
META ESTRATEGIA PROGRAMA/PLAN P E P E P E P E P E P E P E P E P E P E P E P E

1 2 3 4 5 6 8 9 11 12 13 14 15 16 17 P I TRIM E I TRIM 20 21 22 23 24 25 P I SEM E I SEM 28 29 30 31 32 33 P III TRIM E III TRIM 36 37 38 39 40 41 TOTAL ENTREGA

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1. Integralidad y calidad de 

servicios
Plan de Desarrollo / PETP

Analisis y seguimiento al comportamiento de la 

Satisfacción Global del Usuario y por servicio 

Líder de Atención al usuario y 

su familia

Infome de seguimiento de Satisfacción Global 

del Usuario y por servicio .
4 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
Plan de Desarrollo

Hacer seguimiento y analisis de los indicadores del 

Modelo de Atención, asi como evaluación del 

cumplimiento de los estandares adoptados para el 

mismo 

Director de prestación de 

servicios

Informe de  de Adherencia al  Modelo de 

Atención (Meta: >=30%)
>= 60% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Realizar seguimiento al proceso de adopción de

Guias de Práctica clínica segun priorización de

temas.

Director de prestación de 

servicios

Informe de seguimiento a la adopcion de las

Guias de Práctica clínica adoptadas
Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica Actualizar programa de modelo de atencion 

Director de prestación de 

servicios

actualziar programa de modelo de atencion

para la vigecnia 2026
anual 1

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Socialización de guías de práctica clínica adoptadas

en jornadas con especialidades a fines a los temas o

en equipos primarios; Acorde a las GPC priorizadas

se realiza evaluación de adherencia .

Director de prestación de 

servicios

Informe incluyendo el seguimiento a la debida

socialización de GPC, así como los avances

en materia de evaluación de adherencia, de

manera que se pueda calificar la efectividad de

las estrategias implementadas 

Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Monitoreo a la Evaluación de adherencia las Guía

de Práctica Clínica priorizadas

Director de prestación de 

servicios

Informe de Monitoreo a la Evaluación de

adherencia las Guía de Práctica Clínica

priorizadas

Trimestral 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
Plan de Desarrollo

Apropiacion del conocimento del talento humano en 

salud, respecto del modelo de atención institucional 

Director de prestación de 

servicios

Informe de conocimiento adquirido del modelo 

de atencion institucional (Meta: >=55%)
>= 55% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Reporte mensual de la producción en el servicio de 

Consulta externa Especializada

Líder de Consulta externa 

Especializada
Informe de producción del servicio mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Realizar analisis y evaluación de suficiencia del 

servicio por especialidad

Líder de Consulta externa 

Especializada

Informe de analisis de suficiencia del servicio 

por especialidad
Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Realizar seguimiento a la Demanda inducida de 

servicios ofertados en las UBAenfermeria-medicina 

y odontologia 

Líder de Consulta externa 

general (IPS en Red)

Informe de Seguimiento a la demanda inducida 

en los dos puntos de atencion busbanza y 

pajarito que se debe alimentar constantemente 

y enviar mensualmente

Mensual 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Formular e implementar Plan de capacitaciones 

especifico para las UBAS

Líder de Consulta externa 

general (IPS en Red)

Informe de seguimiento al Plan de 

capacitaciones especifico para las UBAS
1 1 1 1

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Seguimiento al manual de procedimiento de 

referencia y contrarreferencia entre HRS - UBA´S. y 

se cuenta con el directorio de red de prestacion de 

servicios

Líder de Consulta externa 

general (IPS en Red)

Seguimiento al proceso de referencia y 

contrareferencia documentado por cada una 

de las UBAS hacia el HRS y el HORO

Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Realizar seguimiento a la implementacion de las 

rutas de Res. 3280 en el primer nivel de atencion 

Líder de Consulta externa 

general (IPS en Red)

Seguimiento mensual a las metas establecidas 

por cada EAPB tanto para Busbanza y Pajarito
Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Recolectar, procesar  analizar y reportar información 

de sus prestadores a nivel central

Líder de Consulta externa 

general (IPS en Red)

realizar recoleccion y presentacion de la 

informacion de las UBA de forma mensual a 

las respectivas plataformas de cada EAPB  y  a 

calidad.

Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica Gestión de comités aplicables a las UBAS

Líder de Consulta externa 

general (IPS en Red)
Actas de comies al día trmestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Presentar Analisis trimestral de RIPS ante junta 

directiva Res. 408
Subgerente Cientifica Informe y acta trimestral de RIPS Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Realizar la Evaluación de aplicación de guía de 

manejo de la primera causa de egreso hospitalario o 

de morbilidad atendida.

Líder de Hospitalización 

General

Analisis de indicador en almera mensual e 

Informe trimestral  del comité de historias 

clínicas de la ESE, Referencia del Acto 

Administratvico de Adopción de la Guía, 

definición y cuantificación de la muestra 

utilizada y la aplicación de la formula del 

indicador.

1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Reporte trimestral  de la producción en el servicio de 

hospitalización 

Líder de Hospitalización 

General

Informe de indicadores  de producción del 

servicio  de hospitalización 
Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica Seguimiento de los equipos primarios de enfermeria

Líder de Cuidado de 

Enfermería

Informe de seguimiento del funcionamiento de 

equipos primarios de enfermeria
90% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Desarrollar evaluación de adherencia a procesos 

prioritarios de cuidado de enfermeria 

Líder de Cuidado de 

Enfermería

Informe de evaluación de adherencia a 

procesos prioritarios  de atención a enfermeria 

por servicio

Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Realizar evaluacion de conocimiento al personal de 

enfermeria de la entidad  

Líder de Cuidado de 

Enfermería
informe de evaluacion y pre test y pós test  4/ Servicio 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Diligenciar  sistema de registro y seguimiento en la 

programación de cirugía
Líder de Atención Quirúrgica

Base de datos de registro y seguimiento a la 

programación quirurgica
Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

Auditoria de historia clinica quirurgica Líder de Atención Quirúrgica
Informe de auditoroa a historia clinica 

Quirurgica 
Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Reporte mensual de producción de salas de cirugia, 

proporción de cancelación    
Líder de Atención Quirúrgica

Informe de producción del servicio 
Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica 

Implementar herramienta sistemática de 

seguimiento y registro de inconformidades del 

paciente relacionadas con la atención del 

especialista. La herramienta deberá permitir la 

clasificación de causas —como inoportunidad en el 

inicio de consulta, errores en el diligenciamiento de 

órdenes médicas por códigos, entre otras— 

discriminadas por especialidad y por profesional. 

Los informes derivados de este seguimiento serán 

remitidos periódicamente a la Subgerencia 

Científica para el soporte de las actas de 

compromiso

Líder de Humanización
Seguimiento a la experiencia del paciente en la 

atención especializada:
12 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Incluir de manera obligatoria las novedades 

operativas asociadas a la prestación del servicio en 

cada certificación de horas emitida para el pago de 

los especialistas. esta información deberá ser 

entregada a la Subgerente Científica, en su rol de 

supervisora del contrato, para validar el 

cumplimiento y consistencia del servicio prestado.

Líder de Consulta externa 

Especializada

Reporte de novedades para certificación de 

horas a subgerencia cientifica 
12 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

TOTAL ENTREGA
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1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Desarrollar herramienta que permita llevar  

trazabilidad completa de la información operativa del 

proceso, incorporando variables como: cancelación 

de agendas por parte de especialistas (incluyendo 

tipificación de causas), recurrencia de 

cancelaciones por especialidad y por profesional, 

oportunidad 

Líder de Consulta externa 

Especializada
Herramienta normalizada 1 1 2 0 1 1 1 5 0 1 1 1 8 0 1 1 1 11 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Desarrollar herramienta que permita llevar  

trazabilidad completa de la información operativa del 

proceso, incorporando variables como: cancelación 

de agendas por parte de especialistas (incluyendo 

tipificación de causas), recurrencia de 

cancelaciones por especialidad y por profesional, 

oportunidad 

Líder de Acceso a los servicios

Procedemiento de asignacion de citas 

actualizado y normalizado en plataforma 

almera 

Herramienta normalizada

1 1 0 1 0 1 0 1 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Reporte Mensual  de la produccion del servicio de 

Asignacion de Citas 
Líder de Acceso a los servicios Informe de producción del servicio Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Reporte mensual de la producción en el servicio de 

urgencia 
Líder de Urgencias Informe de producción del servicio Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Reporte mensual de la producción en el servicio de 

referencia y contrareferncia 

Líder de Referencia y 

Contrarreferencia
Informe de producción del servicio Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Garantizar y verificar las condiciones tecnico 

mecanicas y hojas de vida de transporte asitencial 

de la sede central 

Líder de Referencia y 

Contrarreferencia

Informe de mantenimiento que se realizaron 

durante el semestre teneiendo encuenta 

criterios como tecnomecanica, soat , etc 

Semestral 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica Informe de  reacciones adversas a la transfusion Líder de Laboratorio Clínico Informe de seguimiento trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Promocionar y realizar eduacion al usuario en 

tramite de consulta de resultados 
Líder de Laboratorio Clínico Lista de asistencia de socializacion impartida Semestral 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Reporte mensual de la producción en el servicio de 

Laboratorio Clínico 
Líder de Laboratorio Clínico Informe de producción del servicio Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.1. Modelo de 

Atención
No aplica

Reporte Mensual de la producción en el servicio de 

Imágenes Diagnosticas 

Líder de Atención en Imágenes 

Diagnosticas
Informe de produccion del Servicio Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.2. Control de la 

Gestión Hospitalaria
Plan de Desarrollo

Actualización del Programa de Control de la Gestión 

Hospitalaria con el alcance de metas para la 

vigencia 2026

Líder de Control de la Gestión 

Hospitalaria

Programa de Control de la Gestión 

Hospitalaria con el alcance de metas para la 

vigencia 2026

100% 1 1 0 1 0 1 0 1 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.2. Control de la 

Gestión Hospitalaria
Plan de Desarrollo

Realizar seguimiento de indicadores para monitoreo 

y control del  Programa de Control de la Gestión 

Hospitalaria

Líder de Control de la Gestión 

Hospitalaria

Informe de seguimiento a la oportunidad enla 

atencion intrahospitalaria del  programa de 

Control de la Gestión Hospitalaria 

100% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

Socializacion del plan de Contigencia de 

emergencia funcional 

Líder de Control de la Gestión 

Hospitalaria

Informe de gestion del conocimiento con 

pretest y postest 
1 1

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.2. Control de la 

Gestión Hospitalaria
No aplica

Actualizacion del Plan de contingencia de 

emergencia funcional  para la vigencia 2026

Líder de Control de la Gestión 

Hospitalaria

Plan actualizado y socializado con equipo 

involucrado 
100% 1

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.2. Control de la 

Gestión Hospitalaria
No aplica

Segumiento a las acciones y/o estrategias de 

mejoramiento definidas en el marco del programa de 

Control de la gestión hospitalaria para alcanzar 

metas programaticas

Líder de Control de la Gestión 

Hospitalaria

Informe de seguimiento a acciones de mejora 

definidas en el marco de la ejecución del 

programa de Control de la Gestión Hospitalaria 

0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.2. Control de la 

Gestión Hospitalaria
No aplica

Seguimiento a la gestión de asignación oportuna de 

camas hospitalarias bajo criterios institucionales y 

en condición de expansión de servicios

Líder de Control de la Gestión 

Hospitalaria

Informe de seguimiento a la gestión de camas 

y capacidad instalada de acuerdo con 

necesidades de expansión de servicios

Trimestral 0 0 1 1 0 2 3 2 2 7 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.2. Control de la 

Gestión Hospitalaria
No aplica

Notificación a CRUEB después de 2 horas, de los 

pacientes que están en proceso de remisión y que 

no han sido ubicados por la EAPB.

Líder de Referencia y 

Contrarreferencia

Base de datos con seguimiento de Traslados, 

con detalle de aquellos notificados al CRUEB
Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.2. Control de la 

Gestión Hospitalaria
No aplica

 Declarar y notificar la emergencia funcional del 

servicio de observación de acuerdo al 

comportamiento.

Líder de Urgencias Declaratoria de emergencias mensualmente Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
No aplica

Fomentar la participación del comité en la 

implementación de estrategias que incentiven y 

promuevan la cultura de seguridad del paciente.

Referente de Seguridad del 

paciente

Informe con analisis de resultados de la 

aplicación de la encuesta de percepción de 

Seguridad del paciente 

>= 80% 0 0 0 0 0 0 1 1 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
No aplica

Definir acciones de mejoramiento de los factores 

críticos identificados en la percepción de cultura de 

seguridad del paciente que inciden en la 

transformación de la cultura de seguridad.

Referente de Seguridad del 

paciente

Informe de percepción de clima y cultura de 

seguridad del paciente
1 0 0 0 0 0 0 1 1 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
Plan de Desarrollo

Desarrollo, analisis, retroalimentación y seguimiento 

de acciones de mejora definidas en unidades de 

analisis de seguridad del paciente 

Referente de Seguridad del 

paciente

Informe de seguimiento a unidades de analisis 

realizadas en el marco del programa de 

seguridad del paciente (Meta 70% de reportes)

70% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
No aplica

Actualizar el Programa de seguridad del paciente, 

para incluir nueva linea de accion 

Referente de Seguridad del 

paciente
Programa normalizado en plataforma almera 100% 1 1 0 1 0 1 0 1 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
Plan de Desarrollo

Implementación de prácticas seguras en la 

prestación de servicio

Referente de Seguridad del 

paciente

Informe de seguimiento a la implementación 

de los paquetes instruccionales de seguridad 

del paciente aplicables a la institución (Meta 

17 BP Adoptadas)

100% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
Plan de Desarrollo

Realizar seguimiento a la Adherencia  de prácticas 

seguras en la prestación de servicio

Referente de Seguridad del 

paciente

Informe de seguimiento a adherencia a buenas 

practicas de seguridad aplicables a la 

institución (60%), 17 BPS a adoptat

60% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
No aplica

Realizar capacitación continua del talento humano 

en el programa de seguridad del paciente.

Referente de Seguridad del 

paciente

Informe de resultados de la evalución  de 

conocimientos aplicada al taleno humano 

capacitado en el Programa de Seguridad del 

paciente 

>= 85% 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
No aplica

Definir cronograma y ejecutar las Rondas de 

Seguidad del paciente acorde al cronograma 

establecido 

Referente de Seguridad del 

paciente
Informe con hallazgos  por servicios evaluado 12 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
No aplica Búsqueda activa de las IAPMQ de notificadas al INS Líder de Epidemiologia

Informe de seguimiento telefonico mensual con 

el fin de fortalcer la busqueda activa 

institucional 
Mensual 1 1 2 0 1 1 1 5 0 1 1 1 8 0 1 1 1 11 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
No aplica

Analizar  de casos identificados de IAAS por medio 

del stoware almera y presentar mensualmente en los 

comités de IAAS e indicadores

Líder de Epidemiologia
Informe consolidado del analisis de IAAS en el 

periodo
Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0



1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
Medir la gestion del conocimiento de la socializacion  

del protocolo de prevencion de infecciones 
Líder de Epidemiologia

Informe de medicion del conocimiento de 

socializacion del protocolo  con aplicación de 

pretest y póstest 

1

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
No aplica

Actualizar el protocolo de prevencion de infecciones 

para el Hospital Regional de sogamoso, que 

garantice la esterizacion de las areas criticas 

Líder de Epidemiologia Protocolo Normalizado y Actualizado anual 1

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
No aplica

Seguimento de contrato interadministrativo de 

acciones de vigilancia en Salud Publica 
Líder de Epidemiologia Informe de seguimento de contrato Cuatrimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios

1.1. Desarrollo clínico y 

eficiencia Hospitalaria

1.1.3. Seguridad del 

Paciente
No aplica

Definir y hacer seguimiento al Programa especifico

de capacitaciones de Epidemiologia
Líder de Epidemiologia

Informe de seguimiento al Programa especifico

de capacitaciones de Epidemiologia
Trimestral 1 1 0 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan de Desarrollo
Seguimiento a las acciones definidas en Programa 

Institucional IAMII
Referente IAMII

Informe de seguimiento a las actividades 

programadas en IAMII para la vigencia (65%)
65% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan IAMII Desarrollar ejercicio  de autoapreciación de IAMII Referente IAMII

Plan de Sostenibilidad Estrategia IAMII 

definido 

Plan de Mejoramiento IAMII

Informe de seguimiento a las actividades 

programadas en IAMII para la vigencia 

(Sostenibilidad y mejoramiento)

1 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan IAMII

Identificación de maternas desde el ingreso a

urgencias y notificación a triage, 4. Todas las

gestantes se priorizarán en la atención.                                       

Referente IAMII
Informes de seguimiento a gestantes en

urgencias
TRIMESTRE 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan IAMII
Asesoría, provisión y registro del método

anticonceptivo post evento obstétrico y post aborto.
Referente IAMII

Informe de seguimiento a la provisión de

metodo anticonceptivo post evento obstétrico y

post aborto.

TRIMESTRE 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan IAMII Actualizar Programa  IAMII Referente IAMII Programa actualizadoa  vigencia 2026 Anual 1 1

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan IAMII
Definir y hacer seguimiento al Programa especifico

de capacitaciones de IAMII
Referente IAMII

Informe de seguimiento al Programa especifico

de capacitaciones de IAMII
TRIMESTRE 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan IAMII

Vigilar permanentemente la implementación de los

10 pasos de la estrategia en todos los momentos de

la ruta de atención de población maternoinfantil

Referente IAMII Matriz actualizada e informe TRIMESTRE 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan IAMII
Monitorizar los indicadores establecidos para la

estrategia IAMII
Referente IAMII

Informe de analisis de indicadores de

estrategia IAMII
100% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan IAMII

Identificar de manera mensual las gestantes de alto

riesgo obstétrico y embarazos adolescentes y

gestantes con criterio de morbilidad materna

extrema atendidas en el Hospital Regional de

Sogamoso.                       

Referente Rutas integrales de 

atención en salud - RIAS

Informe trimestral de gestiantes con alto riesgo

obstetrico
1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan IAMII
Realizar seguimiento post parto de las mujeres que

presentan una morbilidad materna extrema.

Referente Rutas integrales de 

atención en salud - RIAS
Base de datos de seguimiento a post parto 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan IAMII

Elaborar el perfil epidemiológico Institucional

.Determinar e identifcar las patologías de mayor

impacto

Líder de Epidemiologia
 Perfil epidemiologico institucional  

normalizado en plataforma Almera
100% 1 1 0 1 0 1 0 1 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

Plan IAMII

Resocialización listas de chequeo, escalas de

alertas tempranas y paquetes de intervención para

el manejo de las principales patologías que causan

mortalidad materna.

Referente Rutas integrales de 

atención en salud - RIAS

Informe con actas de socializacion con el

Lineamiento institucional de atencion materno

perinatal 

TRIMESTRAL 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial

1.2.1. Institución Amiga 

de la Mujer y la Infancia 

Integral

no aplica 

Definir indicadores de seguimiento para la ruta

integral de atencion en salud a la desnutricion

aguda, moderada y severa en niños y niñas de 0 a

59 meses 

Referente Rutas integrales de 

atención en salud - RIAS

indicadores de seguimiento normalizados en

plataforma almera 
0 0 1 1 0 1 0 1 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial No aplica

Creación manual Ruta de atencion en salud en

cancer 

Referente Rutas integrales de 

atención en salud - RIAS
documento normalizados en plataforma almera 

Creación 

manuales por 

ciclo de vida 

acorde 

normatividad 

3280 del 2018 

0 0 1 1 0 1 0 1 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial No aplica

Definir y hacer seguimiento a las 4 rutas priorizadas

para la vigencia 2025 del Programa especifico de

capacitaciones de RIAS, para el segundo semestre

se realizara seguimiento de las rutas cardiovascular

y cancer 

Referente Rutas integrales de 

atención en salud - RIAS

Informe de seguimiento de las 4 rutas

priorizadas del l Programa especifico de

capacitaciones de RIAS

0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial No aplica

Aplicar caja de herramientas, relacionado con los

lineamientos del programa de sala IRA y EDA. 
Líder de Urgencias

Informe adherencia a las guias de practica

clinica en las historias evaluadas y aplicadas

en la caja de herramientas 

TRIMESTRAL 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial No aplica

Realizar Babytour con metodologia de visitas

guiadas para gestantes de ultimo trimestre 

Referente Rutas integrales de 

atención en salud - RIAS
informe de adherencia de metodologia. TRIMESTRAL 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial No aplica

Realizar seguimiento a Indicadores de la sala ERA

de urgencias

Referente Rutas integrales de 

atención en salud - RIAS
Matriz de indicadores TRIMESTRAL 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial No aplica

Organizar y desarrollar 4 Taller de Emergencias

Obstétricas y Simulacros de emergencias

Obstetricas 

Referente Rutas integrales de 

atención en salud - RIAS

Envio de Informe con listado de Asistencia y

Fotos 
TRIMESTRAL 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial No aplica

Realizar seguimiento a los casos de IVE que

ingresan a la institucion.  

Referente Rutas integrales de 

atención en salud - RIAS
Informe de reporte de los casos de IVE TRIMESTRAL 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

1. Integralidad y calidad de 

servicios
1.2. Atención Diferencial No aplica

Creción de manual de ruta CARDIOVASCULAR (

HTA, DIABETES, EPOC, FALLA RENAL) 

Referente Rutas integrales de 

atención en salud - RIAS

Base de datos de seguimiento a enfermedades

no transmisibles 
SEMESTRAL 0 0 1 1 0 1 0 1 0

2. Modernización Institucional

2.1. Modernización de 

infraestructura y ampliación 

de servicios

2.1.1. Gestión para 

inversión
Plan de Desarrollo

Hacer seguimiento a la Gestión de ampliación del 

portafolio de servicios
Referente de Habilitacion

Informe de seguimiento a la apertura de 

nuevos servicios
Semestral 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional

2.1. Modernización de 

infraestructura y ampliación 

de servicios

No aplica

Ampliacion del Servicio Farmaceutico en 

Infraestructura y Dotacion para gestionar de forma 

mas adecuada la atencion con apertura de nuevos 

servicios

Líder de Farmacia
Informe de intervencion al area y adquisicion 

de dotacion 
Anual 0 0 1 1 0 1 0 1 0

2. Modernización Institucional

2.1. Modernización de 

infraestructura y ampliación 

de servicios

3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Seguimiento a parametrización de precios en 

software DInámica para el suministro de 

Medicamentos y Dispositivos Médicos

Líder de Farmacia

Informe de Seguimiento a la parametrizacion 

de precios para sumistro de medicamentos y 

dispositivos medicos  

Trimestral 1 1 1 1 4

2. Modernización Institucional

2.1. Modernización de 

infraestructura y ampliación 

de servicios

No aplica

Gestión para la implementacón de la Central de 

Adecuacion de Medicamentos y solicitud de visita de 

certificacion 

Líder de Farmacia
Informe de avance en proceso de certificación 

de Central de medicamentos 
Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

2. Modernización Institucional

2.1. Modernización de 

infraestructura y ampliación 

de servicios

2.1.1. Gestión para 

inversión
No aplica

Informar avance y seguimiento de ejecución del plan 

de mantenimiento hospitalario en el componente de 

infraestructura

Líder de Mantenimiento de la 

infraestructura Física 

Informe ejecución del plan de mantenimiento 

hospitalario en el componente de 

infraestructura

0,8 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0



2. Modernización Institucional

2.1. Modernización de 

infraestructura y ampliación 

de servicios

2.1.1. Gestión para 

inversión
Plan de Desarrollo Renovacion de asensores para sede principal Asesor de Obras Informe de Ejecucion del Proyecto Semestral 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional

2.1. Modernización de 

infraestructura y ampliación 

de servicios

2.1.1. Gestión para 

inversión
Plan de Desarrollo

Informar las intervenciones de mejoramiento de 

servicios en el componente de infraestructura en la 

vigencia, adicionales al mantenimiento Hospitalario

Asesor de Obras

Informe de intervenciones de mejoramiento de 

servicios, adicionales al mantenimiento 

Hospitalario

Semestral 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional

2.1. Modernización de 

infraestructura y ampliación 

de servicios

2.1.1. Gestión para 

inversión
Plan de Desarrollo

Informe de seguimiento al proyecto de ampliacion de 

urgencias 
Asesor de Obras

Informe de seguimiento al proyecto de 

ampliacion de urgencias (avance en 

intervención fisica )

0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional

2.1. Modernización de 

infraestructura y ampliación 

de servicios

2.1.1. Gestión para 

inversión
Plan de Desarrollo

Definir el Diagnostico tecnico, con estudio de 

demanda oferta para Proyecto Construccion de una 

Torre para ampliacion de servicios 

Líder de Planeación 

Institucional 

Diagnostico tecnico, con estudio de demanda y 

oferta para radicar proyecto min salud 
1 0 0 0 0 1 1 0 1 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
Plan de Desarrollo

Realizar seguimiento a la implementación del 

sistema de información- dinamica gerencial 

Líder de Gestión de la 

información

Informe de seguimiento a la implementación 

del sistema de información,  analisis del  

componente de caidas de sistema evaluando 

su impacto y realizando  seguimiento para 

garantizar la estabilidad y disponibilidad del 

sistema de información. (máximo de 2 caídas 

del sistema por día.)

1 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
No aplica

Realizar analisis de vulnerabilidad a los activos de la 

informacion 

Líder de Gestión de la 

información
informe de analisis de vulnerabilidades 2 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan Estrategico de Tecnologias de 

la Informacion PETI 

Desarrollo de tableros de control a partir de mineria 

de datos,como proyecto experimental 

Líder de Gestión de la 

información
Informe de tableros de control 2 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan Estrategico de Tecnologias de 

la Informacion PETI 

Realizar pruebas de  recuperacion de informacion  

continuidad de los sistemas de informacion en la 

vigencia 

Líder de Gestión de la 

información

Informe de recuperacion de informacion  

continuidad de los sistemas de informacion en 

la vigencia 

2 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Garantizar capacitación a Grupos de valor en 

herramientas digitales que dispone la institución 

para el reporte de PQRSDF y canales de denuncia 

oficiales 

Líder de Atención al usuario y 

su familia
Informe de capacitaciones a grupos de valor 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
Plan de Desarrollo

Realizar seguimiento a la ejecución del Plan 

Estrategico de Tecnologias de la Información

Líder de Gestión de la 

información

Informe de seguimiento al Plan Estrtategico de 

Tecnologias de la Información
4 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
No aplica

Definir indicador de Seguimiento al  manual de 

pagina web 

Líder de Gestión de la 

información
indicador normalizado 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan Estrategico de Tecnologias de 

la Informacion PETI 

Documentar el modelo de  privacidad y seguridad 

de la informacion 

Líder de Gestión de la 

información
Documento normalizado 0 0 0 0 1 1 0 1 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan Estrategico de Tecnologias de 

la Informacion PETI 

Verificar La ejecución y cumplimiento del plan de 

privacidad y seguridad de la información

Líder de Gestión de la 

información

Ejecución del 100 % de las actividades 

propuestas en el plan de seguridad y 

privacidad de la informacion 

2 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan Estrategico de Tecnologias de 

la Informacion PETI 
Diseño detallado de la red  IPV6

Líder de Gestión de la 

información

Realizar el diseño de la red IPv6, como parte 

de las actividades de la fase 1 del modelo de 

adopción de IPv6 en su entidad (80% de 

ejecución de esta  fase)

0,8 0 0 0 0 0 0 1 1 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan Estrategico de Tecnologias de 

la Informacion PETI 

Socializar y delegar responsabilidades de 

seguimiento de cada sección de la página web 

institucional  

Líder de Gestión de la 

información
Esquema de publicación socializado 1 1 0 1 2 0 2 0 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan Estrategico de Tecnologias de 

la Informacion PETI 

Implementacion de herramienta de seguimiento de 

trazabilidad de indice de transparencia y acceso a la 

informacion 

Líder de Gestión de la 

información

Herramienta diligenciada con soportes de la 

ejecucion
12 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
No aplica

Seguimiento del plan de datos abiertos de la 

institucion 

Líder de Gestión de la 

información

Informe de seguimiento al plan de datos de la 

institucion 
Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
Plan de Desarrollo

Implementación del sistema de gestión integral de la 

calidad almera 
Líder de Mejoramiento continuo

Informe de implementación sistema de gestión 

integral de calidad almera 
2 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan Estrategico de Tecnologias de 

la Informacion PETI 

mantenimiento preventivos y correctivo a la 

infraestructura Tecnológica de la institución de 

acuerdo al cronograma de actividades enviado a la 

secretaria de salud vigencia 2025.

Líder de Gestión de la 

información

Informe de seguimiento  cumplimiento de los 

mantenimientos
2 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan Estrategico de Tecnologias de 

la Informacion PETI 

Capacitar al 80 % de los trabajadores en temas 

relacionados con gestion de la informacion, 

transformacion digital o seguridad y privacidad de la 

informacion 

Líder de Gestión de la 

información
Pretest y post test capacitaciones adelantadas 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
No aplica

Incluir en  plan de capacitaciones insitucional, la 

politica de gobierno digital para servidores, 

contratista y grupos de valor.

Líder de Gestión de la 

información
Listas de asistencia y pre y pos test 2 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
No aplica

Capacitacion sobre ChatBot al personal involucrado 

en el proceso 

Líder de Gestión de la 

información
Listas de asistencia y pre y pos test 1 1 0 1 0 1 0 1 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
No aplica

Determinar un curso para el proceso de G.I. 

relacionado a seguridad y privacidad de la 

información, durante el primer cuatrimestre 

Líder de Gestión de la 

información

certificacion de curso realizado por equipó de 

gestion de la informacion 
0 0 1 1 0 1 0 1 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
No aplica

Actualizar Plan estretagico de Tecnologias de la 

informacion PETI 

Líder de Gestión de la 

información
Plan actualizado y cargado en pagina web Anual 1

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
No aplica

actualizar plan  de seguridad y Privacidad de la 

informacion 

Líder de Gestión de la 

información
Plan actualizado y cargado en pagina web anual 1



2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital
No aplica

Actualizar Plan de Tratamiento de seguridad y 

privacidad de la Informacion 

Líder de Gestión de la 

información
Plan actualizado y  Publicado en Pagina web anual 1

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan de Tratamiento de Riesgos de 

seguridad y Privacidad de la 

informacion 

Realizar monitoreo a los riesgos de  seguridad y 

privacidad de la información

Líder de Gestión de la 

información

Informe de Monitoreo riesgos de  seguridad y 

privacidad de la información cuatrimestral con 

acciones de mejora definidas 

3 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan de Tratamiento de Riesgos de 

seguridad y Privacidad de la 

informacion 

Seguimiento a la gestión de mineria de datos 

incluyendo atributos de calidad del dato

Líder de Gestión de la 

información

Informe de seguimiento a la gestión de mineria 

de datos 
1 0 0 0 0 0 0 1 1 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan de privacidad y Seguridad de la 

informacion 

Asegurar la interfaz entre el sistema de informacion 

hospitalario y los proveedores externos de 

Laboratorio Clínico Y De imágenes Diagnosticas RX

Líder de Gestión de la 

información

Informe de validación de la interfaz entre 

sistemas de informacion hospitalario y los 

proveedores externos, incluyendo pruebas 

realizadas.

1 0 0 0 0 0 0 1 1 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.1. Transformación 

digital

Plan de privacidad y Seguridad de la 

informacion 

Realizar seguimiento a  herramientas avanzadas de 

monitoreo y detección de amenazas en los sistemas 

de información.

Líder de Gestión de la 

información

Registro de implementación de herramientas 

(facturas, contratos e informes técnicos de 

configura-ción).

2 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.2. Gestión de la 

tecnología biomédica
No aplica

Actualizar programa de Gestion de la tecnologia 

Biomedica 

Líder de Gestión de la 

Tecnología Biomédica
Programa Actualizado  vigencia 2026 anual 1

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.2. Gestión de la 

tecnología biomédica
No aplica

Hacer seguimiento a la debida implementación del 

Programa de Gestión de la Tecnologia Biomedica

Líder de Gestión de la 

Tecnología Biomédica

Informe de seguimiento Programa de Gestión 

de la Tecnologia Biomedica
trimestral 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.2. Gestión de la 

tecnología biomédica
No aplica

Realziar seguimiento de  herramienta de evaluación 

para la adquisición de los Equipos Biomédicos 

Líder de Gestión de la 

Tecnología Biomédica

informe de seguimeinto a Herramienta de 

evaluación para la adquisición de los Equipos 

Biomédicos

1 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.2. Gestión de la 

tecnología biomédica
No aplica

Implementación de guias rapidas de manejo equipo 

biomedico cuando se  ingresen equipos nuevos 

Líder de Gestión de la 

Tecnología Biomédica

Informe del despliegue guias rapidas de 

manejo equipo biomédico nuevo 
0,1 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.2. Gestión de la 

tecnología biomédica
No aplica

Seguimiento a la herramienta seguimiento y control 

de la tecnologia biomedica  de inventario de equipos 

biomedicos 

Líder de Gestión de la 

Tecnología Biomédica
informe de inventarios de equipos biomedicos 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.2. Gestión de la 

tecnología biomédica
No aplica

Seguimiento cronograma de mantenimiento anual 

de equipo biomédico  y hacer seguimiento

Líder de Gestión de la 

Tecnología Biomédica

Informe de cronograma de mantenimiento 

anual de equipo biomédico y seguimieno de su 

cumplimiento

0,9 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.2. Gestión de la 

tecnología biomédica
Plan de Desarrollo

Realizar monitoreo de la renovación de tecnologia 

biomedica

Líder de Gestión de la 

Tecnología Biomédica

Informe semestral de seguimiento a la 

renovación de la Tecnologia Biomedica(40%)
0,4 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

2. Modernización Institucional 2.2. Gestión de la Tecnología
2.2.2. Gestión de la 

tecnología biomédica
Plan de Desarrollo

Realizar monitoreo a la incorporación de nueva 

tecnologia biomedica

Líder de Gestión de la 

Tecnología Biomédica

Informe semestral de seguimiento a la 

incorporación de nueva tecnologia biomedica 

(25%)

0,25 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica Definir e implementar Manual de Presupuesto Líder de Presupuesto manual normalizado en plataforma Almera 1 0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo Plan de Desarrollo

Seguimiento y proyeccion al Resultado equilibrio 

presupuestal Con recaudo.
Líder de Presupuesto

Informe en formato establecido para analisis 

indicadores Resol. 408 (90%)
trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Vigilar el comportamiento de producción de 

servicios a nivel institucional 
Subgerente Cientifica 

Informe de seguimiento a producción de 

servicios
0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo Plan de Desarrollo Hacer seguimiento al Ingreso reconocido por UVR Asesor financiero

Informe de seguimiento al ingreso por UVR 

producida (12%)
0,12 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo Plan de Desarrollo

Hacer seguimiento de valor de venta de servicios de 

salud
Líder de Facturación

Informe de seguimiento a la Facturación de 

servicios de salud(Meta incremento 44%)
0,44 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Seguimiento a la  parametrización de los contratos 

en el sistema y sus condiciones
Líder de Mercadeo

Informe de los contratos parametrizados en el 

sistema con tarifas pactadas
1 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Hacer seguimiento de egresos pendientes de 

facturar
Líder de Facturación

Informe de seguimiento a los egresos no 

facturados en el mes
<2% 1 ## 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Hacer seguimiento de facturas no radicadas ante la 

entidad responsable de pago
Líder de Facturación

Informe de seguimiento a la facturación 

pendiente de radicar en el mes
<4% 1 ## 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Hacer seguimiento a las devoluciones generadas 

por las diferentes EAPB
Líder de Facturación

Informe de seguimiento a la disminución de las 

devoluciones recibidas en el trimestre
≤2% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo Plan de Desarrollo

Hacer seguimiento y control de la glosa aceptada  

frente al valor facturado de la vigencia 
Líder de Cuentas Medicas

Informe de seguimiento y gestion de la glosa  

(1,7%)
0,017 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Hacer seguimiento a la rcepcion de la glosa, pagos  

y conciliacion de glosa
Líder de Cuentas Medicas Acta de comité de cartera 1 1 ## 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Hacer seguimiento y control de las actas de 

conciliacion
Líder de Cuentas Medicas

Informe de seguimiento de actas de 

conciliacion
1 1 ## 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica Recaudo de cartera corriente por venta de servicios Líder de Cartera

Informe ejecutivo de traslados aplicados a la 

cartera corriente 
0,6 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Recaudo de cartera activa no corriente por venta de 

servicios 
Líder de Cartera

Informe ejecutivo de traslados aplicados contra 

la  cartera no  corriente 
0,6 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo Plan de Desarrollo

Depurar, Conciliar y Actualizar la Cartera con las 

Entidades responsables de Pago activas
Líder de Cartera

Informe de seguimiento a la depuración, 

conciliación y actualización de cartera con 

ERP (100%) 

1 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Realizar seguimiento y evaluación a los proveedores 

según las obligaciones pactadas en los contratos 

correspondientes, aspectos como calidad, tiempo de 

entrega, capacidad de abastecimiento y/u otros 

aspectos que se requieran

Líder de Gestión de Bienes y 

Activos
Informe de evaluación de proveedores 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Realizar toma física en la bodega de almacén con el 

fin de verificar la información reportada en sistema y 

los bienes en físico

Líder de Gestión de Bienes y 

Activos

Informe de inventario general de bodega 

principal de almacen 
1 0 0 0 0 0 0 1 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Realizar toma física en la bodega de almacén con el 

fin de verificar la información reportada en sistema y 

los bienes en físico de forma aleatoria

Líder de Gestión de Bienes y 

Activos

Informe de inventario aleatorio  de bodega 

principal de almacen 
3 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Realizar un informe semestral de la asignación y 

actualización de los activos fijos

Líder de Gestión de Bienes y 

Activos

Informe  de la asignación y actualización de los 

activos fijos
0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Realizar informe de depreciación de bienes de 

manera semestral

Líder de Gestión de Bienes y 

Activos
informe de depreciación de bienes 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Realizar la toma física del inventario de acuerdo al 

cronograma establecido para cada área.

Líder de Gestión de Bienes y 

Activos
Informe de inventario de activos fijos 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Realizar procesos de bajas  de inventarios de 

activos fijos de la entidad

Líder de Gestión de Bienes y 

Activos

Informe de baja de activos fijos del HRS y 

UBA´s
0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Generar informe periódico detallado de los bienes y 

equipos adquiridos para entregar a Asegurador

Líder de Gestión de Bienes y 

Activos

Informe detallado de bienes y equipos para 

entrega a asegurador
0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

 Verificar la minuta contractual con la descripción y 

anexos descritos con las EAPB, manteniendo el 

expediente completo y actualizado. - 

Líder de Mercadeo

seguimiento lista de chequeo legalización 

contratos con EAPB , informe de contratación 

con detalle de contratos legalizados y 

archivados debidamente. 

0,9 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0



3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Seguimiento a el sistema contable que permita 

registrar de manera adecuada los costos de los 

servicios ofrecidos.

Líder de Costos

Informe  de gestion sobre el registro de los 

costos de los servicios ofertados, a través de la 

conciliación de saldos entre la información 

generada por contabilidad y por costos, 

estableciendo criterios que permitan 

determinar las coincidencias de los saldos la 

evidencia queda registrada en el archivo Excel 

de verificación de saldos .

semestral 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Adelantar seguimiento a la proyección de procesos 

contractuales durante la vigencia
Líder de Contratacion

Informe de seguimiento a contratación en la 

vigencia
0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Manter actualizada pagina web institucional  en los 

items que sean responsabiidad de la oficina de 

Contratacion  

Líder de Contratacion Items actualizados en pagina web 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

 Adelantar el proceso precontractual y contractual 

para adquirir los medicamentos que requiere la 

entidad, aplicando el Estatuto de Contratación y el 

procedimiento previsto en el Manual de 

Líder de Contratacion
Informe de los procesos contractuales de 

adquisicion de medicamentos
0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Realizar reporte oprtuno de la información financiera 

en los diferentes entes de control , según 

cronograma 

Líder de Contabilidad
Estados financieros y notas , evidencia de 

cargue a cada uno de los entes de control 
1 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

 Comunicar y socializar al inicio del contrato o 

cuando surja modificaciones,  la tabla de precios de 

medicamentos a las diferentes EAPB.

Líder de Mercadeo
Resolucion de precios de medicamentos y 

dispositivos socializado a las diferentes EAPB
100 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Definir lista de chequeo para la revision de 

documentos de las cuentas por pagar 
Líder de Tesorería

lista de chequeo normalizada en plataforma 

almera 
0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Verificar la información registrada de la orden de 

pago vs comprobante de egreso, mediante auditoria 

periodica.

Líder de Tesorería
Informe de auditoria aleatoria a las ordenes de 

pago vs comprobante de egreso
Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Realizar inventarios general y aleatorios con análisis 

de diferencias.
Líder de Farmacia Informe de inventarios generales realizados Semestral 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

Definición de plan de auditoria de verificación de 

carros de paros y kits de servicios
Líder de Farmacia

Plan anual de auditoria de revisión de carros 

de paro y kits de servicios
1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Revisión trimestral por parte de farmacia, y calidad 

de carros de paro y kits de los servicios 
Líder de Farmacia

Informe sobre la auditoria de los carros de paro 

y kits
Trimestral 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica Seguimiento a la respuesta efectiva de tutelas   Líder de Gestion Juridica

Informe de seguimiento de base de datos de 

tutelas con:  “fallo”, “Fallo en segunda 
2 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Seguimiento al Cronograma de sesiones ordinarias 

del Comité de Conciliación, para la vigencia 2026, 

de acuerdo a la normatividad vigente.

Asesor Juridico Externo 
Informe de seguimiento  a la debida ejecución 

del comité de conciliación
2 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión

3.1. Sostenibilidad y 

crecimiento financiero
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica

Realizar el Registro cuantificado, seguimiento y 

analisis  de los Procesos Judiciales, Arbitrajes, 

Conciliaciones Extrajudiciales y Embargos sobre 

Cuentas Bancarias

Asesor Juridico Externo 

Informe de registro de procesos judiciales, 

Arbitrajes, Conciliaciones Extrajudiciales y 

Embargos sobre Cuentas Bancarias. 

2 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público No aplica

Programar  y desarrollar autodiagnosticos de 

poloiticas de MIPG

Líder de Planeación 

Institucional 
Formatos de autodiagnostico diligenciado 0 0 0 0 0 0 1 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público Plan de Desarrollo

Seguimiento al desempeño institucional en materia 

de implementación del MIPG

Líder de Planeación 

Institucional 
Informe de seguimiento al desempeño 

institucional en materia de implementación del 

MIPG (59%) 

59% 0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Plan de Desarrollo
Realizar el seguimiento al Programa de 

Transparencia y ética pública

Asesor de Control interno de 

gestión

Informe de seguimiento a la ejecución del 

programa de Transparencia y Etica Publica 

(90%)

90% 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Capacitación al personal en política y Programa de 

Gestión del riesgo

Líder de Planeación 

Institucional 

Informe de medición de conocimiento Política y 

Programa de Gestión del riesgo
100% 1 1 0 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Actualizar Mapa de Riesgo SICOF y Riesgos 

operativos 

Líder de Planeación 

Institucional 

Actualización Mapa de Riesgos SICOF y 

riesgos operativos 
1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Implementación del Subsistema de riesgos de 

liquidez y el Subsistema de Crédito

Líder de Planeación 

Institucional 

Matriz de riesgo de Subsistema de riesgos de 

liquidez y el Subsistema de Crédito   
1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Divulgación del Mapa de Riesgos SICOF  e 

Informes de Seguimiento en Portal web para 

consulta ciudadana. 

Líder de Planeación 

Institucional 

Cargues actualizados en Pagina web de Mapa 

de Riesgos de Corrupción e informes 

asociados. 

1 1 0 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Garantizar realizacion de curso de la funcion 

publica, que fomente temas relacionados en 

integridad, transparencia y lucha contra la 

corrupcion a los lideres y referentes de proceso

Líder de Administración del 

Talento Humano

Certificación de la oficina de talento humano 

detallando personas que realizan cursos, 

frente al personal objetivo

100% 0 0 0 0 0 0 1 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Socializacion del reglamento interno de trabajo a 

todo nivel en la institucion.

Líder de Administración del 

Talento Humano

Medicion del conocimiento de colaboradores 

frente a la socializacion realizada 
1

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Actualizacion del reglamento interno de trabajo del 

Hospital regional de Sogamoso. 

Líder de Administración del 

Talento Humano

Acto admininistrativo y documento 

normalizado. 
1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Fomentar la realización del curso e-learning de la 

UIAF Modulo General, en los lideres de proceso 

priorizados para la vigencia 2026

Líder de Administración del 

Talento Humano

Certificación de la oficina de talento humano 

detallando personas que realizan cursos, 

frente al personal objetivo

100% 0 0 0 0 0 0 1 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Verificación de presentación y registro general de 

Declaración de bienes y renta y conflictos de interés 

de contratistas.

Líder de Administración del 

Talento Humano
Informe de cumplimiento del requisito 0 0 0 0 1 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 
Cargue informe mensual de UIAF 

Subgerente Administrativa y 

financiera
Pantallazo de cargue oportuno. 12 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 
Adelantar y presentar informe de seguimiento a la 

gestión del riesgo de LA/FT/FP ante junta directiva

Subgerente Administrativa y 

financiera

Informe semestral de  gestión del riesgo de 

LA/FT/FP, ante Junta Directiva
2 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Realizar campañas de promoción de correo 

electrónico y línea anticorrupción para denuncia de 

posibles casos de corrupción
Líder de Comunicaciones Vinculo en funcionamiento en pág. web. 1 1 0 1 0 1 0 1 0



3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Disponer el PTEP preliminar en la sección de 

participa de la pagina web para conocimiento y 

observación ciudadana 
Líder de Comunicaciones Vinculo en funcionamiento en pág. web. 1 1 0 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Elaborar cronograma de Seguimiento a Riesgos y 

comunicarlo a los procesos de la entidad

Asesor de Control interno de 

gestión

Cronograma de seguimiento a riesgos 

socializado por  Correo electrónico 
1 1 1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Participar de manera activa en Comité 

Departamental de Auditoria 

Asesor de Control interno de 

gestión
Informe de jornada realizada 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Participar de manera activa en Comité 

Departamental de Gestión y Desempeño

Líder de Planeación 

Institucional 
Informe de jornada 0 0 0 0 0 0 1 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Actualizar Programa de Transparencia y Etica 

Publica 

Líder de Planeación 

Institucional 
Programa Actualizado Anual 1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Presentar en Comité de Gestión y Desempeño, el 

seguimiento general al PTEP para análisis y toma 

de decisiones

Líder de Planeación 

Institucional 
Acta de Comité 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano

Actualizacion del programa de participacion social 

en salud  para la vigencia 2026
Líder de Atención al usuario y 

su familia
Programa actualizado anual 1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Actualizar y fortalecer la gestión Comité de Ética 

Hospitalaria, en el ejercicio de implementación del 

Plan de paticipación social en salud

Líder de Atención al usuario y 

su familia
Actas de comités 12 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Adelantar gestión análisis al debido tramite de 

PQRSD

Líder de Atención al usuario y 

su familia
Informe de gestión de PQRSD 100% 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 
Realizar seguimiento a la gestión de PQRSDF

Asesor de Control interno de 

gestión

Informe de seguimiento a la gestión de 

PQRSDF
0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Actualizacion de manual de atención con enfoque 

diferencial

Líder de Atención al usuario y 

su familia
 Actualizacion de Manual  de atención con 

enfoque diferencial y soportes de capacitación

0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Desarrollar pieza comunicativa de sensibilización y 

apropiación del Código de Integridad. 
Líder de Comunicaciones Pieza comunicativa 0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica / Plan Estrategico de Talento 

Humano

Seguimiento a la estrategia de divulgación Código 

de Integridad a todo nivel de la organización

Referente de Transformación 

Cultural
Informe de jornadas de divulgación 100% 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Formular politica y estrategia de racionalización de 

tramites

Líder de Planeación 

Institucional 

Politica formalizada y documento con 

lineamientos de estrategia normalizado
1 1 0 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 
Actualizar la estrategia de Rendicion de Cuentas 

Líder de Planeación 

Institucional 

Documento actualizado - formulario para 

participacion ciudadana en la formulacion de la 

estrategia 

1 1 0 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Realizar campañas de promoción de QR para 

reporte de materialización de riesgos  
Líder de Comunicaciones Campañas de promoción de QR 1 1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Divulgación general de condiciones y metodología 

para desarrollar la estrategia de rendición pública de 

cuentas y el ejercicio de participación ciudadana

Líder de Comunicaciones

Piezas gráficas, boletines, producción del 

minuto a minuto, reglamento de rendición de 

cuentas. 

0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Consolidar informe a presentar a ciudadanía para 

ejercicio de rendición de cuentas

Líder de Planeación 

Institucional 

Informe de Gestión de la vigencia

Presentación para Audiencia de

Rendición de cuentas

0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Realizar transmisión en vivo (YouTube) de la 

audiencia de RPC Líder de Comunicaciones link de transmision en vivo 0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Evaluar la percepción ciudadana de participantes en 

el evento y a través de los mecanismos de 

transmisión en línea.

Líder de Planeación 

Institucional 

Informe de evaluación del ejercicio de 

Rendición de cuentas, con detalle de 

evaluación de la percepción

0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Desarrollar QR, para los buzones  instalados ene l 

hospital de PQRDSF 
Líder de Comunicaciones QR Implementados 0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Publicar video de audiencia de rendición de cuentas 

en página web para acceso permanente
Líder de Comunicaciones Link de acceso a publicaciones 0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Adelantar estrategias para personas con 

discapacidad en temas relacionados con lenguaje 

de señas para transmisión de rendición de cuentas 

Líder de Comunicaciones
Transmisión de rendición de cuentas, con 

estrategia implementada 
1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Aplicar formatos para población con discapacidad 

en cada una de las trasmisiones de rendición de 

cuentas.
Líder de Comunicaciones Link de acceso a publicaciones 0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Desarrollar informe de evaluación del desarrollo de 

la estrategia de rendición de cuentas.
Asesor de Control interno de 

gestión

Informe de evaluación del desarrollo de la

estrategia de rendición de cuentas 0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Definir procedimiento para declaración, manejo y 

seguimiento de conflico de intereses en conjunto 

con Talento Humano 

Líder de Gestion Juridica

Procedimiento para declaración, manejo y 

seguimiento de conflico de intereses

Designación de equipo para integridad y 

gestor de integridad CGD

1 1 0 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Adelantar capacitación sobre procedimiento y 

lineamientos  para declaración, manejo y 

seguimiento de conflico de intereses en conjunto 

con Talento Humano 

Líder de Gestion Juridica Listas de asistencia, pre test y pos test 0 0 0 0 1 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.1. Plan 

Anticorrupción y 

Atención al ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Formalización y designación de equipo responsable 

de lineamientos institucionales para el control 

interno disciplinario 

Líder de Gestion Juridica
Documentos asociados a Control interno 

disciplonario
1 1 0 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR

Actualizar acto administrativo y/o lineaminetos 

institucionales para el cobro de costos de 

produccion documental (copia HC) 

Líder de Gestión Documental
Acto admininistrativo y procedimiento 

Actualizado
100% 1 1 0 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR Realizar Diagnostico integral de archivos Líder de Gestión Documental Diagnostico integral de archivos normalizado 100% 1 1 0 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR

Realizar levantamiento de inventarios de historias 

clinicas suceptibles a la no eliminación por temas 

realcionados con derechos humanos 

Líder de Gestión Documental FUID diligenciado, soporte de inventarios Cuatrimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR

Definir e implementar cronograma de transferencias 

documentales 
Líder de Gestión Documental

Cronograma de transferencias documentales  

inventarios documentales y seguimiento
1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR

Tramite de respuesta oportuna al consecutivo de 

comunicaciones oficiales recibidas y enviadas 
Líder de Gestión Documental Informe de seguimiento a ventanilla única 1 1 1 1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR

Seguimiento a los requisitos de manejo custodia y 

entrega de historia clínica 
Líder de Gestión Documental Informe tramite de solicitud de historia clínica 1 1 1 1

Adelantar Capacitación Manual integrado de 

conservación 
Líder de Gestión Documental

Medición del conocimiento y listas de 

asistencia
1



3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR Parametrización de las tablas de control de acceso Líder de Gestión Documental Implementación de tablas de control de acceso 0 0 0 0 1 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR

Establecer los lineamientos documentos 

electrónicos en la entidad, asegurando la autenticad 

integridad, confidencialidad de la información  

Líder de Gestión Documental
Manual de requisitos para documentos 

electonicos  normalizado en plataforma Almera 
0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR

Definir, normalizar y adoptar esquemas de 

metadatos.
Líder de Gestión Documental Esquema de metadatos normalizado 0 0 1 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
Plan de Desarrollo

Seguimiento al cumplimiento del Plan Institucional 

de Archivos
Líder de Gestión Documental

Informe de seguimiento a la ejecución del 

PINAR (90%) 
90% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR

Ajustes a la propuesta de Tablas de Retencion 

Docuemental del HRS según concepto del 

departamento 

Líder de Gestión Documental Tablas de Retencion Documental  actualizadas 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR

Inscripción de las TRD en registro único de series 

documentales –RUSD- AGN 
Líder de Gestión Documental

Inscripcion en registro Unico de Series 

Documentales 
1 0 0 0 0 0 0 1 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR

Gestionar Convalidación de TRD consejo 

departamental de archivos con Archivo General 
Líder de Gestión Documental

Concepto tecnico emitido por el consejo 

departamental de archivos con archivo general 
1 0 0 0 0 0 0 1 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos

Actualizar Programa de Gestion Documental para la 

vigencia 2026
Líder de Gestión Documental Programa Actualizado Anual 1

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

3.2.2. Plan Institucional 

de Archivos
PINAR

Socializar el Programa de Gestión Documental con 

el personal
Líder de Gestión Documental Evaluacion de pre test y pos test 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.1. Mejoramiento 

Continuo
Plan de Desarrollo

Realizar Seguimiento a la Implementación de la 

nueva organización por procesos desde el enfoque 

del PHVA 

Líder de Mejoramiento continuo
Informe de seguimiento a la implementación 

de la nueva organización por procesos con 

enfoque en ciclo PHVA (80%) 

80% 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.1. Mejoramiento 

Continuo
No aplica

Definir Plan de auditorias para la totalidad de 

servicios incritos ante el REPS 
Referente de Habilitacion Plan de Auditorias de Habilitación 1 1 1 0 1 0 1 0 1 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.1. Mejoramiento 

Continuo
Plan de Desarrollo

Adelantar seguimiento y control del mantenimiento 

de condiciones de habilitación en la totalidad de 

servicios incritos ante el REPS 

Referente de Habilitacion
Informe de seguimiento a las condiciones de 

habilitación (100%) 
100% 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.1. Mejoramiento 

Continuo
Plan de Desarrollo

Adoptar e implementar acciones de mejoramiento 

para dar alcance a los estandares de acreditacion al 

interior de la insitucion 

Líder de Mejoramiento continuo informe de seguimiento a Pamec (>= 90%) >= 90% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.1. Mejoramiento 

Continuo

Mesas de trabajo para la construccion del PAMEC 

Por grupo de estandar.
Líder de Mejoramiento continuo Actas de reunion por grupo de estandar 1 1 0 1 0 1 0 1 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.1. Mejoramiento 

Continuo
No aplica

Realizar la autoevaluación de estándares superiores 

de calidad acorde al sistema único de acreditación, 

alineado con el PAMEC institucional, con el fin de 

afianzar el mejoramiento a todos los niveles de la 

institución. 

Líder de Mejoramiento continuo
PAMEC con concepto favorable emitido por 

ente territorial
1 0 0 1 1 0 1 0 1 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.1. Mejoramiento 

Continuo
No aplica

Capacitar al talento humano del Hospital Regional 

de Sogamoso ESE acorde al rol definido para el uso 

del Software SGI-Almera

Líder de Mejoramiento continuo

Informe con resultados de evaluación aplicada 

al personal Capacitado en el uso del  SGI-

Almera

100% 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.1. Mejoramiento 

Continuo
No aplica

Realizar auditoria de seguimiento al servicio 

tercerizado de lavanderia 

Referente de Interdependencia 

de servicios 

Informes de Auditoria de seguimiento  

inluyendo criterios de produccion y 

satisfaccion al servicio tercerizado de 

lavanderia 

Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.1. Mejoramiento 

Continuo
No aplica

Realizar auditoria de seguimiento al servicio 

tercerizado de  servicio generales 

Referente de Interdependencia 

de servicios 

Informes de Auditoria de seguimiento al 

servicio  de produccion y satisfaccion 

tercerizado servicios generales 

Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.1. Mejoramiento 

Continuo
No aplica

Realizar auditoria de seguimientto al servicio 

tercerizado de dietas hospitalarias 

Referente de Interdependencia 

de servicios 

Informes de Auditoria de seguimiento servicio  

de produccion y satisfaccion al servicio 

tercerizado de dietas Hospitalarias 

Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.1. Mejoramiento 

Continuo
No aplica

Realizar auditoria de seguimiento al servicio 

tercerizado de vigilancia 

Referente de Interdependencia 

de servicios 

Informes de Auditoria de seguimiento servicio  

de produccion y satisfaccion al servicio 

tercerizado de vigilancia 

Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación 4.1.2. Humanización Plan de Desarrollo
Realizar seguimiento a la ejecución de acciones del 

Programa de Humanización 
Líder de Humanización

Informe de seguimiento a la ejecución de las 

acciones defindas para la vigencia en el 

Programa de Humanización (80%) 

80% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación 4.1.2. Humanización No aplica Actualizar Programa de Humanizacion Líder de Humanización
Programa  de humanizacion Actualizado 

vigencia 2026
1 1 0 1 0 1 0 1 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación 4.1.2. Humanización No aplica
Socializacion de la Politica de Humanizacion dirigida 

al cliente interno del HRS
Líder de Humanización Listas Control de Asistencia 90% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación 4.1.2. Humanización No aplica
Medición de la adherencia a la politica de 

Humanizacion en el cliente interno del HRS
Líder de Humanización

Informe de avance de la adherencia del cliente 

interno hacia la política 
90% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación 4.1.2. Humanización No aplica
Capacitaciones en temas de Humanización dirigidas 

al cliente interno
Líder de Humanización Listados de asistencia 80% 1 1 0 1 1 3 0 1 4 0 1 1 6 0

Actualizar el Manual del buen trato Líder de Humanización Manual de buen Trato 100% 0 0 1 1 0 1 0 1 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación 4.1.2. Humanización No aplica
Evento Pedagogico gestionado con apoyo externo 

de Humanizacion 
Líder de Humanización informe de actividad realizada 100% 0 0 0 0 1 1 0 1 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación 4.1.2. Humanización No aplica
Reconocimiento al servicio y colaborador más 

Humanizado
Líder de Humanización

Informe de Felicitaciones de acuerdo a lo 

encontrado en Buzones de Sugerencias
100% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación 4.1.2. Humanización No aplica
Talleres en temas de Humanización dirigidas al 

cliente externo
Líder de Humanización Listados de asistencia 90% 1 1 0 1 1 3 0 1 4 0 1 1 6 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación 4.1.2. Humanización No aplica
Medición de la percepción de la atención 

Humanizada en cliente externo
Líder de Humanización Informe de Percepción del Cliente externo 90% 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

4.1.3. Gestión del 

Riesgo

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Construcción y Socialización de matriz de riesgo del 

sistema de administración de riesgos de lavados de 

activos y financiación del terrorismo SARLAFT 

Líder de Planeación 

Institucional 
Matriz de riesgos institucional SARLAFT 100% 1 1 0 1 0 1 0 1 0

3. Eficiencia y Trasparencia en 

la Gestión
3.2. Valor Público

4.1.3. Gestión del 

Riesgo

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Disponer y hacer seguimiento de un QR para 

reporte y denuncia de materialización de riesgos.

Líder de Planeación 

Institucional 
Informe Seguimiento a Riesgos. 1 1 1

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.3. Gestión del 

Riesgo
Plan de Desarrollo

Adoptar e implementar ciclo de riesgos para los 

Subsistemas adoptados en la Institución 

Líder de Planeación 

Institucional 
Matriz de riesgos por procesos (80%) 80% 1 1 0 1 0 1 0 1 0



4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.3. Gestión del 

Riesgo

Plan de Desarrollo / Programa de 

Transparencia y Ética Publica 

Monitorear ejercicio de gestión de Riesgos contra la 

corrupcion  y demas subsistemas adoptados én la 

insitucion y retroalimentar a los líderes de proceso

Líder de Planeación 

Institucional 

Informes de Monitoreo a Riesgos por procesos, 

emitido por la Oficina de Planeación.
3 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.3. Gestión del 

Riesgo

Plan de Desarrollo / Programa de 

Transparencia y Ética Publica 

Realizar evaluación independiente al mapa de 

riesgos SICOF 

Asesor de Control interno de 

gestión

3 Informes de seguimiento y evaluación de 

riesgos 
100% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.3. Gestión del 

Riesgo

Plan de Desarrollo / Programa de 

Transparencia y Ética Publica 
Publicar los resultados del seguimiento a Riesgos

Asesor de Control interno de 

gestión

3 publicaciones de informe en página wed de 

la entidad
100% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.3. Gestión del 

Riesgo
No aplica

Seguimiento al cargue oportuno de los informes 

aplicables en circular unica por parte de los líderes 

de procesos

Líder de Planeación 

Institucional 

Registro de cumplimiento de cargue de

informes en programador de informes.
12 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.3. Gestión del 

Riesgo
No aplica

Documentar el prestamo y consulta de documentos 

para soporte probatorio 
Líder de Gestion Juridica

Procedimiento para el prestamo y consulta de 

documentos para soporte probatorio 
0 0 1 1 0 1 0 1 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.4. Transformación 

cultural
Plan de Desarrollo

Hacer seguimiento a la ejecución del Plan 

Institucional de Capacitaciones

Referente de Transformación 

Cultural
Informe de ejecución Plan de capacitaciones 100% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.4. Transformación 

cultural
Plan de Desarrollo

Organizar la inducción especifica de puesto de 

trabajo a traves de definición de planes de inducción 

por sub proceso Priorizado

Referente de Transformación 

Cultural

Planes de inducción especifico por sub 

proceso ( 15) 
15 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.4. Transformación 

cultural

Hacer seguimiento al componente de medicion del 

conocimiento del plan institucional de 

capacitaciones 2026

Referente de Transformación 

Cultural

Informe trimestral de medicion de conocimeinto 

del plan insitucional de capacitaciones 
trimestral 1 1 1 1 4 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.4. Transformación 

cultural
Plan de Desarrollo

Realizar seguimiento a la estrategia de promoción y 

desarrollo de competencia de líderazgo en 

responsables de procesos a nivel institucional

Referente de Transformación 

Cultural

Informe de seguimiento a la estrategia de 

promoción y desarrollo de competencia de 

liderazgo en responsables de procesos a nivel 

institucional

2 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

4. Camino a la Excelencia

4.2. Incursionando en el 

ejercicio de investigación e 

innovación

4.2.1. Gestión del 

conocimiento y la 

innovación

No aplica
Actualización del programa de  Gestión del 

Conocimiento y la Innovación Institucional con el 

alcance de metas para la vigencia 2026

Líder de Docencia, Gestión del 

conocimiento 

Programa de  Gestión del Conocimiento y la 

Innovación Vigencia 2026
100 1 1 0 1 0 1 0 1 0

4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditación
4.1.3. Gestión del 

Riesgo

Programa de Gestión del 

conocimiento y la innovavción / 

Programa de Gestión del riesgo 

Identificar los riesgos relacionados con la fuga de 

capital intelectual 

Líder de Planeación 

Institucional 

Riesgos identificados y cargados en 

plataforma  almera 
0 0 0 0 1 1 0 1 0

4. Camino a la Excelencia

4.2. Incursionando en el 

ejercicio de investigación e 

innovación

4.2.1. Gestión del 

conocimiento y la 

innovación

Plan de Desarrollo
Gestionar Publicación de almenos un aporte en 

revista indexada con resultados de aportes 

cientificos de los ejercicios de investigacion

Líder de Docencia, Gestión del 

conocimiento 

Publicaciones en revista indexada de aportes 

cientificos y publicadas en pagina web 

institucional 

1 0 0 0 0 0 0 1 1 0

4. Camino a la Excelencia

4.2. Incursionando en el 

ejercicio de investigación e 

innovación

4.2.1. Gestión del 

conocimiento y la 

innovación

No aplica Seguimiento convenios de docencia del servicio 
Líder de Docencia, Gestión del 

conocimiento 

Informe de seguimiento a convenios 

interadministrativos de docencia servicio 
0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

4. Camino a la Excelencia

4.2. Incursionando en el 

ejercicio de investigación e 

innovación

4.2.1. Gestión del 

conocimiento y la 

innovación

No aplica
Desarrollar estrategias que fomenten la 

investigacion dentro de la entidad 

Líder de Docencia, Gestión del 

conocimiento 
Poster Academicos. 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

4. Camino a la Excelencia

4.2. Incursionando en el 

ejercicio de investigación e 

innovación

4.2.1. Gestión del 

conocimiento y la 

innovación

No aplica
Definir, documentar y socializar  estrategias de 

ideacion que involucren necesidades de 

conocimiento en la entidad. 

Líder de Docencia, Gestión del 

conocimiento 

Informe de resultado de aplicación de 

estrategia 
100 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

4. Camino a la Excelencia

4.2. Incursionando en el 

ejercicio de investigación e 

innovación

4.2.1. Gestión del 

conocimiento y la 

innovación

Plan de Desarrollo
Informe de gestion del Programa de Gestión del 

Conocimiento y la Innovación Institucional

Líder de Docencia, Gestión del 

conocimiento 

Informe de seguimiento  Programa de Gestión 

del Conocimiento y la Innovación Institucional
4 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
Plan de Desarrollo 

Definir y aplicar mecanismo de evaluación de la 

percepción ciudadana sobre la gestión pública 

desarrollada por el Hospital

Líder de Comunicaciones

Mecanismo e informe de evaluación de la 

percepción ciudadana sobre la gestión pública 

desarrollada por el Hospital (78%) 

78% 0 0 0 0 1 1 0 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
Plan de Desarrollo 

Hacer seguimiento al cumplimiento de las 

exigencias de Transparencia y Acceso a la 

Información (En materia de divulgación de 

información)

Líder de Gestión de la 

información

Informe de seguimiento al cumplimiento de las 

exigencias de Transparencia y Acceso a la 

Información (En materia de divulgación de 

información) (75%) 

75% 0 0 1 1 0 1 0 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
Plan de Desarrollo 

Seguimiento a la estrategia de comunicación y 

posisionamiento institucional
Líder de Comunicaciones

Informe de seguimiento del Plan Estrategico de 

Comunicaciones
Trimestral 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
No aplica Emitir y divulgar Boletínes de prensa en pagina web Líder de Comunicaciones Informe de emisión de Boletines de prensa 1 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
No aplica Emitir de programa radial Líder de Comunicaciones Informe de emisión de programas radiales 3 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
No aplica

Diseñar y emitir Publicaciones redes sociales con 

contenido institucional
Líder de Comunicaciones Informe de seguimiento a redes sociales 12 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
No aplica

Producir y emitir Videos insitucionales para circuito 

cerrado de tv y redes sociales 
Líder de Comunicaciones links de consulta de  videos insitucionales 2 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
No aplica

Diseñar piezas digitales e impresas requeridas por 

los diferentes procesos y/o servicios
Líder de Comunicaciones

Documento con piezas publicitarias solicitadas 

y entregadas
15 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Actualizar y divulgar protocolo de atención con 

enfoque diferencial

Líder de Atención al usuario y 

su familia

Actualizar el protocolo de atención con 

enfoque diferencial y soportes de capacitación
1 1 0 1 0 1 0 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Seguimiento a la gestión Comité de Ética

Hospitalaria

Líder de Atención al usuario y 

su familia
comités Actas de comités TRIMESTRAL 1 1 1 1

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
No aplica

Carterleras institucionales actualizadas con 

informacion relevante en la entidad .

Líder de Atención al usuario y 

su familia

Registro fotografico de actualizacion de 

carteleras insitucionales 
1 1 0 1 1 3 0 1 4 0 1 1 6 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
No aplica

Actualizar caracterizacion  de ciudadanos, usuarios 

o grupos de interés atendidos

Líder de Atención al usuario y 

su familia

Caracterizacion de Cuidadanos, usurios o 

grupos de interes atendidios 
0 0 1 1 0 1 0 1 0



5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
Plan de Desarrollo 

Realizar la gestión y seguimiento al mejoramiento 

de canales de atención e información al usuario, 

trámites administrativos y acompañamiento en su 

atención

Líder de Atención al usuario y 

su familia

Informe de seguimiento de canales de atención 

e información al usuario, trámites 

administrativos y acompañamiento en su 

atención

Semestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Definir y analizar los indicadores de oportunidad y 

satisfacción de los tramites admninistrativos 

inscritos priorizados (2)

Líder de Planeación 

Institucional 
Informe de Tramites 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Actualizar y verificar la informacion relacionada con 

los tramites y estadísticas relacionadas con los 

trámites en el Sistema Único de Información de 

Trámites – SUIT

Líder de Planeación 

Institucional 

Informe de la Gestion adelantada para tramites 

administrativos y soportes de cargue completa 

de información de estadísticas de tramites.

100% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
No aplica Actualizacion de la caracterizacion de Las Partes 

Interesadas, teniendo en cuenta el autodiagnostico 

Líder de Planeación 

Institucional 

Caracterizacion de  Partes Interesadas 

Actualizado 
1 1 0 1 0 1 0 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Generar la racionalización de al menos un trámite 

institucional, aplicando la estrategia definida por 

DAFP. 

Líder de Planeación 

Institucional 

Informe de racionalización de Tramite 

generado por aplicativo SUIT. 
1 0 0 0 0 1 1 0 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano

Programa de Transparencia y Ética 

Publica 

Realizar Seguimiento y control de la aplicación de la 

estrategia anti tramites 

Asesor de Control interno de 

gestión

Informe de Seguimiento y control de la 

aplicación de la estrategia anti tramites emitido 

por la oficina de Control Interno. 

1 0 0 0 0 0 0 1 1 0



5. Bienestar colectivo 
5.1. Gestión social y 

Comunitaria

5.1.1. Servicio al 

Ciudadano
Plan de Desarrollo 

Definir y hacer seguimiento a la ejecución de 

acciones del Plan de Participación Social en Salud 

de la Institución y sedes

Líder de Atención al usuario y 

su familia

Informe de seguimiento a la ejecución de 

acciones del Plan de Participación Social en 

Salud de la Institución y sedes

Trimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
Plan de Desarrollo 

Conducir, Promover, realizar y hacer seguimientos a 

las actividades programadas en el plan de bienestar 

e incentivos

Referente de Transformación 

Cultural
Informe de ejecución Plan de Bienestar (90%) 90% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
Plan Estrategico de Talento Humano

Verificar hojas de vida con sus respectivos soportes 

para su respectiva aprobación
Líder de Administración del 

Talento Humano
Informe Sigep II 2 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
Plan de Desarrollo 

Conducir, Promover y realizar las jornadas de 

inducción y reinducción de acuerdo con el ingreso 

de personal

Líder de Administración del 

Talento Humano

Informe trimestral de ejecución del plan 

Institucional de Capacitación
100% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
Plan Estrategico de Talento Humano

Aplicar instrumento de medicion de la cultura 

organizacional analizar y consolidar resultados 
Referente de Transformación 

Cultural

Informe del resultado de la aplicación del 

instrumento
0 0 0 0 0 0 1 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
No aplica

Avance de implementacion del Plan Estrategico de 

talento humano. 
Líder de Administración del 

Talento Humano

informe de avance de imoplentacion del plan 

estrategico de Talento Humano
trimestral 1 1 1 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
No aplica

Documentar el  Procedimiento de entrega de puesto 

de trabajo 
Líder de Administración del 

Talento Humano

Procedimiento de entrega de puesto de trabajo 

normalizado
0 0 1 1 0 1 0 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
Plan Estrategico de Talento Humano

Acuerdos de gestión establecidos entre los gerentes 

públicos y el gerente, donde se concertan los 

compromisos anualmente de acompañamiento a la 

gestión institucional

Subgerente Administrativa y 

financiera

Informe de seguimiento a Acuerdos de Gestión 

suscritos
1 1

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
Plan Estrategico de Talento Humano

Acuerdos de gestión establecidos entre los gerentes 

públicos y el gerente, donde se concertan los 

compromisos anualmente de acompañamiento a la 

gestión institucional

Subgerente Cientifica 
Informe de seguimiento a Acuerdos de Gestión 

suscritos
1 1 0 1 0 1 0 1 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
Plan Estrategico de Talento Humano

Aplicar la evaluación de desempeño al 100% de los 

funcionarios inscritos en registro público de carrera 

administrativa

Líder de Administración del 

Talento Humano

Informe de Evaluación de desempeño de la 

vigencia
100% 1 1 0 1 0 1 2 0 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
Plan Estrategico de Talento Humano

Informar a la Comisión Nacional del Servicio Civil 

los ingresos y retiros de funcionarios
Líder de Administración del 

Talento Humano

Pantallazo de cargue de información en 

aplicativo 
2 seguimientos 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
Plan de Desarrollo 

Análisis y aplicación gradual de la Estrategia 

Formalización de la planta temporal de los cargos 

que se van a proveer de acuerdo con el estudio 

técnico presentado a la secretaria de Salud de 

Boyacá para su respectiva viabilización.

Subgerente Administrativa y 

financiera

Informe de seguimiento a la estrategia de 

formalización del empleo
0 0 0 0 0 0 1 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
Plan de Desarrollo Realizar seguimiento a la ejecución de las acciones 

del Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo
Informe de ejecución Plan de SST 90% 0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano
Plan de Desarrollo 

Realizar autoevaluación de estandares del SG SST 

según aplica en normatividad 

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo

Soporte de autoevaluación de estandares del 

SG SST según aplica en normatividad emitido 

por responsable del sistema ( 97%) 
97% 0 0 0 0 0 0 1 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

Realizar seguimiento a la matriz de elementos de 

proteccion personas que contribuya a disminuir la 

probalidad de accidentes por riesgo biologico 

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo
Informe de seguimiento a matriz. Semestral 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 
Actualizar la matriz de riesgos  de SGSST 

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo

Matriz de riesgos de Seguridad y Salud en 

trabajo 

No. De Procesos 

con matriz de 

riesgo laboral 

definida / Total 

de procesos 

activos

0 0 1 1 0 1 0 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

Programa de riesgo psicosocial (realización de la 

aplicación de la batería de riesgo psicosocial)
Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo

Informe de la aplicación de la bateria al 

personal de planta
Anual 0 0 1 1 0 1 0 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

Realizacion del Diagnostico de condiciones de salud 

de la entidad, posterior a la realizacion de los 

examenes periodicos para personal de Planta 

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo

Informe de la aplicación de examenes 

ocupacionales 
100% 0 0 0 0 1 1 0 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 
Desarrollar programa de entorno laboral saludable 

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo
Programa de entorno laboral saludable 0 0 1 1 0 1 0 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

Seguimiento al programa de entorno laboral 

saludable 
Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo
Informe de ejecución del programa 0 0 0 0 0 0 1 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

Realizar programa   de promoción y prevención 

salud mental
Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo

programa de promoción y prevención salud 

mental
0 0 1 1 0 1 0 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

Adelantar inspecciones de puestos de trabajo de 

manera mensual de acuerdo con programación. 

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo

Informe ejecutivo de las inspecciones 

realizadas 
Mensual 1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 
Auditoria de implementación del SG SST a 

operadores externos o empresas tercerizadas

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo
Informe ejecutivo de la auditoria realizada Semestral 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

Reporte, investigacion y analisis de AT y EL del 

personal de planta o CPS

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo

Informe de accidentalidad e investigacion de 

accidentes y enfermedades laborales del 

personal de planta y CPS

Según la 

accidentalidad 

presentada 

0 0 1 1 0 1 2 0 1 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

Cierre del SG SST, presentación ante alta dirección 

y rendición de cuentas del sistema

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo

Informe ejecutivo de las actividades de SG 

SST
Anual 0 0 0 0 0 0 0 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 
Fomentar actitud activa y responsable con respecto 

a la calidad de vida con capacitación de autocuidado

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo
Formato de asistencia y Evaluación Semestral 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

Realización de Evaluaciones Médicas 

Ocupacionales -Peligros- Periodicidad- 

Comunicación al Trabajador. Y seguimiento a 

Restricciones y recomendaciones médico laborales

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo

Informe de seguimiento a las evaluaciones 

medicas ocupacionales y seguimiento a 

Restricciones y recomendaciones médico 

laborales

Semestral 1 1

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

Renovar conocimiento al personal brigadista de la 

institución con la capacitación de primeros auxilios, 

manejo de extintores, pista

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo
Formato de asistencia y Evaluación cuatrimestral 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0

5. Bienestar colectivo 
5.2. Bienestar y Seguridad 

Laboral

5.2.1. Plan Estrategico 

de Talento Humano

Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo 
Capacitación Riesgo biologico

Líder de Seguridad y Salud en 

el trabajo
Formato de asistencia y Evaluación Trimestral 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan de Desarrollo 

Definir  y aplicar Plan Anual de Auditorias de 

verificación de Adherencia institucional a las buenas 

prácticas de segregación de residuos 

Líder de Gestión Ambiental

Informe de Auditorias de verificación de 

Adherencia institucional a las buenas prácticas 

de segregación de residuos 

40% 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan de Desarrollo 

Seguimiento a las estrategias desarrolladas para 

fortalecer el manejo responsable de residuos 

generados en la atención en salud

Líder de Gestión Ambiental

Informe de Seguimiento a las estrategias 

desarrolladas para fortalecer el manejo 

responsable de residuos generados en la 

atención en salud

Semestral 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan de Desarrollo 

Seguimiento a la estrategia de orientación a todos 

los equipos hacia la preservacion, conservacion y 

cuidado del medio ambiente a traves de las 

campañas de cuidado ambiental (PIGA)

Líder de Gestión Ambiental

Informe de Seguimiento a la estrategia de 

orientación a todos los equipos hacia la 

preservacion, conservacion y cuidado del 

medio ambiente a traves de las campañas de 

cuidado ambiental

Semestral 0 0 1 1 0 1 0 1 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan Gestión Ambiental

Jornadas de capacitación al personal del hospital en 

temas relacionados con la segregación  de residuos 

según el tipo y la normatividad vigente

Líder de Gestión Ambiental
Informe de  medicion del conocmiento y listas 

de asistencias 
60% 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0



5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan Gestión Ambiental

Definir e implementar herramienta de calificación de 

adherencia por servicios  para estrategia de 

incentivos
Líder de Gestión Ambiental

Cuadro de calificación de adherencia de 

servicios entregada a TH 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan Gestión Ambiental

Hacer seguimiento a las jornadas de fumigacion y 

control de plagas
Líder de Gestión Ambiental Informe de jornadas de control de plagas 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan Gestión Ambiental

Actualizar los lineamientos de compra para incluir 

criterios ambientales y sociales.
Líder de Gestión Ambiental

Documento normalizado sobre compras 

sostenibles
1

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan Gestión Ambiental

Evaluar el impacto ambiental y económico de las 

compras sostenibles implementada
Líder de Gestión Ambiental

Informe de seguimiento a estrategia de 

compras sostenibles
1 1

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan Gestión Ambiental

Seguimiento a las acciones correctivas definidas en 

gestión ambiental
Líder de Gestión Ambiental

Informe de seguimiento a las acciones 

correctivas generadas en el ejercicio de 

implementación del sistema de gestión 

ambiental

1 1

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan Gestión Ambiental

Seguimiento y control de residuos peligrosos 

generados en la atencion a la salud 
Líder de Gestión Ambiental Formato de residuos Hospitalartios  1 1 1 3 0 1 1 1 6 0 1 1 1 9 0 1 1 1 12 0

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan Gestión Ambiental Realizar jornadas de entrega de residuos tipo RAEE Líder de Gestión Ambiental informe de jornadas realizadas 0 0 0 0 0 0 1 1 0

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan Gestión Ambiental

Seguimiento y control en la recolección temporal de 

residuos reciclables dentro del hospital
Líder de Gestión Ambiental cuenta de cobro recicclaje 1 1 0 1 1 3 0 1 4 0 1 1 6 0

5. Bienestar colectivo 
5.3. Responsabilidad 

Ambiental
5.3.1. Gestión Ambiental Plan Gestión Ambiental

Capacitación  al personal de la entidad en cuanto a 

la identificación, rotulación, manipulación  de 
Líder de Gestión Ambiental

Informe de  medicion del conocmiento y listas 

de asistencias 
80% 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0

 


