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1. Aplicar los instrumentos que permitan identificar

las necesidades, expectativas, peticiones , quejas y

reclamos de los usuarios y grupos de interés. 

1. Aplicar, medir y analizar las Encuestas de satisfacción. Análisis y

socialiacion de la información. Gestionar las PQR en término de la Ley 

8% 8% 9% 25%

En el trimestre Enero a Marzo se aplican 1.836 encuestas en los diferentes

servicios HOSPITALIZACIÓN 482 con promedio de 160 encuentas por mes,

CONSULTA EXTERNA 355 con un promedio de 118 encuesta mes,

URGENCIA 663 promedio mes en el trimestre 221 encuestas, CIRUGÍA 169

para 56 encuesta promedio mes, SALUD MENTAL CONSULTA 54 con un

promedio de 18 encuesta por mes. SALUD MENTAL HOSPITALIZACIÓN 113

con un promedio de 37 encuesta por mes. Se realizó el análisis de

satisfacción con los servicios que presta la IPS representado en un 94,01% de 

usuarios satisfechos con nuestros servicios frente a un 5,99% de

insatisfacción. Se recibieron 75 PQRS en el trimestre en buzones abiertos

cada 8 días en presencia de miembros de Usuarios y comunidad. 

Se realizaron 383 charlas al Usuario Enero 383, Febrero 1.191 y Marzo 997

8% 9% 8% 25%

En el trimesetre Abril, Mayo y Junio aplicamos 2,106

encuestas en los diferentes servicios HOSPITALIZACIÓN

474 con promedio de 158 encuentas por mes, CONSULTA

EXTERNA 585 con un promedio de 195 encuesta mes,

URGENCIA 711 promedio mes en el trimestre 237

encuestas, CIRUGÍA 170 para 56 encuesta promedio mes,

SALUD MENTAL CONSULTA 50 con un promedio de 16

encuesta por mes. SALUD MENTAL HOSPITALIZACIÓN

116 con un promedio de 38 encuesta por mes. Se realizó el

análisis de satisfacción con los servicios que presta la IPS

representado en un 92,01% de usuarios satisfechos con

nuestros servicios frente a un 7,99% de insatisfacción. Se

recibieron 70 PQRS en el trimestre en buzones abiertos

cada 8 días en presencia de miembros de Usuarios y

comunidad. 

Se realizaron 1,335 charlas al Usuario en abril 1.335, en

mayo 1.379 y en junio 994.

8% 8% 9% 25%

En el trimestre Julio - Septiembre se aplican 2.247 encuestas en los

diferentes servicios HOSPITALIZACIÓN 470 con promedio de 156

encuentas por mes, CONSULTA EXTERNA 658 con un promedio de

219 encuesta mes, URGENCIA 781 promedio mes en el trimestre 260

encuestas, CIRUGÍA 163 para 54 encuesta promedio mes, SALUD

MENTAL CONSULTA 59 con un promedio de 19 encuesta por mes.

SALUD MENTAL HOSPITALIZACIÓN 116 con un promedio de 38

encuesta por mes. Se realizó el análisis de satisfacción con los

servicios que presta la IPS representado en un 92,75% de usuarios

satisfechos con nuestros servicios frente a un 7,25% de insatisfacción.

Se recibieron 63 PQRS en el trimestre en buzones abiertos cada 8 días

en presencia de miembros de Usuarios y comunidad.

Se realizaron 994 charlas al Usuario en julio, agosto 1.094 y en

septiembre 1.475. 10% 10% 5% 25%

En el trimestre Octubre - Diciembre se aplican 1,892 encuestas en los diferentes

servicios HOSPITALIZACIÓN 492 con promedio de 164 encuentas por mes,

CONSULTA EXTERNA 449 con un promedio de 149 encuesta mes, URGENCIA 661

promedio mes en el trimestre 220 encuestas, CIRUGÍA 143 para 47 encuesta

promedio mes, SALUD MENTAL CONSULTA 49 con un promedio de 16 encuesta por

mes. SALUD MENTAL HOSPITALIZACIÓN 98 con un promedio de 32 encuesta por

mes. Se realizó el análisis de satisfacción con los servicios que presta la IPS

representado en un 93,64% de usuarios satisfechos con nuestros servicios frente a un

6,36% de insatisfacción. Se recibieron 53 PQRS en el trimestre en buzones abiertos

cada 8 días en presencia de miembros de Usuarios y comunidad. Se realizaron 1,301

charlas al Usuario en  octubre, en noviembre 607 y en diciembre 366.   

En el Programa de Auditoría para el mejoramiento de la Calidad se planearon

Oportunidades de Mejora del Estándar Asistencial 47: 1. Realizar planes de

mejoramiento de las PQRS para estar en línea la retroalimentación de los diferentes

servicios de la entidad. 2. Apoyar con herramientas tecnológicas (DARUMA salud)

innovadoras el proceso consolidación, planes de mejoramiento de las PQRS para

estar en línea la retroalimentación de los servicios.

3. Socializar al talento humano el proceso de las PQRS a nivel institucional que este

en contacto con el público incluido el área administrativa. Para lo cual se midió con

el Indicador Eficacia en la Gestión de las PQRS en el término de

la ley con un resultado del 100%.

100%

2. Realizar el seguimiento al proceso de asignación

de citas para efectuar los cambios pertinentes y

optimizar la oportunidad en la asignación de las

mismas.

2. Evaluar cumplimiento de la programación de agendas y productividad

de médicos de consulta externa, minimizando el incumplimiento de citas

(Horario por parte de nuestros médicos especialistas).

7% 9% 9% 25%

Se realiza evaluación de la satisfacción del Ususario con el acceso en la

consecución de citas así como la oportunidad para la atención ambulatoria, se

realizan reuniones con líderes de proceso atención del usuario y delegados

dela asociación de usuarios para mejoramineto de la atencción del paciente

ambulatori, se visita a la red norte para fortalecimiento proceso de referencia y

contrarreferencia institucional.

8% 9% 8% 25%

Se gestiona control de los horarios de los especialistas, y

agendas, para mejoramineto de la atención, se visita red

norte hospitalaria para fortalecimiento proceso de referencia

y contrarreferencia institucional, se realiza evaluación de la

satisfacción del Ususario con el acceso en la consecución

de citas así como la oportunidad para la atención

ambulatoria.

8% 9% 8% 25%

Se realiza evaluación de la satisfacción del Ususario con el acceso en la 

consecución de citas así como la oportuniddad para la atención

ambulatoria, e ha venido llevando control de los horarios de los

especialistas, y llevando control de las agendas.

5% 5% 15% 25%

Se realiza evaluación de la satisfacción del Ususario con el acceso en la consecución

de citas así como la oportuniddad para la atención ambulatoria, se ha venido llevando

control de los horarios de los especialistas, y levando control de las agendas.

100%

3. Gestionar la habilitación de las lineas telefonicas

de consulta externa para asignación de cita y los

espacios habilitados para la atención al usuario.

3. Lineas telefónicas habiltadas, y Módulo de información. 

5% 10% 10% 25%

Se proyectó habilitar tres cabinas para que el usuario llegue directamente a

sacar su cita con mas facilida y comodidad, se socializo a los usuarios por

servicio de sus derechos y deberes  y de humanización.

10% 10% 10% 30%

Se gestiona solicitud, se autoriza y empieza instalación de 3

cabinas telefonicas para solicitar los usuarios sus citas con

las diferentes especialisdades. Se realizo capacitación de

humanización algunos funcionarios de diferentes servicios

para asi brindar una mejor atención. 

15% 15% 15% 45%

Se planea ampliación y adecuación Ubicación de la Oficina de SIAU. Se

adecúa el área de SIAU para mejorar el confort del personal que atiende

el público y facilitar el acceso de los usuarios mejorando accesibilidad y

bienestar.

0% 0% 0% 0%

Oficina de SIAU modernizada.

100%

4. Realizar un evento de Rendición de Cuentas Vigencia anterior 

10% 20% 60% 90%

Se inicia identificación de la información objeto de publicación en Rendición de

Cuentas, se analiza y organiza el contenido, presentación y metodología para

la informar a la comunidad, entes gubernamentales de gestión y de control,

ciudadanía y demás partes interesadas. Se socializa e invita a la comunidad

en general por distintos medios, realiza acto de Rendición de Cuentas el 27 de 

Marzo de 2018, con la participación de los usuarios. Se publican los

resultados de evaluación y respectiva acta en la página web Institucional

http://www.hrplopez.gov.co/archivos/EVALUACI%C3%93N%20DE%20LA%20

AUDIENCIA%20DE%20RENDICI%C3%93N%20DE%20CUENTAS%202017.p

df la evaluación del acto de rendición de cuentas Link y los resultados e, Link

http://www.hrplopez.gov.co/archivos/ACTA%20AUDIENCIA%20P%C3%9ABLI

CA%20DE%20RENDICI%C3%93N%20DE%20CUENTAS%202017.pdf.  

10% 0% 0% 10%

Se analizan resultados, se elabora Acta de Rendición de la

Cuenta rendida con corte al 31 de Diciembre de 2017, se

tabulan encuestas, se realiza informe con plan de mejora y

se publican resultados en la página web de la Institución se

publican los resultados de evaluación y respectiva acta en la

página web institucional

http://www.hrplopez.gov.co/archivos/evaluaci%c3%93n%20

de%20la%20audiencia%20de%20rendici%c3%93n%20de%

20cuentas%202017.pdf la evaluación del acto de rendición

de cuentas link y los resultados , link

http://www.hrplopez.gov.co/archivos/acta%20audiencia%20

p%c3%9ablica%20de%20rendici%c3%93n%20de%20cuent

as%202017.pdf.  

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100%

5. Realizar al menos dos Eventos de Rendición de cuentas con Líderes de

Proceso y Usuarios Internos o Externos.

3% 3% 4% 10%

Se realizan diferentes reuniones para la planeación de las actividades 2018,

por áreas de gestión

3% 3% 4% 10%

Se realizan reuniones por áreas de gestión para establecer

directrices relacionadas con el compromiso, el

mejoramineto y el desempeño institucional conla

participación de todos los líderes y jefes de áreas y

servicios.

10% 20% 10% 40%

Se realiza reunión general con el personal de la ESE convocada por el

Señor Gerente para informar sobre los resultados de la visita al

Ministerio de Salud en compañía de Secretaría de Salud Cesar y líderes

políticos del Departamento sobre futuro de la ESE, el PGIR voluntario,

así como socializar recomendaciones de la Junta Directiva, entre otros

eventos de rendición de cuentas o reuniones con los usuarios internos. 

10% 30% 0% 40%

Se rinde informe ante el Ministro de Salud con corte a noviembre de 2018 incluida

ronda hospitalaria, cuyos resultados arrojaron el compromiso del nivel central por tanto

se incluye el Hospital en el programa AI Hospital, link https://elpilon.com.co/ai-hospital-

el-salvavidas-de-minsalud-al-rosario-pumarejo/

100%

6. Identificar Marco legal que aplica a la información objeto de reporte

mediante página web institucional o plataformas oficiales. 

10% 10% 30% 50%

Se inicia revisión de la Ley 1712 de 2014, así como los requisitos del Decreto

reglamentario 103 de 2015 del MIN TIC, y demás normatividad de obligatorio

reporte periódico que aplica para el reporte ante las diferentes plataformas

oficiales del país, como Superintendencia, Ministerio, Secretaria de Salud

Departamental y Municipal, Función Pública, Secop, Contraloría, Contaduría

General de la Nación, etcétera. Tales como Indicadores contenidos en la

evaluación del Plan de Gestión Artículos 72 a 74 ley 1438 de 2011,

Resolucion 408 de 2018 Indicadores contenidos en la evaluación del Plan de

Gestión Resolución 408 de 2018, así: 1 Circula Única de la superintendencia

nacional de Salud: FT002 - Publicación Estados Financieros, FT004 - Cuentas 

por Pagar - Acreedores, ST002 - Aplicación del PAMEC (No aplica para IPS

Públicas Grupo D3), 179 Reporte facturación radicada, 502 - Certificación

ejecución anual de Mantenimiento Hospitalario, Ministerio de la Protección

Social Decreto 2193 de 2012 Reportes Trimestrales, semestrales y anuales,

Decreto 2193 de 2012 SIHO Trimestral, Semestral y Anual, Resolución 414 de

2014 CGN, así: Plan Anual de Adquisiciones y Contratación al SECOP,

Información Financiera administrativa, técnica, asistencial a la Plataforma

SIHO, PISIS Plaraforma de Integración SISPRO, SISMED (Sistema de

Información de Precios de Medicamentos),  SHIP Presupuestal y Contable a la 

Contaduría General de la Nación, Decreto 612 de 2018., etc, etc. 

20% 20% 10% 50%

De conformidad con lo establecido en la ley 1712 de 2014,

atendiendo los mandatos del título 1 de la parte 1 de libro 2

del Decreto N° 1081 de 2015, “Decreto Reglamentario Único

del Sector Presidencia de la Republica” y atendiendo los

postulados de la Estrategia de Gobierno en Línea

establecida en el Titulo 9 Capitulo 1 del Decreto N° 1078 de

2015, los sujetos obligados por el artículo 5 de la Ley 1712

de 2014 se obligan a identificar las categorías de

información, que se exigen sean publicadas en el Sitio

"Transparencia y Acceso a la Información Pública" y en

general en la Página web Institucional, para lo cual se

unifican los criterios con la Oficina de Sistemas para la

gestión con los responsables de procesos y áreas de la

información objeto de estas publicaciones garantizando

acceso e información pública.
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100%

7. Elaborar matriz Gerencia de la informacion para seguimiento y

evaluacion del cumplimiento del Sistema de Informacion de los procesos

según la normatividad vigente.

10% 10% 15% 35%

Conforme a la identificación de la información de obligatorio reporte se diseña

Matriz "Gerencia de la Información" que identifica: Tipo de Informe, Medio de

Envío, Normatividad (Marco Legal), Periodicidad, Plazo máximo de entrega,

Responsable Información, Responsable seguimiento, Archivo (Dependencia

int o ext responsable de su archivo), con el fin de hacer seguimiento a la

información de Obligatorio reporte.

15% 5% 5% 25%

Se socializa e inicia gestión de sensibilización cumplimiento

y seguimiento al diligenciamiento de los diferentes tipos de

reporte de información a cargo de las distintas

dependencias de la ESE, se inicia seguimiento a la

información publicada en la página web institucional Sitio

"Transparencia y acceso a la Información Pública", así

como en las distintas plataformas oficiales encontrando

incumplimiento en el reporte de información a la Supersalud

por cambios de la circular Única Formato 502.

5% 5% 5% 15%

Se realiza seguimiento al diligenciamiento de los diferentes tipos de

reporte de información ante las diferentes plataformas oficiales, así

como la información publicada en la página web institucional Sitio

"Transparencia y acceso  a la Información Pública".

15% 5% 5% 25%

Se realiza seguimiento al diligenciamiento de los diferentes tipos de reporte de

información ante las diferentes plataformas oficiales, así como la información

publicada en la página web institucional Sitio "Transparencia y acceso a la

Información Pública".

100%

8. Actualizar Página Web con Información Institucional, en cumplimiento de

la Ley 1712 de 2014.

0% 5% 5% 10%

Se revisan los requisitos de la Ley 1712 y se inicia socialización a las áreas y

procesos responables de proveer la información objeto de reporte en el Sitio

"Transparencia y acceso  a la Información Pública" 

5% 10% 10% 25%

Se inicia actualización de la información publicada, así como 

preparación de la información no cumplida, se inicia

seguimiento a información pendiente por publicar y/o

actualizar

15% 10% 10% 35%

Se hace seguimiento a información actualizada y complementación de

la información publicada en la página web de la ESE y en el Sitio

Transparencia y acceso a la información pública.

5% 20% 5% 30%

Se realiza evaluación del índice de transparencia - ITA- de conformidad con las

disposiciones del artículo 23 de la ley 1712 de 2014 "Ley de Transparencia y del

Derecho de Acceso a la lnformación Pública Nacional" alcanzando la ESE el 90% de

cumplimiento en los procedimientos para el ejercicio y garantía del derecho y las

excepciones a la publicidad de información - Virtualmente página de la Procuraduría

General de la Nación, se socaializan resultados.

100%
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– Subgerente (Presupuesto, 

Cartera, Tesorería, 

Contabilidad, Costos)  

– Estadística

– Calidad 

– Epidemiología

– Sistemas

– Coordinación Asistencial 

– Líder Auditoria 

– Líder de Facturación

– Líderes de Procesos 

Asistenciales y 

6. Identificar las debilidades del Proceso Integral de

Facturación y su impacto en las Glosas definitivas y

Devoluciones.

9. Documentar  las debilidades del Proceso Integral de Facturación de

acuerdo con el comportamiento de las Glosas y Devoluciones del Primer

Trimestre 2018.

5% 5% 5% 15%

Se identifican principales causas de Glosa con base en el comportamiento de

las causas de las mismas, para las no conforidades se planea Plan de Acción

para su ejecución durante la vigencia. Se cuantifica trimestralmente

comportamiento de las Glosas Por Régimen.

25% 25% 25% 75%

Se analiza el Modelo de Gestión para conciliación de

Glosas, se realiza el análisis de Causas y Plan de Acción

dentro del proceso de mejoramineto del Proceso integral de

Facturaión dela ESE. Se cuantifica trimestralmente

comportamiento de las Glosas Por Régimen.

0% 0% 5% 5%

Se cuantifica trimestralmente comportamiento de las Glosas Por

Régimen.

0% 0% 5% 5%

Se cuantifica trimestralmente comportamiento de las Glosas Por Régimen,

observando que se mantienen para el segundo y tercer trimestre y empiezan a mostra

mejoría para el IV trimestre.

100%

10. Formular  Proyecto de Capacitación "Mejoramiento de la Calidad en el

Proceso de Facturación", para su aprobación e inclusión del PIC 2018 -

2019.

0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 100%

Se Formula e incluye en el PIC 2018-2019 proyecto de

capacitación: Mejoramiento en la calidad en el proceso de

facturación, que se culmina de forma favorable.

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100%

11. Ejecutar el Proyecto de Capacitación "Mejoramiento de la Calidad en el 

Proceso de Facturación", y seguimiento al Mejoramiento del Proceso

integral de Facturación trimestral.

0% 0% 0% 0% 0% 5% 15% 20%

Se inicia ejecución del Proyecto de capacitación

Mejoramiento en la calidad en el proceso de facturación,

fortaleciéndose el proceso de Auditoría de Cuentas Médicas,

Facturación No Pos, Admisiones y en general todo el

proceso integral de facturación y Auditores de Cuentas y

concurrente.

15% 15% 15% 45%

En el marco del proyecto: Mejoramiento en la calidad en el proceso de

facturación se adelanta jornada de capacitación en diferentes temas:

Capacitación Gestión Glosas y devoluciones dirigida al personal de

Facturación Consulta Externa, Facturación Madre Cánguro,

Coordinación Proceso facturación, Facturadores hospitalización, UCI(s), 

auditores Planeación y realización proceso de Capacitación

Facturación No Poss, dirigido a Facturadores, Autorizadores, Auditores

Concurrentes y Cuentas, Servicio Farmaceútico, y Revisoría de

Cuentas (Radicación).

Capacitación sobre Manejo Plataforma web de CAJACOPI EPS, dirigida

al personal a Líder del Proceso Integral de Facturación y Auditoría,

Facturadores, Autorizadores.

Capacitación sobre Cambios en el proceso de admisión dirigida al

personal de admisiones y Trabajo Social

10% 10% 15% 35%

Se continua ejecución Plan de capacitación en diferentes temas: Capacitación Gestión

Glosas y devoluciones dirigida al personal de Facturación Consulta Externa,

Facturación Madre Cánguro, Coordinación Proceso facturación, Facturadores

hospitalización, UCI(s), auditores Planeación y realización proceso de Capacitación

Facturación No Poss, dirigido a Facturadores, Autorizadores, Auditores Concurrentes

y Cuentas, Servicio Farmaceútico,  y Revisoría de Cuentas (Radicación).

Capacitación sobre Manejo Plataforma web de CAJACOPI EPS, dirigida al personal a

Líder del Proceso Integral de Facturación y Auditoría, Facturadores, Autorizadores.

Capacitación sobre Cambios en el proceso de admisión dirigida al personal de

admisiones y Trabajo Social 100%

“Con Salud por el Camino al Desarrollo” 

%

2018 % CUMPLIMIENTO PROGRAMADO % CUMPLIMIENTO PROGRAMADO
ACTIVIDADES A DESARROLLAR

 2017- 2020
PLAN DE ACCIÓN 2018

% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO
META PARA LA VIGENCIA 2018

 3 TRIMESTRE
% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO
1 - LÍNEA 

OBJETIVOS 

ESTRATEGICOS 

METAS 

ESTRATEG

ICAS               

ESTRATEGIAS                                      PROYECTOS ÁREA RESPONSABLE OBSERVACIONES

–  Gerencia 

– Planeación 

– Coordinación

Asistencial 

– SIAU

– Líderes de Procesos

Asistenciales y

Administrativos.

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADOOBSERVACIONES

4. Realizar informes periódicamente al Usuario

interno y externo utilizando diferentes canales de

comunicación.

 4 TRIMESTRE

% 

CUMPLIMIENTO 

LOGRADO

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

 4 TRIMESTRE

2. PROMOVER ESPACIOS DE

COMUNICACIÓN CON LOS

USUARIOS, UTILIZANDO

DIFERENTES CANALES.

ÁREA RESPONSABLE
OBJETIVOS 

ESTRATEGICOS 

Informe Trimestral de Glosas vigencia 2018,

Proyecto de Capacitación "Mejoramiento de la

Calidad en el Proceso de Facturación" incluido en

PIC 2018, Informe avance disminución de Glosas,

Reportes SIHO Dcto 2193 de 2004, Actas de

Asistencia, Fotos.

METAS 

ESTRATEG

ICAS               

ESTRATEGIAS                                      

1. ≥ 90% DE

LA  

SATISFACC

IÓN 

GLOBAL 

DEL  

USUARIO. 

5. Planificar y gestionar el reporte de la información

de obligatoria publicación.

1. > 90% DE LA

SATISFACCIÓN GLOBAL DEL

USUARIO 

2. CONSTRUCCIÓN DE

ESPACIOS PARA LA

PARTICIPACIÓN 

CIUDADANA,

1. ACCIONES PARA

LOGRAR LA

SATISFACCIÓN GLOBAL

DE NUESTROS

USUARIOS  Y USUARIAS. 

1. LOGRAR LA

SATISFACCIÓN 

GLOBAL DE

NUESTROS 

USUARIOS Y

USUARIAS 

EXTERNOS A

TRAVÉS DE

ESTRATEGIAS QUE

PERMITAN SUPLIR

SUS 

NECESIDADES.

2. >75% SATISFACCIÓN CON

LA GESTIÓN INFORMADA EN

RENDICIÓN DE CUENTAS

VIGENCIA ANTERIOR.

3. IDENTIFICAR  

TRIMESTRALMENTE LAS 

CAUSAS DE GLOSAS Y 

DEVOLUCIONES POR 

SERVICIOS, 

DOCUMENTARLAS EN 

DETALLE, PARA 

MEJORAMIENTO CONTINUO 

GARANTIZANDO LA MAYOR 

EFICIENCIA.

2. RUTA 

PARA LA 

SOSTENIBI

LIDAD 

FINANCIER

A.

1. 

CAMINAND

O CON

NUESTROS 

USUARIOS 

Y 

USUARIAS

2- LÍNEA PROYECTOS 

1. CONCENTRAR ACCIONES

PARA RESOLVER LAS

NECESIDADES 

IDENTIFICADAS EN LOS

RESULTADOS ARROJADOS

POR LAS ENCUESTAS Y

ANÁLISIS DE PQRS.

2. MANTENER 

EQUILIBRIO 

FINANCIERO Y 

SOSTENIBILIDAD 

ECONÓMICA, BAJO 

EL PRINCIPIO DE 

RESPONSABILIDAD 

SOCIAL

3.  CAPACITACIÓN  PARA  

MEJORAR CALIDAD EN 

EL PROCESO DE 

FACTURACIÓN.

2. < 10%  

PORCENTA

JE DE 

GLOSAS 

DEFINITIVA

S Y 

DEVOLUCI

ONES  DE 

LA 

VIGENCIA

Encuestas, PQR, Matirz de la Resolucción 1552 del

2014, Carta de solicitud de las cabinas para

consulta externa, análisis de las PQR y evidencia

educación al Usuario: listado de asistencia, Actas

de apertura de Buzón (PQR), Actas de Análisis de

PQR y Encuesta de Satisfación de Usuario

tabuladas analizadas e informadas con acción de

mejora.

DOCUMENTO SOPORTE OBSERVACIONES % CUMPLIMIENTO LOGRADO

Invitación diferentes medios, Acta de Rendición de

Cuentas, Encuesta de Evaluación Rendición de

Cuentas, Listado

OBSERVACIONES

2 TRIMESTRE1 TRIMESTRE

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

1 TRIMESTRE

% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO

% 

CUMPLIMIEN

TO 

LOGRADO

 3 TRIMESTRE

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

Informes, Actas de Asistencia, Reportes exitosos

de envio de información, Publicación página web.

Link "Transpatencia y acceso a la Información

Pública".

PL A N    D E    D E S A R R O L L O    2 0 1 7   -   2 0 2 0

OBSERVACIONES % CUMPLIMIENTO LOGRADO

2 TRIMESTRE

OBSERVACIONES

%

2018 
ACTIVIDADES A DESARROLLAR

 2017- 2020
PLAN DE ACCIÓN 2018

7. Elaborar y desarrollar el Proyecto de Capacitación

"Mejoramiento de la Calidad en el Proceso de

Facturación", para su articulación en el PIC.

3. 33,3% DE LA META 

ESTRATÉGICA,           

% 

CUMPLIMIENTO 

LOGRADO
% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

META PARA LA 

VIGENCIA 2018
DOCUMENTO SOPORTE



8. Liquidación diaria de la facturación de todo

paciente atendido dentro de las primeras 72 horas

hábiles de la atención. 

12. Hacer seguimiento a los datos que alimentan RIPS en el cargue diario

de los datos de triage, ingreso, servicios prestados, verificando

oportunidad en la prestación del servicio, solicitud de autorización,

arqueo de medicamentos,ayudas diagnósticas, traslados de ambulancia,

contra soportes y registros clínicos. 

0% 0% 0% 0% 0% 10% 40% 50%

Se adelanta jornada de capacitación referente a: Errores en

validación de RIPS dirigida al personal Líder del Proceso

Integral de Facturación y Auditoría y RIPS.Se presenta ante

la Junta Directiva de la ESE Informes periódicos basado en

el Consolidado de los Registros Individuales de Prestación

de Servicios.

15% 15% 15% 45% 5% 0% 0% 5% 100%

13. Validar en cada factura los servicios prestados frente a lo facturado,

evaluando Facturación, Tarifas, Soportes, Autorización, Coberturas y

Pertinencia desde el ingreso (Triage y Admisión) hasta el egreso (Epicrisis 

y novedad de censo de camas).

8% 8% 9% 25%

Se gestiona proceso de Facturación integral validando los servicios prestados

soportados en la Historia clínica de cada paciente, previa auditoría desde la

admisión del paciente hasta su de alta para una facturación en el trimestre por

valor de más de 18 mil millones de pesos.    

8% 8% 9% 25%

Se gestiona proceso de Facturación integral validando los

servicios prestados soportados en la Historia clínica de cada 

paciente, previa auditoría desde la admisión del paciente

hasta su de alta para una facturación en el trimestre por

valor apróximado a 19 mil millones de pesos.    

8% 8% 9% 25%

Se continúa proceso de Auditoría verificando servicios prestados

individualmente soportados en la Historia clínica desde la admisión del

paciente enfoccando el proceso de auditoría a las principales causas de

Glosa observadas conforme a la normatividada vigente.  

8% 8% 9% 25%

Se continúa proceso de Auditoría verificando servicios prestados individualmente

soportados en la Historia clínica desde la admisión del paciente enfoccando el proceso

de auditoría a las principales causas de Glosa observadas conforme a la

normatividada vigente.  

100%

14. Auditar en cada factura los servicios prestados frente a lo facturado,

evaluando Facturación, Tarifas, Soportes, Autorización, Coberturas y

Pertinencia desde el ingreso (Triage y Admisión) hasta el egreso (Epicrisis 

y novedad de censo de camas).

8% 8% 9% 25%

Se fortalece proceso de Auditoría verificando servicios prestados

individualmente soportados en la Historia clínica desde la admisión del

paciente enfoccando el proceso de auditoría a las principales causas de Glosa 

observadas conforme a la normatividada vigente.    

8% 8% 9% 25%

Se continúa proceso de Auditoría verificando servicios

prestados individualmente soportados en la Historia clínica

desde la admisión del paciente enfoccando el proceso de

auditoría a las principales causas de Glosa observadas

conforme a la normatividada vigente.   

8% 8% 9% 25%

Se fortalece proceso de Auditoría verificando servicios prestados

individualmente soportados en la Historia clínica desde la admisión del

paciente enfoccando el proceso de auditoría a las principales causas de

Glosa observadas conforme a la normatividada vigente.   

8% 8% 9% 25%

Se fortalece proceso de Auditoría verificando servicios prestados individualmente

soportados en la Historia clínica desde la admisión del paciente enfoccando el proceso

de auditoría a las principales causas de Glosa observadas conforme a la

normatividada vigente.   

100%

10. Entregar oportunamente la facturacion mensual a

Radicación de Cuentas con cortes a los días 10, 20 y

30.

15. Entrega diaria a Radicación de cuentas de la facturación de servicios

prestados a usuarios con egreso no mayor a 48 horas hábiles.

8% 8% 9% 25%

Se implementa proceso de radicación definiendo y haciendo seguimiento a

tiempos máximos de entrega dentro del mes con el fin de organizar la

Facturación por Empresas administradoras de planes de beneficio en el

trimestre. Se radica en el primer trimestre el 98,05% de la facturación.     

8% 8% 9% 25%

Se implementa proceso de radicación definiendo y haciendo

seguimiento a tiempos máximos de entrega dentro del mes

con el fin de organizar la FActuración por Empresas

administradoras de planes de beneficio en el trimestre. Se

radica en el segundo trimestre el 95,56% de la facturación. 

8% 8% 9% 25%

Se implementa proceso de radicación definiendo y haciendo

seguimiento a tiempos máximos de entrega dentro del mes con el fin de

organizar la FActuración por Empresas administradoras de planes de

beneficio en el trimestre. Se radica en el tercer trimestre el 86,29% de la

facturación.    

8% 8% 9% 25%

Se implementa proceso de radicación definiendo y haciendo seguimiento a tiempos

máximos de entrega dentro del mes con el fin de organizar la FActuración por

Empresas administradoras de planes de beneficio en el trimestre. Se radica en el

cuarto y último trimestre el 105,2% de la facturación, para un promedio Anual de 96,3% 

de radicación de la fcaturación de la vigencia.   

100%

11. Registrar toda glosa recibida en la ESE dentro de 

los 5 días hábiles siguientes a su recibo, para su

oportuna resolución.

16. Definir internamente los tiempos máximos de respuesta a glosas y

devoluciones para cada uno de los responsables a cargo de gestionar,

soportes, consulta y respuesta en software y/o medio físico.

0% 0% 25% 25%

Se presenta Informe de análisis de las causas de glosas legales, 

0% 0% 25% 25%

Se prepara plan de mejoramiento con el fin de disminuir las

causas de glosas y las causas que las afectan

0% 0% 25% 25%

Se ejecutan actividades planeadas en plan de mejoramiento con el fin

de disminuir las causas de glosas y las causas que las afectan

0% 0% 25% 25%

Se culmina ejecución actividades planeadas en plan de mejoramiento con el fin de

disminuir las causas de glosas y las causas que las afectaron en la vigencia 

100%

5. MEDIR Y MEJORAR EL 

FLUJO DE CAJA, QUE 

GARANTICE EL CORRECTO 

FUNCIONAMIENTO 

INSTITUCIONAL.

5. GARANTIZAR

ESTRATEGIAS DE

RECAUDO EFECTIVO,

OPORTUNO Y DE

CARTERA CORRIENTE.

12- Gestionar Cesiones de Crédito, Acuerdos de

Pago, Promover Mesas de Saneamiento de Cartera,

Recuperar los Títulos Judiciales de Vigencias

Anteriores, Hacer seguimiento a los Títulos

Judiciales de la Vigencia, Diseñar, Aprobar e

Implementar el Manual de Cartera de la ESE.

17. Aprobar, manual de cartera de la ESE para su aplicación y

cumplimiento, hacer seguimiento a la cartera mayor de 90 días por venta

de servicios

5.1 MANUAL DE CARTRA 

APROBADO

Acuerdos de pago, informes de cartera, actas de

depuración,  reportes 2193 de 2004 periódicos. 

0% 10% 20% 30%

En atención a las recomendaciones de la Junta Directiva de la ESE Se revian

por el personal de Cartera, contabilidad las recomendaciones al Manual de

Cartera para su actualización bajo la normatividad vigente buscando que el

Manual de Cartera de la ESE coincida con las Funciones y Manuel de

Procesos de la Institución respecto a la gestión de cartera.

50% 0% 0% 50%

Se revisa nuevamente en Comité de Sostenibilidad

Contable las recomendaciones de la Junta Directiva de la

ESE basados en el Manual de cartera corregido presentado

a finales de la vigencia anterior para su revisión y

aprobación, recibiéndose por parte de los integrantes del

Comité y sus invitados aportes importantes, acordándose

adelantar los ajustes para su presentación al Señor Gerente

para su posterior presentación ante la Junta Directiva de la

ESE. 

0% 0% 0% 0% 0% 20% 20%

Se presenta al Señor Gerente Manual de Cartera, versión corregida para su

presentación a  nte la Junta Directiva

100%

18. Actualizar Tarifas Institucionales de los Servicios Ofertados:

Especializados ambulatorios con alta demanda, Estudios especializados,

Servicio de Transporte Asistencial TAB y TAM, etcétera. 

5% 5% 10% 20%

Se revisan tarifas autorizadas y reglamentadas para la prestación del servicio,

así como los requisitos de los servicios prestados a tener en cuenta para

proyectar ofertas de servicios de acuerdo con los servicios habilitados por la

ESE, en el marco de la normatividad vigente. 

5% 5% 10% 20%

Se analiza estado y comportamiento de la prestación de los

servicios de Transporte Asistencial Básico y Medicalizado,

de forma interdisciplinaria se realizan proyecciones para

establecer nuevas tarifas del Servicio de Transporte

Asistencial Básico y Medicalizado en la ESE, proyectándose

de manera preliminar Resolución Servicio TAM y TAB. 

5% 5% 10% 20%

Se proyecta modificación de la Resolución del servicio de Transporte 

asitencial Basico y medicalizado, soportándose con estudio

técnico del Profesional Universitario Mantenimineto. 

10% 15% 15% 40%

Por Resoluciones No 625 de 2018 se fijan Códigos únicos de procedimientos

institucionales, con el fin de identificar y definir con código Institucional los

Procedimientos ofertados a las distintas EAPB que cuentn en el tarifario SOAT con

más de un código. No. 725 de 2018, por medio el cual se establecen las Tarifas para

el Servicio de Transporte Asistencial Básico y Medicalizado enla ESE Hospital Rosario

Pumarejo de López.

100%

19. Mantener la Contratación vigente

5% 10% 10% 25%

Se notifica a las EAPB con quienes se tiene contrato para iniciar acuerdos de

voluntades y contratación, iniciándose los procesos contractuales,

observándose que en el Regimen Contributivo 2 contratos se prorrogan, 2 se

formalizan en el primer trimestre, Del Regimen Subsidiado 1 viene prorrogado

5 fueron formalizados en el primer trimestre, En el Regimen Especial 2

contratos vienen con prorroga automática de la vigencia anterior, 1 se

formalizan en el primer trimestre, y en el Regimen Especial 2 contratos

vienen con prorroga automática de la vigencia anterior y 1 se formalizan en el

primer trimestre. 

5% 10% 10% 25%

Se continúa el proceso de negociación con distintas EAPB

obteniéndose para el Regimen Contributivo 3 contratos

fueron formalizados en el segundo trimestre, En el Regimen

Subsidiado 2 contratos fueron formalizados en el segundo

trimestre, Se formalizan Dos Contratos con el ente

territorial para laprestación de servicios de media y alta

complejidad, respectivamente.  
5% 10% 10% 25%

Se continúa el proceso de negociación legalizándose con el Regimen

Contributivo 1 contrato en el tercer trimestre, Con el Regimen

Subsidiado 2 contratos fueron formalizados en el tercer trimestre, y

con el Regimen Especial se formalizan 4 contratos en el tercer

trimestre,  

5% 10% 10% 25%

De 8 Contratos del Regimen Contributivo formalizados en la vigencia 5 contratos se

ejecutaron totalmente a 31 de Diciembre de 2018 por vencimiento de Plazo, De 11

Contratos del Regimen Subsidiado 1 contrato se formaliza en el cuarto trimestre,

Durante la vigencia se ejecutaron totalmente a 31 de Diciembre de 2018 por

vencimiento de Plazo 8 Contratos. De 12 Contratos del Regimen Especial 5 se

formalizan en el cuarto trimestre por plazo en la vigencia se ejecutaron totalmente a 31

de Diciembre de 2018 por vencimiento de Plazo 8 Contratos. Se formalizan Dos

Contratos con el ente territorial para laprestación de servicios de alta complejidad,

población fronteriza respectivamente y un tercero para intervención población

vulnerable con labio leporino y paladar hendido del departamento del cesar.  

100%

20. Retroalimentar al Proceso misional del comportamiento de la

Contratación vigente, incluidas quejas e inquietudes

5% 10% 10% 25%

Se recepcionan entre otras solicitudes las del Consorcio Fondo de Atención

PPL 2017-2018, dadas las condiciones especiales de esta población, con el

fin de garantizar acesibilidad al servicio de salud gestionándose internamente

lo pertinente de manera articulada con los diferentes líderes de proceso. 

5% 10% 10% 25%

Se recepcionan entre otras solicitudes las del Consorcio

Fondo de Atención PPL 2017-2018, dadas las condiciones

especiales de esta población, con el fin de garantizar

acesibilidad al servicio de salud gestionándose internamente

lo pertinente de manera articulada con los diferentes líderes

de proceso. 5% 10% 10% 25%

Se recepcionan entre otras solicitudes las del Consorcio Fondo de

Atención PPL 2017-2018, dadas las condiciones especiales de esta

población, con el fin de garantizar acesibilidad al servicio de salud

gestionándose internamente lo pertinente de manera articulada con los

diferentes líderes de proceso. 

5% 10% 10% 25%

Se recepcionan entre otras solicitudes de la EPS ASMETSALUD, DUSAKAWI EPSI,

Consorcio Fondo de Atención PPL 2017-2018, dadas las condiciones especiales de

esta población, con el fin de garantizar acesibilidad al servicio de salud gestionándose

internamente lo pertinente de manera articulada con los diferentes líderes de proceso. 

100%

21. Resolver inquietudes y solicitudes de los Clientes contratistas y EAPB

sin contratos.

5% 10% 10% 25%

Se conocen situaciones espeiales de pacientes afiliados a EAPB como

COOMEVA, NUEVA EPS, entre otras situaciones de pacientes cuyos

administradopres no cuentan con Contratació vigente, gestionándose

internamente lo pertinente de manera articulada con los diferentes líderes de

proceso garantizando acesibilidad y garantía de calidad en el servicio de

salud, tal como consta en las Historias Clínicas, Igualmente se hace

seguimiento a la Contratación y se retroalimenta al Equipo Interno y al

Asegurador Contratista. 

5% 10% 10% 25%

Se recepcionan entre otras solicitudes las del Consorcio

Fondo de Atención PPL 2017-2018, dadas las condiciones

especiales de esta población, con el fin de garantizar

acesibilidad al servicio de salud gestionándose internamente

lo pertinente de manera articulada con los diferentes líderes

de proceso. 5% 10% 10% 25%

Se recepcionan entre otras solicitudes las del Consorcio Fondo de

Atención PPL 2017-2018, dadas las condiciones especiales de esta

población, con el fin de garantizar acesibilidad al servicio de salud

gestionándose internamente lo pertinente de manera articulada con los

diferentes líderes de proceso. SE atienden visitas de la Procuraduría

con el fin de verificar calidad de los servicios prestados en la ESE a

afiliados MEDIMAS.
5% 10% 10% 25%

Se recepcionan entre otras solicitudes de la EPS ASMETSALUD, DUSAKAWI EPSI,

Consorcio Fondo de Atención PPL 2017-2018, dadas las condiciones especiales de

esta población, con el fin de garantizar acesibilidad al servicio de salud gestionándose

internamente lo pertinente de manera articulada con los diferentes líderes de proceso. 

100%

22. Participar en la ejecución de actividades de las distintas Dimensiones

de Salud Pública Municipales y Departamentales relacionadas con los

servicios materno infantiles institucionales generando ingresos y

ganancias adicionales.

0% 10% 15% 25%

Se realiza planeación de las actividades de las distintas Dimensiones de

Salud Pública Municipales y Departamentales relacionadas con los servicios

materno infantiles institucionales donde puede participar la ESE HRPL como

lider de procesos para generar ingresos y ganancias adicionales a la entidad

economicas y sociales.

10% 5% 10% 25%

Se presenta propuesta de actividades en la dimensión de

seguridad alimentaria y nutricional de Salud Pública

Municipales y Departamentales relacionadas con los

servicios materno infantiles institucionales donde puede

participar la ESE HRPL como lider de procesos para

generando ingresos y ganancias adicionales a la entidad

economicas y sociales.
8% 8% 9% 25%

Se acepta propuesta e inicia ejecución por el ente territorial

departamental no son acpetadas la contrapropuesta presentada por el

municipio de Valledupar dado el alcance misional del hospital, para las

actividades en la dimensión de seguridad alimentaria y nutricional de

Salud Pública Municipales y Departamentales relacionadas con los

servicios materno infantiles institucionales donde puede participar la

ESE HRPL como lider de procesos para generando ingresos y

ganancias adicionales a la entidad economicas y sociales. 8% 8% 9% 25%

Se continua ejecución y se cierra el convenio interadministrativo con el ente territorial

departamental para las actividades en la dimensión de seguridad alimentaria y

nutricional de Salud Pública Municipales y Departamentales relacionadas con los

servicios materno infantiles institucionales donde puede participar la ESE HRPL como

lider de procesos para generando ingresos y ganancias adicionales a la entidad

economicas y sociales por valor de $150.000.000= Convenio Interadministrativo

Gobernación del Cesar ESE HRPL 2018-02-1946 BLH Y Se 
100%

23. Gestionar Proyectos con la  Empresa Privada que generen rentabilidad 

social para la Institución.

5% 10% 10% 25%

Alianza No.1. MSPS-Fundación Santa fe de bogotá: Se presenta propuesta al

MSPS para se priorizados para la adquisición de equipos biomedicos para el

BLH por obsolecencia de equipos en la calibración de los mismos. Valor de

$110.000.000. bajo figura de donación. Alianza No.2. Postulación

de proyecto a la FUNDACION EXITO -ESE HRPL: Programa GENCERO por

$179.200.000= para suministrar en el 2018: 200 suministros nutricionales

mensulaes por un año a niños y niñas de bajo peso al nacer y prematuros

menores de 1 año de edad y gestantes de bajo peso. Alianza No.3. Se

realiza postulación de proyecto a la Corporación biblioteca departamental para

crear sala de lectura hospitalaria, apunta al paso 8 y 10. Valor$12.000.000.

8% 8% 9% 25%

Alianza No.1. MSPS-Fundación Santa fe de bogotá: Se logro

aceptación de priorización del BLH del hospital para la

adquisición de equipos biomedicos para el BLH por

obsolecencia de equipos en la calibración de los mismos.

Valor de $110.000.000. bajo figura de donación. Alianza

No.2. Es aceptado proyecto presentado por el hospital para

inicio a operar en el mes de mayo con la FUNDACION

EXITO -ESE HRPL: Programa GENCERO por

$179.200.000= para suministrar en el 2018: 200

suministros nutricionales mensulaes por un año a niños y

niñas de bajo peso al nacer y prematuros menores de 1 año

de edad y gestantes de bajo peso. Alianza No.3. Es

aceptada proyecto presentado e inicia ejecución en el mes

de mayo con la Corporación biblioteca departamental para

crear sala de lectura hospitalaria, apunta al paso 8 y 10.

Valor$12.000.000

10% 10% 5% 25%

Alianza No.1. MSPS-Fundación Santa fe de bogotá: Se reciben los

equipos para el servicio del BLH del hospital por Valor de $110.000.000.

bajo figura de donación. Se anexa copia convenio. Alianza

No.2. Se encuentra en ejecución entrega de suministros de alimentos

con la FUNDACION EXITO -ESE HRPL: Programa GENCERO, se

anexa copia certificados de redención de suministros entregados a las

madres y gestantes. Alianza No.3. Se inagura PRIMERA SALA DE

LECTURA HOSPITALARIA EN EL DEPARTAMENTO DEL CESAR.

8% 8% 9% 25%

Alianza No.2. Se encuentra en ejecución entrega de suministros de alimentos con la

FUNDACION EXITO -ESE HRPL: Programa GENCERO, se anexa copia certificados

de redención de suministros entregados a las madres y gestantes.   

100%

24. Cumplir ante visitas evaluadoras del Ente Territorial, UNICEF, MSPS,

etcétera para la certificación como IPS prestadora del Departamento del

Cesar.

5% 5% 15% 25%

Se programan actividades y cronograma para la vigencia 2018, se recibe

visita No.1. del ente territorial departamental para evaluar avances de la

estrategia IAMII, se anexa acta de visita.

5% 15% 5% 25%

Se atiende asistencia tecnica del convenio entre el MSPS y

FUNDACION SANTA FE DE BOGOTÁ para certificar talento

humano en buenas practicas de ejercicio en el Banco de

Leche Humana, servicio que lidera la estrategia IAMII. Se

realiza seguimiento a visita de evaluación de la estrategia

IAMII por esta entidad concomitantemente.
8% 8% 9% 25%

Se recibe visita No.2 del ente territorial departamental para evaluar

avances de la estrategia IAMII, se anexa acta de visita.

9% 8% 8% 25%

Se recibe visita No.3 del ente territorial departamental para evaluar avances de la

estrategia IAMII, se anexa acta de visita.

100%

4.  MEJORAR EL PROCESO 

DE FACTURACIÓN INTEGRAL 

CON APROVECHAMIENTO 

DE LA INTERRELACION DE 

LOS DISTINTOS MODULOS 

DEL SISTEMA DE 

INFORMACIÓN DGH Y LA 

NORMATIVIDAD VIGENTE.

9. Implementar el seguimiento a la liquidación

oportuna de todo paciente atendido con egreso,

para análisis de la Facturación mensual que permita

evaluar la gestión por pisos, servicios o áreas.

12 Facturas liquidadas oportunamente, Reportes

oportunos a Supersalud Archivo 0179, Informes

RIPS, Soportes de radicación, Informe Glosas

subsanadas, Informe devoluciones gestionadas,

Reporte de Facturación,  Guías mensajería.

6. 100% REPORTE SIHO 

CONTRATACIÓN

Actas de acuerdos de voluntades, Resoluciones 

aprobación tarifas, listado asistencias reuniones 

EAPB-ESE, Contratos, anexos contratos, 

comunicados y correos internos y externos, 

7. ≥ 80% DE CUMPLIMIENTO

4. > 95% RADICACIÓN 

OPORTUNA DE LA 

FACTURACIÓN MENSUAL.

13. Actualizar  y ajustar acuerdos contractuales 

según normatividad vigente frente al entorno del 

mercado y la capacidad instalada de servicios 

ofertado

7. GESTIONAR CONVENIOS 

INTERINSTITUCIONALES 

QUE GENEREN INGRESOS 

EFECTIVO Y RENTABILIDAD 

SOCIAL .

4. >  DOS 

(2) 

CONVENIO

S 

INTERINST

ITUCIONAL

ES 

2. RUTA 

PARA LA 

SOSTENIBI

LIDAD 

FINANCIER

A.

7. GESTIÓN DE 

ACTIVIDADES  

INSTITUCIONALES EN 

DIMENSIONES DE SALUD 

PÚBLICA QUE GENEREN 

INGRESOS Y 

RENTABILIDAD SOCIAL.

2. MANTENER 

EQUILIBRIO 

FINANCIERO Y 

SOSTENIBILIDAD 

ECONÓMICA, BAJO 

EL PRINCIPIO DE 

RESPONSABILIDAD 

SOCIAL

6.  MERCADEO Y VENTA 

DE SERVICIOS  DESDE 

LA POSICIÓN DE 

PRESTADOR 

COMPLEMENTARIO.

6. INCREMENTAR LA 

PRODUCTIVIDAD DE LA 

CAPACIDAD INSTALADA CON 

UNA UNIDAD DE 

COMERCIALIZACIÓN CON 

ENFOQUE JURÍDICO QUE SE 

ENCARGUE DE LAS 

RELACIONES CON LAS 

CONTRATANTES, (EAPB) Y 

LA GESTIÓN DE LOS 

CONTRATOS.

3. 

MANTENE

R UN 

MARGEN 

NETO DE 

UTILIDAD

2. < 10%  

PORCENTA

JE DE 

GLOSAS 

DEFINITIVA

S Y 

DEVOLUCI

ONES  DE 

LA 

VIGENCIA

4. OPTIMIZACIÓN DEL 

PROCESO DE 

FACTURACIÓN 

EFICIENTE, CON 

CALIDAD Y EFECTIVIDAD.

14. Certificar la entidad como IAMII con Enfoque 

Integral 

Actas de reunión, Proyectos y/o convenios

interinstitucionales o con la Empresa privada,

evidencias ejecución Proyectos y/o convenios

interinstitucionales, fotos, 



8. ALTERNATIVAS

EFICIENTES, 

OPORTUNAS, 

ACCESIBLES PARA

MEJORAR EL SERVICIO

FARMACÉUTICO.

15. Priorizar la adquisición de bienes y servicios

para el área farmaceútica buscando racionalidad

costo beneficio

25. Hacer el estudio de mercado costo beneficio soportado en

cotizaciones con empresas reconocidas para la adquisición de insumos

(líquidos y alimentación nutricional).

8. UN (01) CONTRATO PARA

LA ADQUISICIÓN DE

INSUMOS (LÍQUIDOS Y

ALIMENTACIÓN 

NUTRICIONAL), 

GARANTIZANDO 

OPORTUNIDAD EN LOS

SERVICIOS.

0% 0% 10% 10%

Se hace revisión Histórica del comportamiento de a compra de insumos

líquidos (líquidos y alimentación nutricional), con el fin de cotizar en el

mercado mejores oportunidades de negociación

10% 10% 10% 30%

Se adquieren los insumos líquidos (líquidos y alimentación

nutricional), garantizando existencia de estos productos de

buen acalidad y a costos razonables y beneficiosos para la

ESE

10% 10% 10% 30%

Se adquieren los insumos líquidos (líquidos y alimentación nutricional),

garantizando existencia de estos productos de buen acalidad y a costos

razonables y beneficiosos para la ESE

10% 10% 10% 30%

Se adquieren los insumos líquidos (líquidos y alimentación nutricional), garantizando

existencia de estos productos de buen acalidad y a costos razonables y beneficiosos

para la ESE

100%

26. Solicitar al Proveedor SYAC, asistencia para corregir inconsistencias

operativas y mejorar los resultados generados por el Módulo de Costos

en la ESE. 

0% 0% 0% 0% 10% 15% 15% 40%

Se convoca al personal usuario del sistema de Información

Dinámica Gerencial Hospitalaria con el fin de evaluar si las

inconsistencias del Sistema que se reportaron durante la

vigencia 2017 al finalizar el contrato anterior aún susbsisten

algunas inquietudes ya que el sistema implementado,

presenta inconvenientes frente a los requisitos de la

normatividad que rige para algunos temas.
20% 20% 20% 60%

Se notifica al Proveedor del Sistema de Información Institucional

Dinámica Gerencial Hospitalaria las no conformidades del Sistema,

relacionadas con el manejo: Generar Factura contabilizada al costo y/o

al costo amortizado, Contabilización del deterioro de propiedad, planta y

equipo, Fallas en el cierre contable de fin de año bajo NIIF; vigencia

anterior, Duplicidad información módulo activos fijos al depreciar

activos, entre otros.
0% 0% 0% 0%

Se costea el 30% apróximadamente de los Servicios Quirúrgicos.

100%

27. Priorizar el costeo de servicios claves de la Institución. 

0% 0% 0% 0%

Se inicia identificación de los Servicios Quirúrgicos de la ES para priorizar la

elaboración de los Costos.

10% 15% 15% 40%

Se selecciona muestra a priorizar para establecer los

Costos de los principales servicios Quirúrgicos

20% 20% 20% 60% 0% 0% 0% 0% 100%

ENE. FEB. MAR. ABR MAY. JUN. JUL. AGO. SEP. OCT. NOV. DIC.

28. Formular Programa de Auditoría para el mejoramiento de la Calidad de

la Atención en Salud, enfocado al Sistema Único de Acreditación.

0% 10% 15% 25%

Se convoca a los líderes por grupo de estándares y apoyo al proceso de

autoevaluación de acuerdo con los grupos conformados con el fin de planificar

la forma de trabajo para la Formulación del PAMEC 2018 basado en

Estándares de Acreditación. Se capacita a los Presidentes y secretarios de

los Grupos de Trabajo en la metodología y herramienta tecnológica

(DARUMA), para organizar y uniformar la autoevalución, incluidas las actas

en el modulo de actas por grupo. Se programa Curso instensivo en Sistema

Único de Acreditación  y PAMEC con apoyo de la ESAP.

10% 25% 10% 45%

Siguiendo los pasos de la Ruta crítica, previa autoevalución

a cargo de los Grupos conformados por grupo de

Estándares, se seleccionan y priorizan procesos, con apoyo

de los líderes de Calidad se establece brecha entre la

Calidad Observada y la Calidad Esperada por estándar de

acreditación y se proyectan planes de Acción dando forma

al Documento PAMEC 2018.
10% 10% 10% 30%

Conforme a los requisitos de la ruta Crítica tenidos en cuenta en a

forulación del PAMEC se socializa Documento PAMEC 2018 a todo el

personal a efectos de iniciar su ejecución, la cual dependiendo de las

distintas oportunidades de mejora identificadas, igualmente los

responsables según sus competencias socializaron las diferentes

estrategias y herramientas a utilizar apoyados en los responsabes de su 

evaluación y seguimineto periódico.  
100%

29. Ejecutar Programa de Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de

la Atención en Salud, enfocado al Sistema Único de Acreditación.

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 20% 20% 40%

Se inicia la ejecución de las acciones de mejora identificadas en el

PAMEC orientado al logro de los estándares de estándares de

Acreditación Asistenciales, el fortalecimiento de la gestión del riesgo

para los procesos misionales y el fortalecimiento del programa de

Seguridad del Paciente, bajo la responsabilidad del Gerente. 

20% 20% 20% 60%

Se convoca al Grupo de Autoevaluación conformado con el fin de evaluar el resultado

del avance en los proceso objeto de el mejoramiento con base en los Estándares del

SUA (Resolución 5095 de 2018 y su Manula Versión 3.1), para obtener los datos que

evidencien el avance logrado en el proceso de acreditación de la ESE al cierre de la

vigencia 2018.   

100%

30. Evaluar Programa de Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de

la Atención en Salud, enfocado al Sistema Único de Acreditación.

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100% 100%

Se convoca al Grupo de Autoevaluación conformado con el fin de evaluar el resultado

del avance en los proceso objeto de mejoramiento con base en los Estándares del

SUA (Resolución 5095 de 2018 y su Manula Versión 3.1), para obtener los datos que

evidencien el avance logrado en el proceso de acreditación de la ESE al cierre de la

vigencia 2018.   100%

31. Realizar Aprendizaje Institucional a partir de los resultados alcanzados

en la vigencia en el de Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la

Atención en Salud, enfocado al Sistema Único de Acreditación.

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100% 100%

Previa Autoevaluación realizada con apoyo de los grupos conformados, se

documentan los logros observados en el Cierre del Documento PAMEC 2018,

observando que el avance en la implemnetación de la preparación para el Proceso de

Acreditación el crecimiento Institucional frente a los Estandares del Sistema Único de

Acreditación es del 2,4% que al compararlo con la vigencia anterior se observa un

avance del 0,44%, 95%, que al evaluar se observa un crecimineto en la misma medida

como aprendizaje organizacional.. 100%

32. Constituir un Grupo de Trabajo Hospitalario, comprometido con el

Proyecto Hospital Verde y Saludable responsable de liderar las acciones

para preservar el medio ambiente, y hacer de los servicios y áreas

funcionales un lugar amigable, saludable para usuarios internos y

externos mediante la incorporación de prácticas y principios ecológicos.

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 10% 10% 30% 50%

En el marco de la agenda global para hospitales verdes y saludables se

convoca a reunión liderada por las Oficinas de Docencia servicio,

Gestión Ambiental y Calidad, en la cua se designa grupo de apoyo y se

asume el compromiso de presentar el Proyecto para la implementación

en el hospital de la ejecución de la Política Hospital Verde y Saludable

así como fomentar en la ESE la Cultura de Hospital verde y saludable,

se socializa el alcance de la Politica Hospital verde y saludable en el

marco de las actividades de la Semana de la Seguridad y Salud en el

Trabajo.
15% 15% 20% 50%

Se definen los lineamientos, objetivo, funciones, responsables y se oficializa por

Resoución la Política Hospital verde y saludable a través de la Resolución 724 del

2018. SE evalúa cumplimiento de las acciones realizadas en la vigencia enfiocadas a

hacer del Hospital Un Hospital Verde y saludable.

100%

33. Promover mediante capacitación y educación a usuarios internos y

externos sobre los factores ambientales y su impacto para la Prevención

de Enfermedades.

0% 5% 10% 15%

Se programa Plan de capacitación con cronograma dirigido al recurso

humano en el marco d elas actividades del Programa de Gestión Ambiental y

Salud y Seguridad para el Trabajo.

5% 5% 5% 15%

Se capacita al usuario interno y externo en manejo de

residuos peligrosos por áreas y servicios, con el fin de

mejorar los hallazgos observados en rondas diarias de

supervisión en el proceso de manipulación, segregación y

disposición internedia de los residúos.

5% 10% 15% 30%

En comité de GAGAS se socializa a los miembros del comité el marco

integral de salud ambiental para los hospitales y los sistemas de salud

de todo el mundo según lo establecido en la Agenda Global para

Hospital verde y saludable con el fin que se unifique el criterio en este

comité y establecer las estrategias formalmente en la ESE para la

formulación implmentación y seguimineto de la política Hospital Verde y

saludable, establecen las actividades bajo las cuales se continúara con

el proceso de educación a usuarios internos y externos mediante

socialización y ensibilización con el fin de fomentar en la ESE la Cultura

medioambiental verde y saludable.

En el marco de las actividades de la Semana de la Seguridad y Salud en 

el Trabajo se continúa con el proceso de educación a usuarios en torno

a hacer del Hospital, un Hospital Verde y saludable.

15% 10% 15% 40%

Se socializa el alcance de la Politica Hospital verde y saludable en capacitación

continúa para implementar buenas prácticas. Se prioriza el personal de Servicios

Generales en el proceso de socialización del proyectos Hospital Verde y Saludable y

conocimiento de la red global para hospitales verdes y saludables, en la cual se

tocaron los siguientes temas: Definición de hospitales verdes y saludables, relación

con la red global y su objetivo general. Interés del Hospital Rosario Pumarejo de López

en hacer parte de la red global para hospitales verdes y saludables. y Salud ambiental,

su papel dentro de las instalaciones de una entidad prestadora de servicio de salud.

100%

34. Implementar plan de reposición de materiales, elementos y sustancias

químicas utilizadas en el Mantenimiento hospitalario, utilizando sustancias

química, materiales, productos por alternativas más seguras; luminarias

led, pinturas ecológica, a fin de resguardar la salud de los pacientes, de

los trabajadores y de la comunidad, 

5% 5% 10% 20%

Se programa Plan de reposición de sistemas que funcionaban con elementos

y productos que afectaban el medio ambiente, por otros recomendados

mundialmente como elementos amigables del medio ambiente, empezando

con la Consulta Externa que se le cambian los tubos incandescentes por

iluminación LED.

10% 10% 10% 30%

Se inicia proceso de reposición de bombillería y tubos

incandecentes en total de 50 por paneles led en las áreas

del Hospital, como en primer piso, incluido pasillos, cirugía

programada y cirugía maternidad, primer piso pasillos.

10% 10% 10% 30%

En el marco de la Politica Hospital verde y saludable se realizan

adecuaciones en la infraestructura por partes utilizando pinturas

amigables con el medio ambiente, instalación de redes de distribución

de aguas utilizando agua no potable conectada a pozo artesiano de la

ESE.

10% 5% 5% 20%

Se continúa el proceso de reposición de luminarias incandescentes perjudicial para el

medio ambiente por iluminación Led en jardines y áreas comunes, igualmente se inicia

el proceso de arborización de áreas comunes adyacentes a la Torre Administraión

cafetería bloque materno infantil que da al pasillo de MAntenimineto almacén y

lavandería. 

100%

35. Sensibilizar nuevamente los Programas Rosario Ahorra, Rosario

Recicla, dirigidos a hacer el uso eficiente de los recursos naturales

mediante la creación de conciencia a fin de reducir el consumo de agua,

energía, papel, fomentando el ornato y limpieza de áreas verdes internas y

externas.

0% 0% 10% 10%

Se socializa vía correo a todos los funcionarios los programas Rosario Ahorra, 

Rosario Ahorra y Rosario recicla.

5% 5% 5% 15%

Se fortalece en rondas diarias en las áreas asistenciales el

ahorro de energía y papel 

10% 30% 10% 50%

Se continúa la socialización para sensibilizar al usuario interno y externo

de la ESE., acerca del ahorro de energía, agua manejo de residuos

priorizando el personal de Servicios Generales con el fin de mejorar el

manejo de residuos y agua en el marco de lo establecido para la red

global para hospitales verdes y saludables enfocado a los Objetivos a

implementar para convertirnos en un hospital verde: (Energía:

Disminución en el consumo, Agua: Disminución en el consumo e

importancia de su buena utilización y Residuos: Buena disposición

dentro de las canecas).Con Dinámicas para demostrar el conocimiento

acerca de la disposición de los residuos dentro de las canecas y con

muestra de pequeñas alternativas para el aprovechamiento de botellas

plásticas antes de tener su disposición final.

(llaveros,monederos,alcancías)

7. Entrega de detalles como premio a la buena respuesta de preguntas

acerca de hospitales verdes y saludables. .

10% 10% 5% 25%

Se socializa por diferentes medios y sensibiliza acerca del ahorro de energía con la

reposición de la iluminación en la Torre de Hospitalización, generando un impacto

positivo al medio ambiente, en la salud (piel) del usuario interno y externo y en las

finanzas de la ESE.

100%

19. CAPACITAR AL TALENTO HUMANO. 36. Socializar el Programa de Humanización, la Política de Humanización.

0% 10% 20% 30%

Organización y sensibilización al personal en Deberes y Derechos del Usuario

por áreas y servicos interactuando con los mismos con el fin de iniciar el

levantamiento de la información para la formulación del Programa de

Humanización en la ESE.

10% 10% 50% 70%

Se formula Programa de Humanización; oficialmente se

adopta para la ESE el Programa de Humanización bajo la

Resolución 774 de 2 de Diciembre del 2017, la Finalidad es

mejorar y preservar el estado de salud de la población,

mediante la excelencia del Sistema de Salud y el principio

orientador de la Humanización y las directrices de calidad: -

Seguridad, - Coordinación y - Transparencia en el marco

del Plan Nacional de Mejoramiento de la calidad en Salud

(PNMCS)- 2016-2021, cuya Visión es 2020 Calidad con

Humanización, con una Política Institucional en

Humanización, con el Principio Corporativo de

Humanización del trato digno se hace el lanzamiento del

Programa de Humanización, se realizan diferentes

actividades para divulgar y socializar el Programa de

Humanización en las áreas y servicios con acceso a los

usuarios internos y externos utilizando diferentes

herramientas y estrategias. 

0% 0% 0% 0%

Se realiza capacitación en Comunicación asertiva, Medición del clima

organizacional con el fin de sensibilizar y Humanizar a Directivos y

Líderes

0% 0% 0% 0% 100%

20. DESARROLLAR HABILIDADES Y CAPACIDADES 

EN EL TALENTO HUMANO A TRAVÉS DE LA 

CUALIFICACIÓN.

37. Capacitar en Humanización al talento humano

5% 5% 5% 15%

Se planean diferentes estrategías para desarrollar habilidades y capacidades

en el talento humano a través de los siguientes Enfoques del programa de

Humanización: Humanización de la atención con Calidad, Enfoque a

ambientes cómodos y seguros, Enfoque al talento humano humanizado, y

Enfoque en atención humanizada. 

 


5% 10% 10% 25%

Se adelanta el Proyecto Unidad Cuidados Intensivos puertas

abiertas, para mejorar accesibilidad para impactar la

humanización de los servicios críticos de la ESE.

Se inicia proceso de capacitación al Talento Humano de

Planta, en Convivencia Laboral –Ley 1010 de 2006, para un

total de 47 funcionarios certificados en el primer curso

virtual desarrollado en la Institución, en articulación con la

Secretaria de Salud del Cesar.

10% 10% 10% 30% 10% 10% 10% 30%

Capacitación en Comunicación asertiva, Medición del clima organizacional,

Capacitación en acoso laboral, medición del clima organizacional, curso de

humanización de enfermería, Medicina, vida y salud, medición del clima

organizacional, capacitación en estrés laboral, capacitación en personalidades toxicas, 

charla de humanización, medicina vida y salud; semana de seguridad y bienestar

laboral, Socialización de los valores y principio corporativos, Socialización de los

deberes y derechos, medición de la adherencia de los deberes y derechos de los

usuarios, Atención al ciudadano como pilar en la satisfacción del servicio y mejora en

la atención al ciudadano 

100%

38. Medir el Clima Organizacional, Socializar los Deberes y Derechos de

los Usuarios al talento humano, realizar actividad del día del abrazo. 

0% 0% 5% 5%

Se planean actividades de humaniozación enfocadas a evaluar el Clima 

organizacional.

10% 10% 10% 30%

evaluar Clima Organizacional que se habilita eN el Sistema 

Institucional DARUMA, con el fin de evaluar: Comunicación, 

Liderazgo, Relaciones Interpersonales, Participación, 

Reconocimiento, en esta Encuesta los criterios de 

evaluación son: En desacuerdo, Indiferente, De acuerdo y 

Totalmente de acuerdo.
5% 10% 10% 25%

En la Semana de la salud y seguridad en el trabajo se realizaron 

actividades con Mimos en todo el hospital involucrando a Usuarios 

Internos y externos manejando el mensaje con enfoque de Derechos y 

Deberes, se socializan los Derechos y deberes en diferentes 

escenarios sistenciales y administrativos, fortaleciendo ambiente 

laboral.
10% 10% 20% 40%

Se aplica encuesta para evaluar Clima organizacional se analizan resultados una vez 

evaluado para utilizar resultados en Plan de Mejoramiento.

100%

39. Avanzar en el Proyecto Rosario Sonríe.

0% 0% 5% 5%

Se planean actividades de humanización enfocadas a evaluar el Clima 

organizacional.

10% 10% 10% 30%

Se diseña Encuesta para evaluar Clima Organizacional que 

se habilita e el Sistema Institucional DARUMA, con el fi de 

evaluar: Comunicación, Liderazgo, Relaciones 

Interpersonales, Participación, Reconocimiento, en esta 

Encuesta los criterios de evaluación son: En desacuerdo, 

Indiferente, De acuerdo y Totalmente de acuerdo.

0% 0% 25% 25%

En la Semana de la salud y seguridad en el trabajo se realizaron 

actividades del proyecto Somos Expresiones de Amor con Mimos en 

todo el hospital involucrando a Usuarios Internos y externos manejando 

el mensaje con enfoque de Derechos y Deberes, se socializan los 

Derechos y deberes en diferentes escenarios sistenciales y 

administrativos, fortaleciendo ambiente laboral.

.

10% 10% 20% 40%

Se realizan actividades de fin de año armonizandolo con el Proyecto Rosario Sonrie y

demás actividades propias de la epoca decembrina coo arreglos de oficinas,

celebraciones institucionales, encuentros extralaborales.

100%

1 TRIMESTRE
% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO
% CUMPLIMIENTO LOGRADO OBSERVACIONESOBSERVACIONES % CUMPLIMIENTO PROGRAMADO% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

 3 TRIMESTRE  4 TRIMESTRE

Actas de reunión para conformación de Equipos de

Autoevaluación, Capacitación Sistema Único de

Acreditación,  Soportes Selección y Priorización de 

Procesos, Evidencias Definición de la calidad

Esperada y Observada, Soportes Plan de Acción,

Plan de mejoramiento en acreditación, Actas de

asistencia a reunión, Fotos, Informes cierre Pamec

2018, Fotos,

11. > 80% CUMPLIMIENTO DE 

LAS ACTIVIDADES 

PROGRAMADAS

Conformación del Grupo responsable del Proyecto

hospital verde y saludable, comunicados a

entidades académicas, Listado de asistencia a

capacitaciones, certificaciones listados de

remplazos por energía limpias y renovables,

evidencias de capacitación y manejo de

inyecciones seguras, objetos cortantes y de otras

categorías de residuos, jornada de limpieza, aseo y

embellecimineto de los jardines,  fotos

10. > 1.20 EN RELACIÓN A LA 

VIGENCIA ANTERIOR

– Gerencia 

– Subgerente 

– Calidad 

– MECI

– Coordinación Asistencial

– Quirúrgico Hospitalario 

– Sistemas 

– Estadística

– Materno Infantil

– Salud y seguridad para el 

Trabajo 

– Líderes de Procesos 

Asistenciales y 

Administrativos.

11. HOSPITAL VERDE Y 

SALUDABLE.

PROYECTOS 

16. Optimizar la operatividad del Módulo de Costos 

Hospitalarios en Dinámica Gerencial . Net.

Listados de asistencias, fotografías, Resolución

del programa de humanización, programa de

humanización, Listado de asistencias, fotografías,

actas, correspondencias, fotos, Evidencias de

información divulgada al usuario que garantice su

satisfacción, y se cumplan derechos y deberes,

listados de asistencia socialización deberes y

derechos.

% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO

9. SISTEMAS  DE 

COSTOS CONFIABLE, 

CLARO Y VERAZ POR 

UNIDADES 

FUNCIONALES.

18. PRIORIZAR LA SALUD AMBIENTAL COMO UNA 

POLITICA EN LA ESE HRPL 

FOMENTAR CULTURA ORGANIZACIONAL DE 

LARGO PLAZO POR MEDIO DE LA PARTICIPACIÓN 

DE LA COMUNIDAD HOSPITALARIA INTERNA Y 

EXTERNA

OBSERVACIONES% CUMPLIMIENTO PROGRAMADODOCUMENTO SOPORTE
ACTIVIDADES A DESARROLLAR

 2017- 2020
PLAN DE ACCIÓN 2018

10. GESTIÓN DE 

MEJORAMIENTO 

CONTINÚO  HACIA 

ACREDITACIÓN.

21. OFRECER TRATO HUMANIZADO QUE 

PROPENDAN POR LA VIDA Y DIGNIDAD DE LOS 

USUARIOS EXTERNOS Y COMUNIDAD

17. IMPLEMENTAR LA RUTA CRÍTICA DE 

ACREDITACIÓN A PARTIR DEL COMPONENTE 

PAMEC SEGÚN LOS ESTÁNDARES  

IDENTIFICADOS EN EL MANUAL DE ACREDITACIÓN 

AMBULATORIO Y HOSPITALARIO.

12. > 80% CUMPLIMIENTO DE 

LAS ACTIVIDADES DE 

HUMANIZACIÓN 

PROGRAMADAS

META PARA LA VIGENCIA 2018ESTRATEGIAS                                      

11. FORTALECER LA 

HUMANIZACIÓN EN LA ESE 

QUE PROPENDAN POR LA 

CALIDAD DE VIDA Y LA 

DIGNIDAD DE SUS 

USUARIOS INTERNOS Y 

EXTERNOS.

4. >  DOS 

(2) 

CONVENIO

S 

INTERINST

ITUCIONAL

ES 

2. RUTA 

PARA LA 

SOSTENIBI

LIDAD 

FINANCIER

A.

3- LÍNEA 

3. 

CAMINAND

O EN LA 

CULTURA 

ORGANIZAC

IONAL.

5. 

RECONOCI

MIENTO 

COMO 

HOSPITAL 

QUE 

AVANZA EN

LA 

SEGURIDA

D DEL

PACIENTE.

3. PROMOVER EL

POSICIONAMIENTO 

DE LA ESE HRPL

POR SU AVANCE

EN SEGURIDAD A

PACIENTE.

10. REALIZAR ACTIVIDADES

QUE PERMITAN MINIMIZAR

LOS RIESGOS QUE

IMPACTAN EL ENTORNO

AMBIENTAL Y MEJORAR

CALIDAD DE VIDA.

8. IDENTIFICAR LOS 

ELEMENTOS DEL COSTO EN 

UNIDADES FUNCIONALES 

CLAVES DE LA ESE, 

MEJORANDO EFICIENCIA EN 

LA ADQUISICIÓN DE BIENES 

Y SERVICIOS.

METAS 

ESTRATEG

ICAS               

ÁREA RESPONSABLE

12. CRECIENDO JUNTOS  

CON LA POLITICA DE 

HUMANIZACIÓN DE LA 

ESE HRPL.

9. CUMPLIR 

GRADUALMENTE LOS 

ESTÁNDARES DEFINIDOS EN 

EL SISTEMA ÚNICO DE 

ACREDITACIÓN.

2. MANTENER 

EQUILIBRIO 

FINANCIERO Y 

SOSTENIBILIDAD 

ECONÓMICA, BAJO 

EL PRINCIPIO DE 

RESPONSABILIDAD 

SOCIAL

OBJETIVOS 

ESTRATEGICOS 
OBSERVACIONES

%

2018 

9. >30% SERVICIOS 

QUIRÚRGICOS COSTEADOS.

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO
% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO

2 TRIMESTRE



22. MANTENER AL USUARIOS INFORMADO QUE

PERMITAN SATISFACER SUS NECESIDADES

40. Mantener al usuario informado mediante los diferentes medios de

comunicación de la ESE, 

0% 5% 15% 20%

Se mantiene en permanente actualización la página institucional, se cuenta 

con Buzones de Sugerencias, se planea e inicia el cronograma de 

capacitaciones al usuario, se mejoran las instalaciones del SIAU, con el fin de 

mejorar confort y accesibilidad al usuario.

10% 10% 10% 30%

Se evalúa permanentemente la Satisfacción de Nuestros 

Usuarios(as), mediante la aplicación de Encuestas por 

áreas o servicios, Buzones de PQR, presencial en la 

Oficina de SIAU, 

0% 0% 20% 20%

Se evalúa permanentemente la Satisfacción de Nuestros Usuarios(as), 

mediante la aplicación de Encuestas por áreas o servicios, Buzones de 

PQR, presencial en la Oficina de SIAU, 

10% 10% 10% 30%

Se evalúa permanentemente la Satisfacción de Nuestros Usuarios(as), mediante la 

aplicación de Encuestas por áreas o servicios, Buzones de PQR, presencial en la 

Oficina de SIAU, 

100%

41. Novenas Navideñas

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 25% 75% 100%

Se organiza por la Oficina de Recurso Humano apoyados con el guía espiritual de la 

ESE la programación por áreas y oficinas la realización de las novenas de navidad 

2018, dirigida a Usuarios infnates niños y niñas, así como para hijos menores de los 

trabajadores de la ESE, con el fin de sensibilizar al personal, fortalecer la 

humanización y trabajo en equipo institucional. Se realizan novenas por áreas 

conforme a lo programado por la Unidad Funcional de Talento Humano organizando 

Coro Institucional con los hijos menores de los trabajadores, contando con los 

pacienticos de los servicios de Pediatría como invitados especiales acompañados de 

sus familiares y personal de la , el guía espiritual, gestionando los aguinaldos, 

meriendas 
100%

– Gerencia 

– Subgerente 

– Calidad 

– MECI

– Coordinación Asistencial

– Quirúrgico Hospitalario 

– Sistemas 

– Estadística

– Materno Infantil

– Salud y seguridad para el 

Trabajo 

– Líderes de Procesos 

Asistenciales y 

Administrativos.

Listados de asistencias, fotografías, Resolución

del programa de humanización, programa de

humanización, Listado de asistencias, fotografías,

actas, correspondencias, fotos, Evidencias de

información divulgada al usuario que garantice su

satisfacción, y se cumplan derechos y deberes,

listados de asistencia socialización deberes y

derechos.

23. MEJORAR LAS RELACIONES 

INTERPERSONALES EN PRO DEL RESPETO Y LA 

DIGNIDAD HUMANA, LOGRANDO CON ELLO 

FOMENTAR CULTURA DE SERVICIO HUMANIZADO 

EN LA ESE HRPL.

12. > 80% CUMPLIMIENTO DE 

LAS ACTIVIDADES DE 

HUMANIZACIÓN 

PROGRAMADAS

11. FORTALECER LA 

HUMANIZACIÓN EN LA ESE 

QUE PROPENDAN POR LA 

CALIDAD DE VIDA Y LA 

DIGNIDAD DE SUS 

USUARIOS INTERNOS Y 

EXTERNOS.

3. 

CAMINAND

O EN LA 

CULTURA 

ORGANIZAC

IONAL.

5. 

RECONOCI

MIENTO 

COMO 

HOSPITAL 

QUE 

AVANZA EN

LA 

SEGURIDA

D DEL

PACIENTE.

3. PROMOVER EL

POSICIONAMIENTO 

DE LA ESE HRPL

POR SU AVANCE

EN SEGURIDAD A

PACIENTE.

12. CRECIENDO JUNTOS  

CON LA POLITICA DE 

HUMANIZACIÓN DE LA 

ESE HRPL.



42. Divulgar los Deberes y Derechos a los Usuarios,

0% 10% 15% 25%

Organización y sensibilización al personal en Deberes y Derechos del

Usuario, en el marco de los enfoques del Programa de Humanización.

0% 0% 15% 15% 10% 10% 10% 30%

Se continuan los proceso de capacitación y socialización con el fin de

sensibilizar el personal para impactar la atención al ciudadano como

pilar de la satisfacción del servicio, mejora en la atención al ciudadano,

comunicación asertiva, acoso laboral. 10% 10% 10% 30%

se continúa la socialización de los deberes y derechos, medición de la adherencia de 

los deberes y derechos de los usuarios

100%

43. Dar asistencia espiritual y psicológicos a los usuarios y usuarias

externos

5% 15% 5% 25%

Se programa la Eucaristías los Domingos para familiares trabajadores y

pacientes , se mantiene el acceso a la capilla institucional, ubicada en el Piso

3 "Servicio de Pediatría" y se realiza mensualmente Eucaristías el primer

viernes de cada mes en el área administrativa para el persona y familiares,

Apoyo espiritual a los pacientes, sus familiares y personal que labora en la

ESE con apoyo Psicológico, se planea la adecuación para el ejoarmiento de

Ambientes de Trabajo en Condiciones cómodas y seguras, priorizando SIAU,

Facturación, ACI adultos, baños de consulta externa, consultorios, sala de

espera de consulta externa, mejorando accesibilidad en los Baños y áreas de

parqueo para  discapacitados.

5% 5% 5% 15%

Se programa la Eucaristías los Domingos para familiares

trabajadores y pacientes , se mantiene el acceso a la capilla

institucional, ubicada en el Piso 3 "Servicio de Pediatría" y se 

realiza  mensualmente Eucaristías el primer viernes de cada 

mes en el área administrativa para el persona y familiares,

Apoyo espiritual a los pacientes, sus familiares y personal

que labora en la ESE con apoyo Psicológico 
5% 5% 5% 15%

se planea la estrategia "Creación primer club de lactancia materna en el

departamento del cesar" Realizándose 14 sesiones con cien (100)

madres gestantes y lactantes que ingresaron al Club de Lactancia

Materna “Gotas de Amor para Dar Vida” con apoyo de la Secretaria de

Salud Departamental dimensión seguridad alimentaria y nutricional.

5% 10% 30% 45%

Se programan y realizan Eucaristías los Domingos para familiares trabajadores y

pacientes , se mantiene el acceso a la capilla institucional, ubicada en el Piso 3

"Servicio de Pediatría" y se realiza mensualmente Eucaristías el primer viernes de

cada mes en el área administrativa para el persona y familiares, Apoyo espiritual a los

pacientes, Actividades decembrinas, Apoyo Psicológico 

100%

44. Disponer de lugares de lecturas en la ESE, Realizar jornadas de

donación,

0% 5% 20% 25%

Enfocando la Atención Humanizada con Calidad se realiza proyecto Viaje al

mundo con la estrategia Espacios Amigables para niños, niñas y

adolescente: Un lugar mas alegre para sanar, con Proyecto liderado por la

Coordinación Materno Infantile Depratmento del Cesar apoya la implemetación

de la LUDOTECA y la Sala amiga  de la familia lactante

dirigido al ente territorial

5% 5% 0% 10%

Se gestiona articulación interinstitucional con la Corporación

Biblioteca Departamental Rafael Carrillo Luquez, quienes

quedan por tres (3) año como operadores de la sala en las

instalaciones de la ESE HRPL, como patrocinio del

Departamento disponiendo un Recurso humano

especializado 8 horas diurnas hábiles para apoyar labor

lúdica en los Espacios Amigables para niños, niñas y

adolescentes donde se realiza demanera permanente

actividades con los pacientes.

10% 10% 15% 35%

Se programa la Eucaristías los Domingos para familiares trabajadores y

pacientes , se mantiene el acceso a la capilla institucional, ubicada en el

Piso 3 "Servicio de Pediatría" y se realiza mensualmente Eucaristías el

primer viernes de cada mes en el área administrativa para el persona y

familiares, Apoyo espiritual a los pacientes, sus familiares y personal

que labora en la ESE con apoyo Psicológico 

10% 10% 10% 30%

Con el objetivo de desarrollar sesiones de promoción de lectura y juegos para propiciar 

efectos terapéuticos a los niños durante su permanencia en el Hospital Rosario

Pumarejo de López, el Gobierno Departamental dotó en la vigencia la sala de lectura y

ludoteca “Dosis de Amor” en la Unidad Pediátrica de la ESE.

100%

 25. AVANZAR EN LA RIA MATERNO PERINATAL. 45. Actualizar Guías en el marco de las RIAS Materno perinatal Actualizar Guías en el marco de las RIAS Materno

perinatal

0% 0% 10% 10%

Se planean las necesidades en el marco de los requisitos del Sistema Único

de Habilitación Resolución 2003 de 2014, proyectando el estudio de

oportunidad y conveniencia para la contratación de un asesor expero que

acompañe a los responsables del área asistencial en el proceso de

implementación y evaluación de adherencias a Guías de práctica clínca

basadas en la evidencia científica. 

2% 5% 8% 15%

Se presenta a la Gerencia Estudio de Oportunidad y

conveniencia para la CONTRATACIÓN DE LA

PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS DE UN ASESOR

ESPECIALIZADO PARA EL PROCESO DE

ACTUALIZACIÓN, CAPACITACIÓN Y ACOMPAÑAMIENTO

TÉCNICO PARA EN LA IMPLEMENTACIÓN Y EVALUACIÓN 

DE AHERENCIA DE LAS GUIAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

BASADAS EN LA EVIDENCIA CIENTÍFICA EN EL MARCO

DE LAS RIAS PARA LA ESE HOSPITAL ROSARIO

PUMAREJO DE LÓPEZ. Se aprueba pr la Gerencia la

contratación solicitada,se expide certificación PAA, Estudio

de mercado, Disponibilidad y Registro Presupuestal,
5% 15% 10% 30%

Se formaliza CONTRATACIÓN DE LA PRESTACIÓN DE LOS

SERVICIOS DE UN ASESOR ESPECIALIZADO PARA EL PROCESO

DE ACTUALIZACIÓN, CAPACITACIÓN Y ACOMPAÑAMIENTO

TÉCNICO PARA EN LA IMPLEMENTACIÓN Y EVALUACIÓN DE

AHERENCIA DE LAS GUIAS DE PRÁCTICA CLÍNICA BASADAS EN LA

EVIDENCIA CIENTÍFICA EN EL MARCO DE LAS RIAS PARA LA ESE

HOSPITAL ROSARIO PUMAREJO DE LÓPEZ. Se aprueba por la

Gerencia la contratación solicitada,se expide certificación PAA, Estudio

de mercado, Disponibilidad y Registro Presupuestal,

15% 15% 15% 45%

Se ejecuta Contratación Guías de Práctica Clínica, (GPC)., Manual de adopción e

implementación de las GPC con evidencia Científica Nacional e Internacional

Adopción e implementación en las GPC de: Recién Nacido Sano, Guía de práctica

clínica para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes

Mellitus tipo 2 en la población mayor de 18 años, GPC para el diagnóstico, tratamiento,

seguimiento y complicaciones, De la hipertensión arterial en la población mayor de 18

años.

GPC para la prevención, detección temprana y tratamiento de las complicaciones del

embarazo, parto o puerperio, Abordaje de las Complicaciones hipertensivas asociadas

al embarazo

GPC para el diagnóstico, tratamiento e inicio de la rehabilitación psicosocial de los

adultos con esquizofrenia, GPC basada en la evidencia Para el uso de componentes

sanguíneos, (Adopción). Finalmente las Guias priorizada para adopción institucional

son las maternoinfantiles.

100%

26. AVANZAR EN LA RIA DE ALTERACIONES

NUTRICIONALES. 

46. Ser líder como entidad Piloto en el programa de retinopatía del

prematuro.

Ser líder como entidad Piloto en el programa de

retinopatía del prematuro.

5% 5% 15% 25%

Se planea establecer cronograma de capacitaciones con la FUNDACION

CONCHA -SALDARRIAGA Y EL MSPS, al talento humano en detección

temprana y manejo de la retinopatia del recien nacido en el departamento del

Cesar. Se anexa cronograma de capacitaciones.
10% 15% 50% 75%

Se ejecuta cronograma de capacitaciones con al

FUNDACION CONCHA -SALDARRIAGA Y EL MSPS, al

talento humano en detección temprana y manejo de la

retinopatía del recién nacido en el departamento del Cesar.

Se anexa registros de capacitaciones y registro fotográfico. 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100%

27. AVANZAR EN LA RIA DE ALTERACIONES Y

TRASTORNOS VISUALES.

47. Ser líder como entidad piloto en el manejo de la desnutrición en el 

menor de 59 meses.

Ser líder como entidad piloto en el manejo de la

desnutrición en el menor de 59 meses.

0% 5% 5% 10%

Se planea y concerta cronograma de capacitaciones con Secretaria de

Salud del Cesar, al talento humano en el manejo de la desnutrición aguda y

moderada en el menor de 59 meses, en el departamento del Cesar. Se anexa

cronograma de capacitaciones

10% 10% 10% 30%

Se inicia capacitación en consejería en lactancia materna a

madres comunitarias de la zona norte del departamento, se

cumple la meta lográndose certificar a 40 madres

comunitarias con apoyo interinstitucional de la Secretaria de

Salud Departamental dimensión seguridad alimentaria y

nutricional. 

10% 10% 10% 30%

Se inicia ejecución cronograma de capacitaciones con Secretaria de

Salud del Cesar, al talento humano en el manejo de la desnutrición

aguda y moderada en el menor de 59 meses. en el departamento del

Cesar. Se anexa registro de asistencia y fotografico.

10% 10% 10% 30%

Se ejecuta cronograma de capacitaciones con Secretaria de Salud del Cesar, al

talento humano en el manejo de la desnutrición aguda y moderada en el menor de 59

meses en el departamento del Cesar. Se anexa registro de asistencia y fotográfico.

Se ejecuta diferentes estrategiaa para la realización del primer club de lactancia

materna en el departamento del cesar, Realizándose 14 sesiones con cien (100)

madres gestantes y lactantes que ingresaron al Club de Lactancia Materna “Gotas de

Amor para Dar Vida” con apoyo de la Secretaria de Salud Departamental dimensión

seguridad alimentaria y nutricional.
100%

48. Fortalecer la cultura de seguridad del paciente mediante el despliegue

y socialización apoyados en ayudas audiovisuales y medios de

comunicación internos.

5% 5% 10% 20%

Se analiza comportamiento de los Eventos Adversos frente a la vigencia

anterior, se evalúa adherencia de las guias de buenas prácticas para la

seguridad del paciente (Uso de pulseras, Cartelera de identificación por

unidad, Consentimiento informado procedimientos de enfermería, 

10% 10% 10% 30%

Se hace lanzamiento de los videos institucionales

"Fortalecimiento de la cultura de seguridad", se participa en

el Festival de la Salud con Stam, actividades lúdicas;

(Sociodrama, Folletos y charlas), 

8% 9% 9% 26%

Medición de la adherencia de la política de seguridad, arrojando un

comportamiento del 85% de personal conoce la política y aplica barreras 

de seguridad, de acuerdo con las metas internacionales del programa

de sgeuridad paciente.

4% 15% 5% 24%

Se desarrolla la semana de seguridad paciente, teniendo en cuenta las metas

internacionales del programa de seguridad paciente con la participación de cada uno

de los servicios teniendo en cuenta barreras de seguridad en cada una de ellas.

100%

49. Implementar el uso de la pulsera de identificación del paciente

5% 10% 10% 25%

Se implementó el uso institucional de la pulsera de identificación para todo

paciente mediante su colocación desde la atención inicial de Urgencia;

(Tratamiento o Consultorio).
5% 5% 5% 15%

Se mantiene el uso de la pulsera de identificación de todo

pacente institucional, se hace medición de la adherencia del

uso adecuado de la pulsera de identificación.
10% 10% 10% 30%

Se mantiene el uso de la pulsera de identificación de todo pacente

institucional, se hace medición de la adherencia del uso adecuado de la

pulsera de identificación.
10% 10% 10% 30%

Se mantiene el uso de la pulsera de identificación de todo pacente institucional, se

hace medición de la adherencia del uso adecuado de la pulsera de identificación.

100%

50. Evaluar adherencia de las guias de buenas prácticas en seguridad del

paciente. 

0% 5% 5% 10%

Se aplicó lista de chequeo para la Evaluación de buenas prácticas en

seguridad del paciente, se aplica lista de chequeo psra evaluar entendimiento

de la educación brindada al paciente y/ familiar sobre la seguridad del paciente

durante su hospitalización por paciente por paciente por servicio.

10% 10% 10% 30%

Se aplica lista de chequeo para evaluar adherencia de

buenas prácticas en seguridad del paciente, aplicando lista

de chequeo para evaluar entendimiento de la educación

brindada al paciente y/ familiar sobre la seguridad del

paciente durante su hospitalización por paciente por

paciente por servicio. 10% 10% 10% 30%

Se aplica lista de chequeo para evaluar adherencia de buenas prácticas

en seguridad del paciente, aplicando lista de chequeo para evaluar

entendimiento de la educación brindada al paciente y/ familiar sobre la

seguridad del paciente durante su hospitalización por paciente por

paciente por servicio.

10% 10% 10% 30%

Se aplica lista de chequeo para evaluar adherencia de buenas prácticas en seguridad

del paciente, aplicando lista de chequeo para evaluar entendimiento de la educación

brindada al paciente y/ familiar sobre la seguridad del paciente durante su

hospitalización por paciente por paciente por servicio.

100%

ENE. FEB. MAR. ABR MAY. JUN. JUL. AGO. SEP. OCT. NOV. DIC.

51. Realizar Autodiagnóstico para evaluar línea base Institucional de los

valores contemplados en el Código de Integridad del servicio público.

0% 5% 5% 10%

Se participa en el ciclo de videoconferencias quincenal programadas por el

DAFP con Enlace SENA Videoconferencia Generalidades Modelo Integrado

de Planeación y Gestión MIPG Versión II, alineado con Control Interno.

5% 5% 5% 15%

Se participa en la Videoconferencia programada por el

DAFP con Enlace SENA relacionado con Dimensión de

Talento Humano MIPG Versión II,

5% 5% 5% 15%

Se participa en Conferencias por invitación de la Contraloría general del

departamento, Función Publica, ESAP, Gobernación del Cesar sobre

Modelo Integrado de Planeación y Gestión MIPG Versión II, Versión 2.

40% 10% 10% 60%

Se realiza Autodiagnóstico de la Política de Integridad de manera aparticipativa liderado 

por la oficina de Recursos Humanos de la ESE con una calificación alcanzada de

70.5, con el fin de Formular Política de Integridad en la ESE, conforme a MIPG Versión

II,

100%

52. Aprobar Código de Integridad Institucional por el Comité Institucional

de Gestión y Desempeño.

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 10% 10% 10% 30%

El Comité de Gestión y Desempeño en su reunión Ordinaria del 23 de

Julio de 2018, aprobó incluir en las actividades del Plan de Planeación y

Gestión según MIPG Versión II, para la vigencia 2018 la Adopción del

Código de Integridad, conforme a lo exigido en el MIPG Versión II,, Se

diseña de forma participativa liderado por la Unidad funcional de Talento

Humano el contenido de la Política de Integridad para su adopción en la

ESE. 

50% 10% 10% 70%

En Comité de Gestión y Desempeño en su reunión Ordinaria del 17 de Octubre de

2018 aprueba el Código de Integridad, dando recomendaciones para su

implementación en la ESE, se publica en la Página web

http://www.hrplopez.gov.co/archivos/codigo%20de%20integridad%20(edicion%201%2

0)-ilovepdf-compressed.pdf.
100%

53. Evaluación de Resultados de la implementación de la Politica de

Integridad.

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 40% 10% 50% 100%

Se pública en página web de la ESE código de integridad link:

http://www.hrplopez.gov.co/archivos/codigo%20de%20integridad%20(edicion%201%2

0)-ilovepdf-compressed.pdf

Se desarrollan actividades lúdicas mediante simulacro de vacunación al personal de

los valores del Código de Integridad, para un total de 101 Servidores públicos

capacitados.
100%

54. Realizar Autodiagnóstico de la Dimensión Gestión del Talento Humano

según MIPG Versión II,

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 15% 15% 40% 70%

Se realiza Autodiagnóstico de la Dimensión de Talento Humano de

manera aparticipativa liderado por la la Unidad funcional de Talento

Humano de la ESE con una calificación de 60.1, con el fin de Formular

Plan de Acción a partir de las Rutas priorizadas en la herramienta

utilizada, aportada por el departamento Administrativo de la Función

Pública (MIPG Versión II, Versión 2 )
10% 10% 10% 30%

En Comité de Gestión y Desempeño en su reunión Ordinaria del 17 de Octubre de

2018 se revisa resultados Autodiagnóstico de la Dimensión de Talento Humano.

100%

55. Realizar Plan de Acción a Corto Mediano y Largo Plazo para la

adopción e Implmentación de la Política de Gestión del Talento Humano.

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 15% 15% 20% 50%

Se formula de manera participativa Plan de Acción propuesto por la la

Unidad funcional de Talento Humano formulado a partir de los

resultados del Autodiagnóstico de la Dimensión de Talento Humano

según MIPG Versión II,, según directriz del MIPG Versión II, para esta

Dimensión. 40% 5% 5% 50%

En Comité de Gestión y Desempeño en su reunión Ordinaria del 17 de Octubre de

2018, se revisa Plan de Acción de la Dimensión de Talento Humano según MIPG

Versión II. 

100%

ENE. FEB. MAR. ABR MAY. JUN. JUL. AGO. SEP. OCT. NOV. DIC.

15. IMPLEMENTAR

PROGRESIVAMENTE EL

CUMPLIMIENTO DE LOS

REQUISITOS QUE NOS

PERMITAN ACREDITARNOS

COMO HOSPITAL

UNIVERSITARIOS

16. GESTIÓN HACIA LA

ACREDITACIÓN DE UN

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO

30. FORMULACIÓN PROGRAMA DE

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DIRIGIDO A LA

ACREDITACIÓN DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO.

56. Conformación del Equipo de Autoevaluación responsable de

Implementar la Ruta crítica de Acreditación a partir del componente

PAMEC, según los Estándares identificados en el Manual de Acreditación

ambulatorio y hospitalario.

16. > 80% CUMPLIMIENTO EN 

LA GESTIÓN DE PROYECTOS

Actas de reunión para conformación de Equipos de

Autoevaluación, Capacitación Sistema Único de

Acreditación,  Soportes Selección y Priorización de 

Procesos, Evidencias Definición de la calidad

Esperada y Observada, Soportes Plan de Acción,

Actas de asistencia a reunión, Fotos, Informes

cierre Pamec 2018, Fotos,

0% 15% 25% 40%

Se convoca a los líderes por grupo de estándares y apoyo al proceso de

autoevaluación de acuerdo con los grupos conformados con el fin de planificar

la forma de trabajo para la Formulación del PAMEC 2018 basado en

Estándares de Acreditación, con énfasis en el Programa Docencia servicio,

Estándares de Talento Humano, Asistenciales, y demás estándares

relacionados con Personal en Formación, Convenios Docencia Servicio,

etcétera.

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Se realiza reuión estratégica con delegadas de la uiversidad nacional

con el fin de conocer el marco estratégico de la ESE entre otros

aspectos de interés general de la entidad académica en aras de

priorizar la ESE como centro de práctica para el personal de

estudiantado en formación profesional de los programas académicos

asistenciales y admisnitrativos con sede en la región. 

20% 20% 20% 60%

Se convoca al Grupo de Autoevaluación conformado con el fin de evaluar con base en

los Estándares del SUA (Resolución 5095 de 2018 y su Manula Versión 3.1), y obtener

los datos que evidencien el avance logrado en el proceso de acrdeitación de la ESE al

cierre de la vigencia 2018, enfocados al Proceso Docencia Servicio, para lo cual se

obtuvo un crecimineto de 2,44.

100%

57. Actualizar en Plan bienal de inversiones en salud Proyectos

Adquisición de Equipos Médicos y Muebles Hospitalarios para el Servicio

Materno del Hospital Rosario Pumarejo de López ESE. 

5% 10% 10% 25%

Se  concerta con la gerencia la inclusión en el  Plan bienal de inversiones en 

salud 2018-2019. Proyectos Adquisición de Equipos Médicos y Muebles 

Hospitalarios para el Servicio Materno del Hospital Rosario Pumarejo de López 

ESE. 

8% 8% 9% 25%

Se presenta al departamento del Cesar el proyecto

Adquisición de Equipos Médicos y Muebles Hospitalarios

para el Servicio Materno del Hospital Rosario Pumarejo de

López ESE, para valorarlo en el Plan Bienal de Inversiones

en Salud 2018-2019.

9% 8% 8% 25%

El departamento del Cesar eleva a la plataforma del MSPS el proyecto 

Adquisición de Equipos Médicos y Muebles Hospitalarios para el Servicio 

Materno del Hospital Rosario Pumarejo de López ESE, para valorarlo en 

el Plan Bienal de Inversiones en Salud 2018-2019.

8% 8% 9% 25%

El MSPS  aprueba en PBIS 2018-2019 el proyecto Adquisición de Equipos Médicos y 

Muebles Hospitalarios para el Servicio Materno del Hospital Rosario Pumarejo de 

López ESE.

100%

58. Desarrollar fase II Proyecto de Dotación Materno Infantil para su

presentación al ente territorial y posterior radicación en Planeación

Departamental para su priorización en DNP, Secretaria de Salud

Departamental para viabilidad técnica y financiera y ante el Ministerio de

Salud.

5% 5% 15% 25%

SE inicia diagnóstico institucional del servicio materno infantil para actualizar 

inventario de necesidades a suplirse por el proyecto Proyecto de Dotación 

Materno Infantil.

8% 7% 5% 20%

Se revisa evaluación de las tecnologías y diseña proyecto

de inversión de Adquisición de Equipos Médicos y Muebles

Hospitalarios para el Servicio Materno del Hospital Rosario

Pumarejo de López ESE. Radicación del proyecto ante el

departamento del Cesar y MSPS. (28/06/2018) se anexa

copia radicado.

10% 10% 10% 30%

* En Julio se reciben observaciones al proyecto por area de 

subdirección de presentación de servicios del MSPS para ajustes 

respectivamente.                                        * SEPT: Se radica 

nuevamente el proyecto al MSPS con ajustes realizados. Se anexa 

copia del radicado.

9% 8% 8% 25%

Se realiza mesa tecnica con el MSPS y SSD para viabilizar el proyecto. se recibe 

concepto técnico del MSPS.

100%

28. FORTALECER ESTRATEGIAS ENMARCADAS 

DENTRO DE LA CAJA DE HERRAMIENTAS PARA 

CUMPLIR EN LA ESE CON LA POLITICA DE  

SEGURIDAD DEL PACIENTE CONTINUANDO CON 

SU EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO.  

14. > 80% CUMPLIMIENTO DE 

LAS ACTIVIDADES DE 

SEGURIDAD DEL PACIENTE 

EN LA ESE PROGRAMADAS.

24. PERFECCIONAR LAS ACCIONES QUE 

GARANTICEN AMBIENTES  SEGUROS,  CÓMODOS  

Y  ACOGEDORES, PARA EL USUARIO, FAMILIA Y 

COLABORADORES

Convocatoria por correo institucional, Videos

institucionales, mensajes musicales, actividad

lúdica, listado de asistencia a capacitación,

evidencias fotográfícas, reporte eventos adversos

su análisis Compra de pulseras, lista de chequeo

diligenciada de evaluación de buenas prácticas .

– Gerencia 

– Subgerente 

– Talento Humano 

– Coordinación Asistencial 

– Docencia Servicios

– Profesional Especializado 

Área de la Salud 

CoordinaciónMaterno Infantil

– Líderes de Procesos 

Asistenciales y 

Administrativos.

16. GESTIONAR PROYECTOS 

PARA EL DESARROLLO 

INSTITUCIONAL,  

INFRAESTRUCTURA Y 

DOTACIÓN PARA MEJORAR 

LA CALIDAD EN LA 

ATENCIÓN.

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

 4 TRIMESTRE

14. DESARROLLAR

LAS POLÍTICAS DE

LA DIMENSIÓN DE

TALENTO HUMANO

SEGÚN MIPG Versión

II,, VERSIÓN II.

12. > 20% CUMPLIMIENTO 

RIAS

ÁREA RESPONSABLE

ESTRATEGIAS                                      

– Gerencia 

– Subgerente 

– Calidad 

– MECI

– Coordinación Asistencial

– Quirúrgico Hospitalario 

– Sistemas 

– Estadística

– Materno Infantil

– Salud y seguridad para el 

Trabajo 

– Líderes de Procesos 

Asistenciales y 

Administrativos.

 14. CRECIENDO JUNTOS  

CON LA POLITICA DE  

SEGURIDAD DEL 

PACIENTE.

1 TRIMESTRE

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

Listados de asistencias, fotografías, Resolución

del programa de humanización, programa de

humanización, Listado de asistencias, fotografías,

actas, correspondencias, fotos, Evidencias de

información divulgada al usuario que garantice su

satisfacción, y se cumplan derechos y deberes,

listados de asistencia socialización deberes y

derechos.

17. MEJORAMIENTO 

CONTINÚO A TRAVÉS DE 

INFRAESTRUCTURA Y 

DOTACIÓN

PROYECTOS 

%

2018 
% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

 4 TRIMESTRE

DOCUMENTO SOPORTE

 3 TRIMESTRE

% CUMPLIMIENTO LOGRADO
% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO

% CUMPLIMIENTO LOGRADO
% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO
OBSERVACIONES

% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO
OBSERVACIONES

31. DOTAR DE EQUIPOS MEDICOS Y MUEBLES 

HOSPITALARIOS POR MEDIO DE PROYECTO A 

ENTES GUBERNAMENTALES PARA LOS 

SERVICIOS MATERNO INFANTIL INCLUIDO UNIDAD 

DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL.

META PARA LA VIGENCIA 2018

%

2018 OBSERVACIONES

OBSERVACIONES
% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO

% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO

OBSERVACIONES

 3 TRIMESTRE

OBSERVACIONES

2 TRIMESTRE

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

% CUMPLIMIENTO 

LOGRADO

5. JUNTOS 

HACIENDO 

CRECER LA 

ESE HRPL

5. DESARROLLAR 

ESTRATEGIAS DE 

INNOVACIÓN QUE 

PERMITAN EL 

MEJORAMIENTO 

CONTINÚO DE LA 

ESE.

7. > 15 

CUMPLIMI

ENTO DE 

LAS 

ESTRATEG

IAS DE 

INNOVACIÓ

N DE LOS 

DIFERENT

ES 

PROYECT

OS

PLAN DE ACCIÓN 2018

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

 2017- 2020

Código de Integridad según MIPG Versión II,

Listados de Asistencia, Acta Comité Institucional

de Gestión y Desempeño, Autodiagnóstico según

MIPG Versión II, Listados de Asistencia, Código de

Integridad según MIPG Versión II, Listados de

Asistencia, Acta Comité Institucional de Gestión y

Desempeño, Fotos.

29. IMPLEMENTAR LAS POLÍTICAS DE TALENTO

HUMANO E INTEGRIDAD, SEGÚN MIPG Versión II,

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

 2017- 2020

15. GESTIÓN DE LA

DIMENSIÓN DE

TALENTO HUMANO

SEGÚN MIPG Versión II,,

VERSIÓN II.

17. > 80% CUMPLIMIENTO EN 

LA GESTIÓN DE PROYECTOS

PLAN DE ACCIÓN 2018

15. > 80% CUMPLIMIENTO DE

LAS ACTIVIDADES

PROGRAMADAS

DOCUMENTO SOPORTE

– Gerencia 

– Subgerente 

– Profesional Especializado  

Talento Humano 

– Coordinación Asistencial

– Docencia Servicios

–Gestión Ambiental, Salud y 

seguridad para el Trabajo

– Líderes de Procesos 

Asistenciales y 

Administrativos.

OBJETIVOS 

ESTRATEGICOS 
ESTRATEGIAS                                      

ÁREA RESPONSABLE

13. HOSPITAL

POSICIONADO COMO: 1)

EL HOSPITAL COMO

PILAR DE RED

AVANZANDO EN LAS RIAS

PRIORIZADAS POR EL

MSPS. 

23. MEJORAR LAS RELACIONES 

INTERPERSONALES EN PRO DEL RESPETO Y LA 

DIGNIDAD HUMANA, LOGRANDO CON ELLO 

FOMENTAR CULTURA DE SERVICIO HUMANIZADO 

EN LA ESE HRPL.

12. > 80% CUMPLIMIENTO DE 

LAS ACTIVIDADES DE 

HUMANIZACIÓN 

PROGRAMADAS

13. > 80% CUMPLIMIENTO DE 

LAS RIAS  APROBADAS POR 

EL MSPS.

META PARA LA VIGENCIA 2018

4. 

CAMINA

NDO 

JUNTOS 

CON EL

CAPITAL 

HUMAN

O

4- LÍNEA

13. 100% DE 

GESTIÓN 

PARA 

PREVENIR EL 

RIESGO DE 

SUFRIR 

EVENTOS 

ADVERSOS 

EN LA 

ATENCIÓN EN 

SALUD Y 

FORTALECER 

LA 

SEGURIDAD 

DEL 

5- LÍNEA 

4. CUMPLIR

LAS 

POLÍTICAS DE

LA DIMENSIÓN

DE TALENTO

HUMANO, 

SEGÚN MIPG

Versión II,,

VERSIÓN II

6. 100%

CUMPLI

MIENTO 

DIMENSI

ÓN DEL

TALENT

O 

HUMAN

O 

SEGÚN 

MIPG 

Versión 

II,, 

VERSIÓ

N II

METAS 

ESTRAT

EGICAS               

11. FORTALECER LA 

HUMANIZACIÓN EN LA ESE 

QUE PROPENDAN POR LA 

CALIDAD DE VIDA Y LA 

DIGNIDAD DE SUS 

USUARIOS INTERNOS Y 

EXTERNOS.

METAS 

ESTRATEG

ICAS               

3. 

CAMINAND

O EN LA 

CULTURA 

ORGANIZAC

IONAL.

5. 

RECONOCI

MIENTO 

COMO 

HOSPITAL 

QUE 

AVANZA EN

LA 

SEGURIDA

D DEL

PACIENTE.

3. PROMOVER EL

POSICIONAMIENTO 

DE LA ESE HRPL

POR SU AVANCE

EN SEGURIDAD A

PACIENTE.

OBJETIVOS 

ESTRATEGICO

S 

12. CRECIENDO JUNTOS  

CON LA POLITICA DE 

HUMANIZACIÓN DE LA 

ESE HRPL.

PROYECTOS 

Se cumplieron todas las fases de pre inversión,

estudios de pre factibilidad, pendiente informe

final de consultores nacionales del MSPS. Valor:

$2.949.044.050,37., Evidencias gestión Proyectos,

correos internos y externos, fichas plan bienal,

soportes radicación Proyectos Planeación

Departamental, Secretaria de Salud Departamental

y Ministerio de Salud, certificación proyectos

instancias gubernamentales, etc., Evidencias

gestión Proyectos, correos internos y externos,

fichas plan bienal, soportes radicación Proyectos

Planeación Departamental, Secretaria de Salud

Departamental y Ministerio de Salud, certificación

proyectos instancias gubernamentales, etc, 

1 TRIMESTRE

OBSERVACIONES

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

OBSERVACIONES 2 TRIMESTRE

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO

% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO



59. Gestionar Recursos con la fuente de financiación para la ejecución del

Proyectos Adquisición de Equipos Médicos y Muebles Hospitalarios para

el Servicio Materno del Hospital Rosario Pumarejo de López ESE

0% 0% 10% 10%

Una vez se cumpla la actividad anterior.

0% 0% 10% 10%

Una vez se cumpla la actividad anterior.

0% 0% 10% 10%

Una vez se cumpla la actividad anterior.

0% 10% 60% 70%

Se recibe información que el proyecto  Adquisición de Equipos Médicos y Muebles 

Hospitalarios para el Servicio Materno del Hospital Rosario Pumarejo de López ESE, 

puede ser ejecutado por el MSPS por recursos de cooperación internacional. 

100%

60. Actualizar en Plan bienal de inversiones en salud proyecto

Construcción y ampliación del Servicio de Urgencias del Hospital Rosario

Pumarejo de López ESE. 

5% 5% 15% 25%

Se  concerta con la gerencia la inclusión en el  Plan bienal de inversiones en 

salud 2018-2019 el Proyectos Construcción y ampliación del Servicio de 

Urgencias del Hospital Rosario Pumarejo de López ESE. 

8% 8% 9% 25%

Se presenta al departamento del Cesar y el MSPS el

proyecto Construcción y ampliación del Servicio de

Urgencias del Hospital Rosario Pumarejo de López ESE.,

para valorarlo en el Plan Bienal de Inversiones en Salud

2018-2019.

8% 8% 9% 25%

El departamento del Cesar eleva a la plataforma del MSPS el proyecto 

Construcción y ampliación del Servicio de Urgencias del Hospital 

Rosario Pumarejo de López ESE., para valorarlo en el Plan Bienal de 

Inversiones en Salud 2018-2019.

8% 8% 9% 25%

El MSPS  aprueba en PBIS 2018-2019 el proyecto Construcción y ampliación del 

Servicio de Urgencias del Hospital Rosario Pumarejo de López ESE. para valorarlo en 

el Plan Bienal de Inversiones en Salud 2018-2019.

100%

61. Desarrollar fase II del Proyecto Construcción y ampliación del

Servicio de Urgencias del Hospital Rosario Pumarejo de López ESE con

apoyo del Gobierno departamental para el diseño arquitectónico y demás

soportes en infraestructura para su presentación al ente territorial y

posterior radicación en Planeación Departamental para su priorización en

DNP, Secretaria de Salud Departamental para viabilidad técnica y

financiera y ante el Ministerio de Salud.  

5% 5% 15% 25%

Se valoran diseños arquitectónicos para cumplir con la Res. 4445/93 y 

2003/2014 del MSPS y capacidad instalada concertada para  suplirse por el 

proyecto en gestión.

8% 8% 9%

25% Se realiza mesa técnica para evaluación del proyecto de

construcción y ampliación del servicio de urgencias de la

ESE Hospital Rosario Pumarejo de López.

8% 8% 9% 25%

Se revisa observaciones realizadas por el MSPS del proyecto de

construcción y ampliación del servicio de urgencias de la ESE Hospital

Rosario Pumarejo de López, se realizan ajustes solicitados a los

diseños arquitectonicos.

10% 10% 5% 25%

Se realiza última mesa técnica con el MSPS y SSD para viabilizar el proyecto 

construcción y ampliación del servicio de urgencias de la ESE Hospital Rosario 

Pumarejo de López. Pendiente reporte de viabilidad del proyecto.

100%

62. Gestionar Recursos con la fuente de financiación para la ejecución del

Proyecto Construcción y ampliación del Servicio de Urgencias del

Hospital Rosario Pumarejo de López ESE.

0% 0% 10% 10%

Una vez se cumpla la actividad anterior. 0% 0% 10% 10% Una vez se cumpla la actividad anterior. 0% 0% 10%

10%

Una vez se cumpla la actividad anterior.

0% 10% 60% 70%

Se recibe información que el proyecto  sera financiado con recursos del MSPS.

100%

63. Actualizar en Plan bienal de inversiones en salud el Proyecto

Ampliación de la Unidad de Salud Mental del Hospital Rosario Pumarejo

de López ESE.

5% 5% 15% 25%

Se  concerta con la gerencia la inclusión en el  Plan bienal de inversiones en 

salud 2018-2019,  Proyecto Ampliación de la Unidad de Salud Mental del  

Hospital Rosario Pumarejo de López ESE. 

8% 8% 9% 25%

Se presenta al departamento del Cesar y el MSPS el

proyecto Construcción y ampliación de la Unidad de Salud

Mental del Hospital Rosario Pumarejo de López ESE., para

valorarlo en el Plan Bienal de Inversiones en Salud 2018-

2019.

8% 8% 9% 25%

El departamento del Cesar eleva a la plataforma del MSPS el Proyecto 

Ampliación de la Unidad de Salud Mental del  Hospital Rosario Pumarejo 

de López ESE., para valorarlo en el Plan Bienal de Inversiones en Salud 

2018-2019.

8% 8% 9% 25%

El MSPS  aprueba en PBIS 2018-2019 el Proyecto Ampliación de la Unidad de Salud 

Mental del  Hospital Rosario Pumarejo de López ESE., para valorarlo en el Plan Bienal 

de Inversiones en Salud 2018-2019.

100%

64. Desarrollar fase II del Proyecto para el diseño arquitetónico y demás

soportes en infraestructura para su presentación al ente territorial y

posterior radicación en Planeación Departamental para su priorización en

DNP, Secretaria de Salud Departamental para viabilidad técnica y

financiera y ante el Ministerio de Salud.  

5% 5% 15% 25%

Se valoran diseños arquitectónicos para cumplir con la Res. 4445/93 y 

2003/2014 del MSPS y capacidad instalada concertada para  suplirse por el 

proyecto en gestión.

8% 8% 9%

25% Se realiza mesa tecnica para evaluación del proyecto de

construcción y ampliación del servicio de urgencias de la

ESE Hospital Rosario Pumarejo de López.

8% 8% 9% 25%

Se reciben observaciones al proyecto por area de subdirección de

presentación de servicios del MSPS para ajustes respectivamente, una

vez ajustado se radica nuevamente el proyecto al MSPS con ajustes

realizados. Se anexa copia del radicado.

10% 10% 5% 25%

Se realiza última mesa tecnica con el MSPS y SSD para viabilizar el Proyecto 

Ampliación de la Unidad de Salud Mental del  Hospital Rosario Pumarejo de López 

ESE., 

100%

– Gerencia 

– Subgerente 

– Talento Humano 

– Coordinación Asistencial 

– Docencia Servicios

– Profesional Especializado 

Área de la Salud 

CoordinaciónMaterno Infantil

– Líderes de Procesos 

Asistenciales y 

Administrativos.

16. GESTIONAR PROYECTOS 

PARA EL DESARROLLO 

INSTITUCIONAL,  

INFRAESTRUCTURA Y 

DOTACIÓN PARA MEJORAR 

LA CALIDAD EN LA 

ATENCIÓN.

17. MEJORAMIENTO 

CONTINÚO A TRAVÉS DE 

INFRAESTRUCTURA Y 

DOTACIÓN

32. CONTINUAR CON LA APUESTA DEL PROYECTO 

AMPLIACIÓN DEL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA 

ESE HRPL PARA ATENCIÓN INTEGRAL EN SALUD 

DE URGENCIAS A LA POBLACÓN CESARENSE Y 

ÁREAS DE INFLUENCIA.

33. CONTINUAR CON LA APUESTA DEL PROYECTO 

CONSTRUCCIÓN DEL SERVICIO DE UNIDAD DE 

SALUD MENTAL DE LA ESE HRPL, INCLUYENDO EL 

AREA DE URGENCIAS DE SALUD MENTAL  PARA LA 

ATENCIÓN INTEGRAL  A LA POBLACÓN 

CESARENSE Y ÁREAS DE INFLUENCIA..

31. DOTAR DE EQUIPOS MEDICOS Y MUEBLES 

HOSPITALARIOS POR MEDIO DE PROYECTO A 

ENTES GUBERNAMENTALES PARA LOS 

SERVICIOS MATERNO INFANTIL INCLUIDO UNIDAD 

DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL.

5. JUNTOS 

HACIENDO 

CRECER LA 

ESE HRPL

5. DESARROLLAR 

ESTRATEGIAS DE 

INNOVACIÓN QUE 

PERMITAN EL 

MEJORAMIENTO 

CONTINÚO DE LA 

ESE.

7. > 15 

CUMPLIMI

ENTO DE 

LAS 

ESTRATEG

IAS DE 

INNOVACIÓ

N DE LOS 

DIFERENT

ES 

PROYECT

OS

17. > 80% CUMPLIMIENTO EN 

LA GESTIÓN DE PROYECTOS

Se cumplieron todas las fases de pre inversión,

estudios de pre factibilidad, pendiente informe

final de consultores nacionales del MSPS. Valor:

$2.949.044.050,37., Evidencias gestión Proyectos,

correos internos y externos, fichas plan bienal,

soportes radicación Proyectos Planeación

Departamental, Secretaria de Salud Departamental

y Ministerio de Salud, certificación proyectos

instancias gubernamentales, etc., Evidencias

gestión Proyectos, correos internos y externos,

fichas plan bienal, soportes radicación Proyectos

Planeación Departamental, Secretaria de Salud

Departamental y Ministerio de Salud, certificación

proyectos instancias gubernamentales, etc, 



65. Gestionar Recursos con la fuente de financiación para la ejecución

del Proyecto Ampliación de la Unidad de Salud Mental del Hospital

Rosario Pumarejo de López ESE.

0% 0% 10% 10%

Una vez se cumpla la actividad anterior. 0% 0% 10% 10% Una vez se cumpla la actividad anterior. 0% 0% 10%

10%

Una vez se cumpla la actividad anterior.

0% 10% 60% 70%

En Gerencia se recibe información que el proyecto  sera financiado con recursos del 

MSPS.

100%

66. Actualizar en Plan bienal de inversiones en salud el Proyecto

Ampliación de la Unidad de Cuidados Intensivos adultos, Neonatal y

Pediátricos del  Hospital Rosario Pumarejo de López ESE.

10% 10% 10% 30%

Se inicia diagnóstico institucional del servicio materno infantil para actualizar

inventario de necesidades a suplirse por el proyecto Ampliación de la Unidad

de Cuidados Intensivos adultos, Neonatal y Pediátricos.

10% 10% 10% 30% Aprobado en Plan Bienal de Inversiones en Salud 2018-2019 0% 20% 20%

40%

El departamento del Cesar eleva a la plataforma del MSPS el proyecto

Construcción y ampliación del Servicio de Urgencias del Hospital

Rosario Pumarejo de López ESE. para valorarlo en el Plan Bienal de

Inversiones en Salud 2018-2019.

0% 0% 0%

0% 100%

67. Desarrollar fase I del Proyecto Ampliación de la Unidad de Cuidados

Intensivos adultos, Neonatal y Pediátricos del Hospital Rosario Pumarejo

de López ESE para concertar con ente territorial capacidad instalada

propuesta.

0% 0% 0% 0%

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 25% 25% 50%

100%

Internamente se esta en proceso de recolección de la información para dara inicio al 

Plan Financiero y Proyecto Técnico.

100%

68. Aprobar Integración y reglamentación del Comité Institucional de

Gestión y Desempeño conforme al MIPG Versión II,

0% 0% 5% 5%

a) Asistencia Oficina de Planeación a videoconferencias programadas por 

DAFP sobre  "Generalidades del MIPG Versión II, (Dcto 1499 de 2017) 

alineado con el MECI -2/03/2018, Sede SENA V/par, relacionada con 

implementación de MIGP. b) Se inicia proyección de la Resolución para la 

integracón y reglamentación del comité Institucional de Gestión y Desempeño
10% 10% 10% 30%

a) Asistencia Oficina de Planeación, Control Interno entre

otros a videoconferencias programadas por DAFP sobre

Generalidades del Modelo Integrado de Planeación y Gestión-

MIPG Versión II,, 6 de abril de 2018, Sede SENA y las demás 

a las que se invita a la ESE con el fin de unificar criterios

respecto a lo establecido para dar cumplimiento a las 7

Dimensiones y 17 Políticas del MIPG Versión II.

50% 0% 0% 50%

a) Según Resolución No 382 del 19/07/2018, se integra y reglamenta el

Comité Institucional de Gestión y Desempeño de la E.S.E., b) se

socializa a los miembros del Comité Institucional de Gestión y

Desempeño la Resolución 382/18. se publica en la Página Web

Institucional Sitio: Transparencia y acceso al ciudadano: Resoluciones,

link 

http://www.hrplopez.gov.co/index.php?option=com_content&view=article

&id=772:resolucion-nd-382-comite-institucional-de-gestion-y-

desempeno-del-hrpl-en-el-marco-de-MIPG Versión 

5% 5% 5% 15%

Comité Institucional de Gestión y Desempeño aprobado según Resolución No 382 del

19/07/2018, Socializa a miembros Comité Institucional de Gestión y Desempeño Acta

23/07/18.

100%

69. Definir Plan de Acción para inicio de la adopción a corto, mediano y

largo plazo del MIPG Versión II,

0% 0% 0% 0% 0% 0% 30% 30%

Se planean las actividades en el Plan de Acción para

adopción del MIPG Versión II, en la Oficina de Planeación

para su presentación en el Comité de Gestión y desempeño.
0% 0% 50% 50%

Se presenta Plan de Acción para adopción del MIPG Versión II, el cual

una vez fue revisado y realizados los ajustes y observaciones

propuestas por los diferentes miembros del Comité, se aprueba el Plan

de Acción para la implemnetación del MIPG Versión II vigencia 2018, en

la ESE Hospital Rosario Pumarejo de López.

5% 5% 10% 20%

De define Plan de Acción a corto, mediano y largo plazo 

implemnetación del MIPG Versión II, a partir de la evaluación del Plan de

Implementación MIPG VII 2018.
100%

70. Publicar en Página web Institucional Integración Planes de Acción

según requisitos reglamentarios MIPG Versión II,

0% 0% 0% 0% 25% 25% 30% 80%

Se reune Comite Institucional de Gestión y Desempeño

extraordinario para aprobar Publicación Planes

Institucionales con Planes Decreto 612 de 2018:

1. Plan Institucional de Archivos de la Entidad - PINAR,          

2.  Plan Anual de Adquisiciones

3. Plan Anual de Vacantes

4. Plan de Previsión de Recursos Humanos

5. Plan Estratégico de Talento Humano

6. Plan Institucional de Capacitación

7. Plan de Incentivos Institucionales

8. Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo

9. Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano

10. Plan Estratégico de Tecnologías de la Información y las

Comunicaciones ¬ PETI

11. Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y

Privacidad de la Información

12. Plan de Seguridad y Privacidad de la Información), se

trasladan a Sistema para su publicación en LINK

http://hrplopez.gov.co/index.php?option=com_content&view

=category&layout=blog&id=35&Itemid=200017.

0% 0% 0% 0% 0% 0% 20% 20%

Se reune Comite Institucional de Gestión y Desempeño extraordinario para aprobar

Publicación Planes Institucionales con Planes Decreto 612 de 2018:

1. Plan Institucional de Archivos de la Entidad - PINAR,

2.  Plan Anual de Adquisiciones

3. Plan Anual de Vacantes

4. Plan de Previsión de Recursos Humanos

5. Plan Estratégico de Talento Humano

6. Plan Institucional de Capacitación

7. Plan de Incentivos Institucionales

8. Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo

9. Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano

10. Plan Estratégico de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones ¬ PETI

11. Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Información

12. Plan de Seguridad y Privacidad de la Información), se trasladan a Sistema para su

publicación en LINK

http://hrplopez.gov.co/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id

=35&Itemid=200017.

100%

71. Realizar Autodiagnóstico para evaluar cumplimiento de las políticas del

MIPG Versión II,

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 20% 30% 50% 100%

En Comité Institucional de Gestión y Desempeño del 17 de Octubre de 2018 se

aprueba que el Secretario del Comité, una vez revisados los Autodiagnósticos

propuestos por el DAFP en su plataforma electrónica, socialice a los líderes de

Proceso, con el fin que de manera interdisciplinaria se diligencia el Autodiagnóstico

para las distintas Dimensiones y Políticas del MIPG Versión II, Versión II:

1.1Gestiontaentohumano (14), 1-2-integridad (2), 2-1-direccionplaneacion (2), 1-2-

integridad (2), 2-2-planaticorrupcion (2), 3-1-gestionpresupuestal (2), 3-3-

defensajuridica (2), 3-4-servicio ciudadano (2), 3-5-tramites (2), 3-6-

participacionciudadana (2), 3-7-rendicioncuentas (2), 4-

seguimientoevaluaciondesempeno (5), 5-1-gestiondocumental (3), 5-2-

transparenciaaccesoinformacion, para 15 Autodiagnósticos realizados de un total de

17 para un comportamiento del 88,23% de realización de los Autodiagnósticos según

MIPG Versión II.
100%

72. Iniciar ejecución Planes de Acción a corto plazo para cumplimiento

MIPG Versión II, 

5% 5% 5% 15%

k

10% 5% 10% 25%

Se planean las actividades en el Plan de Acción para 

adopción del MIPG Versión II, en la Oficina de Planeación 

para su presentación en el Comité de Gestión y desempeño, 

una vez se apruebe su conformación e integración 

oficialmente.

5% 10% 5% 20%

Se aprueba Plan de Acción en la reunión del primer Comité Institucional 

de Gestión y Desempeño Ordinario , se inicia la ejeución de las 

actividades Socializando a los miembros del comité la Resolución No 

382 del 19/07/2018, por la cual se integra y reglamenta el Comité 

Institucional de Gestión y Desempeño de la E.S.E., se promueve la 

asistencia a las  Videoconferencias Programadas por la Función Pública 

en conexión con el SENA en la región, separticipa en varios aventos de 

capacitación sobre el MIPG, se realizan reuniones con el personal para 

socializar el modeloa líderes de Proceso y personal en general, . 10% 15% 15% 40%

En Comité Ordinario de Gestión y Desempeño se evalua cumplimiento del Plan de 

Acción aprobado para la implementación del Modelo Integrado de Planeación y Gestión 

Versión II, se da inicia la realización de los autodiagnósticos a partir de los aplicativos y 

herramientas dispuestos por la función pública virtualmente para cada una de las 

Dimensiones y Políticas del MIPG, incluidas la Dimensión de  Gestión Estratégica del 

Talento Humano y la Políticas de Integridad, para los cuales se formula Plan de Acción 

y se inicia su ejecución, formulándose, adoptándose e iniciando su socialización a 

través de diferentes estartegias del Código de Integridad para la ESE conforme a lo 

exigido en el MIPG. 100%

73. Evaluar cumplimiento Plan de Acción para la implementación a corto

plazo del MIPG Versión II,

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 5% 10% 15% 30%

Se aprueba Plan de Acción, se inicia la ejecución de las actividades 

tales como aprobar Resolución Integración Comité, elaborar Plan para 

su implementación  e inicia seguimiento al cumplimiento de las 

actividades planeadas.

20% 25% 25% 70%

En Comité Ordinario de Gestión y Desempeño se evalua cumplimiento de los Planes 

de Acción a corto  plazo evidenciando el cumplimiento en la implementación del MIPG 

Versión II alcanzándose un 80% de cumplimiento de las mismas. - Asistencia a 

videoconferencias sobre las dimensiones, políticas y en general sobre el modelo 

organiza Función Pública SENA. - Según Resolución No 382 del 19/07/2018, se 

integra y reglamenta Comité Institucional de Gestión y Desempeño de la E.S.E., este 

es socializado a los miembros y al personal. -Se socializa MIPG al personal - Se 

diseña, socializa y publica en página web institucional Código de Integridad.

100%

– Gerencia 

– Subgerente 

– Talento Humano 

– Coordinación Asistencial 

– Docencia Servicios

– Profesional Especializado 

Área de la Salud 

CoordinaciónMaterno Infantil

– Líderes de Procesos 

Asistenciales y 

Administrativos.

16. GESTIONAR PROYECTOS 

PARA EL DESARROLLO 

INSTITUCIONAL,  

INFRAESTRUCTURA Y 

DOTACIÓN PARA MEJORAR 

LA CALIDAD EN LA 

ATENCIÓN.

18. INTEGRACIÓN 

SISTEMAS DE 

PLANEACIÓN, GESTIÓN Y 

CONTROL INTERNO; 

MIPG Versión II, EN LA 

ESE.

17. MEJORAMIENTO 

CONTINÚO A TRAVÉS DE 

INFRAESTRUCTURA Y 

DOTACIÓN

35. INICIAR LA PLANEACIÓN Y ADOPCIÓN 

INSTITUCIONAL DEL MIPG Versión II,

34. ACTUALIZAR LOS PROYECTOS DE  

INFRAESTRUCTURA DEL SERVICIO DE  CUIDADOS 

INTENSIVOS NEONATAL, PEDIATRICO Y ADULTOS 

EN EL PLAN BIENAL. GESTIONAR ANTE LA 

GOBERNACIÓN DEL DEPARTAMENTO DEL CESAR 

Y EL MSPS LA PRIORIZACIÓN EN LA EJECUCIÓN 

DE LOS  PROYECTOS DE  INFRAESTRUCTURA 

DEL SERVICIO DE UNIDADES DE CUIDADOS 

INTENSIVOS NEONATAL, PEDIATRICO Y ADULTOS. 

33. CONTINUAR CON LA APUESTA DEL PROYECTO 

CONSTRUCCIÓN DEL SERVICIO DE UNIDAD DE 

SALUD MENTAL DE LA ESE HRPL, INCLUYENDO EL 

AREA DE URGENCIAS DE SALUD MENTAL  PARA LA 

ATENCIÓN INTEGRAL  A LA POBLACÓN 

CESARENSE Y ÁREAS DE INFLUENCIA..

5. JUNTOS 

HACIENDO 

CRECER LA 

ESE HRPL

5. DESARROLLAR 

ESTRATEGIAS DE 

INNOVACIÓN QUE 

PERMITAN EL 

MEJORAMIENTO 

CONTINÚO DE LA 

ESE.

7. > 15 

CUMPLIMI

ENTO DE 

LAS 

ESTRATEG

IAS DE 

INNOVACIÓ

N DE LOS 

DIFERENT

ES 

PROYECT

OS

18. > 80% CUMPLIMIENTO 

AUTIODIAGNÓSTICO MIPG 

Versión II,

17. > 80% CUMPLIMIENTO EN 

LA GESTIÓN DE PROYECTOS

Resolución integración y reglamentación Comité

Institucional de gestión y desempeño, Listados de

Asistencia a socialización, Actas Comité Institucioal

de Gestión y Desempeño, evidencias

autodiagnósticos politicas MIPG Versión II,,

Publicación Planes Institucionales con Planes

Decreto 612 de 2018:                       

1. Plan Institucional de Archivos de la Entidad

¬PINAR,

2. Plan Anual de Adquisiciones

3. Plan Anual de Vacantes

4. Plan de Previsión de Recursos Humanos

5. Plan Estratégico de Talento Humano

6. Plan Institucional de Capacitación

7. Plan de Incentivos Institucionales

8. Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en

el Trabajo

9. Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano

10. Plan Estratégico de Tecnologías de la

Información y las Comunicaciones ¬ PETI

11. Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y

Privacidad de la Información

12. Plan de Seguridad y Privacidad de la

Información).

Se cumplieron todas las fases de pre inversión,

estudios de pre factibilidad, pendiente informe

final de consultores nacionales del MSPS. Valor:

$2.949.044.050,37., Evidencias gestión Proyectos,

correos internos y externos, fichas plan bienal,

soportes radicación Proyectos Planeación

Departamental, Secretaria de Salud Departamental

y Ministerio de Salud, certificación proyectos

instancias gubernamentales, etc., Evidencias

gestión Proyectos, correos internos y externos,

fichas plan bienal, soportes radicación Proyectos

Planeación Departamental, Secretaria de Salud

Departamental y Ministerio de Salud, certificación

proyectos instancias gubernamentales, etc, 


