que las empresas adjudicadas solicitaron prorroga hasta 29 de

febrero del 2024. se adjuntas los contratos correspondientes. 

0% 0% 0% 80%
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% 2022 100% 0,83 0 2 0% 0% 0 0 2 0% 0% 0,00 0 2 0% 0% 0,00 0 2 0% 0% 0,00 0 2 0% 0% 0

En el IV trimestre se han realizado todas la acciones de supervisión necesarias para dar cumplimiento a las

actividades de:Energizacion de la Subestación por parte de CODENSA Y Acta de cierre de dicho objeto, lo cual

no ha sido posible por situaciones de validacion de un tercero (ENEL CODENSA), por lo anterior,

adicionalmente desde el 8 de marzo del 2023, se solicitó de manera formal al area de planeación y asi mismo

que se replicara la solicitud de autorización a la Junta Directiva para retirar esta actividad del POA 2023, para

evidencia de lo anterior se adjunta correo y adjunto de dicho correo. 

0% 0% 0% 100%

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 ND 2022 80% 0,83 0 3 0% 0% 0 0 3 0% 0% 0,00 2 3 67% 83% 0,69 1 3 33% 42% 0,35 3 3 100% 100% 0,83

En el IV trimestre se realizo la finalizacion de las tres obras priorizadas para el 2023 al 100%, dicha obras

fueron: el Cambio de pisos de objeciones, Sala TPR (de partos y recuperación) 2do piso y la

Impermeabilización de las terrazas, como soporte de ello se adjunta informe final de los dos contratos que

hicieron posible el cumplimiento  contrato 1143 del 2022   y contrato 672 del 2023.

0% 0% 0% 100%

Director Administrativo

Lider de Arquitectura, Mantenimiento y 

Equipo Medico.

Fortalecer la Infraestructura tecnológica de Servidores del HUS

Porcentaje de avance del Proyecto de 

renovación y actualización de infraestructura 

tecnológica de servidores

(Etapas cumplidas del proyecto segun ciclo de vida / 

Numero  total de etapas del proyecto  ciclo de vida) 

definidas para la vigencia X 100

Porcentaje ND 2022 100% 0,83 2 7 29% 29% 0,24 3 7 43% 43% 0,36 2 7 29% 100% 0,83 0 7 0% 0% 0,00 7 7 100% 100% 0,83

* Se realizo la recepcion de los equipos según convenio SS-646-2022 (Ingreso de activos al almacen del HUS) 

- Link para descargar soporte

(https://drive.google.com/file/d/1Y_yYspL3cIiXchfp_K3cwdXcr6wupcjb/view?usp=drive_link).

* Se realizo la instalacion de los equipos según convenio SS-646-2022 (Informe del proveedor de instalacion

de los equipos) Link para descargar soporte

(https://drive.google.com/file/d/16IIJ8RyFnbflgPB1r4DUvlprpH53uUS3/view?usp=drive_link).

30% 40% 30% 0%
Director Administrativo

Subdirector de Sistemas

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 ND 2022 100% 0,83 2 7 29% 29% 0,24 3 7 43% 43% 0,36 2 7 29% 100% 0,83 0 7 0% 0% 0,00 7 7 100% 100% 0,83

* Se realizo la recepcion de los equipos según convenio SS-646-2022 (Ingreso de activos al almacen del HUS) 

- Link para descargar soporte

(https://drive.google.com/file/d/1Y_yYspL3cIiXchfp_K3cwdXcr6wupcjb/view?usp=drive_link).

* Se realizo la instalacion de los equipos según convenio SS-646-2022 (Informe del proveedor de instalacion

de los equipos) Link para descargar soporte 

30% 40% 30% 0%
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 ND 2022 80% 0,83 0 0 0% 0% 0,00 30 30 100% 100% 0,83 0 0 0% 100% 0,83 0 0 0% 100% 0,83 30 30 100% 100% 0,83

* Se realiza EP para la adquisicion de los 30 equipos definidos para la vigencia 2023 correspondientes

(Contrato Adquisicion de equipos) Link para descarga de soporte

(https://drive.google.com/file/d/176XrPoVgcdwZMizrYzGj7S3OObyFxqPH/view?usp=drive_link).

* Acta de entrega de los equipos.

* Envio de equipos a las respectivas Unidades Funcionales (Acta recibido de equipos) Link descarga de

soporte UFZ (https://drive.google.com/file/d/1JjQfTB6ln1FwMKTPfjQCqtARrIJx lPoz/view?usp=drive_link) Link 

0% 100% 0% 0%
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% 2022 90% 0,83 48 95 51% 100,0% 0,83 0 95 0% 0% 0,00 46 95 48% 100% 0,83 0% 95,00 0% 0% 0,00 94 95 99% 100% 0,83

Se realiza el envio de oferta de servicios a las  secretarias departamentales (portafolio de servicios diferencial)

Se envian oferta de servicio modalidad telemedicina a los hospitales departameto Cundinamarca

Se envia Oferta de Servicos del portafiolo de la Red Samaritana y Portafolio diferenciador de Alta Complejidad

a las diferentes Empresas Responsables de pago

Soporte de Correos electronicos

Estrategia que permite enviar un total de 94 Oferta de servicos a las EAPB

50% 0% 50% 0%

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% 2022 2,0% 0,83 13.108.458.330 48.817.578.877 27% 100,0% 0,83 6.853.291.109 61.956.394.721 11% 100% 0,83 8.692.145.237 62.319.093.871 13,95% 100% 0,83 17.956.181.927 56.702.644.322 32% 100% 0,83 46.610.076.603 229.795.711.791 20% 100% 0,83

Se anexa  para el IV Trimestre 

1. Reporte Comparativo estado de Resultados

2. Certificacion Incremento de Ventas

25% 25% 25% 25%

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 80% 2022 33% 0,83 0 9 0% 0,0% 0,00 2 9 22% 67% 0,55 3,5 9 39% 100% 0,83 2,5 9 28% 83% 0,69 8 9 89% 100% 0,83

Informe de costos que consolida los procesos de Activos Fijos y gastos directos gestionados en el IV Trimestre

del 2023 y avances del proceso de gastos generales. A su vez se remiten actas de capacitacion administrativas 

de las 3 sedes.

Certificacion de Costos 

25% 25% 25% 25% 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% 2022 95% 0,83 50.177.210.728 59.633.056.772 84% 88,6% 0,74 52.100.603.445 46.128.428.642 100% 100% 0,83 67.192.004.950 70.257.085.173 96% 100% 0,83 72.513.190.250 72.800.510.820 100% 100% 0,83 241.983.009.373 248.819.081.407 97% 100% 0,83

Durante el cuarto trimestre se realizó seguimiento y control a:

1. Cumplimiento al cronograma de Radicación

2. Seguimiento a facturación pendiente de radicar vigencias 2022 y anteriores

3. Seguimiento a la Radicación de facturas dentro de los tiempos normativos

4. Seguimiento al cierre oportuno de Ingresos Abiertos

25% 25% 25% 25%

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% 2022 ≤ 5% 0,83 2.679.909.674 61.926.037.207 4% #¡VALOR! #¡VALOR! 3.336.713.492 130.735.723.037 3% #¡VALOR! #¡VALOR! 6.854.018.851 201.743.962.145 3,40% #¡VALOR! #¡VALOR! 7.422.800.417 276.402.788.395 3% #¡VALOR! #¡VALOR! 7.422.800.417 276.402.788.395 3% 100% 0,83

Durente el IV trimestre se realizaron: 

1.Socializacion de glosa y devoluciones

2.Cronograma de Conciliaciones 

3.Acta de Mecanismos de Oportunidad

4.Soporte de la asistencia a capacitacion y talleres

5.Certificacion 

25% 25% 25% 25%
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% 2022 100% 0,83 46.524.530.269 247.551.195.409 19% 18,8% 0,16 41.939.283.347 247.551.195.409 17% 17% 0,14 51.669.776.046 247.551.195.409 21% 21% 0,17 54.384.957.963 247.551.195.409 22% 22% 0,18 194.518.547.625 247.551.195.409 79% 79% 0,65

Durante el IV trimestre se realizaron 

1. Actas de cruce de cartera suscritas entre octubre a diciembre 2023

2. Acuerdo de pagos suscritos con vecimiento de septiembre 2023 a marzo 2024. 

3. Circularizacion de saldos en diciembre 2023 con corte de cartera  30 de noviembre de 2023

4. Informe de recaudo de enero a diciembre 2023 ESE  HUS  Regimen sede y vigencia.

5. Mesas de trabajo circular 030 noviembre del 2023.

6. Radicación ante Supersalud incumplimiento Capresoca

25% 25% 25% 25%
Director Financiero

Líder de Cartera

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

realizar  * 100
Porcentaje 2022 52% 0,83 42.246.320.521 52.668.124.656 80% 100,0% 0,83 14.760.375.439 52.668.124.656 28% 54% 0,45 8.637.333.736 52.668.124.656 16% 31% 0,26 7.237.034.759 52.668.124.656 14% 26% 0,22 72.881.064.455 52.668.124.656 138% 100% 0,83

Durante el IV trimestre se realizaron 

1. Actas de cruce de cartera suscritas entre octubre a diciembre 2023

2. Acuerdo de pagos suscritos con vecimiento de septiembre 2023 a marzo 2024. 

3. Circularizacion de saldos en diciembre 2023 con corte de cartera  30 de noviembre de 2023

4. Informe de recaudo de enero a diciembre 2023 ESE  HUS  Regimen sede y vigencia.

5. Mesas de trabajo circular 030 noviembre del 2023.

6. Radicación ante Supersalud incumplimiento Capresoca

25% 25% 25% 25%
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 2022 90% 0,83 0 0 0% 100% 0,83 3 3 100% 100% 0,83 12 12 100% 100% 0,83 0% 0% 0% 100% 0,83 15 15 100% 100% 0,83

Se anexa certificacion conjunta firmada por la Jefe de la oficina Juridica y la Directora financiera de la ESE , la

cual para el IV trimestre del 2023, no se remitieron del area de cartera procesos que cumplieran con los

requisitos para el tramite juridico para gestion por la Oficina Asesora Juridica.

25% 25% 25% 25%

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 2022 62% 0,83 4.278.209.767 194.883.070.753 2% 3,5% 0,03 27.178.907.889 194.883.070.753 14% 23% 0,19 43.032.442.310 194.883.070.753,00 22,08% 36% 0,30 47.147.923.204 194.883.070.753 24% 39% 0,32 121.637.483.170 194.883.070.753 62% 100% 0,83

Durante el IV trimestre se realizaron 

1. Actas de cruce de cartera suscritas entre octubre a diciembre 2023

2. Acuerdo de pagos suscritos con vecimiento de septiembre 2023 a marzo 2024. 

3. Circularizacion de saldos en diciembre 2023 con corte de cartera  30 de noviembre de 2023

4. Informe de recaudo de enero a diciembre 2023 ESE  HUS  Regimen sede y vigencia.

5. Mesas de trabajo circular 030 noviembre del 2023.

6. Requerimiento a Compensar Vs Respuesta

7. Requerimiento a Coosalud Vs Respuesta por Coosalud

8. Respuesta Supersalud por Queja de Famisanar

9. Solicitud Giro Famisanar frente a deuda con  copia Supersalud

25% 25% 25% 25%
Director Financiero

Líder de Cartera

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

actividades programadas
Porcentaje 100% 2022 90% 0,83 9 25 36% 40% 0,33 4 25 16% 18% 0,15 4 25 8 25 25 25 100% 100% 0,83

1) Auditoria de procesos judiciales de los meses Octubre – Noviembre – Diciembre de 2023. 

2) Certificación de publicación de procesos judiciales y acciones constitucionales en la página Web de la 

entidad. 

3) Al respecto se indica que la Oficina Asesora Jurídica realizo a los profesionales pertenecientes a los 

servicios que generan mayor ligitiosidad de la institución (ginecobstetricia, cirugía general y urgencias) curso 

de “ PREVENCIÓN DEL DAÑO ANTIJURÍDICO” , dentro del cual se desarrolló un módulo sobre la 

responsabilidad por falla en la prestación del servicio. Se adjuntan certificaciones de un total de 193 

profesionales que participaron del curso. 

4) Diploma de capacitación de la Universidad del Rosario expedido a cada uno de los abogados 

colaboradores del área jurídica sobre responsabilidad por falla en la prestación del servicio médico. 

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% 2022 100% 0,83 2305 2305 100% 100% 83% 1812 1812 100% 100% 83% 2333 2333 2557 2557 9007 9007 100% 100% 0,83 Certificación emitida por la Oficina Asesora Jurídica Jefe Oficina Asesora Jurídica

APOYO 20% 18,91

# 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% 2022 86% 0,20 40 335 12% 14% 3% 65 335 19% 23% 5% 90 335 27% 31% 0,06 100 335 30% 35% 0,07 295 335 88% 100% 0,20 Planes de Mejoramiento sistema de Información almera 25% 25% 25% 25%

Direcciones

Oficinas Asesoras

EVALUACIÓN 20% 20,0%

EDGAR SILVIO SÁNCHEZ VILLEGAS

Gerente

Porcentaje 100% 2019 90%

Valor numérico >1 2019 >1

# 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

Porcentaje 90%

Porcentaje

2019

#

INTEGRACIÓN Y GOBERNANZA

TEJIDO SOCIAL

COMPETITIVIDAD SOSTENIBLE

Porcentaje de avance de los 

Proyectos de infraestructura y 

dotación 

# 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

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

Fortalecer el Proceso de Gestión Jurídica 

institucional

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 

JEFE OFICINA ASESORA DE PLANEACIÓN

LEONARDO DUARTE DIAZ

(Etapas cumplidas del 

proyecto según ciclo de 

vida / Total de etapas del 

proyecto según ciclo de 

vida) X 100

N° de planes de acción en 

gestión ambiental 

cumplidos / Total de Planes 

de Acción proyectados x 

100

90%

Equilibrio Presupuestal con 

Recaudo

Ingresos totales 

recaudados sean mayores 

que los gastos 

comprometidos

83%Recuperar cartera de Vigencias Anteriores

Porcentaje de cumplimiento del 

Proceso de Gestión Jurídica

Número de actividades 

ejecutadas / Total de 

actividades programadas 

del Proceso de Gestión 

Jurídica 

82% 2019 92%


