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1 Introducción 

El Plan Operativo Anual (POA) del Sanatorio de Agua de Dios E.S.E. constituye el 
instrumento de planeación y gestión que orienta la ejecución institucional durante la 
vigencia, mediante la programación de actividades, metas e indicadores asociados a los 
procesos misionales, estratégicos y de apoyo. A través del POA se definen compromisos 
medibles que permiten organizar recursos, priorizar acciones y fortalecer la toma de 
decisiones con base en resultados. 

En el marco del seguimiento al POA, el Sanatorio de Agua de Dios E.S.E. realizó 
monitoreo periódico a un total de 49 indicadores, con el propósito de verificar el avance 
de las metas establecidas, identificar alertas tempranas y determinar oportunidades de 
mejora en la prestación de los servicios y en la gestión administrativa. Este informe 
presenta la consolidación del seguimiento efectuado, describiendo el comportamiento de 
los indicadores, los principales hallazgos derivados del análisis y las acciones orientadas 
al mejoramiento continuo, en concordancia con los objetivos institucionales y los 
lineamientos de control y evaluación de la gestión. 
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2 Marco Normativo y Alienación Institucional 

El POA del Sanatorio de Agua de Dios E.S.E. se formula y ejecuta como parte del sistema 
institucional de planeación y seguimiento, en coherencia con los lineamientos de gestión 
pública y el direccionamiento estratégico del sector salud. En este sentido, el POA 
articula objetivos, actividades, metas e indicadores para asegurar el cumplimiento de la 
misión institucional y fortalecer el desempeño, la eficiencia y la mejora continua. 

2.1 Alineación con el Modelo Integrado de Planeación y Gestión (MIPG) 

El Modelo Integrado de Planeación y Gestión (MIPG) orienta la articulación entre 
planeación, gestión y control bajo un enfoque de resultados. En este marco, el POA se 
constituye en el instrumento operativo que soporta la medición del desempeño 
institucional, la implementación de acciones de mejora y el seguimiento periódico de 
metas e indicadores, contribuyendo a la evaluación y toma de decisiones en instancias 
institucionales. 

2.2 Alineación con el Plan Estratégico Sectorial 

El POA se estructura en correspondencia con el Plan Estratégico Sectorial, en tanto 
incorpora acciones y metas orientadas al fortalecimiento de la prestación de servicios de 
salud, la calidad, la eficiencia operativa y el cumplimiento de prioridades sectoriales. Esta 
articulación asegura consistencia entre la programación institucional y los objetivos 
definidos para el sector. 

2.3 Alineación con el Plan Estratégico Institucional 

El POA operacionaliza el Plan Estratégico Institucional, traduciendo los objetivos 
estratégicos en actividades medibles, responsables definidos, cronogramas e indicadores 
de seguimiento. De esta manera, se facilita la ejecución anual del direccionamiento 
estratégico, permitiendo evidenciar avances y resultados frente a las metas 
institucionales. 
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2.4 Alineación con el Plan de Acción Anual 

El POA se articula con el Plan de Acción Anual, integrando las actividades priorizadas 
para la vigencia en un esquema de seguimiento y reporte que facilita el control de la 
ejecución. Esta alineación permite mantener coherencia entre lo planificado y lo 
ejecutado, y fortalece la gestión orientada a resultados. 

 

3 Estructura del Plan Operativo Anual 

El Plan Operativo Anual (POA) del Sanatorio de Agua de Dios E.S.E. está compuesto por 
49 indicadores, definidos para medir el avance institucional de manera integral y asegurar 
el control del cumplimiento de metas durante la vigencia. Los indicadores se agrupan en 
las siguientes categorías: Cumplimiento, Eficacia, Estratégico, Eficiencia, Operativo, 
Gestión, Solvencia, Financiero, Desempeño y Cualitativo. 

Cada indicador cuenta con su respectiva meta y con una ficha técnica que establece su 
propósito, definición, método de medición (incluida la fórmula cuando aplica), fuentes de 
información, periodicidad, responsables y criterios de interpretación. Con base en esta 
estructura, se realiza seguimiento periódico, se consolidan resultados y se presentan en 
los espacios institucionales definidos para el análisis y la toma de decisiones. 
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4 Reporte General de Cumplimiento de Metas 

Con el fin de presentar una visión consolidada del avance del Plan Operativo Anual 
(POA), este numeral resume el comportamiento global de los 49 indicadores objeto de 
seguimiento a través de dos lecturas complementarias: (i) el promedio de cumplimiento 
general de metas y (ii) la clasificación de los indicadores según su nivel de cumplimiento. 
Esta presentación permite identificar el desempeño general y, a la vez, reconocer la 
distribución de resultados para orientar prioridades de mejora. 

4.1 Gráfica: Promedio de Cumplimiento de Metas POA 

La gráfica de “Promedio de Cumplimiento de Metas POA” evidencia un cumplimiento 
general del 92%. Este resultado indica que, en promedio, las metas definidas para los 
indicadores del POA presentan un nivel de avance alto, reflejando un desempeño 
favorable en la ejecución y seguimiento institucional. No obstante, al tratarse de un 
promedio, su lectura debe complementarse con la clasificación por niveles, a fin de 
identificar los indicadores que, pese al buen resultado global, requieren acciones de 
fortalecimiento. 

 

 
Gráfica 1: Promedio de Cumplimiento de Metas POA 
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4.2 Gráfica: Distribución de indicadores por nivel de cumplimiento (49 
indicadores) 

La gráfica presenta la distribución de los 49 indicadores en tres rangos de desempeño, 
definidos por el porcentaje alcanzado: Bajo (0%–69%), Medio (70%–89%) y Alto (90%–
100%). La representación tipo semáforo facilita la interpretación: Bajo en rojo, Medio en 
amarillo y Alto en verde. 

Los resultados muestran que 40 indicadores (82%) se ubican en nivel Alto, 3 indicadores 
(6%) en nivel Medio y 6 indicadores (12%) en nivel Bajo. Esta distribución confirma que la 
mayoría de los indicadores alcanzan un desempeño favorable; sin embargo, se identifican 
9 indicadores en niveles Medio y Bajo que requieren análisis detallado, definición de 
acciones de mejora y seguimiento priorizado para cerrar brechas y asegurar el 
cumplimiento integral del POA. 

 
Gráfica 2: Distribución de indicadores por nivel de cumplimiento (49 indicadores) 
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5 Análisis Individual de Indicadores 

A continuación, se presenta el análisis individual de los indicadores del POA, detallando 
para cada uno el resultado obtenido frente a la meta establecida, su porcentaje de 
cumplimiento, la clasificación correspondiente (Bajo, Medio o Alto) y las principales 
observaciones derivadas del seguimiento. Este análisis permite identificar brechas 
específicas, reconocer avances relevantes y definir acciones puntuales de mejora, las 
cuales se revisan y priorizan en el Comité Institucional de Gestión y Desempeño. 

5.1 Oportunidad en la entrega de informes de control interno 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Oportunidad en la entrega de informes de control 
interno” alcanzó el 100%, cumpliendo plenamente la meta establecida. Se elaboraron y 
entregaron oportunamente 20 informes, incluyendo seguimientos a la Audiencia Pública 
de Rendición de Cuentas, planes de mejoramiento, evaluaciones independientes e 
informes de mandato legal, lo que evidencia una gestión organizada y oportuna del 
proceso. En el último trimestre se presentaron siete informes adicionales, reflejando 
capacidad operativa y cumplimiento de los cronogramas definidos. Este desempeño 
fortalece la transparencia, el control institucional y la toma de decisiones. Se recomienda 
mantener la planificación, el seguimiento continuo y la articulación con las áreas 
involucradas, a fin de sostener este nivel de cumplimiento en futuras vigencias.  

 

 

Oportunidad en la entrega de informes de control interno

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

6 6 100,00 3 3 100,00 4 4 100,00 7 7 100,00 20 20 100,00 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Oportunidad en la entrega de informes de control interno = (Número de informes entregados oportunamente / Total de informes a entregar) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Oportunidad en la entrega de informes de control interno” alcanzó el 100%, cumpliendo plenamente la

meta establecida. Se elaboraron y entregaron oportunamente 20 informes, incluyendo seguimientos a la Audiencia Pública de Rendición de

Cuentas, planes de mejoramiento, evaluaciones independientes e informes de mandato legal, lo que evidencia una gestión organizada y

oportuna del proceso. En el último trimestre se presentaron siete informes adicionales, reflejando capacidad operativa y cumplimiento de los

cronogramas definidos. Este desempeño fortalece la transparencia, el control institucional y la toma de decisiones. Se recomienda mantener la

planificación, el seguimiento continuo y la articulación con las áreas involucradas, a fin de sostener este nivel de cumplimiento en futuras

vigencias.

Seguimiento Vigencia 2025 (Profesional de Planeación)
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5.2 Porcentaje de cumplimiento del Plan Anual de Auditoría  

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento del Plan Anual de 
Auditoría” alcanzó un cumplimiento global ≥100%, al ejecutarse la totalidad de las 55 
auditorías programadas. El resultado superior al 100% (145%) se explica por la 
reprogramación de cinco auditorías que, al no ejecutarse en los tres primeros trimestres, 
fueron incluidas en el último periodo. Si bien el cierre anual evidencia capacidad operativa 
y compromiso del proceso auditor, la concentración de actividades al final del año limita 
la lectura trimestral del desempeño. Se recomienda mejorar la planeación y el 
seguimiento del cronograma, redistribuir cargas por trimestre y fortalecer los controles de 
oportunidad para asegurar ejecuciones conforme a los periodos previstos. 

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento del Plan Anual de Auditoría

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

15 17 88,24 13 15 86,67 11 12 91,67 16 11 145,45 55 55 100,00 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 88,2 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 86,7 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 91,7 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 145,5 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de cumplimiento del Plan Anual de Auditoría = (Total de auditorías realizadas / Total de auditorías programadas) × 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento del Plan Anual de Auditoría” alcanzó un cumplimiento global ≥100%, al

ejecutarse la totalidad de las 55 auditorías programadas. El resultado superior al 100% (145%) se explica por la reprogramación de cinco

auditorías que, al no ejecutarse en los tres primeros trimestres, fueron incluidas en el último periodo. Si bien el cierre anual evidencia

capacidad operativa y compromiso del proceso auditor, la concentración de actividades al final del año limita la lectura trimestral del

desempeño. Se recomienda mejorar la planeación y el seguimiento del cronograma, redistribuir cargas por trimestre y fortalecer los controles

de oportunidad para asegurar ejecuciones conforme a los periodos previstos.
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5.3 Porcentaje de aceptación de glosa 

El indicador de aceptación de glosa presentó un resultado del 0,17% en la vigencia 2025, 
ubicándose por debajo de la meta establecida (≤ 3%), lo que evidencia un desempeño 
favorable en términos de calidad de la facturación radicada. No obstante, este resultado 
debe analizarse con cautela, dado que estuvo influenciado por la baja oportunidad y 
volumen en la radicación de la facturación durante el periodo, lo cual reduce la base de 
análisis y puede subestimar el comportamiento real de las glosas. Se recomienda 
fortalecer la oportunidad en la radicación de la facturación y realizar un seguimiento 
articulado entre facturación y cartera, a fin de contar con un indicador más representativo 
y asegurar la sostenibilidad del desempeño alcanzado. 

 

 

  

Porcentaje de aceptación de glosa

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

2215 1318042784 0,00 6578547,03 1402142119 0,47 5500 35723574 0,02 1067658 1777578790 0,06 7653920,03 4533487267 0,17 ≤ 3

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 0,0 ≤ 3 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 0,5 ≤ 3 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 0,0 ≤ 3 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 0,1 ≤ 3 Porcentaje (%)

VIGENCIA 0,2 ≤ 3 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de aceptación de glosa = (Total de glosa aceptada de la facturación radicada / Total de facturación radicada) * 100

El indicador de aceptación de glosa presentó un resultado del 0,17% en la vigencia 2025, ubicándose por debajo de la meta establecida (≤ 3%), lo

que evidencia un desempeño favorable en términos de calidad de la facturación radicada. No obstante, este resultado debe analizarse con

cautela, dado que estuvo influenciado por la baja oportunidad y volumen en la radicación de la facturación durante el periodo, lo cual reduce la

base de análisis y puede subestimar el comportamiento real de las glosas. Se recomienda fortalecer la oportunidad en la radicación de la

facturación y realizar un seguimiento articulado entre facturación y cartera, a fin de contar con un indicador más representativo y asegurar la

sostenibilidad del desempeño alcanzado.
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5.4 Porcentaje de recaudo de cartera recuperable > 361 días 

El indicador de recaudo de cartera recuperable mayor a 361 días alcanzó un 21% en la 
vigencia 2025, situándose por debajo de la meta establecida (≥ 40%), lo que evidencia 
dificultades en la recuperación de cartera de vigencias anteriores a 2024. El resultado 
estuvo condicionado principalmente por la situación de EPS intervenidas, las cuales 
priorizan el pago de facturación posterior a los procesos de intervención, limitando el 
recaudo de saldos antiguos. Aunque se registran avances, el desempeño es insuficiente 
frente al objetivo institucional. Se recomienda fortalecer la gestión ante EPS intervenidas 
mediante conciliaciones periódicas, priorizar acuerdos de pago, evaluar acciones jurídicas 
cuando aplique y realizar seguimiento desde el comité de sostenibilidad financiera, con el 
fin de mejorar progresivamente la recuperación de esta cartera y reducir el riesgo de 
incobrabilidad. 

 

 

  

Porcentaje de recaudo de cartera recuperable > 361 días

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

0 184521848,8 0,00 0 184521848,8 0,00 0 184521848,8 0,00 39457487 184521848,8 21,38 39457487 184521848,8 21,38 ≥ 40

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 0,0 ≥ 40 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 0,0 ≥ 40 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 0,0 ≥ 40 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 21,4 ≥ 40 Porcentaje (%)

VIGENCIA 21,4 ≥ 40 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 53 %

Porcentaje de recaudo de cartera recuperable > 361 días = (Valor total de recaudo de cartera > 361 días, con corte a 31 de diciembre del año anterior) / (Valor total de la cartera > 361 días, con corte a 31 de

diciembre del año anterior) – (Valor cartera EPS en liquidación + Cartera vencida por prescripción + Cartera de difícil recaudo aprobada por comité de sostenibilidad financiera y contable) * 100

El indicador de recaudo de cartera recuperable mayor a 361 días alcanzó un 21% en la vigencia 2025, situándose por debajo de la meta

establecida (≥ 40%), lo que evidencia dificultades en la recuperación de cartera de vigencias anteriores a 2024. El resultado estuvo condicionado

principalmente por la situación de EPS intervenidas, las cuales priorizan el pago de facturación posterior a los procesos de intervención,

limitando el recaudo de saldos antiguos. Aunque se registran avances, el desempeño es insuficiente frente al objetivo institucional. Se

recomienda fortalecer la gestión ante EPS intervenidas mediante conciliaciones periódicas, priorizar acuerdos de pago, evaluar acciones

jurídicas cuando aplique y realizar seguimiento desde el comité de sostenibilidad financiera, con el fin de mejorar progresivamente la

recuperación de esta cartera y reducir el riesgo de incobrabilidad.
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5.5 Porcentaje de recaudo trimestral de cartera de la vigencia 

El indicador de recaudo trimestral de cartera de la vigencia alcanzó un 90% en 2025, 
superando ampliamente la meta establecida (≥ 70%), lo que evidencia una gestión 
eficiente en los procesos de seguimiento y recuperación de cartera. Este resultado refleja 
una adecuada articulación entre las áreas de facturación y cartera para el recaudo de 
obligaciones vencidas. No obstante, el análisis indica que la oportunidad en la radicación 
de la facturación incide directamente en el comportamiento del indicador, por lo que su 
mejora podría optimizar aún más los resultados obtenidos. Se recomienda fortalecer los 
controles sobre la radicación oportuna, establecer alertas tempranas y realizar 
seguimiento periódico, con el fin de sostener y mejorar el desempeño en futuras 
vigencias. 

 

 

  

Porcentaje de recaudo trimestral de cartera de la vigencia

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica 564375387,8 587410499 96,08 709111642,8 981245703 81,18 667701700 596002984 89,68 1941188731 2164659186 89,68 ≥ 70

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 96,1 ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 81,2 ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 89,7 ≥ 70 Porcentaje (%)

VIGENCIA 89,7 ≥ 70 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de recaudo trimestral de cartera de la vigencia = (Valor total de recaudo de cartera de la vigencia / Valor total de la cartera radicada de la vigencia > 90 días) * 100

El indicador de recaudo trimestral de cartera de la vigencia alcanzó un 90% en 2025, superando ampliamente la meta establecida (≥ 70%), lo que

evidencia una gestión eficiente en los procesos de seguimiento y recuperación de cartera. Este resultado refleja una adecuada articulación

entre las áreas de facturación y cartera para el recaudo de obligaciones vencidas. No obstante, el análisis indica que la oportunidad en la

radicación de la facturación incide directamente en el comportamiento del indicador, por lo que su mejora podría optimizar aún más los

resultados obtenidos. Se recomienda fortalecer los controles sobre la radicación oportuna, establecer alertas tempranas y realizar seguimiento

periódico, con el fin de sostener y mejorar el desempeño en futuras vigencias.

Seguimiento Vigencia 2025 (Profesional de Planeación)

0,0

96,1

81,2
89,7 89,7

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

TRIMESTRE I TRIMESTRE II TRIMESTRE III TRIMESTRE IV VIGENCIA

mailto:gerencia@sanatorioaguadedios.gov.co


 
 

 
Sanatorio de Agua de Dios E.S.E.| NIT 890.680.014 – 9 
Carrera 9 No. 10-69, Edificio Carrasquilla, Agua de Dios, Cundinamarca, Colombia. 
Conmutador en Agua de Dios: (+57) 601 834 5000. 
Email: gerencia@sanatorioaguadedios.gov.co 

Página 15 de 59 

5.6 Porcentaje de recuperación de cartera < 360 días, con corte a 31 de 
diciembre del año anterior 

El indicador de recuperación de cartera menor a 360 días alcanzó un 65% en la vigencia 
2025, ubicándose por debajo de la meta establecida (≥ 70%), lo que evidencia una brecha 
en el recaudo de la cartera correspondiente a la vigencia 2024. El resultado se vio 
afectado principalmente por la falta de oportunidad en la gestión de facturación devuelta, 
lo cual retrasó la nueva radicación y el posterior pago por parte de las EPS. Si bien el 
nivel de recuperación es significativo, no fue suficiente para cumplir el umbral esperado. 
Se recomienda implementar un plan de choque liderado por la alta dirección que 
fortalezca los procesos de facturación, mejore los tiempos de respuesta a devoluciones y 
asegure una articulación efectiva entre facturación y cartera para optimizar el recaudo. 

 

 

  

Porcentaje de recuperación de cartera < 360 días, con corte a 31 de diciembre del año anterior

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

855572964 2881176938 29,70 663262695 2881176938 52,72 118513090 2881176938 56,83 225088242 2881176938 64,64 1862436991 2881176938 64,64 ≥ 70

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 29,7 ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 52,7 ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 56,8 ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 64,6 ≥ 70 Porcentaje (%)

VIGENCIA 64,6 ≥ 70 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 92 %

Porcentaje de recuperación de cartera < 360 días, con corte a 31 de diciembre del año anterior = (Valor total de recaudo de cartera < 360 días, con corte a 31 de diciembre del año anterior / (Valor total de la

cartera < 360 días, con corte a 31 de diciembre del año anterior - Cartera sin radicar)) * 100.

El indicador de recuperación de cartera menor a 360 días alcanzó un 65% en la vigencia 2025, ubicándose por debajo de la meta establecida (≥

70%), lo que evidencia una brecha en el recaudo de la cartera correspondiente a la vigencia 2024. El resultado se vio afectado principalmente

por la falta de oportunidad en la gestión de facturación devuelta, lo cual retrasó la nueva radicación y el posterior pago por parte de las EPS. Si

bien el nivel de recuperación es significativo, no fue suficiente para cumplir el umbral esperado. Se recomienda implementar un plan de

choque liderado por la alta dirección que fortalezca los procesos de facturación, mejore los tiempos de respuesta a devoluciones y asegure una

articulación efectiva entre facturación y cartera para optimizar el recaudo.
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5.7 Porcentaje de cumplimiento de requisiciones 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento a requisiciones” 
alcanzó el 100%, cumpliendo plenamente la meta establecida. Este resultado evidencia 
una gestión eficiente y oportuna en el despacho de las requisiciones realizadas, 
garantizando la disponibilidad de los insumos requeridos para la operación institucional. 
Aunque no se reporta análisis detallado por parte del responsable, el cumplimiento total 
refleja adecuados procesos de planificación, control y seguimiento. Se recomienda 
mantener las prácticas actuales y fortalecer el registro y análisis periódico del indicador, 
con el fin de sostener este nivel de desempeño y anticipar posibles riesgos que puedan 
afectar la oportunidad en futuras vigencias. 

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento de requisiciones

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

273 273 100,00 827 827 100,00 860 860 100,00 750 750 100,00 2710 2710 100,00 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de cumplimiento a requisiciones = (Número de despachos realizados en el período / Total de requisiciones realizadas en el período) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento a requisiciones” alcanzó el 100%, cumpliendo plenamente la meta

establecida. Este resultado evidencia una gestión eficiente y oportuna en el despacho de las requisiciones realizadas, garantizando la

disponibilidad de los insumos requeridos para la operación institucional. Aunque no se reporta análisis detallado por parte del responsable, el

cumplimiento total refleja adecuados procesos de planificación, control y seguimiento. Se recomienda mantener las prácticas actuales y

fortalecer el registro y análisis periódico del indicador, con el fin de sostener este nivel de desempeño y anticipar posibles riesgos que puedan

afectar la oportunidad en futuras vigencias.
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5.8 Porcentaje de ejecución del Plan Anual de Adquisiciones 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de ejecución del Plan Anual de 
Adquisiciones” alcanzó un 98%, superando la meta establecida (≥90%) y evidenciando 
una gestión eficiente de los recursos institucionales. La ejecución corresponde a $8.216 
millones frente a un presupuesto proyectado de $8.376 millones, quedando un saldo 
pendiente mínimo del 2%. Este resultado refleja una adecuada planeación, seguimiento 
presupuestal y articulación entre las áreas responsables. Se recomienda mantener los 
mecanismos de control y seguimiento del PAA, así como realizar el cierre oportuno de los 
procesos pendientes, con el fin de consolidar la ejecución total y fortalecer la eficiencia en 
la gestión de adquisiciones en futuras vigencias. 

 

 

  

Porcentaje de ejecución del Plan Anual de Adquisiciones

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

4305595583 8376266418 51,40 2051094692 8376266418 75,89 606284062 8376266418 83,13 1253184304 8376266418 98,09 8216158641 8376266418 98,09 ≥ 90

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 51,4 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 75,9 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 83,1 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 98,1 ≥ 90 Porcentaje (%)

VIGENCIA 98,1 ≥ 90 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de ejecución = (Valor de la ejecución del plan anual de adquisiciones / Valor total del plan anual de adquisiciones) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de ejecución del Plan Anual de Adquisiciones” alcanzó un 98%, superando la meta establecida

(≥90%) y evidenciando una gestión eficiente de los recursos institucionales. La ejecución corresponde a $8.216 millones frente a un presupuesto

proyectado de $8.376 millones, quedando un saldo pendiente mínimo del 2%. Este resultado refleja una adecuada planeación, seguimiento

presupuestal y articulación entre las áreas responsables. Se recomienda mantener los mecanismos de control y seguimiento del PAA, así como

realizar el cierre oportuno de los procesos pendientes, con el fin de consolidar la ejecución total y fortalecer la eficiencia en la gestión de

adquisiciones en futuras vigencias.
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5.9 Oportunidad en la entrega de informes ambientales 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Oportunidad en la entrega de informes 
ambientales” alcanzó el 100%, cumpliendo plenamente la meta establecida y 
evidenciando una gestión ambiental organizada y oportuna. El área de Gestión Ambiental 
realizó de manera adecuada los reportes exigidos por las autoridades, incluyendo 
residuos hospitalarios, huella de carbono, generación de RESPEL y actividades de 
siembra ornamental, fortaleciendo la cultura de sostenibilidad institucional. Este 
desempeño muestra una mejora frente a vigencias anteriores, soportada en la 
planificación y el compromiso del equipo. Se recomienda mantener el seguimiento 
periódico a los indicadores ambientales y fortalecer las acciones de sostenibilidad, 
garantizando la continuidad de los avances y la preparación anticipada de las actividades 
programadas para la vigencia 2026. 

 

 

  

Oportunidad en la entrega de informes ambientales

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

3 3 100,00 0 0 100,00 0 0 0,00 1 1 100,00 4 4 100,00 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 0,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Oportunidad en la entrega de informes ambientales = (Número de informes entregados oportunamente / Total de informes a entregar) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Oportunidad en la entrega de informes ambientales” alcanzó el 100%, cumpliendo plenamente la meta

establecida y evidenciando una gestión ambiental organizada y oportuna. El área de Gestión Ambiental realizó de manera adecuada los reportes 

exigidos por las autoridades, incluyendo residuos hospitalarios, huella de carbono, generación de RESPEL y actividades de siembra ornamental,

fortaleciendo la cultura de sostenibilidad institucional. Este desempeño muestra una mejora frente a vigencias anteriores, soportada en la

planificación y el compromiso del equipo. Se recomienda mantener el seguimiento periódico a los indicadores ambientales y fortalecer las

acciones de sostenibilidad, garantizando la continuidad de los avances y la preparación anticipada de las actividades programadas para la

vigencia 2026.
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5.10 Porcentaje de cumplimiento al cronograma de mantenimiento 
biomédico 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento al cronograma de 
mantenimiento biomédico” registró un 94%, quedando ligeramente por debajo de la meta 
establecida (≥100%). Este resultado refleja un alto nivel de ejecución y control de las 
actividades programadas; no obstante, los retrasos presentados en cuatro equipos 
biomédicos por situaciones contractuales impidieron alcanzar el cumplimiento total. A 
pesar de ello, el desempeño contribuyó a la continuidad de los servicios y a la 
confiabilidad de la infraestructura asistencial, manteniendo una tendencia favorable 
frente a periodos anteriores. Se recomienda fortalecer la planeación y anticipación de los 
procesos contractuales, establecer planes de contingencia y reforzar el seguimiento 
periódico, con el fin de evitar retrasos y garantizar el cumplimiento pleno del cronograma 
en la siguiente vigencia. 

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento al cronograma de mantenimiento biomédico

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

106 124 85,48 104 107 97,20 102 103 99,03 62 66 93,94 374 400 93,50 ≥ 95

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 85,5 ≥ 95 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 97,2 ≥ 95 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 99,0 ≥ 95 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 93,9 ≥ 95 Porcentaje (%)

VIGENCIA 93,5 ≥ 95 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 98 %

Porcentaje de cumplimiento al cronograma de mantenimiento biomédico = (Número de actividades del cronograma de mantenimiento ejecutadas en el periodo / Total de actividades programadas en el

periodo) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento al cronograma de mantenimiento biomédico” registró un 94%, quedando

ligeramente por debajo de la meta establecida (≥100%). Este resultado refleja un alto nivel de ejecución y control de las actividades

programadas; no obstante, los retrasos presentados en cuatro equipos biomédicos por situaciones contractuales impidieron alcanzar el

cumplimiento total. A pesar de ello, el desempeño contribuyó a la continuidad de los servicios y a la confiabilidad de la infraestructura

asistencial, manteniendo una tendencia favorable frente a periodos anteriores. Se recomienda fortalecer la planeación y anticipación de los

procesos contractuales, establecer planes de contingencia y reforzar el seguimiento periódico, con el fin de evitar retrasos y garantizar el

cumplimiento pleno del cronograma en la siguiente vigencia.
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5.11 Porcentaje de gestión de mantenimientos biomédicos correctivos 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de gestión de mantenimientos 
biomédicos correctivos” alcanzó un 95%, superando la meta establecida (≥90%) y 
evidenciando una gestión oportuna y efectiva de las solicitudes recibidas. La atención de 
los llamados con recursos y repuestos institucionales consolidó la continuidad de los 
servicios y redujo los tiempos de inactividad de los equipos. La brecha frente al 100% se 
explica por retrasos puntuales asociados a la disponibilidad de insumos y a situaciones 
específicas de atención. Se recomienda fortalecer la planeación de recursos críticos, 
asegurar stock mínimo de repuestos y adoptar un sistema de seguimiento preventivo, con 
el fin de anticipar fallas y sostener los resultados alcanzados. 

 

 

  

Porcentaje de gestión de mantenimientos biomédicos correctivos

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

26 29 89,66 8 8 100,00 6 6 100,00 22 22 100,00 62 65 95,38 ≥ 90

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 89,7 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 100,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 100,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

VIGENCIA 95,4 ≥ 90 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de gestión de mantenimientos biomédicos correctivos = (Número de solicitudes de mantenimiento correctivo gestionadas en el período / Total de solicitudes de mantenimientos correctivos en el

período) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de gestión de mantenimientos biomédicos correctivos” alcanzó un 95%, superando la meta

establecida (≥90%) y evidenciando una gestión oportuna y efectiva de las solicitudes recibidas. La atención de los llamados con recursos y

repuestos institucionales consolidó la continuidad de los servicios y redujo los tiempos de inactividad de los equipos. La brecha frente al 100%

se explica por retrasos puntuales asociados a la disponibilidad de insumos y a situaciones específicas de atención. Se recomienda fortalecer la

planeación de recursos críticos, asegurar stock mínimo de repuestos y adoptar un sistema de seguimiento preventivo, con el fin de anticipar

fallas y sostener los resultados alcanzados.
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5.12 Porcentaje de cumplimiento al cronograma de mantenimiento de 
infraestructura 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento al cronograma de 
mantenimiento de infraestructura” alcanzó el 100%, cumpliendo plenamente la meta 
establecida. Se ejecutaron todas las actividades programadas, incluyendo las 
intervenciones extramurales en las sedes Albergue Boyacá, Casa Médica, Albergue 
Ospina Pérez, Albergue San Vicente, Edificio Carrasquilla y Hospital Herrera Restrepo, 
con verificación diaria de las labores realizadas. Este resultado evidencia una gestión 
organizada y un compromiso permanente con la conservación de la infraestructura y el 
bienestar de la comunidad atendida. Se recomienda mantener los mecanismos de 
seguimiento diario y la planificación preventiva, asegurando la continuidad de este nivel 
de cumplimiento y la sostenibilidad de las condiciones físicas institucionales. 

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento al cronograma de mantenimiento de infraestructura

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

48 48 100,00 42 42 100,00 37 37 100,00 64 64 100,00 191 191 100,00 ≥ 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 100,0 ≥ 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 100,0 ≥ 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 100,0 ≥ 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 ≥ 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 ≥ 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de cumplimiento al cronograma de mantenimiento de infraestructura = (Número de actividades del cronograma de mantenimiento ejecutadas en el periodo / Total de actividades programadas en el

periodo) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento al cronograma de mantenimiento de infraestructura” alcanzó el 100%,

cumpliendo plenamente la meta establecida. Se ejecutaron todas las actividades programadas, incluyendo las intervenciones extramurales en

las sedes Albergue Boyacá, Casa Médica, Albergue Ospina Pérez, Albergue San Vicente, Edificio Carrasquilla y Hospital Herrera Restrepo, con

verificación diaria de las labores realizadas. Este resultado evidencia una gestión organizada y un compromiso permanente con la conservación

de la infraestructura y el bienestar de la comunidad atendida. Se recomienda mantener los mecanismos de seguimiento diario y la planificación

preventiva, asegurando la continuidad de este nivel de cumplimiento y la sostenibilidad de las condiciones físicas institucionales.
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5.13 Porcentaje de anulación de cuentas por prestación de servicios de salud 

El indicador de anulación de cuentas por prestación de servicios de salud registró un 9% 
en la vigencia 2025, superando la meta establecida (≤ 7%), lo que evidencia una 
desviación moderada. No obstante, se observa una mejora frente a periodos anteriores, 
asociada a la depuración progresiva de facturas pendientes de anulación y refacturación. 
El comportamiento del indicador estuvo influenciado por la transición al formato JSON, 
devoluciones de facturación por requerimientos específicos de algunas EPS y la 
superación de los plazos de radicación. Aunque el proceso se encuentra en fase de 
normalización, es necesario fortalecer los controles previos a la radicación, estandarizar 
criterios por EPS y mejorar la oportunidad del proceso, con el fin de reducir gradualmente 
las anulaciones y cumplir la meta en la siguiente vigencia. 

 

 

  

Porcentaje de anulación de cuentas por prestación de servicios de salud

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

79306469 1318042784 6,02 84859770 1402142119 6,05 200868399 1456213803 13,79 175657452 1773850905 9,90 540692090 5950249611 9,09 ≤ 7

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 6,0 ≤ 7 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 6,1 ≤ 7 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 13,8 ≤ 7 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 9,9 ≤ 7 Porcentaje (%)

VIGENCIA 9,1 ≤ 7 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 77 %

Porcentaje de anulación de cuentas por prestación de servicios de salud = (Valor de facturas anuladas por prestación de servicios de salud en el periodo / Valor de la facturación generada del periodo) * 100

El indicador de anulación de cuentas por prestación de servicios de salud registró un 9% en la vigencia 2025, superando la meta establecida (≤

7%), lo que evidencia una desviación moderada. No obstante, se observa una mejora frente a periodos anteriores, asociada a la depuración

progresiva de facturas pendientes de anulación y refacturación. El comportamiento del indicador estuvo influenciado por la transición al

formato JSON, devoluciones de facturación por requerimientos específicos de algunas EPS y la superación de los plazos de radicación. Aunque el 

proceso se encuentra en fase de normalización, es necesario fortalecer los controles previos a la radicación, estandarizar criterios por EPS y

mejorar la oportunidad del proceso, con el fin de reducir gradualmente las anulaciones y cumplir la meta en la siguiente vigencia.
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5.14 Porcentaje de radicación de facturación 

El indicador de radicación de facturación cerró la vigencia 2025 con un resultado del 59%, 
por debajo de la meta establecida (≥ 90%), reflejando debilidades acumuladas en los tres 
primeros trimestres. No obstante, en el cuarto trimestre se evidenció una mejora 
significativa, con una radicación del 91% de la facturación del periodo, asociada a la 
normalización progresiva del uso del formato JSON. A pesar de este avance, persisten 
ajustes por realizar frente a requerimientos específicos de algunas EPS. Se recomienda 
fortalecer y estandarizar la estrategia de radicación implementada, cerrar oportunamente 
la facturación pendiente de periodos anteriores y realizar seguimiento permanente, con el 
fin de alcanzar el 100% de radicación y facilitar el recaudo efectivo. 

 

 

  

Porcentaje de radicación de facturación

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

1289201585 1318042784 97,81 506382469 1402142119 36,11 82640353 1456213803 5,68 1622939041 1773850905 91,49 3501163448 5950249611 58,84 ≥ 90

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 97,8 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 36,1 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 5,7 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 91,5 ≥ 90 Porcentaje (%)

VIGENCIA 58,8 ≥ 90 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 65 %

Porcentaje de radicación de facturación = (Valor de la facturación radicada del trimestre anterior / Valor de la facturación generada en el trimestre anterior) * 100

El indicador de radicación de facturación cerró la vigencia 2025 con un resultado del 59%, por debajo de la meta establecida (≥ 90%), reflejando

debilidades acumuladas en los tres primeros trimestres. No obstante, en el cuarto trimestre se evidenció una mejora significativa, con una

radicación del 91% de la facturación del periodo, asociada a la normalización progresiva del uso del formato JSON. A pesar de este avance,

persisten ajustes por realizar frente a requerimientos específicos de algunas EPS. Se recomienda fortalecer y estandarizar la estrategia de

radicación implementada, cerrar oportunamente la facturación pendiente de periodos anteriores y realizar seguimiento permanente, con el fin

de alcanzar el 100% de radicación y facilitar el recaudo efectivo.
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5.15 Porcentaje de Validación de Activos Fijos 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de validación de activos fijos” alcanzó 
el 100%, cumpliendo plenamente la meta establecida. Al cierre del cuarto trimestre se 
realizó el inventario en los treinta y ocho (38) centros de costos de la entidad, validando 
la totalidad de los activos registrados en el sistema de información. Frente al trimestre 
anterior, se logró ubicar exitosamente todos los faltantes reportados, fortaleciendo el 
control patrimonial. El incremento en el número de activos obedece al ingreso de bienes 
derivados del convenio suscrito con FENOGE al cierre de la vigencia. Este resultado 
evidencia una gestión eficiente del inventario. Se recomienda mantener los controles 
periódicos y la actualización continua del sistema para preservar la trazabilidad y 
confiabilidad de la información patrimonial.  

 

 

  

Porcentaje de Validación de Activos Fijos

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

181 2542 7,12 1437 2542 63,65 922 2542 99,92 2542 5082 100,00 5082 5082 100,00 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 7,1 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 63,7 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 99,9 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de validación de activos fijos = (Número de activos fijos validados en el sistema de información / Total de activos fijos) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de validación de activos fijos” alcanzó el 100%, cumpliendo plenamente la meta establecida.

Al cierre del cuarto trimestre se realizó el inventario en los treinta y ocho (38) centros de costos de la entidad, validando la totalidad de los

activos registrados en el sistema de información. Frente al trimestre anterior, se logró ubicar exitosamente todos los faltantes reportados,

fortaleciendo el control patrimonial. El incremento en el número de activos obedece al ingreso de bienes derivados del convenio suscrito con

FENOGE al cierre de la vigencia. Este resultado evidencia una gestión eficiente del inventario. Se recomienda mantener los controles periódicos

y la actualización continua del sistema para preservar la trazabilidad y confiabilidad de la información patrimonial.
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5.16 Oportunidad en la entrega de informes de contabilidad 

El indicador de oportunidad en la entrega de informes de contabilidad alcanzó el 100% 
en la vigencia 2025, cumpliendo plenamente la meta establecida. Este resultado 
evidencia una gestión eficiente en la planeación, consolidación y reporte de la información 
contable, así como un adecuado control sobre los plazos definidos. El cumplimiento total 
fortalece la transparencia institucional, el control financiero y la disponibilidad oportuna 
de información para la toma de decisiones gerenciales. Para garantizar la sostenibilidad 
del desempeño, se recomienda mantener los mecanismos de seguimiento 
implementados, documentar las buenas prácticas del proceso y realizar verificaciones 
periódicas que aseguren la consistencia y calidad de los informes en futuras vigencias. 

 

 

  

Oportunidad en la entrega de informes de contabilidad

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

24 24 100,00 27 27 100,00 27 27 100,00 33 33 100,00 111 111 100,00 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Oportunidad en la entrega de informes de contabilidad = (Número de informes entregados oportunamente / Total de informes a entregar) * 100

El indicador de oportunidad en la entrega de informes de contabilidad alcanzó el 100% en la vigencia 2025, cumpliendo plenamente la meta

establecida. Este resultado evidencia una gestión eficiente en la planeación, consolidación y reporte de la información contable, así como un

adecuado control sobre los plazos definidos. El cumplimiento total fortalece la transparencia institucional, el control financiero y la

disponibilidad oportuna de información para la toma de decisiones gerenciales. Para garantizar la sostenibilidad del desempeño, se recomienda 

mantener los mecanismos de seguimiento implementados, documentar las buenas prácticas del proceso y realizar verificaciones periódicas que

aseguren la consistencia y calidad de los informes en futuras vigencias.
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5.17 Suficiencia patrimonial y financiera (Obligaciones laborales) 

El indicador de suficiencia patrimonial y financiera en obligaciones laborales registró un 
0% en la vigencia 2025, ubicándose ampliamente por debajo del límite establecido (≤ 
40%) y evidenciando ausencia de obligaciones laborales vencidas a más de 360 días. 
Este resultado refleja una gestión financiera responsable, priorización adecuada del pago 
de compromisos laborales y estabilidad en el manejo del pasivo corriente. El desempeño 
sostenido fortalece la confianza de los colaboradores y contribuye a un clima 
organizacional favorable. Como acción de sostenimiento, se recomienda mantener la 
planeación oportuna de pagos, realizar monitoreo periódico de obligaciones laborales y 
asegurar la disponibilidad presupuestal necesaria para preservar este nivel de 
cumplimiento en futuras vigencias. 

 

 

  

Suficiencia patrimonial y financiera (Obligaciones laborales)

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

0 2543931659 0,00 0 3255509272 0,00 0 2876609314 0,00 0 2166070268 0,00 0 10842120513 0,00 ≤ 40

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 0,0 ≤ 40 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 0,0 ≤ 40 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 0,0 ≤ 40 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 0,0 ≤ 40 Porcentaje (%)

VIGENCIA 0,0 ≤ 40 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Suficiencia patrimonial y financiera (Obligaciones laborales) = (Sumatoria de los montos de obligaciones laborales vencidas en más de 360 días / Pasivo corriente del período a evaluar) * 100

El indicador de suficiencia patrimonial y financiera en obligaciones laborales registró un 0% en la vigencia 2025, ubicándose ampliamente por

debajo del límite establecido (≤ 40%) y evidenciando ausencia de obligaciones laborales vencidas a más de 360 días. Este resultado refleja una

gestión financiera responsable, priorización adecuada del pago de compromisos laborales y estabilidad en el manejo del pasivo corriente. El

desempeño sostenido fortalece la confianza de los colaboradores y contribuye a un clima organizacional favorable. Como acción de

sostenimiento, se recomienda mantener la planeación oportuna de pagos, realizar monitoreo periódico de obligaciones laborales y asegurar la

disponibilidad presupuestal necesaria para preservar este nivel de cumplimiento en futuras vigencias.
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5.18 Suficiencia patrimonial y financiera (Obligaciones mercantiles) 

El indicador de suficiencia patrimonial y financiera en obligaciones mercantiles registró un 
1,97% en la vigencia 2025, situándose ampliamente por debajo del umbral máximo 
establecido (≤ 40%), lo que evidencia una gestión financiera sólida y un adecuado 
cumplimiento en la programación y pago oportuno a proveedores. Este resultado refleja 
control sobre el pasivo corriente y disminuye el riesgo de deterioro en la relación 
comercial con terceros. El comportamiento del indicador fortalece la estabilidad financiera 
institucional y la credibilidad ante proveedores. Como acción de sostenimiento, se 
recomienda mantener las estrategias de planeación de pagos, monitorear periódicamente 
las obligaciones vencidas y asegurar una gestión preventiva que evite acumulación de 
saldos a largo plazo. 

 

 

  

Suficiencia patrimonial y financiera (Obligaciones mercantiles)

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

60622304,53 2543931659 2,38 57810227,53 3255509272 1,78 47500000 2876609314 1,65 47500000 2166070268 2,19 213432532,1 10842120513 1,97 ≤ 40

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 2,4 ≤ 40 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 1,8 ≤ 40 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 1,7 ≤ 40 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 2,2 ≤ 40 Porcentaje (%)

VIGENCIA 2,0 ≤ 40 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Suficiencia patrimonial y financiera (Obligaciones mercantiles) = (Sumatoria de los montos de obligaciones mercantiles vencidas en más de 360 días / Pasivo corriente del período a evaluar) * 100.

El indicador de suficiencia patrimonial y financiera en obligaciones mercantiles registró un 1,97% en la vigencia 2025, situándose ampliamente

por debajo del umbral máximo establecido (≤ 40%), lo que evidencia una gestión financiera sólida y un adecuado cumplimiento en la

programación y pago oportuno a proveedores. Este resultado refleja control sobre el pasivo corriente y disminuye el riesgo de deterioro en la

relación comercial con terceros. El comportamiento del indicador fortalece la estabilidad financiera institucional y la credibilidad ante

proveedores. Como acción de sostenimiento, se recomienda mantener las estrategias de planeación de pagos, monitorear periódicamente las

obligaciones vencidas y asegurar una gestión preventiva que evite acumulación de saldos a largo plazo.
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5.19 Porcentaje de cumplimiento del programa de gestión del sistema de 
costos 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento del programa de 
gestión del sistema de costos” registró un 44%, ubicándose significativamente por debajo 
de la meta establecida (≥85%). Este resultado evidencia un bajo nivel de avance en la 
ejecución de las actividades propuestas, lo que limita la consolidación del sistema de 
costos como herramienta clave para la toma de decisiones financieras y la eficiencia 
institucional. La ausencia de un análisis detallado sugiere debilidades en la planificación, 
priorización y seguimiento del programa. Se recomienda definir una estrategia integral 
para la vigencia 2026, que incluya asignación clara de responsables, cronograma 
detallado, fortalecimiento técnico y acompañamiento directivo, con el fin de lograr la 
implementación total y sostenida del sistema de costos en la entidad. 

 

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento del programa de gestión del sistema de costos

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica 0 0 0,00 No aplica No aplica No aplica 8 18 44,44 8 18 44,44 ≥ 85

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 85 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 0,0 ≥ 85 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≥ 85 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 44,4 ≥ 85 Porcentaje (%)

VIGENCIA 44,4 ≥ 85 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 52 %

Porcentaje de cumplimiento del programa de gestión del sistema de costos = (Número de actividades desarrolladas / Total de actividades propuestas) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento del programa de gestión del sistema de costos” registró un 44%, ubicándose

significativamente por debajo de la meta establecida (≥85%). Este resultado evidencia un bajo nivel de avance en la ejecución de las actividades

propuestas, lo que limita la consolidación del sistema de costos como herramienta clave para la toma de decisiones financieras y la eficiencia

institucional. La ausencia de un análisis detallado sugiere debilidades en la planificación, priorización y seguimiento del programa. Se

recomienda definir una estrategia integral para la vigencia 2026, que incluya asignación clara de responsables, cronograma detallado,

fortalecimiento técnico y acompañamiento directivo, con el fin de lograr la implementación total y sostenida del sistema de costos en la

entidad.
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5.20 Porcentaje de apalancamiento del presupuesto con recursos propios 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de apalancamiento del presupuesto 
con recursos propios” registró un resultado del 17%, ubicándose por debajo de la meta 
establecida (≥ 20,9%). Este comportamiento evidencia que, al cierre del 31 de diciembre 
de 2025, el recaudo por concepto de recursos propios representó el 17,4% del total del 
presupuesto de ingresos aprobado, lo que refleja una dependencia mayor de fuentes 
externas de financiación. 

Si bien el nivel de recaudo alcanzado demuestra la capacidad institucional para generar 
ingresos propios, el resultado obtenido señala la necesidad de fortalecer las estrategias 
de gestión y recuperación de ingresos, especialmente en los componentes de facturación, 
cartera y optimización de servicios, con el fin de incrementar la participación de los 
recursos propios en el financiamiento institucional. El desempeño del indicador resalta la 
importancia de implementar acciones orientadas a mejorar la sostenibilidad financiera y a 
reducir la brecha frente a la meta definida para la vigencia. 

 

 

  

Porcentaje de apalancamiento del presupuesto con recursos propios

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

8267222907 74605118800 11,08 9701899954 74605118800 13,00 10354826379 74605118800 13,88 12991439770 74605118800 17,41 12991439770 74605118800 17,41 ≥ 20,9

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 11,1 ≥ 21 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 13,0 ≥ 21 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 13,9 ≥ 21 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 17,4 ≥ 21 Porcentaje (%)

VIGENCIA 17,4 ≥ 21 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 83 %

Porcentaje de apalancamiento del presupuesto con recursos propios = (Recursos propios recaudados en el periodo/ Total presupuesto de ingresos aprobado) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de apalancamiento del presupuesto con recursos propios” registró un resultado del 17%,

ubicándose por debajo de la meta establecida (≥ 20,9%). Este comportamiento evidencia que, al cierre del 31 de diciembre de 2025, el recaudo

por concepto de recursos propios representó el 17,4% del total del presupuesto de ingresos aprobado, lo que refleja una dependencia mayor de

fuentes externas de financiación.

Si bien el nivel de recaudo alcanzado demuestra la capacidad institucional para generar ingresos propios, el resultado obtenido señala la

necesidad de fortalecer las estrategias de gestión y recuperación de ingresos, especialmente en los componentes de facturación, cartera y

optimización de servicios, con el fin de incrementar la participación de los recursos propios en el financiamiento institucional. El desempeño

del indicador resalta la importancia de implementar acciones orientadas a mejorar la sostenibilidad financiera y a reducir la brecha frente a la

meta definida para la vigencia.
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5.21 Porcentaje de apalancamiento del presupuesto de ingresos (sin 
transferencias) con recaudo por recursos propios 

El indicador de apalancamiento del presupuesto de ingresos con recursos propios alcanzó 
un 147% en la vigencia 2025, superando ampliamente la meta establecida (≥ 14,5%), lo 
que evidencia un desempeño sobresaliente en la gestión del recaudo institucional. Este 
resultado refleja una alta capacidad de generación de ingresos propios, así como una 
adecuada planeación y control financiero, que permitió recaudar recursos por encima de 
lo inicialmente presupuestado, incluso considerando la disponibilidad inicial. El 
comportamiento del indicador fortalece la sostenibilidad financiera de la entidad y amplía 
su margen de maniobra presupuestal. Como acción de sostenimiento, se recomienda 
analizar las fuentes que impulsaron este sobrecumplimiento, documentar las buenas 
prácticas implementadas y ajustar la proyección presupuestal de futuras vigencias para 
alinearla con la capacidad real de recaudo.  

 

 

  

Porcentaje de apalancamiento del presupuesto de ingresos (sin transferencias) con recaudo por recursos propios

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

8267222907 8834398800 93,58 9701899954 8834398800 109,82 10354826379 8834398800 117,21 12991439770 8834398800 147,06 12991439770 8834398800 147,06 ≥ 14,5

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 93,6 ≥ 15 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 109,8 ≥ 15 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 117,2 ≥ 15 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 147,1 ≥ 15 Porcentaje (%)

VIGENCIA 147,1 ≥ 15 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de apalancamiento del presupuesto de ingresos (sin transferencias) con recaudo por recursos propios = (Total recaudo recursos propios / (Total presupuesto de ingresos – Transferencias)) * 100

El indicador de apalancamiento del presupuesto de ingresos con recursos propios alcanzó un 147% en la vigencia 2025, superando ampliamente

la meta establecida (≥ 14,5%), lo que evidencia un desempeño sobresaliente en la gestión del recaudo institucional. Este resultado refleja una

alta capacidad de generación de ingresos propios, así como una adecuada planeación y control financiero, que permitió recaudar recursos por

encima de lo inicialmente presupuestado, incluso considerando la disponibilidad inicial. El comportamiento del indicador fortalece la

sostenibilidad financiera de la entidad y amplía su margen de maniobra presupuestal. Como acción de sostenimiento, se recomienda analizar

las fuentes que impulsaron este sobrecumplimiento, documentar las buenas prácticas implementadas y ajustar la proyección presupuestal de

futuras vigencias para alinearla con la capacidad real de recaudo.
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5.22 Porcentaje de ejecución del presupuesto de gastos 

El indicador de ejecución del presupuesto de gastos registró un 96% en la vigencia 2025, 
ubicándose ligeramente por debajo de la meta establecida del 100%. Este resultado 
evidencia un alto nivel de ejecución y control del gasto, aunque se identifican recursos 
que no alcanzaron a comprometerse dentro del periodo fiscal. El comportamiento del 
indicador sugiere una gestión prudente y ordenada del presupuesto, pero también la 
necesidad de fortalecer la planeación y el seguimiento a los compromisos, especialmente 
en el cierre de la vigencia. Se recomienda optimizar la programación del gasto, anticipar 
procesos contractuales y realizar monitoreos periódicos, con el fin de lograr una ejecución 
plena y alineada con los objetivos institucionales en futuras vigencias. 

 

 

  

Porcentaje de ejecución del presupuesto de gastos

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

20775671283 74605118800 27,85 38020818162 74605118800 50,96 54376399062 74605118800 72,89 71451330344 74605118800 95,77 71451330344 74605118800 95,77 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 27,8 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 51,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 72,9 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 95,8 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 95,8 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 96 %

Porcentaje de ejecución del presupuesto de gastos = (Compromisos acumulados / Presupuesto de gastos aprobado) * 100

El indicador de ejecución del presupuesto de gastos registró un 96% en la vigencia 2025, ubicándose ligeramente por debajo de la meta

establecida del 100%. Este resultado evidencia un alto nivel de ejecución y control del gasto, aunque se identifican recursos que no alcanzaron a

comprometerse dentro del periodo fiscal. El comportamiento del indicador sugiere una gestión prudente y ordenada del presupuesto, pero

también la necesidad de fortalecer la planeación y el seguimiento a los compromisos, especialmente en el cierre de la vigencia. Se recomienda

optimizar la programación del gasto, anticipar procesos contractuales y realizar monitoreos periódicos, con el fin de lograr una ejecución plena y

alineada con los objetivos institucionales en futuras vigencias.

Seguimiento Vigencia 2025 (Profesional de Planeación)

27,8

51,0

72,9

95,8 95,8

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

TRIMESTRE I TRIMESTRE II TRIMESTRE III TRIMESTRE IV VIGENCIA

mailto:gerencia@sanatorioaguadedios.gov.co


 
 

 
Sanatorio de Agua de Dios E.S.E.| NIT 890.680.014 – 9 
Carrera 9 No. 10-69, Edificio Carrasquilla, Agua de Dios, Cundinamarca, Colombia. 
Conmutador en Agua de Dios: (+57) 601 834 5000. 
Email: gerencia@sanatorioaguadedios.gov.co 

Página 32 de 59 

5.23 Porcentaje de ejecución del presupuesto de ingresos 

El indicador de ejecución del presupuesto de ingresos alcanzó un 106% en la vigencia 
2025, superando la meta establecida del 100%, lo que evidencia una gestión financiera 
eficiente y un desempeño positivo en el recaudo de ingresos. Este resultado refleja una 
adecuada planeación presupuestal y una efectiva gestión de las fuentes de ingreso, 
permitiendo recaudar recursos por encima de lo inicialmente proyectado. 

 

  

Porcentaje de ejecución del presupuesto de ingresos

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

23930787907 74605118800 32,08 41033867954 74605118800 55,00 57060501379 74605118800 76,48 78762159770 74605118800 105,57 78762159770 74605118800 105,57 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 32,1 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 55,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 76,5 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 105,6 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 105,6 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de ejecución del presupuesto de ingresos = (Recaudo acumulado / Presupuesto de ingresos aprobado) * 100

El indicador de ejecución del presupuesto de ingresos alcanzó un 106% en la vigencia 2025, superando la meta establecida del 100%, lo que

evidencia una gestión financiera eficiente y un desempeño positivo en el recaudo de ingresos. Este resultado refleja una adecuada planeación

presupuestal y una efectiva gestión de las fuentes de ingreso, permitiendo recaudar recursos por encima de lo inicialmente proyectado.
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5.24 Porcentaje de liquidación y/o cierre de expediente de contratos del año 
anterior 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de liquidación y/o cierre de expediente 
de contratos del año anterior” alcanzó un 97%, quedando ligeramente por debajo de la 
meta del 100%. De los 212 contratos suscritos en 2024, se gestionaron 206 actuaciones, 
evidenciando un avance significativo en el cierre contractual. La brecha restante se debe a 
actas pendientes cuya suscripción depende de la gestión oportuna de supervisores y 
contratistas específicos. Aunque se realizaron capacitaciones y jornadas de socialización 
para fortalecer la supervisión contractual, persisten retrasos puntuales. Se recomienda 
reforzar el seguimiento individual a los supervisores con pendientes, establecer plazos 
perentorios y activar mecanismos de control y escalamiento, a fin de lograr el cierre total 
y consolidar la trazabilidad contractual. 

 

 

  

Porcentaje de liquidación y/o cierre de expediente de contratos del año anterior

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

87 212 41,04 113 212 94,34 2 212 95,28 4 212 97,17 206 212 97,17 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 41,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 94,3 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 95,3 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 97,2 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 97,2 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 97 %

Porcentaje de liquidación y/o cierre de expediente de contratos del año anterior = (Número de actas de liquidación y/o cierre de expediente de contratos archivados en las carpetas físicas de los contratos /

Número total de contratos suscritos durante el año anterior) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de liquidación y/o cierre de expediente de contratos del año anterior” alcanzó un 97%,

quedando ligeramente por debajo de la meta del 100%. De los 212 contratos suscritos en 2024, se gestionaron 206 actuaciones, evidenciando un

avance significativo en el cierre contractual. La brecha restante se debe a actas pendientes cuya suscripción depende de la gestión oportuna de

supervisores y contratistas específicos. Aunque se realizaron capacitaciones y jornadas de socialización para fortalecer la supervisión

contractual, persisten retrasos puntuales. Se recomienda reforzar el seguimiento individual a los supervisores con pendientes, establecer

plazos perentorios y activar mecanismos de control y escalamiento, a fin de lograr el cierre total y consolidar la trazabilidad contractual.
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5.25 Porcentaje de procesos y acciones administrativas gestionadas 
oportunamente 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de procesos y acciones administrativas 
gestionadas oportunamente” alcanzó el 100%, cumpliendo plenamente la meta 
establecida. Este resultado evidencia una gestión jurídica constante y efectiva, reflejada 
en la ejecución permanente del procedimiento de defensa jurídica, el diligenciamiento 
oportuno de reportes en los sistemas EKOGUI y SIHO, y el seguimiento sistemático a 
procesos prejudiciales, judiciales y sanciones administrativas. El desempeño alcanzado 
contribuye al control del riesgo jurídico y a la adecuada administración de la litigiosidad 
institucional. Se recomienda mantener los mecanismos actuales de seguimiento, registro 
y control, así como la actualización continua de la información en los sistemas, para 
garantizar la sostenibilidad de este nivel de cumplimiento en futuras vigencias.  

 

 

  

Porcentaje de procesos y acciones administrativas gestionadas oportunamente

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

9 9 100,00 9 9 100,00 9 9 100,00 11 11 100,00 38 38 100,00 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de procesos y acciones administrativas gestionadas oportunamente = (Número de procesos judiciales y acciones administrativas gestionadas oportunamente / Número total de procesos judiciales y

acciones administrativas con notificaciones efectuadas) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de procesos y acciones administrativas gestionadas oportunamente” alcanzó el 100%,

cumpliendo plenamente la meta establecida. Este resultado evidencia una gestión jurídica constante y efectiva, reflejada en la ejecución

permanente del procedimiento de defensa jurídica, el diligenciamiento oportuno de reportes en los sistemas EKOGUI y SIHO, y el seguimiento

sistemático a procesos prejudiciales, judiciales y sanciones administrativas. El desempeño alcanzado contribuye al control del riesgo jurídico y a

la adecuada administración de la litigiosidad institucional. Se recomienda mantener los mecanismos actuales de seguimiento, registro y control,

así como la actualización continua de la información en los sistemas, para garantizar la sostenibilidad de este nivel de cumplimiento en futuras

vigencias.

Seguimiento Vigencia 2025 (Profesional de Planeación)

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

TRIMESTRE I TRIMESTRE II TRIMESTRE III TRIMESTRE IV VIGENCIA

mailto:gerencia@sanatorioaguadedios.gov.co


 
 

 
Sanatorio de Agua de Dios E.S.E.| NIT 890.680.014 – 9 
Carrera 9 No. 10-69, Edificio Carrasquilla, Agua de Dios, Cundinamarca, Colombia. 
Conmutador en Agua de Dios: (+57) 601 834 5000. 
Email: gerencia@sanatorioaguadedios.gov.co 

Página 35 de 59 

5.26 Porcentaje de cumplimiento al cronograma de mantenimiento 
preventivo de equipos de cómputo e impresoras 

El indicador de cumplimiento del cronograma de mantenimiento preventivo de equipos de 
cómputo e impresoras alcanzó un 51% en la vigencia 2025, resultado significativamente 
inferior a la meta establecida (≥90%), lo que evidencia una debilidad relevante en la 
gestión del mantenimiento tecnológico. El bajo desempeño se explica principalmente por 
la ausencia de personal asignado específicamente para la ejecución de estas actividades, 
situación que limita la capacidad operativa del área y aumenta el riesgo de fallas, 
indisponibilidad de equipos y afectación a los procesos institucionales. Se recomienda 
priorizar para la siguiente vigencia la asignación de responsables o la contratación de 
apoyo técnico, ajustar el cronograma a la capacidad real de ejecución y establecer 
mecanismos de seguimiento periódico que permitan garantizar la continuidad, 
oportunidad y sostenibilidad del mantenimiento preventivo. 

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento al cronograma de mantenimiento preventivo de equipos de cómputo e impresoras

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

0 153 0,00 0 153 0,00 78 153 50,98 0 153 50,98 78 153 50,98 ≥ 90

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 0,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 0,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 51,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 51,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

VIGENCIA 51,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 57 %

Porcentaje de cumplimiento al cronograma de mantenimiento preventivo de equipos de cómputo e impresoras = (Número de mantenimientos preventivos de equipos de cómputo e impresoras realizados /

Número de mantenimientos preventivos de equipos de cómputo e impresoras proyectados en el cronograma) * 100

El indicador de cumplimiento del cronograma de mantenimiento preventivo de equipos de cómputo e impresoras alcanzó un 51% en la vigencia

2025, resultado significativamente inferior a la meta establecida (≥90%), lo que evidencia una debilidad relevante en la gestión del

mantenimiento tecnológico. El bajo desempeño se explica principalmente por la ausencia de personal asignado específicamente para la

ejecución de estas actividades, situación que limita la capacidad operativa del área y aumenta el riesgo de fallas, indisponibilidad de equipos y

afectación a los procesos institucionales. Se recomienda priorizar para la siguiente vigencia la asignación de responsables o la contratación de

apoyo técnico, ajustar el cronograma a la capacidad real de ejecución y establecer mecanismos de seguimiento periódico que permitan

garantizar la continuidad, oportunidad y sostenibilidad del mantenimiento preventivo.
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5.27 Porcentaje de cumplimiento del Programa de Integración del Sistema 
de Información 

El indicador de cumplimiento del Programa de Integración del Sistema de Información 
alcanzó un 50% en la vigencia 2025, ubicándose por debajo de la meta establecida 
(≥75%), lo que evidencia un avance parcial en la integración tecnológica institucional. 
Durante el periodo se logró la puesta en marcha del módulo de nómina y la adquisición 
de un software para la gestión de costos, lo cual representa un avance relevante; sin 
embargo, permanecen pendientes la articulación de los procesos de calidad y 
presupuesto. Este resultado refleja la necesidad de fortalecer la planificación y 
priorización de la integración de los sistemas restantes. Se recomienda definir un plan de 
trabajo para la vigencia 2026 con cronograma, responsables y recursos asignados, que 
permita culminar la integración de los procesos pendientes y asegurar una gestión de la 
información más oportuna, articulada y eficiente. 

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento del Programa de Integración del Sistema de Información

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica 0 0 0,00 No aplica No aplica No aplica 2 4 50,00 2 4 50,00 ≥ 75

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 75 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 0,0 ≥ 75 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≥ 75 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 50,0 ≥ 75 Porcentaje (%)

VIGENCIA 50,0 ≥ 75 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 67 %

Porcentaje de cumplimiento del Programa de Integración del Sistema de Información = (Número de actividades desarrolladas / Total de actividades propuestas) * 100

El indicador de cumplimiento del Programa de Integración del Sistema de Información alcanzó un 50% en la vigencia 2025, ubicándose por

debajo de la meta establecida (≥75%), lo que evidencia un avance parcial en la integración tecnológica institucional. Durante el periodo se logró

la puesta en marcha del módulo de nómina y la adquisición de un software para la gestión de costos, lo cual representa un avance relevante; sin

embargo, permanecen pendientes la articulación de los procesos de calidad y presupuesto. Este resultado refleja la necesidad de fortalecer la

planificación y priorización de la integración de los sistemas restantes. Se recomienda definir un plan de trabajo para la vigencia 2026 con

cronograma, responsables y recursos asignados, que permita culminar la integración de los procesos pendientes y asegurar una gestión de la

información más oportuna, articulada y eficiente.
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5.28 Porcentaje de implementación de las políticas de gobierno digital y de 
seguridad digital 

El indicador de implementación de las políticas de Gobierno Digital y Seguridad Digital 
presentó un resultado del 63% en la vigencia 2025, ubicándose por debajo de la meta 
establecida del ≥80%, lo que evidencia un nivel de cumplimiento parcial. Si bien se 
registran avances en la ejecución de varias actividades definidas en la política 
institucional, aún persisten acciones pendientes que limitan el cumplimiento integral del 
plan. Este resultado refleja la necesidad de fortalecer la planeación, articulación y 
seguimiento de las actividades programadas, con el fin de consolidar una implementación 
más homogénea y sostenida. Se recomienda proyectar un cronograma de trabajo para la 
vigencia 2026, con actividades priorizadas, responsables definidos y plazos claros, que 
permita cerrar las brechas identificadas, mejorar el desempeño del indicador y avanzar en 
la consolidación de una gestión digital y de seguridad más robusta. Estas actividades se 
encuentran descritas principalmente en el numeral 9.2 “Acciones Estratégicas para el 
Fortalecimiento de la Seguridad Digital. 

 

 

  

Porcentaje de implementación de las políticas de gobierno digital y de seguridad digital

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica 0 8 0,00 No aplica No aplica No aplica 5 8 62,50 5 8 62,50 ≥ 80

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 80 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 0,0 ≥ 80 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≥ 80 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 62,5 ≥ 80 Porcentaje (%)

VIGENCIA 62,5 ≥ 80 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 78 %

Porcentaje de implementación de las políticas de gobierno digital y de seguridad digital = (Número de actividades desarrolladas / Total de actividades propuestas) * 100

El indicador de implementación de las políticas de Gobierno Digital y Seguridad Digital presentó un resultado del 63% en la vigencia 2025,

ubicándose por debajo de la meta establecida del ≥80%, lo que evidencia un nivel de cumplimiento parcial. Si bien se registran avances en la

ejecución de varias actividades definidas en la política institucional, aún persisten acciones pendientes que limitan el cumplimiento integral del

plan. Este resultado refleja la necesidad de fortalecer la planeación, articulación y seguimiento de las actividades programadas, con el fin de

consolidar una implementación más homogénea y sostenida. Se recomienda proyectar un cronograma de trabajo para la vigencia 2026, con

actividades priorizadas, responsables definidos y plazos claros, que permita cerrar las brechas identificadas, mejorar el desempeño del

indicador y avanzar en la consolidación de una gestión digital y de seguridad más robusta. Estas actividades se encuentran descritas

principalmente en el numeral 9.2 “Acciones Estratégicas para el Fortalecimiento de la Seguridad Digital”
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5.29 Número de proyectos formulados o gestionados 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Número de proyectos formulados o gestionados” 
cumplió la meta establecida (≥1) con la gestión de un proyecto ante el Ministerio de 
Salud y Protección Social para la adquisición de una ambulancia de Transporte 
Asistencial Básico (TAB) 4x4, por un valor de $297.981.650. Este resultado evidencia 
capacidad de gestión institucional y articulación con el nivel nacional, fortaleciendo la 
infraestructura de atención y la respuesta en traslados asistenciales. La aprobación del 
traslado presupuestal respalda la viabilidad del proyecto y su impacto positivo en la 
prestación del servicio. Se recomienda dar seguimiento a la ejecución y puesta en 
operación del proyecto, garantizando su sostenibilidad y aprovechamiento oportuno en 
beneficio de la comunidad. 

 

 

  

Número de proyectos formulados o gestionados

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 1 1 1,00 ≥ 1

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 1 Unidades

TRIMESTRE II No aplica ≥ 1 Unidades

TRIMESTRE III No aplica ≥ 1 Unidades

TRIMESTRE IV No aplica ≥ 1 Unidades

VIGENCIA 1,0 ≥ 1 Unidades

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Número de proyectos formulados o gestionados = (Número de proyectos formulados o gestionados / 1)

Durante la vigencia 2025, el indicador “Número de proyectos formulados o gestionados” cumplió la meta establecida (≥1) con la gestión de un

proyecto ante el Ministerio de Salud y Protección Social para la adquisición de una ambulancia de Transporte Asistencial Básico (TAB) 4x4, por un 

valor de $297.981.650. Este resultado evidencia capacidad de gestión institucional y articulación con el nivel nacional, fortaleciendo la

infraestructura de atención y la respuesta en traslados asistenciales. La aprobación del traslado presupuestal respalda la viabilidad del proyecto

y su impacto positivo en la prestación del servicio. Se recomienda dar seguimiento a la ejecución y puesta en operación del proyecto,

garantizando su sostenibilidad y aprovechamiento oportuno en beneficio de la comunidad.
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5.30 Promedio de calificación de las dimensiones del Furag 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Promedio de calificación de las dimensiones del 
FURAG” alcanzó 83,4 puntos, superando la meta establecida (≥80) y reflejando un 
desempeño institucional satisfactorio y consolidado. Este resultado evidencia avances 
significativos en la implementación del Modelo Integrado de Planeación y Gestión (MIPG), 
especialmente en dimensiones como Direccionamiento Estratégico y Planeación, 
Evaluación de Resultados y Control Interno, que aportaron de manera relevante al índice 
global. El desempeño alcanzado confirma una gestión articulada y orientada a resultados. 
Se recomienda mantener las estrategias implementadas y fortalecer las dimensiones con 
menor desempeño, con el fin de seguir mejorando la madurez institucional y consolidar 
una cultura de mejora continua. 

 

 

  

Promedio de calificación de las dimensiones del Furag

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 583,8 7 83,40 ≥ 80

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 80 Puntos

TRIMESTRE II No aplica ≥ 80 Puntos

TRIMESTRE III No aplica ≥ 80 Puntos

TRIMESTRE IV No aplica ≥ 80 Puntos

VIGENCIA 83,4 ≥ 80 Puntos

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Promedio de calificación de las dimensiones del Furag = (Sumatoria de la calificación de las dimensiones del Furag / Total de dimensiones del Furag)

Durante la vigencia 2025, el indicador “Promedio de calificación de las dimensiones del FURAG” alcanzó 83,4 puntos, superando la meta

establecida (≥80) y reflejando un desempeño institucional satisfactorio y consolidado. Este resultado evidencia avances significativos en la

implementación del Modelo Integrado de Planeación y Gestión (MIPG), especialmente en dimensiones como Direccionamiento Estratégico y

Planeación, Evaluación de Resultados y Control Interno, que aportaron de manera relevante al índice global. El desempeño alcanzado confirma

una gestión articulada y orientada a resultados. Se recomienda mantener las estrategias implementadas y fortalecer las dimensiones con menor

desempeño, con el fin de seguir mejorando la madurez institucional y consolidar una cultura de mejora continua.
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5.31 Porcentaje de cumplimiento de las actividades planteadas en el plan de 
acción para la transformación y fortalecimiento del Sistema de 
Información y Atención al Usuario -SIAU 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento de las actividades del 
plan de acción para la transformación y fortalecimiento del SIAU” alcanzó el 100%, 
superando la meta establecida (≥85%) y evidenciando una gestión efectiva del proceso 
de Atención al Usuario. El cierre total del plan en el cuarto trimestre refleja adecuada 
planeación, seguimiento y ejecución de las actividades propuestas, fortaleciendo los 
mecanismos de información, atención y respuesta a los usuarios. Este resultado 
contribuye a la mejora de la experiencia del usuario y al cumplimiento de los lineamientos 
institucionales de servicio. Se recomienda mantener las acciones implementadas y 
evaluar periódicamente su impacto, con el fin de garantizar la sostenibilidad de los logros 
alcanzados en futuras vigencias. 

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento de las actividades planteadas en el plan de acción para la transformación y fortalecimiento del Sistema de Información y Atención al Usuario -SIAU

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica 70 160 43,75 No aplica No aplica No aplica 90 160 100,00 160 160 100,00 ≥ 85

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 85 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 43,8 ≥ 85 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≥ 85 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 ≥ 85 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 ≥ 85 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de cumplimiento de las actividades planteadas en el plan de acción para la transformación y fortalecimiento del Sistema de Información y Atención al Usuario -SIAU = (Número de actividades

desarrolladas / Total de actividades propuestas) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento de las actividades del plan de acción para la transformación y

fortalecimiento del SIAU” alcanzó el 100%, superando la meta establecida (≥85%) y evidenciando una gestión efectiva del proceso de Atención

al Usuario. El cierre total del plan en el cuarto trimestre refleja adecuada planeación, seguimiento y ejecución de las actividades propuestas,

fortaleciendo los mecanismos de información, atención y respuesta a los usuarios. Este resultado contribuye a la mejora de la experiencia del

usuario y al cumplimiento de los lineamientos institucionales de servicio. Se recomienda mantener las acciones implementadas y evaluar

periódicamente su impacto, con el fin de garantizar la sostenibilidad de los logros alcanzados en futuras vigencias.
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5.32 Porcentaje de cumplimiento del plan de acción para la implementación 
de las políticas de atención con enfoque diferencial y humanización 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento del plan de acción 
para la implementación de las políticas de atención con enfoque diferencial y 
humanización” alcanzó un 92%, superando la meta establecida (≥70%) y evidenciando un 
avance significativo en la ejecución de las actividades programadas. El cumplimiento 
parcial restante estuvo condicionado por requerimientos de infraestructura en el Hospital 
Herrera Restrepo, factor que limitó el cierre total del plan. No obstante, el resultado 
refleja un compromiso institucional sólido con la humanización de la atención y el 
enfoque diferencial. Se recomienda dar continuidad a las acciones pendientes en la 
vigencia 2026, priorizando las adecuaciones de infraestructura y manteniendo el 
acompañamiento desde la Alta Gerencia para consolidar el cumplimiento total.  

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento del plan de acción para la implementación de las políticas de atención con enfoque diferencial y humanización

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica 13 113 11,50 No aplica No aplica No aplica 91 113 92,04 104 113 92,04 ≥ 70

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 11,5 ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 92,0 ≥ 70 Porcentaje (%)

VIGENCIA 92,0 ≥ 70 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de cumplimiento del plan de acción para la implementación de las políticas de atención con enfoque diferencial y humanización = (Número de actividades ejecutadas del plan de acción para la

implementación de las políticas de atención con enfoque diferencial y humanización / Total de actividades programadas en el plan de acción) × 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento del plan de acción para la implementación de las políticas de atención con

enfoque diferencial y humanización” alcanzó un 92%, superando la meta establecida (≥70%) y evidenciando un avance significativo en la

ejecución de las actividades programadas. El cumplimiento parcial restante estuvo condicionado por requerimientos de infraestructura en el

Hospital Herrera Restrepo, factor que limitó el cierre total del plan. No obstante, el resultado refleja un compromiso institucional sólido con la

humanización de la atención y el enfoque diferencial. Se recomienda dar continuidad a las acciones pendientes en la vigencia 2026, priorizando

las adecuaciones de infraestructura y manteniendo el acompañamiento desde la Alta Gerencia para consolidar el cumplimiento total.
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5.33 Proporción de Satisfacción Global de los Usuarios 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Proporción de Satisfacción Global de los 
Usuarios” alcanzó un 98%, superando la meta establecida (≥90%) y evidenciando una 
percepción altamente favorable de los servicios prestados. Aunque en el cuarto trimestre 
se registró una leve disminución frente al trimestre anterior (96% vs. 98%), esta variación 
se asoció principalmente a retrasos en la entrega de lecturas de RX requeridas para la 
continuidad del tratamiento con ortopedia. El desempeño anual confirma la efectividad de 
las acciones de humanización y atención. Se recomienda optimizar los tiempos de entrega 
de resultados diagnósticos, fortalecer la coordinación entre servicios y monitorear puntos 
críticos del proceso para sostener y mejorar la experiencia del usuario. 

 

 

  

Proporción de Satisfacción Global de los Usuarios

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

296 300 98,67 298 300 99,33 296 300 98,67 287 300 95,67 1177 1200 98,08 ≥ 90

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 98,7 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 99,3 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 98,7 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 95,7 ≥ 90 Porcentaje (%)

VIGENCIA 98,1 ≥ 90 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Proporción de Satisfacción Global de los Usuarios = (Número de usuarios que respondieron "muy buena" o "buena" a la pregunta: ¿Cómo calificaría su experiencia global respecto a los servicios de salud que ha

recibido a través de su IPS? / Número total de usuarios que respondieron la pregunta) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Proporción de Satisfacción Global de los Usuarios” alcanzó un 98%, superando la meta establecida (≥90%)

y evidenciando una percepción altamente favorable de los servicios prestados. Aunque en el cuarto trimestre se registró una leve disminución

frente al trimestre anterior (96% vs. 98%), esta variación se asoció principalmente a retrasos en la entrega de lecturas de RX requeridas para la

continuidad del tratamiento con ortopedia. El desempeño anual confirma la efectividad de las acciones de humanización y atención. Se

recomienda optimizar los tiempos de entrega de resultados diagnósticos, fortalecer la coordinación entre servicios y monitorear puntos críticos

del proceso para sostener y mejorar la experiencia del usuario.
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5.34 Tiempo Promedio en la Gestión de PQRS-D 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Tiempo Promedio en la Gestión de PQRS-D” 
registró un promedio de 3 días, cumpliendo ampliamente la meta establecida (≤10 días) y 
evidenciando una gestión ágil y eficiente de las solicitudes. El proceso de atención 
permitió mantener tiempos oportunos desde la radicación hasta la respuesta, gracias a la 
coordinación entre la oficina de atención al usuario, los responsables de los descargos y 
la Alta Gerencia. Este desempeño fortalece la confianza de los usuarios y la calidad del 
servicio. Se recomienda articular las PQRS-D que ingresan por Ventanilla Única, con el fin 
de consolidar la trazabilidad del proceso y asegurar una medición integral y 
representativa en la siguiente vigencia. 

 

 

  

Tiempo Promedio en la Gestión de PQRS-D

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

23 7 3,29 12 5 2,40 22 5 4,40 14 4 3,50 71 21 3,38 ≤ 10

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 3,3 ≤ 10 Días

TRIMESTRE II 2,4 ≤ 10 Días

TRIMESTRE III 4,4 ≤ 10 Días

TRIMESTRE IV 3,5 ≤ 10 Días

VIGENCIA 3,4 ≤ 10 Días

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Tiempo Promedio en la Gestión de PQRS-D = (Sumatoria total de los días transcurridos entre la fecha de radicación de la PQRS-D y la respuesta a la PQRS-D / Número total de PQRS-D radicadas)

Durante la vigencia 2025, el indicador “Tiempo Promedio en la Gestión de PQRS-D” registró un promedio de 3 días, cumpliendo ampliamente la

meta establecida (≤10 días) y evidenciando una gestión ágil y eficiente de las solicitudes. El proceso de atención permitió mantener tiempos

oportunos desde la radicación hasta la respuesta, gracias a la coordinación entre la oficina de atención al usuario, los responsables de los

descargos y la Alta Gerencia. Este desempeño fortalece la confianza de los usuarios y la calidad del servicio. Se recomienda articular las PQRS-D

que ingresan por Ventanilla Única, con el fin de consolidar la trazabilidad del proceso y asegurar una medición integral y representativa en la

siguiente vigencia.
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5.35 Porcentaje de Cumplimiento a los Planes de Mejoramiento Establecidos 
para el SIC (Sistema de información para el mejoramiento de la calidad) 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de Cumplimiento a los Planes de 
Mejoramiento del SIC” alcanzó un 89%, superando la meta establecida (≥80%) y 
evidenciando una ejecución efectiva de las acciones priorizadas. La mayoría de las 
actividades se cerraron al 100%, reflejando avances sostenidos en la gestión del riesgo 
clínico, la seguridad del paciente y el fortalecimiento del SOGCS. Las brechas restantes 
corresponden a acciones en progreso asociadas a indicadores de HTA y diabetes, 
principalmente por requerimientos de parametrización de la historia clínica y apropiación 
clínica de la clasificación de ERC. Se recomienda priorizar el cierre de estas acciones 
tecnológicas y clínicas, mantener el seguimiento mensual y consolidar las estrategias de 
educación, auditoría y demanda inducida para sostener y mejorar los resultados 
alcanzados. 

 

 

  

Porcentaje de Cumplimiento a los Planes de Mejoramiento Establecidos para el SIC (Sistema de información para el mejoramiento de la calidad)

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 32 36 88,89 ≥ 80

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 80 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II No aplica ≥ 80 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≥ 80 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV No aplica ≥ 80 Porcentaje (%)

VIGENCIA 88,9 ≥ 80 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de Cumplimiento a los Planes de Mejoramiento Establecidos para el SIC (Sistema de información para el mejoramiento de la calidad) = (Número de actividades de mejoramiento ejecutadas en

período / Total de actividades de mejoramiento programadas en el período) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de Cumplimiento a los Planes de Mejoramiento del SIC” alcanzó un 89%, superando la meta

establecida (≥80%) y evidenciando una ejecución efectiva de las acciones priorizadas. La mayoría de las actividades se cerraron al 100%,

reflejando avances sostenidos en la gestión del riesgo clínico, la seguridad del paciente y el fortalecimiento del SOGCS. Las brechas restantes

corresponden a acciones en progreso asociadas a indicadores de HTA y diabetes, principalmente por requerimientos de parametrización de la

historia clínica y apropiación clínica de la clasificación de ERC. Se recomienda priorizar el cierre de estas acciones tecnológicas y clínicas,

mantener el seguimiento mensual y consolidar las estrategias de educación, auditoría y demanda inducida para sostener y mejorar los

resultados alcanzados.
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5.36 Porcentaje de Cumplimiento del Plan del Sistema Único de Habilitación 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de Cumplimiento del Plan del Sistema 
Único de Habilitación” alcanzó un 93%, superando la meta establecida (≥85%) y 
evidenciando un alto nivel de madurez institucional. El desempeño refleja una tendencia 
positiva frente a vigencias anteriores, con fortalecimiento del enfoque preventivo, mayor 
apropiación normativa y mejor seguimiento por estándares, alcanzando un promedio 
ponderado del 89%. Persisten retos asociados a infraestructura, dotación y gestión del 
talento humano, que requieren inversión y mayor empoderamiento de los líderes de 
proceso. 

 

 

  

Porcentaje de Cumplimiento del Plan del Sistema Único de Habilitación

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 81 87 93,10 ≥ 85

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 85 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II No aplica ≥ 85 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≥ 85 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV No aplica ≥ 85 Porcentaje (%)

VIGENCIA 93,1 ≥ 85 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de Cumplimiento del Plan del Sistema Único de Habilitación = (Número de actividades del Plan del Sistema Único de Habilitación ejecutadas / Total de actividades del Plan del Sistema Único de

Habilitación) *100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de Cumplimiento del Plan del Sistema Único de Habilitación” alcanzó un 93%, superando la

meta establecida (≥85%) y evidenciando un alto nivel de madurez institucional. El desempeño refleja una tendencia positiva frente a vigencias

anteriores, con fortalecimiento del enfoque preventivo, mayor apropiación normativa y mejor seguimiento por estándares, alcanzando un

promedio ponderado del 89%. Persisten retos asociados a infraestructura, dotación y gestión del talento humano, que requieren inversión y

mayor empoderamiento de los líderes de proceso.
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5.37 Porcentaje de efectividad en la auditoría para el mejoramiento continuo 
de la calidad en la atención en salud PAMEC 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de efectividad en la auditoría para el 
mejoramiento continuo de la calidad en la atención en salud – PAMEC” alcanzó un 95%, 
superando la meta establecida (≥90%) y evidenciando un alto nivel de efectividad del 
sistema de calidad. El resultado refleja una evolución hacia un modelo proactivo y 
preventivo, con gobernanza sólida, uso sistemático de datos, auditorías de adherencia y 
fortalecimiento del programa de seguridad del paciente. La principal brecha corresponde 
a una acción atrasada por dependencia tecnológica en la parametrización de la historia 
clínica. Se recomienda priorizar el cierre de esta brecha tecnológica, fortalecer la 
caracterización periódica del SIC y consolidar la formación continua del talento humano 
para sostener y escalar los logros alcanzados. 

 

 

  

Porcentaje de efectividad en la auditoría para el mejoramiento continuo de la calidad en la atención en salud PAMEC

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 39 41 95,12 ≥ 90

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II No aplica ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV No aplica ≥ 90 Porcentaje (%)

VIGENCIA 95,1 ≥ 90 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de efectividad en la auditoría para el mejoramiento continuo de la calidad en la atención en salud PAMEC = (Número de acciones de mejoramiento gestionadas y ejecutadas a satisfacción / Total de

acciones de mejoramiento establecidas) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de efectividad en la auditoría para el mejoramiento continuo de la calidad en la atención en

salud – PAMEC” alcanzó un 95%, superando la meta establecida (≥90%) y evidenciando un alto nivel de efectividad del sistema de calidad. El

resultado refleja una evolución hacia un modelo proactivo y preventivo, con gobernanza sólida, uso sistemático de datos, auditorías de

adherencia y fortalecimiento del programa de seguridad del paciente. La principal brecha corresponde a una acción atrasada por dependencia

tecnológica en la parametrización de la historia clínica. Se recomienda priorizar el cierre de esta brecha tecnológica, fortalecer la caracterización

periódica del SIC y consolidar la formación continua del talento humano para sostener y escalar los logros alcanzados.
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5.38 Promedio de Calificación de los Grupos de Estándares de Acreditación 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Promedio de Calificación de los Grupos de 
Estándares de Acreditación” alcanzó 2,12 puntos, superando la meta establecida (≥1,5) y 
evidenciando un avance significativo en la madurez institucional frente al Sistema Único 
de Acreditación. El resultado corresponde a una autoevaluación más objetiva y exigente, 
con mayor apropiación metodológica, participación de los equipos y enfoque cualitativo, 
lo que fortalece la credibilidad del diagnóstico. Persisten brechas en la medición de 
resultados, estandarización y demostración de impacto sostenido, propias de una fase 
inicial–intermedia del modelo. Se recomienda priorizar planes de mejora por estándar, 
fortalecer la medición de tendencias y consolidar la cultura de acreditación, integrando 
estas acciones al direccionamiento estratégico institucional. 

 

 

  

Promedio de Calificación de los Grupos de Estándares de Acreditación

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 16,99 8 2,12 ≥ 1,5

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 2 Puntuación

TRIMESTRE II No aplica ≥ 2 Puntuación

TRIMESTRE III No aplica ≥ 2 Puntuación

TRIMESTRE IV No aplica ≥ 2 Puntuación

VIGENCIA 2,1 ≥ 2 Puntuación

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Promedio de Calificación de los Grupos de Estándares de Acreditación = (Sumatoria de la calificación final de los grupos de estándares de acreditación aplicables / Total de grupos de estándares de acreditación

aplicables)

Durante la vigencia 2025, el indicador “Promedio de Calificación de los Grupos de Estándares de Acreditación” alcanzó 2,12 puntos, superando la

meta establecida (≥1,5) y evidenciando un avance significativo en la madurez institucional frente al Sistema Único de Acreditación. El resultado

corresponde a una autoevaluación más objetiva y exigente, con mayor apropiación metodológica, participación de los equipos y enfoque

cualitativo, lo que fortalece la credibilidad del diagnóstico. Persisten brechas en la medición de resultados, estandarización y demostración de

impacto sostenido, propias de una fase inicial–intermedia del modelo. Se recomienda priorizar planes de mejora por estándar, fortalecer la

medición de tendencias y consolidar la cultura de acreditación, integrando estas acciones al direccionamiento estratégico institucional.

Seguimiento Vigencia 2025 (Profesional de Planeación)
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5.39 Porcentaje de Accidentalidad Laboral 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de Accidentalidad Laboral” alcanzó un 
15,05%, superando de forma crítica la meta establecida (≤1%) y evidenciando una 
desviación significativa en el desempeño. Se registraron 41 eventos, con predominio de 
riesgos locativos (49%), mecánicos (17%) y biológicos (15%), afectando principalmente a 
trabajadores oficiales y personal asistencial. La tendencia creciente, especialmente 
marcada en el tercer trimestre, refleja debilidades en la cultura de autocuidado, la 
adherencia a procedimientos seguros y la efectividad de las medidas preventivas. Se 
recomienda implementar de manera prioritaria el programa de intervención a 
trabajadores reincidentes, reforzar capacitaciones focalizadas, intensificar la supervisión 
en áreas críticas y fortalecer la participación del personal en la identificación y control de 
riesgos. 

 

 

  

Porcentaje de Accidentalidad Laboral

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

9 234 3,85 9 278 3,24 14 289 4,84 9 289 3,11 41 272,5 15,05 ≤ 1

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 3,8 ≤ 1 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 3,2 ≤ 1 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 4,8 ≤ 1 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 3,1 ≤ 1 Porcentaje (%)

VIGENCIA 15,0 ≤ 1 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 7 %

Porcentaje de Accidentalidad Laboral = (Número de accidentes de trabajo presentados en el período / Total de colaboradores en el período) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de Accidentalidad Laboral” alcanzó un 15,05%, superando de forma crítica la meta establecida

(≤1%) y evidenciando una desviación significativa en el desempeño. Se registraron 41 eventos, con predominio de riesgos locativos (49%),

mecánicos (17%) y biológicos (15%), afectando principalmente a trabajadores oficiales y personal asistencial. La tendencia creciente,

especialmente marcada en el tercer trimestre, refleja debilidades en la cultura de autocuidado, la adherencia a procedimientos seguros y la

efectividad de las medidas preventivas. Se recomienda implementar de manera prioritaria el programa de intervención a trabajadores

reincidentes, reforzar capacitaciones focalizadas, intensificar la supervisión en áreas críticas y fortalecer la participación del personal en la

identificación y control de riesgos.
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5.40 Porcentaje de cumplimiento de actividades del plan de bienestar social 
e incentivos 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento de actividades del 
Plan de Bienestar Social e Incentivos” alcanzó el 100%, superando la meta establecida 
(≥90%) y evidenciando una gestión efectiva en la planeación y ejecución de las 
actividades programadas. En el cuarto trimestre se desarrollaron acciones como la 
caminata ecológica, la celebración de Navidad para los hijos de los servidores públicos y 
la asignación de becas, además de las actividades esporádicas de apoyo por nacimiento, 
fallecimiento y acompañamiento en duelo. Estos resultados reflejan un impacto positivo 
en el bienestar integral del personal y en la cultura organizacional. Se recomienda 
mantener y fortalecer estas iniciativas, asegurando su continuidad y cobertura para 
consolidar el compromiso y la satisfacción de los colaboradores.  

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento de actividades del plan de bienestar social e incentivos

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

3 3 100,00 3 3 100,00 6 6 100,00 2 2 100,00 14 14 100,00 ≥ 90

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 100,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 100,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 100,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 ≥ 90 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de cumplimiento de actividades del Plan de Bienestar Social e Incentivos = (Número de actividades del Plan de Bienestar Social e Incentivos ejecutadas en el período / Total de actividades del Plan

de Bienestar Social e Incentivos programadas en el período) *100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento de actividades del Plan de Bienestar Social e Incentivos” alcanzó el 100%,

superando la meta establecida (≥90%) y evidenciando una gestión efectiva en la planeación y ejecución de las actividades programadas. En el

cuarto trimestre se desarrollaron acciones como la caminata ecológica, la celebración de Navidad para los hijos de los servidores públicos y la

asignación de becas, además de las actividades esporádicas de apoyo por nacimiento, fallecimiento y acompañamiento en duelo. Estos

resultados reflejan un impacto positivo en el bienestar integral del personal y en la cultura organizacional. Se recomienda mantener y fortalecer

estas iniciativas, asegurando su continuidad y cobertura para consolidar el compromiso y la satisfacción de los colaboradores.

Seguimiento Vigencia 2025 (Profesional de Planeación)
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5.41 Porcentaje de convivientes del programa de Lepra diagnosticados con 
la enfermedad 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de convivientes del programa de Lepra 
diagnosticados con la enfermedad” registró un 0%, cumpliendo ampliamente la meta 
establecida (≤1,2%). Este resultado indica que, tras las actividades de tamizaje realizadas, 
no se identificaron casos positivos entre los convivientes evaluados, lo que refleja una 
adecuada vigilancia epidemiológica y efectividad en las acciones de prevención y 
detección temprana. El desempeño alcanzado contribuye a la reducción del riesgo de 
transmisión y al control de la enfermedad en el entorno familiar y comunitario. Se 
recomienda mantener las estrategias de tamizaje periódico, educación en signos de 
alarma y seguimiento continuo, con el fin de sostener estos resultados y fortalecer la 
prevención a largo plazo. 

 

 

  

Porcentaje de convivientes del programa de Lepra diagnosticados con la enfermedad

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 0 196 0,00 ≤ 1,2

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≤ 1 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II No aplica ≤ 1 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≤ 1 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV No aplica ≤ 1 Porcentaje (%)

VIGENCIA 0,0 ≤ 1 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de convivientes del programa de Lepra diagnosticados con la enfermedad = (Número de convivientes del programa de Lepra diagnosticados con la enfermedad / Total de convivientes proyectados

para tamizaje) × 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de convivientes del programa de Lepra diagnosticados con la enfermedad” registró un 0%,

cumpliendo ampliamente la meta establecida (≤1,2%). Este resultado indica que, tras las actividades de tamizaje realizadas, no se identificaron

casos positivos entre los convivientes evaluados, lo que refleja una adecuada vigilancia epidemiológica y efectividad en las acciones de

prevención y detección temprana. El desempeño alcanzado contribuye a la reducción del riesgo de transmisión y al control de la enfermedad en

el entorno familiar y comunitario. Se recomienda mantener las estrategias de tamizaje periódico, educación en signos de alarma y seguimiento

continuo, con el fin de sostener estos resultados y fortalecer la prevención a largo plazo.

Seguimiento Vigencia 2025 (Profesional de Planeación)
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5.42 Porcentaje de cumplimiento del Programa Hansen 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento del Programa 
Hansen” alcanzó el 100%, superando ampliamente la meta establecida (≥60%). Este 
resultado evidencia la ejecución total de las actividades programadas, reflejando un 
adecuado nivel de planeación, seguimiento y compromiso institucional con el programa. 
Aunque no se presenta análisis detallado por parte del responsable, el cumplimiento 
total indica una gestión efectiva orientada a la prevención, control y atención integral de 
la enfermedad. Se recomienda mantener las acciones implementadas y fortalecer la 
documentación y análisis cualitativo de los resultados, con el fin de visibilizar el impacto 
del programa y apoyar la toma de decisiones en futuras vigencias. 

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento del Programa Hansen

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica 6 6 100,00 No aplica No aplica No aplica 6 6 100,00 12 12 100,00 ≥ 60

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 60 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 100,0 ≥ 60 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≥ 60 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 ≥ 60 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 ≥ 60 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de cumplimiento del Programa Hansen = (Número de actividades desarrolladas / Total de actividades propuestas) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento del Programa Hansen” alcanzó el 100%, superando ampliamente la meta

establecida (≥60%). Este resultado evidencia la ejecución total de las actividades programadas, reflejando un adecuado nivel de planeación,

seguimiento y compromiso institucional con el programa. Aunque no se presenta análisis detallado por parte del responsable, el cumplimiento

total indica una gestión efectiva orientada a la prevención, control y atención integral de la enfermedad. Se recomienda mantener las acciones

implementadas y fortalecer la documentación y análisis cualitativo de los resultados, con el fin de visibilizar el impacto del programa y apoyar la

toma de decisiones en futuras vigencias.
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5.43 Porcentaje de pacientes del programa de Lepra sin aumento del grado 
de discapacidad 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de pacientes del programa de Lepra 
sin aumento del grado de discapacidad” alcanzó un 98%, superando la meta establecida 
(≥74%) y evidenciando un desempeño favorable del programa. No se registró incremento 
en el grado de discapacidad de la población atendida, manteniéndose los niveles 
diagnosticados. Adicionalmente, se desarrollaron acciones educativas enfocadas en la 
prevención y el autocuidado de ojos, manos y pies, con énfasis en la identificación 
temprana de signos de alarma. Este resultado refleja un adecuado seguimiento clínico y 
preventivo. Se recomienda continuar con las estrategias educativas y el monitoreo 
periódico de los pacientes, para sostener el control de la discapacidad y fortalecer los 
resultados en salud del programa. 

 

 

  

Porcentaje de pacientes del programa de Lepra sin aumento del grado de discapacidad

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 487 499 97,60 ≥ 74

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 74 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II No aplica ≥ 74 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≥ 74 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV No aplica ≥ 74 Porcentaje (%)

VIGENCIA 97,6 ≥ 74 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de pacientes del programa de Lepra sin aumento del grado de discapacidad = (Número de pacientes del programa de Lepra que no presentan aumento en el grado de discapacidad / Total de

pacientes activos en el programa de Lepra) × 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de pacientes del programa de Lepra sin aumento del grado de discapacidad” alcanzó un 98%,

superando la meta establecida (≥74%) y evidenciando un desempeño favorable del programa. No se registró incremento en el grado de

discapacidad de la población atendida, manteniéndose los niveles diagnosticados. Adicionalmente, se desarrollaron acciones educativas

enfocadas en la prevención y el autocuidado de ojos, manos y pies, con énfasis en la identificación temprana de signos de alarma. Este

resultado refleja un adecuado seguimiento clínico y preventivo. Se recomienda continuar con las estrategias educativas y el monitoreo

periódico de los pacientes, para sostener el control de la discapacidad y fortalecer los resultados en salud del programa.
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5.44 Número de capacitaciones y/o asistencias técnicas en Hansen 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Número de capacitaciones y/o asistencias técnicas 
en Hansen” cumplió la meta establecida (≥1) con la realización de una capacitación el 23 
de octubre de 2025, orientada al diagnóstico y manejo de la lepra. La jornada, transmitida 
además por Facebook Live, permitió ampliar la cobertura y fortalecer las capacidades 
técnicas de los entes territoriales, con la participación de profesionales invitados de 
reconocida trayectoria. Este resultado evidencia una adecuada planificación y articulación 
académica, contribuyendo al fortalecimiento del conocimiento y la respuesta institucional 
frente a la enfermedad. Se recomienda mantener este tipo de espacios formativos y 
evaluar su impacto, así como considerar su periodicidad y diversificación temática para 
ampliar el alcance en futuras vigencias. 

 

 

  

Número de capacitaciones y/o asistencias técnicas en Hansen

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 1 1 1,00 ≥ 1

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 1 Unidades

TRIMESTRE II No aplica ≥ 1 Unidades

TRIMESTRE III No aplica ≥ 1 Unidades

TRIMESTRE IV No aplica ≥ 1 Unidades

VIGENCIA 1,0 ≥ 1 Unidades

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Número de capacitaciones y/o asistencias técnicas en Hansen = (Número de capacitaciones y/o asistencias técnicas en Hansen dirigidas a entes territoriales desarrolladas / 1)

Durante la vigencia 2025, el indicador “Número de capacitaciones y/o asistencias técnicas en Hansen” cumplió la meta establecida (≥1) con la

realización de una capacitación el 23 de octubre de 2025, orientada al diagnóstico y manejo de la lepra. La jornada, transmitida además por

Facebook Live, permitió ampliar la cobertura y fortalecer las capacidades técnicas de los entes territoriales, con la participación de profesionales 

invitados de reconocida trayectoria. Este resultado evidencia una adecuada planificación y articulación académica, contribuyendo al

fortalecimiento del conocimiento y la respuesta institucional frente a la enfermedad. Se recomienda mantener este tipo de espacios formativos 

y evaluar su impacto, así como considerar su periodicidad y diversificación temática para ampliar el alcance en futuras vigencias.
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5.45 Porcentaje de cumplimiento a citas médicas de los pacientes 
Albergados 

El indicador de cumplimiento a citas médicas de los pacientes albergados alcanzó el 
100% en la vigencia 2025, logrando la meta establecida. El resultado refleja una 
adecuada gestión en la programación, coordinación y seguimiento de las citas, 
garantizando la continuidad de la atención en salud. Para el cálculo del indicador se 
excluyeron las citas canceladas por la EPS, dado que su causa no es atribuible a la 
institución, lo cual permite una medición más justa del desempeño interno. No obstante, 
se recomienda llevar un registro paralelo de cancelaciones externas para analizar su 
impacto en la prestación del servicio y fortalecer la articulación con las EPS, asegurando 
la sostenibilidad del cumplimiento en futuras vigencias. 

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento a citas médicas de los pacientes Albergados

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

197 197 100,00 145 145 100,00 119 119 100,00 114 114 100,00 575 575 100,00 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 100,0 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 100,0 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de cumplimiento a citas médicas de los pacientes Albergados = (Número de citas médicas cumplidas/Total de citas médicas programadas)

El indicador de cumplimiento a citas médicas de los pacientes albergados alcanzó el 100% en la vigencia 2025, logrando la meta establecida. El

resultado refleja una adecuada gestión en la programación, coordinación y seguimiento de las citas, garantizando la continuidad de la atención

en salud. Para el cálculo del indicador se excluyeron las citas canceladas por la EPS, dado que su causa no es atribuible a la institución, lo cual

permite una medición más justa del desempeño interno. No obstante, se recomienda llevar un registro paralelo de cancelaciones externas para

analizar su impacto en la prestación del servicio y fortalecer la articulación con las EPS, asegurando la sostenibilidad del cumplimiento en

futuras vigencias.
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5.46 Porcentaje de cumplimiento del Plan de Acción de Seguridad del 
paciente 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento del Plan de Acción de 
Seguridad del Paciente” alcanzó un 85%, superando la meta establecida (≥70%) y 
evidenciando un avance significativo en la implementación de las acciones programadas. 
Se ejecutaron 22 de las 26 actividades previstas, reflejando compromiso institucional con 
la gestión de la seguridad del paciente. Las brechas identificadas se relacionan con 
retrasos en la entrega de planes de mejora, el incumplimiento parcial de compromisos 
derivados de la gestión de eventos adversos y el cumplimiento incompleto del plan de 
cuidados. Se recomienda fortalecer el seguimiento a los responsables, mejorar la 
oportunidad en la entrega de planes de mejora y reforzar la articulación en la gestión de 
eventos adversos, con el fin de alcanzar un mayor nivel de cumplimiento en la siguiente 
vigencia. 

 

 

  

Porcentaje de cumplimiento del Plan de Acción de Seguridad del paciente

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 22 26 84,62 ≥ 70

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II No aplica ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III No aplica ≥ 70 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV No aplica ≥ 70 Porcentaje (%)

VIGENCIA 84,6 ≥ 70 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Porcentaje de cumplimiento del Plan de Acción de Seguridad del paciente = (Número de actividades del Plan de Acción de Seguridad del Paciente ejecutadas / Total de actividades del Plan de Acción de

Seguridad del Paciente) *100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de cumplimiento del Plan de Acción de Seguridad del Paciente” alcanzó un 85%, superando la

meta establecida (≥70%) y evidenciando un avance significativo en la implementación de las acciones programadas. Se ejecutaron 22 de las 26

actividades previstas, reflejando compromiso institucional con la gestión de la seguridad del paciente. Las brechas identificadas se relacionan

con retrasos en la entrega de planes de mejora, el incumplimiento parcial de compromisos derivados de la gestión de eventos adversos y el

cumplimiento incompleto del plan de cuidados. Se recomienda fortalecer el seguimiento a los responsables, mejorar la oportunidad en la

entrega de planes de mejora y reforzar la articulación en la gestión de eventos adversos, con el fin de alcanzar un mayor nivel de cumplimiento

en la siguiente vigencia.
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5.47 Número de estrategias implementadas de promoción y mantenimiento 
de la salud orientadas a la reducción de complicaciones asociadas a la 
morbilidad 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Número de estrategias implementadas de 
promoción y mantenimiento de la salud orientadas a la reducción de complicaciones 
asociadas a la morbilidad” cumplió la meta establecida (≥1) con la implementación de la 
estrategia “Tren de la Salud”. Esta iniciativa fortaleció la atención primaria mediante un 
abordaje interdisciplinario y diferencial por curso de vida, desarrollando acciones 
educativas, preventivas y de seguimiento en población infantil, adolescente, adulta, 
crónica y mujeres en edad fértil. La estrategia permitió promover el autocuidado, 
identificar factores de riesgo y prevenir complicaciones asociadas a enfermedades 
prevalentes. No obstante, se evidenció baja participación comunitaria. Se recomienda 
incrementar la frecuencia de las jornadas, fortalecer las estrategias de comunicación e 
involucrar líderes comunitarios, con el fin de ampliar el impacto y la apropiación de las 
acciones desarrolladas. 

 

 

  

Número de estrategias implementadas de promoción y mantenimiento de la salud orientadas a la reducción de complicaciones asociadas a la morbilidad

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 1 1 1,00 ≥ 1

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I No aplica ≥ 1 Unidades

TRIMESTRE II No aplica ≥ 1 Unidades

TRIMESTRE III No aplica ≥ 1 Unidades

TRIMESTRE IV No aplica ≥ 1 Unidades

VIGENCIA 1,0 ≥ 1 Unidades

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 100 %

Número de estrategias implementadas de promoción y mantenimiento de la salud orientadas a la reducción de complicaciones asociadas a la morbilidad = (Número de estrategias implementada durante el

periodo evaluado / 1)

Durante la vigencia 2025, el indicador “Número de estrategias implementadas de promoción y mantenimiento de la salud orientadas a la

reducción de complicaciones asociadas a la morbilidad” cumplió la meta establecida (≥1) con la implementación de la estrategia “Tren de la

Salud”. Esta iniciativa fortaleció la atención primaria mediante un abordaje interdisciplinario y diferencial por curso de vida, desarrollando

acciones educativas, preventivas y de seguimiento en población infantil, adolescente, adulta, crónica y mujeres en edad fértil. La estrategia

permitió promover el autocuidado, identificar factores de riesgo y prevenir complicaciones asociadas a enfermedades prevalentes. No

obstante, se evidenció baja participación comunitaria. Se recomienda incrementar la frecuencia de las jornadas, fortalecer las estrategias de

comunicación e involucrar líderes comunitarios, con el fin de ampliar el impacto y la apropiación de las acciones desarrolladas.
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5.48 Porcentaje de Adherencia a la Ruta Materno Perinatal 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de Adherencia a la Ruta Materno 
Perinatal” alcanzó un 88%, sin cumplir la meta establecida (≥100%). El resultado se vio 
afectado por casos puntuales de gestantes que iniciaron control prenatal de forma tardía 
y presentaron condiciones clínicas que obligaron a su traslado y hospitalización fuera del 
municipio, lo que limitó la continuidad del seguimiento. A pesar de ello, la institución 
implementó múltiples estrategias de fortalecimiento del control prenatal, con enfoque 
interdisciplinario, educativo y preventivo, logrando un desempeño global favorable. Se 
recomienda reforzar la captación temprana de gestantes, especialmente de alto riesgo, y 
fortalecer la articulación con EPS y redes externas, para garantizar continuidad del 
seguimiento aun en escenarios de referencia o movilidad. 

 

 

  

Porcentaje de Adherencia a la Ruta Materno Perinatal

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

4 4 100,00 6 6 100,00 7 8 87,50 3 4 75,00 20 22 90,91 = 100

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 100,0 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 87,5 = 100 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 75,0 = 100 Porcentaje (%)

VIGENCIA 90,9 = 100 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 91 %

Porcentaje de Adherencia a la Ruta Materno Perinatal = (Número de gestaciones a término que ingresaron a la ruta materno perinatal y tuvieron cuatro o más controles prenatales / Número total de gestaciones

a término que ingresaron a la ruta materno perinatal) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Porcentaje de Adherencia a la Ruta Materno Perinatal” alcanzó un 88%, sin cumplir la meta establecida

(≥100%). El resultado se vio afectado por casos puntuales de gestantes que iniciaron control prenatal de forma tardía y presentaron condiciones

clínicas que obligaron a su traslado y hospitalización fuera del municipio, lo que limitó la continuidad del seguimiento. A pesar de ello, la

institución implementó múltiples estrategias de fortalecimiento del control prenatal, con enfoque interdisciplinario, educativo y preventivo,

logrando un desempeño global favorable. Se recomienda reforzar la captación temprana de gestantes, especialmente de alto riesgo, y

fortalecer la articulación con EPS y redes externas, para garantizar continuidad del seguimiento aun en escenarios de referencia o movilidad.
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5.49 Proporción de Pacientes Hipertensos Controlados 

Durante la vigencia 2025, el indicador “Proporción de Pacientes Hipertensos 
Controlados” alcanzó un 85%, sin cumplir la meta establecida (≥90%), aunque con un 
cierre positivo en el cuarto trimestre (92%). El comportamiento anual fue variable, con 
descensos en los trimestres intermedios asociados a baja adherencia al tratamiento, 
inasistencia a controles, barreras de acceso a servicios especializados y entrega no 
oportuna de medicamentos. Las estrategias implementadas, como el Tren de la Salud, el 
seguimiento a crónicos y el fortalecimiento de la educación individual, permitieron 
mejorar el desempeño al final del año. Se recomienda consolidar estas acciones, 
aumentar su cobertura y fortalecer la articulación con EPS y farmacias dispensadoras, 
para reducir barreras y mejorar sostenidamente el control tensional. 

 

 

6 Seguimiento y Mecanismos de Reporte 

El seguimiento al Plan Operativo Anual (POA) del Sanatorio de Agua de Dios E.S.E. se 
realiza de manera trimestral, con base en la verificación del avance de metas y el 
comportamiento de los indicadores definidos para la vigencia. La información se consolida 
a partir de las fuentes oficiales de cada proceso, permitiendo identificar oportunamente 
avances, desviaciones, alertas y necesidades de ajuste. 

Proporción de Pacientes Hipertensos Controlados

Numerador

Trimestre I

Denominador

Trimestre I

Resultado

Trimestre I

Numerador

Trimestre II

Denominador

Trimestre II

Resultado

Trimestre II

Numerador

Trimestre III

Denominador

Trimestre III

Resultado

Trimestre III

Numerador

Trimestre IV

Denominador

Trimestre IV

Resultado

Trimestre IV

Numerador

Vigencia

Denominador

Vigencia

Resultado

Vigencia
@ Meta

684 796 85,93 642 790 81,27 656 805 81,49 690 749 92,12 2672 3140 85,10 ≥ 90

RESULTADO @ META META

TRIMESTRE I 85,9 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE II 81,3 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE III 81,5 ≥ 90 Porcentaje (%)

TRIMESTRE IV 92,1 ≥ 90 Porcentaje (%)

VIGENCIA 85,1 ≥ 90 Porcentaje (%)

Porcentaje de cumplimiento de la meta: 95 %

Proporción de Pacientes Hipertensos Controlados = (Número de pacientes con diagnóstico de Hipertensión Arterial con cifras tensionales por debajo de 140/90 mmHg que pertenecen al programa / Número

total de pacientes con diagnóstico de Hipertensión Arterial reportados que pertenecen al programa) * 100

Durante la vigencia 2025, el indicador “Proporción de Pacientes Hipertensos Controlados” alcanzó un 85%, sin cumplir la meta establecida

(≥90%), aunque con un cierre positivo en el cuarto trimestre (92%). El comportamiento anual fue variable, con descensos en los trimestres

intermedios asociados a baja adherencia al tratamiento, inasistencia a controles, barreras de acceso a servicios especializados y entrega no

oportuna de medicamentos. Las estrategias implementadas, como el Tren de la Salud, el seguimiento a crónicos y el fortalecimiento de la

educación individual, permitieron mejorar el desempeño al final del año. Se recomienda consolidar estas acciones, aumentar su cobertura y

fortalecer la articulación con EPS y farmacias dispensadoras, para reducir barreras y mejorar sostenidamente el control tensional.
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Los resultados del seguimiento trimestral se presentan en el Comité Institucional de 
Gestión y Desempeño, instancia en la que se socializan los análisis consolidados e 
individuales, se revisan los hallazgos y se determinan las acciones de mejora, 
responsables y compromisos para fortalecer el cumplimiento del POA y la toma de 
decisiones orientada a resultados. 

7 Conclusiones 

• El seguimiento al Plan Operativo Anual (POA) del Sanatorio de Agua de Dios 
E.S.E. permitió monitorear el comportamiento de 49 indicadores, aportando 
evidencia objetiva para la toma de decisiones y el fortalecimiento del desempeño 
institucional. 

• El promedio de cumplimiento general de metas del POA fue del 92%, lo cual 
refleja un resultado global favorable y consistente con un avance alto en la 
ejecución de las acciones planificadas para la vigencia. 

• La distribución por niveles de cumplimiento evidencia que 40 indicadores (82%) 
se ubican en nivel Alto, 3 indicadores (6%) en nivel Medio y 6 indicadores (12%) 
en nivel Bajo, confirmando que la mayoría de metas se alcanzan 
satisfactoriamente. 

• A pesar del buen comportamiento general, se identifican 9 indicadores ubicados 
en niveles Medio y Bajo que requieren intervención prioritaria, mediante acciones 
correctivas y de mejora orientadas a cerrar brechas y evitar rezagos en el 
cumplimiento integral del POA. 

• La presentación de resultados y su análisis en el Comité Institucional de Gestión y 
Desempeño fortalece el control de la gestión, la trazabilidad del seguimiento y la 
implementación de compromisos de mejora sobre los indicadores con mayor 
riesgo de incumplimiento. 
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VERSIÓN FECHA DE EMISIÓN
02 16/04/2025

NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO MACROPROCESO PROCESO
RESPONSABLE DE LA 

MEDICIÓN

PROPÓSITO DEL 

INDICADOR

TIPO DE 

INDICADOR
LÍNEA DE BASE @ META UNIDAD DE MEDIDA

FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
TENDENCIA ESPERADA FUENTE DE INFORMACIÓN NUMERADOR I DENOMINADOR I RESULTADO I NUMERADOR II DENOMINADOR II RESULTADO II NUMERADOR III DENOMINADOR III RESULTADO III NUMERADOR IV DENOMINADOR IV RESULTADO IV NUMERADOR VIGENCIA DENOMINADOR VIGENCIA RESULTADO VIGENCIA

PORCENTAJE DE 

CUMPLIMINETO DE LA 

META

ANÁLISIS TRIMESTRE I

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE I

PLANEACION

ANÁLISIS TRIMESTRE II

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE II

PLANEACION

ANÁLISIS TRIMESTRE III

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE III

PLANEACION

ANÁLISIS VIGENCIA

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO VIGENCIA

PLANEACION
INDICADOR

Porcentaje de cumplimiento del 

Plan Anual de Auditoría

Porcentaje de cumplimiento del 

Plan Anual de Auditoría = (Total 

de auditorías realizadas / Total 

de auditorías programadas) × 

100

Evaluacion y Seguimiento Control Inteno Control Interno

Evaluar el grado de 

cumplimiento del Plan 

Anual de Auditoría, 

verificando que las 

auditorías programadas se 

ejecuten conforme a lo 

planificado.

Cumplimiento 100 = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Plan Anual de Auditoría, reportes 

de auditoría realizados.
15 17 88 % 13 15 87 % 11 12 92 % 16 11 145 % 55 55 100 % 100 %

La Oficina de Control Interno 

realizó 15 Auditorias de las 17 

programadas para el primer 

trimestre en el Plan Anual de 

Auditoria para la vigencia 2025. 

Se encuentran en proceso 2 

auditorias que fueron 

reprogramadas por el auditor 

contable  y corresponden a la 

Auditoria de los registros 

financieros del inventario de 

Farmacia y la Auditoria al proceso 

de Cartera y Glosas.

El cumplimiento del 88 % en la 

ejecución del Plan Anual de 

Auditoría durante el primer 

trimestre indica un retraso frente 

a la meta trimestral del 100 %. 

Las dos auditorías no realizadas, 

relacionadas con los registros 

financieros del inventario de 

Farmacia y el proceso de Cartera 

y Glosas, fueron reprogramadas 

por el auditor contable. Este 

incumplimiento debe ser tratado 

con prioridad para evitar que 

afecte el desarrollo del plan en 

los siguientes trimestres. Se 

recomienda establecer medidas 

correctivas que garanticen la 

ejecución oportuna de las 

auditorías reprogramadas en el 

segundo trimestre y reforzar el 

cumplimiento del cronograma 

previsto, especialmente en 

procesos críticos como los 

financieros.

Según el Plan Anual de Auditoria 

se tenian 15 auditorias 

programadas, de las cual se 

realizaron 13, se reprogramo la 

auditoria a riesgos de corrupcion 

puesto que para no s ehabia 

aprobado el mapa y por tanto no 

se pudo realizar el seguimiento y 

la auditoria de adquisiciones y 

suministros fue reprogramada por 

el auditor contable.

Durante el segundo trimestre de 

2025, el cumplimiento del Plan 

Anual de Auditoría fue del 87%, 

con 13 auditorías ejecutadas de 

un total de 15 programadas. Las 

auditorías no realizadas 

corresponden a:

Auditoría al riesgo de corrupción, 

reprogramada debido a que en el 

primer trimestre no se contaba 

con el mapa de riesgos 

aprobado, lo cual imposibilitó el 

desarrollo del seguimiento 

correspondiente.

Auditoría al proceso de 

adquisiciones y suministros, la 

cual fue reprogramada por el 

auditor contable responsable.

Se recomienda precisar si estas 

auditorías, reprogramadas desde 

el primer trimestre, fueron 

efectivamente ejecutadas en el 

segundo trimestre o si su 

realización continúa pendiente. 

Esta información es clave para 

valorar el avance real del plan y 

para mantener la trazabilidad en 

De acuerdo con el Plan Anual de 

Auditoria vigencia 2025, se tenían 

doce (12) auditorías programadas 

para el presente trimestre, de las 

cuales se realizaron 11, se 

encuentra en proceso una (1) 

auditoria al cumplimiento de las 

Normas de Austeridad del Gasto. 

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Porcentaje de 

cumplimiento del Plan Anual de 

Auditoría” alcanzó un 92%, 

quedando ligeramente por debajo 

de la meta del 100%. De las doce 

auditorías programadas, se 

ejecutaron once y una quedó 

pendiente, correspondiente a la 

verificación del cumplimiento de 

las Normas de Austeridad del 

Gasto, actualmente en proceso. 

Aunque el resultado refleja un 

buen avance en la ejecución del 

plan, se recomienda implementar 

estrategias de seguimiento y 

control del cronograma, 

garantizando la finalización 

oportuna de las auditorías 

restantes y su incorporación en el 

próximo trimestre para cumplir la 

meta anual y mantener la 

trazabilidad del proceso auditor.

Durante la vigencia 2025 y de 

acuerdo con el Plan Anual de 

Auditorias, se dio cumplimiento 

durante los cuatro trimestres al 

desarrollo de las cincuenta y cinco 

(55) auditorias programadas.  Se 

reprogramaron 5 auditorias 

durante el periodo por esta razon 

en los primeros tres (3) 

trimestres no se alcanzo al 100% 

del indicador y quedaron incluidas 

en el reporte del ultimo trimestre 

donde el resultado supera el 

100% quedando el indicador del 

145%.   

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

cumplimiento del Plan Anual de 

Auditoría” alcanzó un 

cumplimiento global ≥100%, al 

ejecutarse la totalidad de las 55 

auditorías programadas. El 

resultado superior al 100% 

(145%) se explica por la 

reprogramación de cinco 

auditorías que, al no ejecutarse 

en los tres primeros trimestres, 

fueron incluidas en el último 

periodo. Si bien el cierre anual 

evidencia capacidad operativa y 

compromiso del proceso auditor, 

la concentración de actividades al 

final del año limita la lectura 

trimestral del desempeño. Se 

recomienda mejorar la planeación 

y el seguimiento del cronograma, 

redistribuir cargas por trimestre y 

fortalecer los controles de 

oportunidad para asegurar 

ejecuciones conforme a los 

periodos previstos.

POA

Oportunidad en la entrega de 

informes de control interno

Oportunidad en la entrega de 

informes de control interno = 

(Número de informes entregados 

oportunamente / Total de 

informes a entregar) * 100

Evaluacion y Seguimiento Control Inteno Control Interno

Medir la puntualidad en la 

entrega de informes 

respecto a los plazos 

establecidos, asegurando 

la eficiencia y la 

adherencia a los tiempos 

definidos.

Cumplimiento 97 = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros de entrega de informes, 

cronogramas de entrega.
6 6 100 % 3 3 100 % 4 4 100 % 7 7 100 % 20 20 100 % 100 %

Se realiza la entrega oportuna de 

todos los reportes programados 

para el trimestre I de 2025,

El indicador alcanzó un 

cumplimiento del 100 % en la 

entrega oportuna de informes de 

control interno durante el primer 

trimestre, en concordancia con la 

meta establecida. Este resultado 

refleja una gestión eficiente y 

organizada por parte de la Oficina 

de Control Interno en el 

cumplimiento de sus obligaciones 

de reporte. Se recomienda 

mantener el seguimiento estricto 

al cronograma de entregas y 

asegurar la documentación de los 

soportes de envío y recepción de 

cada informe, con el fin de 

garantizar la trazabilidad y 

facilitar auditorías futuras. Así 

mismo, se sugiere revisar 

periódicamente los lineamientos 

normativos para ajustar el 

contenido y los tiempos de los 

informes a posibles 

actualizaciones.

Se realizó la entrega oportuna de 

los informes programados en el 

Plan Anual de Auditoria para el 

segundo trimestre, que fueon el 

seguimiento al PAAC,  el Plan de 

Mejoramiento de Archivo y el 

informe de la Audiencia Pública 

de Rendición de Cuentas.

El indicador alcanzó un 

cumplimiento del 100 % en la 

entrega oportuna de informes de 

control interno durante el 

segundo trimestre, en 

concordancia con la meta 

establecida. Este resultado refleja 

una gestión eficiente y 

organizada por parte de la Oficina 

de Control Interno en el 

cumplimiento de sus obligaciones 

de reporte. Se recomienda 

mantener el seguimiento estricto 

al cronograma de entregas y 

asegurar la documentación de los 

soportes de envío y recepción de 

cada informe, con el fin de 

garantizar la trazabilidad y 

facilitar auditorías futuras. Así 

mismo, se sugiere revisar 

periódicamente los lineamientos 

normativos para ajustar el 

contenido y los tiempos de los 

informes a posibles 

actualizaciones.

Se realizo la entrega oportuna de 

todos los informes programados 

en el Plan de Auditoria para el 

tercer trimestre, como fueron el 

avance al plan de mejoramiento 

al Archivo General de la Nación, el 

de participación ciudadana.

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Oportunidad 

en la entrega de informes de 

control interno” alcanzó el 100%, 

cumpliendo plenamente con la 

meta establecida. Se entregaron 

oportunamente todos los 

informes programados en el Plan 

de Auditoría, entre ellos el avance 

al Plan de Mejoramiento del 

Archivo General de la Nación y el 

informe de Participación 

Ciudadana. Este resultado refleja 

una gestión organizada y un 

adecuado cumplimiento de los 

plazos institucionales. Se 

recomienda mantener las 

acciones implementadas que 

aseguran la oportunidad en la 

entrega de los informes y 

continuar con el seguimiento 

constante al cronograma, para 

sostener este nivel de 

cumplimiento en los próximos 

periodos.

En la presente vigencia se 

presentaron 20 informes entre 

otros como  informes de: 

seguimiento a la Audiencia 

Publica de Rencion de Cuentas, 

Gestion de la Oficina de Control 

Interno, seguimiento a los Planes 

de Mejoramiento, informes de 

mandato legal y de evaluaciones 

independientes. En el ultimo 

trimestre se elaboraron siete (7) 

informes: dos de auditorias 

nuevas, cuatro conjuntos y uno 

administrativo.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Oportunidad en la 

entrega de informes de control 

interno” alcanzó el 100%, 

cumpliendo plenamente la meta 

establecida. Se elaboraron y 

entregaron oportunamente 20 

informes, incluyendo 

seguimientos a la Audiencia 

Pública de Rendición de Cuentas, 

planes de mejoramiento, 

evaluaciones independientes e 

informes de mandato legal, lo 

que evidencia una gestión 

organizada y oportuna del 

proceso. En el último trimestre se 

presentaron siete informes 

adicionales, reflejando capacidad 

operativa y cumplimiento de los 

cronogramas definidos. Este 

desempeño fortalece la 

transparencia, el control 

institucional y la toma de 

decisiones. Se recomienda 

mantener la planificación, el 

seguimiento continuo y la 

articulación con las áreas 

POA

Porcentaje de aceptación de glosa

Porcentaje de aceptación de glosa 

= (Total de glosa aceptada de la 

facturación radicada / Total de 

facturación radicada) * 100

Gestion de Apoyo Cartera y Glosas Cartera y Glosas

Evaluar la proporción de 

glosas aceptadas respecto 

a la facturación total 

radicada en un período 

determinado, para 

comprender la eficacia en 

la gestión de glosas.

Eficacia 0,05 ≤ 3 Porcentaje (%) Trimestral Disminuir

Sistema de Información Panacea - 

Módulo Glosas - Control de 

Glosas.

$ 2.215 $ 1.318.042.784 0,00 % $ 6.578.547 $ 1.402.142.119 0,47 % $ 5.500 $ 35.723.574 0,02 % $ 1.067.658 $ 1.777.578.790 0,06 % $ 7.653.920 $ 4.533.487.267 0,17 % 100 %

El resultado del 0.002 % en el 

indicador de aceptación de glosa 

es notablemente bajo, lo que 

indica una excelente gestión en 

la facturación radicada durante el 

primer trimestre, con una mínima 

incidencia de glosas. Este 

desempeño supera con creces la 

meta establecida de <3 %, lo que 

refleja un manejo adecuado en la 

calidad de las facturas y la 

correcta interpretación de los 

requisitos para su aceptación. Se 

recomienda mantener las buenas 

prácticas implementadas, reforzar 

los procesos de revisión antes de 

la radicación y continuar con el 

monitoreo constante para evitar 

que surjan incidencias a lo largo 

del año.

El resultado del indicador es del 

0,47%, significativamente bajo, 

sin embargo, se debe tener en 

cuenta que, al momento de 

generar el indicador, faltaba por 

radicar facturación por $1.200.000 

millones, lo que tiene un alto 

impacto en el resultado, debido a 

que las ERP no han realizado la 

auditoria a esta facturación

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El resultado del indicador para el 

segundo trimestre fue de 0,47%, 

lo cual representa un valor muy 

por debajo del umbral establecido 

(≤ 3%). Sin embargo, este 

resultado se encuentra 

condicionado por el bajo 

porcentaje de facturación 

radicada, dado que al momento 

de calcular el indicador faltaba 

por radicar aproximadamente 

$1.200 millones, lo que impide 

tener una visión completa y real 

del comportamiento del indicador.

Se recomienda que este aspecto 

sea revisado en el Comité de 

Sostenibilidad Financiera, con el 

fin de analizar el impacto que 

tiene la baja radicación de 

facturación sobre este y otros 

procesos institucionales, y que se 

establezcan acciones de mejora 

específicas para optimizar el 

proceso de facturación, 

asegurando la oportunidad y 

calidad en la radicación ante las 

Entidades Responsables de Pago 

(ERP). Esto permitirá que el 

El resultado del 0.002 % en el 

indicador de aceptación de glosa 

es notablemente bajo, lo anterior 

obedece a la falta de gestión y 

oportunidad en la radicación de la 

facturación del trimestre.

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Porcentaje de 

aceptación de glosa” registró un 

resultado de 0,02%, muy por 

debajo de la meta establecida 

(≤3%), lo que en apariencia 

refleja un excelente desempeño. 

Sin embargo, este valor obedece 

principalmente a la baja gestión y 

oportunidad en la radicación de la 

facturación del trimestre, más 

que a la ausencia de glosas. 

Aunque el resultado técnico 

cumple la meta, no representa de 

manera real el comportamiento 

del proceso de facturación. Se 

recomienda fortalecer los tiempos 

de radicación y seguimiento de la 

facturación, implementar 

controles internos para garantizar 

la trazabilidad del proceso y 

evitar distorsiones en la 

interpretación del indicador en 

futuros periodos.

Durante el cuarto trimestre de 

2025, el indicador “Porcentaje de 

aceptación de glosa” registró un 

resultado de 0,06%, muy por 

debajo de la meta establecida 

(≤3%), lo que en apariencia 

refleja un excelente desempeño. 

Sin embargo, debe tener en 

cuenta la baja gestión y 

oportunidad en la radicación de la 

facturación del trimestre, lo que 

incide directamente en las 

facturas glosadas del periodo y 

por consiguiente en el resultado 

de este indicador.

El indicador de aceptación de 

glosa presentó un resultado del 

0,17% en la vigencia 2025, 

ubicándose por debajo de la 

meta establecida (≤ 3%), lo que 

evidencia un desempeño 

favorable en términos de calidad 

de la facturación radicada. No 

obstante, este resultado debe 

analizarse con cautela, dado que 

estuvo influenciado por la baja 

oportunidad y volumen en la 

radicación de la facturación 

durante el periodo, lo cual reduce 

la base de análisis y puede 

subestimar el comportamiento 

real de las glosas. Se recomienda 

fortalecer la oportunidad en la 

radicación de la facturación y 

realizar un seguimiento articulado 

entre facturación y cartera, a fin 

de contar con un indicador más 

representativo y asegurar la 

sostenibilidad del desempeño 

alcanzado.

POA

Porcentaje de recaudo trimestral 

de cartera de la vigencia

Porcentaje de recaudo trimestral 

de cartera de la vigencia = (Valor 

total de recaudo de cartera de la 

vigencia / Valor total de la cartera 

radicada de la vigencia > 90 días) 

* 100

Gestion de Apoyo Cartera y Glosas Cartera y Glosas

Evaluar la efectividad en el 

recaudo de cartera a lo 

largo de un trimestre, 

midiendo el porcentaje del 

valor recaudado respecto a 

la facturación radicada de 

la vigencia con antigüedad 

mayor a 90 días.

Eficacia 70 ≥ 70 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros financieros de recaudo 

de cartera y facturación radicada.
No aplica No aplica No aplica $ 564.375.388 $ 587.410.499 96 % $ 709.111.643 $ 981.245.703 81 % $ 667.701.700 $ 596.002.984 90 % $ 1.941.188.731 $ 2.164.659.186 90 % 100 % No aplica No aplica

El resultado del indicador de 

recaudo de la vigencia 2025 a 

junio 30 es del 96%, de la 

facturación del I trimestre 

radicada , evidenciando una 

buena gestión de cobro.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El indicador Porcentaje de recaudo 

trimestral de cartera de la 

vigencia, cuyo objetivo es evaluar 

la efectividad del recaudo de 

cartera vencida mayor a 90 días 

correspondiente a la misma 

vigencia, presenta para el 

segundo trimestre de 2025 un 

resultado de 96%, superando 

ampliamente la meta establecida 

de >70%.

Este resultado refleja una gestión 

oportuna y eficiente del proceso 

de recaudo, lo que contribuye 

positivamente a la sostenibilidad 

financiera de la entidad. 

Mantener esta tendencia 

permitirá mejorar el flujo de caja 

y reducir el riesgo de acumulación 

de cartera morosa.

El recaudo de la vigencia 2025 a 

septiembre 30, es del 81% 

acumulando los III trimestres, de 

la facturación radicada, se 

presentó una variación negativa 

del 15%, frente al recaudo 

acumulado a junio, lo anterior 

obedece a la falta de pago por 

parte de las ERP.

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de recaudo 

trimestral de cartera de la vigencia” 

alcanzó un 81%, superando la meta 

establecida (≥70%), aunque se evidenció 

una disminución del 15% respecto al 

segundo trimestre. Esta variación se 

relaciona principalmente con el retraso 

en los pagos por parte de las Entidades 

Responsables de Pago (ERP), lo que 

impacta el flujo de recursos 

institucional. Pese al cumplimiento de 

la meta, se recomienda fortalecer la 

gestión de cobro y seguimiento a las 

ERP, implementar estrategias de 

concertación y cronogramas de pago, y 

mantener una comunicación constante 

con las entidades deudoras para 

garantizar la estabilidad financiera y la 

sostenibilidad del recaudo en los 

próximos periodos.

El recaudo acumulado a diciembre 

31, de la facturación de la 

vigencia 2025 radicada a 

septiembre, es del 90%, es 

importante mencionar que si la 

facturación se radicara con mejor 

oportunidad el % de este 

indicador podría tener un 

resultado más optimo.

El indicador de recaudo trimestral 

de cartera de la vigencia alcanzó 

un 90% en 2025, superando 

ampliamente la meta establecida 

(≥ 70%), lo que evidencia una 

gestión eficiente en los procesos 

de seguimiento y recuperación de 

cartera. Este resultado refleja una 

adecuada articulación entre las 

áreas de facturación y cartera 

para el recaudo de obligaciones 

vencidas. No obstante, el análisis 

indica que la oportunidad en la 

radicación de la facturación incide 

directamente en el 

comportamiento del indicador, 

por lo que su mejora podría 

optimizar aún más los resultados 

obtenidos. Se recomienda 

fortalecer los controles sobre la 

radicación oportuna, establecer 

alertas tempranas y realizar 

seguimiento periódico, con el fin 

de sostener y mejorar el 

desempeño en futuras vigencias.

POA

Porcentaje de recuperación de 

cartera < 360 días, con corte a 31 

de diciembre del año anterior

Porcentaje de recuperación de 

cartera < 360 días, con corte a 31 

de diciembre del año anterior = 

(Valor total de recaudo de cartera 

< 360 días, con corte a 31 de 

diciembre del año anterior / 

(Valor total de la cartera < 360 

días, con corte a 31 de diciembre 

del año anterior - Cartera sin 

radicar)) * 100.

Gestion de Apoyo Cartera y Glosas Cartera y Glosas

Evaluar la eficacia en la 

recuperación acumulativa 

de la cartera con 

antigüedad inferior a 360 

días hasta el cierre del 

año anterior, midiendo el 

porcentaje del valor total 

recaudado de esta cartera 

respecto al valor total 

disponible para recaudar 

(excluyendo la cartera sin 

radicar) acumulado 

durante el período de 

medición.

Estratégico 70 ≥ 70 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar

Registros financieros de recaudo 

de cartera con corte a 31 de 

diciembre del año anterior y 

cartera sin radicar.

$ 855.572.964 $ 2.881.176.938 29,70 % $ 663.262.695 $ 2.881.176.938 53 % $ 118.513.090 $ 2.881.176.938 57 % $ 225.088.242 $ 2.881.176.938 65 % $ 1.862.436.991 $ 2.881.176.938 65 % 92 %

El resultado del 29,7 % en la 

recuperación de cartera < 360 

días al cierre del primer trimestre 

refleja un avance favorable hacia 

el cumplimiento de la meta anual 

establecida en >70 %. De 

mantenerse un comportamiento 

similar en los siguientes 

trimestres, el indicador podría 

incluso superar la meta 

proyectada para la vigencia. 

A junio 30 de 2025 se ha recaudo 

el 53% de la cartera < 360 días, 

correspondiente a la vigencia 

2024, lo que evidencia una buena 

gestión de cobro de esta cartera.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

A corte del segundo trimestre de 

2025, el indicador de 

recuperación de cartera con 

antigüedad menor a 360 días 

(vigencia 2024) alcanza un 53%, 

lo que representa un avance 

importante hacia la meta anual 

del 70%.

Este resultado evidencia una 

gestión adecuada del proceso de 

cobro, sin embargo, aún se 

requiere intensificar las acciones 

de recaudo en lo que resta del 

año para asegurar el 

cumplimiento de la meta de la 

vigencia. Se recomienda dar 

continuidad a las estrategias 

implementadas y reforzar el 

seguimiento mensual del 

comportamiento de la cartera, 

priorizando las cuentas con mayor 

A septiembre 30 de 2025 se ha 

recaudo el 57% de la cartera < 

360 días, correspondiente a la 

vigencia 2024.

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de recuperación 

de cartera < 360 días” alcanzó un 57% 

acumulado, sin cumplir aún la meta 

establecida (≥70%). Este resultado 

refleja un avance parcial en la gestión 

de recaudo correspondiente a la 

vigencia 2024, lo que sugiere la 

necesidad de fortalecer las estrategias 

de cobro y seguimiento a las entidades 

deudoras. Se recomienda implementar 

un plan de recuperación más intensivo, 

priorizando las cuentas de mayor valor y 

antigüedad, realizar conciliaciones 

periódicas con las EPS y demás 

pagadores, y establecer acuerdos de 

pago que permitan reducir el saldo 

pendiente, con el fin de mejorar la 

liquidez institucional y cumplir la meta 

anual proyectada.

A diciembre 31 de 2025 se ha 

recaudo el 65% de la cartera < 

360 días, correspondiente a 

cartera de la vigencia 2024, sin 

embargo, el resultado se pudo 

haber mejorado si a la facturación 

devuelta, la dependencia de 

facturación hubiera realizado con 

mejor oportunidad la respuesta y 

radicado nuevamente de estas 

facturas devueltas y así las EPS 

cancelaran estos recursos.

El indicador de recuperación de 

cartera menor a 360 días alcanzó 

un 65% en la vigencia 2025, 

ubicándose por debajo de la 

meta establecida (≥ 70%), lo que 

evidencia una brecha en el 

recaudo de la cartera 

correspondiente a la vigencia 

2024. El resultado se vio afectado 

principalmente por la falta de 

oportunidad en la gestión de 

facturación devuelta, lo cual 

retrasó la nueva radicación y el 

posterior pago por parte de las 

EPS. Si bien el nivel de 

recuperación es significativo, no 

fue suficiente para cumplir el 

umbral esperado. Se recomienda 

implementar un plan de choque 

liderado por la alta dirección que 

fortalezca los procesos de 

facturación, mejore los tiempos 

de respuesta a devoluciones y 

asegure una articulación efectiva 

PEI

Porcentaje de recaudo de cartera 

recuperable > 361 días

Porcentaje de recaudo de cartera 

recuperable > 361 días = (Valor 

total de recaudo de cartera > 361 

días, con corte a 31 de diciembre 

del año anterior) / (Valor total de 

la cartera > 361 días, con corte a 

31 de diciembre del año anterior) 

– (Valor cartera EPS en liquidación 

+ Cartera vencida por prescripción 

+ Cartera de difícil recaudo 

aprobada por comité de 

sostenibilidad financiera y 

contable) * 100

Gestion de Apoyo Cartera y Glosas Cartera y Glosas

Evaluar la eficacia en el 

recaudo acumulado de la 

cartera con antigüedad 

superior a 361 días 

durante un período 

específico, midiendo el 

porcentaje del valor total 

recaudado acumulado de 

esta cartera respecto al 

valor total disponible para 

recaudar acumulado 

(excluyendo el valor de la 

cartera de EPS en 

liquidación) durante el 

período de medición.

Estratégico 40,0 ≥ 40 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar

Registros financieros de recaudo 

de cartera y cartera de EPS en 

liquidación

$ 0 $ 184.521.849 0,00 % $ 0 $ 184.521.849 0,00 % $ 0 $ 184.521.849 0,00 % $ 39.457.487 $ 184.521.849 21,38 % $ 39.457.487 $ 184.521.849 21 % 53 %

El resultado del 0 % en el recaudo 

de cartera recuperable > 361 días 

al cierre del primer trimestre 

evidencia la ausencia de avances 

en la recuperación de cartera 

antigua, lo cual representa un 

riesgo frente a la meta anual de 

>40 %. Aunque en esta etapa del 

año puede considerarse un punto 

de partida, es crucial iniciar 

gestiones tempranas sobre esta 

cartera, priorizando acciones con 

EPS activas y evitando que los 

saldos se vuelvan incobrables. Se 

recomienda convocar al comité de 

sostenibilidad financiera para 

revisar el estado de estas 

cuentas, clasificar 

adecuadamente las de difícil 

recaudo y trazar un plan agresivo 

de recuperación, incluyendo 

conciliaciones, acuerdos de pago 

o procesos jurídicos, según 

corresponda.

A junio 30 de 2025 el recaudo de 

la cartera > 360, ha sido del 0%, 

lo anterior obedece a que esta 

cartera está compuesta en su 

gran mayoría por facturas 

DEVUELTAS y que a la fecha no 

han subsanadas, como es el caso 

de la EPS FAMISANAR, SOAT y 

ADRES, entre otras.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

A corte del segundo trimestre de 

2025, el indicador de recaudo de 

cartera recuperable con 

antigüedad mayor a 361 días 

presenta un resultado del 0%, 

muy por debajo de la meta 

establecida del ≥ 40% para la 

vigencia.

Esta situación refleja una 

afectación significativa en el 

proceso de recuperación de 

cartera antigua, especialmente 

por la persistencia de facturas 

devueltas no subsanadas por 

parte de entidades como 

FAMISANAR, SOAT y ADRES.

Dada la magnitud del rezago, se 

considera prioritario estructurar e 

implementar un plan de acción 

con responsables y cronograma 

claro, que permita agilizar el 

proceso de subsanación, 

radicación y posterior gestión de 

cobro de estas cuentas. Además, 

se recomienda realizar 

seguimiento desde el Comité de 

Sostenibilidad Financiera y 

El resultado del 0 % en el recaudo 

de cartera recuperable > 361 días 

al cierre del primer trimestre 

evidencia la ausencia de avances 

en la recuperación de cartera 

antigua, lo cual representa un 

riesgo frente a la meta anual de 

>40 %. Aunque en esta etapa del 

año puede considerarse un punto 

de partida, es crucial iniciar 

gestiones tempranas sobre esta 

cartera, priorizando acciones con 

EPS activas y evitando que los 

saldos se vuelvan incobrables. Se 

recomienda convocar al comité de 

sostenibilidad financiera para 

revisar el estado de estas 

cuentas, clasificar 

adecuadamente las de difícil 

recaudo y trazar un plan agresivo 

de recuperación, incluyendo 

conciliaciones, acuerdos de pago 

o procesos jurídicos, según 

corresponda.

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de recaudo de 

cartera recuperable > 361 días” se 

mantuvo en 0%, sin avances frente a la 

meta establecida (≥40%), lo que refleja 

una situación crítica en la recuperación 

de cartera antigua y un riesgo para la 

sostenibilidad financiera institucional. 

Este resultado evidencia la necesidad 

de adoptar medidas inmediatas que 

permitan dinamizar la gestión de cobro. 

Se recomienda diseñar e implementar 

un plan de acción sólido y estructurado, 

priorizando la depuración y clasificación 

de las cuentas por antigüedad, la 

articulación con EPS activas para definir 

acuerdos de pago, la ejecución de 

conciliaciones y, cuando sea necesario, 

el inicio de procesos jurídicos para 

evitar la prescripción o pérdida de 

recursos.

A diciembre 31 de 2025 se ha 

recaudo el 21.38% de la cartera 

>361 días, correspondiente a 

cartera de las vigencia anteriores 

al 2024, sin embargo, el 

resultado se pudo haber 

mejorado si las EPS, que se 

encuentran intervenidas hubieran 

cancelados los recursos 

adeudados de las vigencias 

evaluadas, porque, en la 

respuesta a la circularización de 

estos valores adeudados las EPS, 

responden que son recurso 

pendientes por pagar pero que 

como son de antes de la 

intervención, le dan prioridad a la 

facturación de servicios despuesta 

del proceso de intervención. 

El indicador de recaudo de cartera 

recuperable mayor a 361 días 

alcanzó un 21% en la vigencia 

2025, situándose por debajo de 

la meta establecida (≥ 40%), lo 

que evidencia dificultades en la 

recuperación de cartera de 

vigencias anteriores a 2024. El 

resultado estuvo condicionado 

principalmente por la situación de 

EPS intervenidas, las cuales 

priorizan el pago de facturación 

posterior a los procesos de 

intervención, limitando el recaudo 

de saldos antiguos. Aunque se 

registran avances, el desempeño 

es insuficiente frente al objetivo 

institucional. Se recomienda 

fortalecer la gestión ante EPS 

intervenidas mediante 

conciliaciones periódicas, priorizar 

acuerdos de pago, evaluar 

acciones jurídicas cuando aplique 

y realizar seguimiento desde el 

comité de sostenibilidad 

financiera, con el fin de mejorar 

progresivamente la recuperación 

de esta cartera y reducir el riesgo 

de incobrabilidad.

PEI

Porcentaje de cumplimiento de 

requisiciones

Porcentaje de cumplimiento a 

requisiciones = (Número de 

despachos realizados en el 

período / Total de requisiciones 

realizadas en el período) * 100

Gestion de Apoyo
Gestion Adquisiciones y 

Suministros
Almacen

Evaluar la eficacia del 

proceso de cumplimiento 

de requisiciones en la 

empresa.

Eficacia 100 = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros de requisiciones y 

despachos.
273 273 100 % 827 827 100 % 860 860 100 % 750 750 100 % 2710 2710 100 % 100 %

Fueron atendidas por el área 

Economato 93 requisiciones y 215 

despachos y por el Almacén 180 

requisiciones y 180 despachos en 

los tiempos establecidos, se 

aclara que la diferencia que 

existe en el economato es 

porque para las semanas del 

mes se realizan tres requisiciones 

de cárnicos pero que al momento 

de realizar el despacho se realiza 

un solo despacho con las tres 

requisiciones 

El cumplimiento del 100 % en el 

indicador de requisiciones refleja 

una gestión eficiente y puntual 

durante el primer trimestre. Se 

atendieron correctamente 93 

requisiciones y 215 despachos en 

el área de Economato, y 180 

requisiciones y 180 despachos en 

el Almacén, todo dentro de los 

tiempos establecidos. La 

diferencia mencionada en 

Economato, donde se agrupan 

tres requisiciones de cárnicos en 

un solo despacho, no afecta 

negativamente el resultado del 

indicador, ya que se cumple con 

la entrega total solicitada. Se 

recomienda seguir monitoreando 

la eficiencia en la ejecución de 

despachos y mantener la 

coherencia en los procesos 

internos para optimizar el tiempo 

y los recursos.

Para el II trimestre el área de 

Economato gestionó 296 

Requisiciones y 257 Despachos y 

por el Area de Almacén 531 

Requisiciones y 518 Despachos 

en los tiempos establecidos, se 

incrementáron las requisiciones 

de almacén por el suministro de 

la 1 entrega de Dotacion a 

empleados y trabajadores 

vigencia 2025

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El resultado reportado para el 

indicador Porcentaje de 

cumplimiento a requisiciones en 

el segundo trimestre de 2025 es 

del 100%, valor que cumple con 

la meta establecida para el 

periodo. No obstante, se advierte 

una aparente discrepancia entre 

el número de requisiciones 

gestionadas y los despachos 

realizados: 296 requisiciones y 

257 despachos en el área de 

Economato, y 531 requisiciones y 

518 despachos en el área de 

Almacén.

La aclaración suministrada por el 

área responsable permite 

comprender que la diferencia 

numérica obedece a criterios 

operativos establecidos, donde 

múltiples requisiciones se 

consolidan en un solo despacho. 

Esto ocurre principalmente en:

Economato, con las entregas de 

productos cárnicos a cocina, las 

cuales se solicitan tres veces por 

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Porcentaje de 

cumplimiento a requisiciones” 

alcanzó el 100%, cumpliendo 

plenamente con la meta 

establecida y evidenciando una 

gestión oportuna en el despacho 

de los insumos solicitados. 

Aunque no se reporta análisis por 

parte del responsable, el 

resultado refleja eficiencia en la 

atención de las requisiciones y 

adecuada coordinación entre las 

áreas involucradas. Se 

recomienda mantener los 

procedimientos actuales de 

control, verificación y despacho, 

asegurando el registro oportuno 

de las solicitudes y el 

seguimiento continuo a los 

tiempos de respuesta para 

sostener este nivel de 

cumplimiento en los próximos 

periodos.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

cumplimiento a requisiciones” 

alcanzó el 100%, cumpliendo 

plenamente la meta establecida. 

Este resultado evidencia una 

gestión eficiente y oportuna en el 

despacho de las requisiciones 

realizadas, garantizando la 

disponibilidad de los insumos 

requeridos para la operación 

institucional. Aunque no se 

reporta análisis detallado por 

parte del responsable, el 

cumplimiento total refleja 

adecuados procesos de 

planificación, control y 

seguimiento. Se recomienda 

mantener las prácticas actuales y 

fortalecer el registro y análisis 

periódico del indicador, con el fin 

de sostener este nivel de 

desempeño y anticipar posibles 

riesgos que puedan afectar la 

oportunidad en futuras vigencias.

POA

Porcentaje de ejecución del Plan 

Anual de Adquisiciones

Porcentaje de ejecución = (Valor 

de la ejecución del plan anual de 

adquisiciones / Valor total del 

plan anual de adquisiciones) * 

100

Gestion de Apoyo
Gestion Adquisiciones y 

Suministros
Almacen

Evaluar la eficacia en la 

ejecución del plan anual 

de adquisiciones, 

asegurando que se 

cumplan las metas 

financieras establecidas a 

lo largo del año.

Eficacia 88,5 ≥ 90 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros financieros del plan 

anual de adquisiciones.
$ 4.305.595.583 $ 8.376.266.418 51 % $ 2.051.094.692 $ 8.376.266.418 76 % $ 606.284.062 $ 8.376.266.418 83 % $ 1.253.184.304 $ 8.376.266.418 98 % $ 8.216.158.641 $ 8.376.266.418 98 % 100 %

Se realiza seguimiento al PAA con 

corte a I Trimestre de 2025, de 

acuerdo a lo informado por la 

oficina de Presupuesto a la fecha 

tenemos una ejecución del 

XXXX% equivalente a $3XXXXXX 

millones quedando por ejecutar 

$4.XXXXXX millones. Para la 

vigencia 2025 se proyectó $ 

8.376.266.418

El resultado del 51 % en la 

ejecución del plan anual de 

adquisiciones durante el primer 

trimestre refleja un avance parcial 

respecto a la meta de 100 % para 

la vigencia 2025. A pesar de que 

el avance es considerable, la 

ejecución restante muestra que 

es necesario un esfuerzo 

adicional para cumplir con el 

presupuesto asignado durante el 

resto del año. Es recomendable 

reforzar la planificación y 

ejecución de las adquisiciones en 

los próximos trimestres, para 

evitar que la ejecución se 

concentre al final de la vigencia. 

Además, es importante revisar 

los factores que puedan estar 

retrasando el proceso de 

adquisiciones y hacer ajustes 

para garantizar que los recursos 

sean utilizados de manera 

eficiente en tiempo y forma.

Se realiza seguimiento al PAA con 

corte al II trimestre de 2025, de 

acuerdo a lo informado por la 

oficina de presupuesto a la fecha 

tenemos una ejecución del 76% 

equivalente a $6.356.690.275 

millones quedando pendiente por 

ejecutar $2.019.576.143 

millones, para la vigencia 2025 

se proyecto $ 8,376,266,418

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

Con corte al segundo trimestre de 

2025, el porcentaje de ejecución 

del Plan Anual de Adquisiciones 

(PAA) alcanza un 76%, frente a 

una meta trimestral establecida 

del 90%. Esto representa una 

ejecución en valores absolutos de 

$6.356.690.275, quedando 

pendientes por ejecutar 

$2.019.576.143, del total 

proyectado para la vigencia 

($8.376.266.418).

Este resultado refleja un avance 

importante en el cumplimiento 

del PAA, sin embargo, también 

evidencia una brecha de 14 

puntos porcentuales respecto a la 

meta, lo que requiere atención 

oportuna.

Se realiza seguimiento al PAA con 

corte al III trimestre de 2025, de 

acuerdo a lo informado por la 

oficina de presupuesto a la fecha 

tenemos una ejecución del 83% 

equivalente a $6.962.974.337 

millones quedando pendiente por 

ejecutar $1.413.292.081 

millones, para la vigencia 2025 

se proyecto $ 8,376,266,418

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Porcentaje de 

ejecución del Plan Anual de 

Adquisiciones” alcanzó un 83% 

acumulado, acercándose a la 

meta anual establecida (≥90%). 

La ejecución corresponde a 

$6.962 millones, con un saldo 

pendiente de $1.413 millones 

frente al valor total proyectado 

para la vigencia. Aunque el 

resultado muestra un avance 

sólido, aún se requiere mayor 

dinamismo en los procesos 

restantes para asegurar el 

cumplimiento total. Se 

recomienda intensificar el 

seguimiento a los procesos de 

compra en etapa pendiente, 

priorizar aquellos de mayor 

impacto operativo y fortalecer la 

articulación con presupuesto y 

contratación para agilizar los 

trámites. Mantener el ritmo actual 

Se realiza seguimiento al PAA con 

corte al IV trimestre de 2025, de 

acuerdo a lo informado por la 

oficina de presupuesto a la fecha 

tenemos una ejecución del 98% 

equivalente a $8.216.158.641 

millones quedando pendiente por 

ejecutar $160.107.777 millones, 

para la vigencia 2025 se proyecto 

$ 8,376,266,418

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de ejecución 

del Plan Anual de Adquisiciones” 

alcanzó un 98%, superando la 

meta establecida (≥90%) y 

evidenciando una gestión 

eficiente de los recursos 

institucionales. La ejecución 

corresponde a $8.216 millones 

frente a un presupuesto 

proyectado de $8.376 millones, 

quedando un saldo pendiente 

mínimo del 2%. Este resultado 

refleja una adecuada planeación, 

seguimiento presupuestal y 

articulación entre las áreas 

responsables. Se recomienda 

mantener los mecanismos de 

control y seguimiento del PAA, así 

como realizar el cierre oportuno 

de los procesos pendientes, con 

el fin de consolidar la ejecución 

total y fortalecer la eficiencia en 

la gestión de adquisiciones en 

POA

Oportunidad en la entrega de 

informes ambientales

Oportunidad en la entrega de 

informes ambientales = (Número 

de informes entregados 

oportunamente / Total de 

informes a entregar) * 100

Gestion de Apoyo Gestion Ambiente Fisico Ambiental

Evaluar la puntualidad en 

la entrega de informes, 

midiendo el porcentaje del 

número de informes 

entregados 

oportunamente respecto al 

total de informes a 

entregar.

Eficiencia 50 = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar Registros de entrega de informes. 3 3 100 % 0 0 100 % 0 0 0 % 1 1 100 % 4 4 100 % 100 %

Se realizaron:reporte anual, por 

parte del area de gestion 

ambiental, a la Secretaria de 

salud el dia 03 de Enero, en 

cumplimiento a lo dispuesto por 

la circular 182 de 2024 

(Lineamientos para el reporte de 

informacion de gestion integral 

de residuos hospitalarios y 

similares), Asi mismo se realizó 

el reporte de medicion de huella 

de carbono institucional el dia 12 

de Febrero y por otra parte el 

reporte de generacion respel a la 

secretaria de medio ambiente, el 

dia 12 de Febrero por medio del 

aplicativo del IDEAM, por ultimo el 

correspondiente reporte de 

compensacion huella de carbono, 

queda para ser reportado 

periodicamente, segun el avance 

que se desarrolle, durante la 

vigencia 2025, en base al 

concepto tecnico emitido por la 

secretaria de ambiente.

El cumplimiento del 100 % en la 

entrega de informes ambientales 

demuestra un manejo oportuno y 

eficiente de las responsabilidades 

por parte del área de gestión 

ambiental durante el primer 

trimestre. Los informes 

requeridos, como el reporte anual 

a la Secretaría de Salud, el 

reporte de huella de carbono y el 

informe de generación de RESPEL 

a la Secretaría de Medio 

Ambiente, fueron entregados 

dentro de los plazos establecidos. 

Además, el reporte de 

compensación de huella de 

carbono está en proceso y será 

entregado conforme avance el 

desarrollo técnico durante la 

vigencia 2025, según lo dictado 

por la Secretaría de Ambiente. Se 

recomienda seguir manteniendo 

el seguimiento y control de los 

plazos para asegurar la 

continuidad en el cumplimiento 

de la meta.

Durante la vigencia del ll 

trimestre del 2025, el área de 

Gestion Ambiental, NO presenta 

pendientes ante el cargue o 

reporte de  informes a los entes 

de control, dándose cumplimiento 

a lo requerido anualmente 

durante la vigencia ( Primer l 

Trimestre correspondiente),  por 

otra parte se recibio auditoría 

realizada por POSITIVA 

),dandose cumplimiento a lo 

requerido y sin necesidad de 

planes de mejora. 

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

Aunque el resultado registrado 

del indicador para el segundo 

trimestre es del 0%, este valor no 

representa un incumplimiento, ya 

que durante el periodo no 

estaban programadas entregas 

de informes ambientales ante 

entes de control. En 

consecuencia, no se evidencian 

rezagos ni omisiones en los 

deberes del área de Gestión 

Ambiental.

Adicionalmente, se destaca la 

auditoría satisfactoria por parte 

de la aseguradora POSITIVA, la 

cual no generó requerimientos ni 

planes de mejora, lo que 

confirma la adecuada gestión 

documental y operativa del área.

En este contexto, se interpreta 

que el indicador cumple la meta 

de la vigencia, toda vez que los 

informes requeridos se 

entregaron oportunamente en el 

primer trimestre y no existían 

obligaciones adicionales en el 

segundo.

Durante la vigencia del lll 

Trimestre del 2025, el area de 

Gestion Ambiental, NO presenta 

pendientes ante el cargue o 

reporte de informes a los entes 

de control,dandose cumplimiento 

a lo requerido anualmente 

durante la vigencia (Primer 

Trimestre), por otra parte se 

recibio auditoria realizada por la 

Secretaria de Ambiente , dandose 

cumplimiento a lo requerido y sin 

necesidad de planes de mejora.

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Oportunidad en la entrega de 

informes ambientales” registró un 0%; 

sin embargo, este resultado no 

representa incumplimiento, ya que 

durante el periodo no se tenían 

informes programados para entrega. El 

área de Gestión Ambiental cumplió con 

los reportes requeridos en el primer 

trimestre y no presentó obligaciones 

pendientes ante los entes de control. 

Además, la auditoría realizada por la 

Secretaría de Ambiente evidenció 

conformidad con los requisitos 

establecidos, sin necesidad de planes 

de mejora. Se recomienda mantener la 

planificación y registro documental de 

los periodos en los que no haya 

entregas, con el fin de garantizar la 

trazabilidad y correcta interpretación 

del indicador en futuros reportes.

Durante la vigencia 2025 el área 

de Gestión Ambiental del 

Sanatorio de Agua de Dios E.S.E. 

cumplió con los reportes exigidos 

por las autoridades, como el 

informe anual de residuos 

hospitalarios enviado el 3 de 

enero, la medición de huella de 

carbono institucional y el reporte 

de generación de RESPEL 

realizados el 12 de febrero, 

además del informe de 

actividades de siembra 

ornamental remitido el 31 de 

diciembre; en todos los casos se 

alcanzaron los resultados 

previstos y se mantuvo una 

tendencia positiva frente a años 

anteriores gracias al compromiso 

del equipo y a la organización de 

los procesos, aunque influyó el 

hecho de que la compensación de 

huella de carbono no es 

obligatoria y depende de la 

voluntad institucional; el impacto 

de estas acciones se refleja en 

una mayor cultura de 

sostenibilidad y en el 

embellecimiento de los espacios, 

y como acciones de mejora se 

propone dar continuidad al 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Oportunidad en la 

entrega de informes 

ambientales” alcanzó el 100%, 

cumpliendo plenamente la meta 

establecida y evidenciando una 

gestión ambiental organizada y 

oportuna. El área de Gestión 

Ambiental realizó de manera 

adecuada los reportes exigidos 

por las autoridades, incluyendo 

residuos hospitalarios, huella de 

carbono, generación de RESPEL y 

actividades de siembra 

ornamental, fortaleciendo la 

cultura de sostenibilidad 

institucional. Este desempeño 

muestra una mejora frente a 

vigencias anteriores, soportada 

en la planificación y el 

compromiso del equipo. Se 

recomienda mantener el 

seguimiento periódico a los 

indicadores ambientales y 

fortalecer las acciones de 

sostenibilidad, garantizando la 

continuidad de los avances y la 

preparación anticipada de las 

actividades programadas para la 

vigencia 2026.

POA

Porcentaje de cumplimiento al 

cronograma de mantenimiento 

biomédico

Porcentaje de cumplimiento al 

cronograma de mantenimiento 

biomédico = (Número de 

actividades del cronograma de 

mantenimiento ejecutadas en el 

periodo / Total de actividades 

programadas en el periodo) * 

100

Gestion de Apoyo Gestion Ambiente Fisico Biomedicos

Evaluar la eficacia en la 

ejecución del cronograma 

de mantenimiento, 

calculando el porcentaje 

de actividades del 

cronograma ejecutadas 

respecto al total 

programado.

Operativo 93,6 ≥ 95 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros de ejecución del 

cronograma de mantenimiento.
106 124 85 % 104 107 97 % 102 103 99 % 62 66 94 % 374 400 94 % 98 %

Se realizan mantenimiento 

preventivo a 106 equipos de los 

124 programados, pendiente 16 

equipos de los cuales unos no se 

encuentran disponobles y otros 

que se encuentran en proceso 

para baja y deben ser retirados 

del cronograma

El cumplimiento del cronograma 

de mantenimiento biomédico 

alcanzó 85 %, por debajo del 

umbral >95 % y refleja 16 

equipos pendientes: algunos 

indisponibles y otros en proceso 

de baja. Para recuperar la brecha 

del 10 % se sugiere actualizar de 

inmediato el cronograma 

excluyendo los equipos 

destinados a retiro, con el 

respectivo soporte técnico y 

administrativo, y reprogramar los 

mantenimientos de los 

dispositivos temporales fuera de 

servicio antes de finalizar el 

segundo trimestre. 

Adicionalmente, conviene 

establecer alertas mensuales y 

reforzar la coordinación con las 

áreas asistenciales para 

garantizar la disponibilidad de 

equipos el día previsto, evitando 

nuevas demoras y asegurando el 

cumplimiento de la meta anual.

No se encuentra equipo de 

glucometria en observacion y el 

autoclave y el equipo de 

Hematologia se realizaron en 

Julio por efectos del contrato y 

repuestos en el pais

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El resultado del segundo 

trimestre (97%) evidencia un 

cumplimiento adecuado del 

cronograma de mantenimiento 

biomédico, superando la meta 

institucional del 95%. No 

obstante, se recomienda que en 

los siguientes informes se realice 

un análisis más detallado, 

especificando las causas de las 

desviaciones, los equipos 

involucrados y las acciones 

correctivas adoptadas.

En este reporte se menciona la 

ausencia de un equipo de 

glucometría y la ejecución 

extemporánea del 

mantenimiento de un autoclave y 

del equipo de hematología por 

factores asociados al contrato y 

disponibilidad de repuestos. En 

ese sentido, es importante que 

los equipos no localizados sean 

reportados de manera inmediata 

al proceso responsable o a 

activos fijos, con el fin de iniciar 

Durante el mes de Agosto se 

realizan mantenimiento en 

compañía de Emelab por ser el 

ultimo de garantia en donde no 

se encuentra un solo equipo lo 

que afecta el indicador el cual es 

un glucometro de ambulancia., 

por otra parte se realiza la 

proyeccion relacionada al proyecto 

de dotacion de equipos 

biomedicos.

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de cumplimiento 

al cronograma de mantenimiento 

biomédico” alcanzó un 99%, superando 

la meta establecida (≥95%) y 

evidenciando una adecuada gestión del 

mantenimiento preventivo. El resultado 

refleja la eficiencia en la ejecución de 

las actividades programadas, con una 

única excepción correspondiente a un 

glucómetro de ambulancia, 

actualmente fuera de servicio por 

vencimiento de garantía. Se destaca 

además la proyección de dotación de 

nuevos equipos biomédicos, lo cual 

fortalecerá la capacidad operativa 

institucional. Se recomienda mantener 

el seguimiento periódico al cronograma 

de mantenimiento y continuar con la 

planeación de renovación tecnológica 

para asegurar la calidad y continuidad 

de los servicios asistenciales.

Durante la vigencia 2025, el 

cronograma de mantenimiento 

institucional alcanzó un 94% de 

cumplimiento, lo que refleja un 

nivel alto de ejecución y control 

de las actividades programadas; 

sin embargo, se presentaron 

retrasos en cuatro equipos 

biomédicos por temas 

contractuales que impidieron 

llegar al 100% de la meta. Este 

resultado, aunque positivo frente 

a la mayoría de las acciones 

realizadas en tiempo y forma, 

evidencia la necesidad de 

fortalecer la planeación y gestión 

contractual para evitar 

desviaciones futuras. El impacto 

de este desempeño se traduce 

en la continuidad de los servicios 

y en la confiabilidad de la 

infraestructura institucional, 

consolidando una tendencia 

favorable respecto a periodos 

anteriores. Como acciones de 

mejora se recomienda 

implementar mecanismos de 

seguimiento más estrictos, 

anticipar procesos de contratación 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

cumplimiento al cronograma de 

mantenimiento biomédico” 

registró un 94%, quedando 

ligeramente por debajo de la 

meta establecida (≥100%). Este 

resultado refleja un alto nivel de 

ejecución y control de las 

actividades programadas; no 

obstante, los retrasos 

presentados en cuatro equipos 

biomédicos por situaciones 

contractuales impidieron alcanzar 

el cumplimiento total. A pesar de 

ello, el desempeño contribuyó a 

la continuidad de los servicios y a 

la confiabilidad de la 

infraestructura asistencial, 

manteniendo una tendencia 

favorable frente a periodos 

anteriores. Se recomienda 

fortalecer la planeación y 

anticipación de los procesos 

contractuales, establecer planes 

de contingencia y reforzar el 

seguimiento periódico, con el fin 

de evitar retrasos y garantizar el 

cumplimiento pleno del 

POA
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ANÁLISIS TRIMESTRE I
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SEGUIMIENTO TRIMESTRE I
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ANÁLISIS TRIMESTRE II
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SEGUIMIENTO TRIMESTRE II
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SEGUIMIENTO TRIMESTRE III

PLANEACION

ANÁLISIS VIGENCIA

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO VIGENCIA

PLANEACION
INDICADOR

Porcentaje de gestión de 

mantenimientos biomédicos 

correctivos

Porcentaje de gestión de 

mantenimientos biomédicos 

correctivos = (Número de 

solicitudes de mantenimiento 

correctivo gestionadas en el 

período / Total de solicitudes de 

mantenimientos correctivos en el 

período) * 100

Gestion de Apoyo Gestion Ambiente Fisico Biomedicos

Evaluar la eficiencia en la 

gestión de 

mantenimientos 

correctivos, calculando el 

porcentaje de solicitudes 

de mantenimiento 

correctivo gestionadas 

respecto al total de 

solicitudes recibidas en el 

período.

Operativo 84,6 ≥ 90 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar

Registros de gestión de 

solicitudes de mantenimiento 

correctivo.

26 29 90 % 8 8 100 % 6 6 100 % 22 22 100 % 62 65 95 % 100 %

se realizan atencion a todos los 

llamados contando con la 

disponibilidad de herramientas y 

repuestos existentes en oficina 

de biomedica

El resultado del 90 % en la 

gestión de mantenimientos 

correctivos cumple justo con el 

umbral mínimo establecido, lo 

que refleja un desempeño 

aceptable pero con margen de 

mejora. La atención oportuna a 

todas las solicitudes indica una 

adecuada capacidad operativa, 

sin embargo, la dependencia de 

la disponibilidad actual de 

repuestos podría comprometer la 

sostenibilidad del cumplimiento. 

Se recomienda gestionar 

anticipadamente la adquisición de 

repuestos de alta rotación y 

mantener un inventario mínimo 

para reducir los tiempos de 

respuesta. Asimismo, sería 

conveniente implementar un 

análisis de recurrencia de fallas 

para priorizar intervenciones 

preventivas y reducir la carga 

correctiva en el mediano plazo.

Se atienden todos lo llamados y 

se resuelve el caso con repuestos 

y herramientas existentes.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El indicador alcanzó un 100% de 

gestión en las solicitudes de 

mantenimiento correctivo, 

superando la meta establecida 

del 90%. Este resultado refleja 

una respuesta oportuna y efectiva 

a las necesidades de 

mantenimiento, optimizando el 

uso de recursos disponibles como 

repuestos y herramientas.

Se recomienda mantener la 

dinámica operativa actual, 

documentando las intervenciones 

realizadas y fortaleciendo el 

seguimiento a los tiempos de 

respuesta, con el fin de 

garantizar la continuidad en la 

calidad del servicio biomédico.

Se atiende a todos los llamados y 

se resuelve el caso con los 

repuestos y herramientas 

existentes en la oficina 

biomedica.

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de gestión de 

mantenimientos biomédicos 

correctivos” alcanzó el 100%, superando 

la meta establecida (≥90%) y reflejando 

una gestión altamente efectiva. Todas 

las solicitudes de mantenimiento 

correctivo fueron atendidas 

oportunamente y resueltas con los 

recursos, repuestos y herramientas 

disponibles en la oficina biomédica, lo 

que evidencia capacidad técnica y 

respuesta eficiente ante las 

contingencias. Se recomienda mantener 

el sistema de seguimiento y registro de 

los mantenimientos realizados, así 

como fortalecer el stock de repuestos 

críticos para asegurar la continuidad de 

esta efectividad y prevenir retrasos en 

futuras intervenciones.

Durante la vigencia 2025, en el 

componente de gestión de 

mantenimiento correctivo, se 

atendieron la totalidad de los 

llamados recibidos y cada caso 

fue resuelto utilizando repuestos 

y herramientas disponibles en la 

institución, alcanzando un 95% 

de cumplimiento frente al total de 

solicitudes recibidas en el 

periodo. Este resultado refleja 

una respuesta oportuna y efectiva 

a las necesidades operativas, 

consolidando la confianza en la 

capacidad técnica del área de 

mantenimiento. Aunque el 

porcentaje evidencia un alto nivel 

de gestión, la diferencia frente al 

100% se explica por situaciones 

específicas que retrasaron la 

atención de algunos equipos, lo 

que señala la importancia de 

fortalecer la planeación de 

recursos y la disponibilidad de 

insumos críticos. El impacto 

institucional se traduce en la 

continuidad de los servicios y en 

la reducción de tiempos de 

inactividad de los equipos, y 

como acción de mejora se 

recomienda implementar un 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de gestión 

de mantenimientos biomédicos 

correctivos” alcanzó un 95%, 

superando la meta establecida 

(≥90%) y evidenciando una 

gestión oportuna y efectiva de las 

solicitudes recibidas. La atención 

de los llamados con recursos y 

repuestos institucionales 

consolidó la continuidad de los 

servicios y redujo los tiempos de 

inactividad de los equipos. La 

brecha frente al 100% se explica 

por retrasos puntuales asociados 

a la disponibilidad de insumos y 

a situaciones específicas de 

atención. Se recomienda 

fortalecer la planeación de 

recursos críticos, asegurar stock 

mínimo de repuestos y adoptar 

un sistema de seguimiento 

preventivo, con el fin de anticipar 

fallas y sostener los resultados 

alcanzados.

POA

Porcentaje de cumplimiento al 

cronograma de mantenimiento de 

infraestructura

Porcentaje de cumplimiento al 

cronograma de mantenimiento de 

infraestructura = (Número de 

actividades del cronograma de 

mantenimiento ejecutadas en el 

periodo / Total de actividades 

programadas en el periodo) * 

100

Gestion de Apoyo Gestion Ambiente Fisico Mantenimiento

Evaluar la eficacia en la 

ejecución del cronograma 

de mantenimiento, 

calculando el porcentaje 

de actividades del 

cronograma ejecutadas 

respecto al total 

programado.

Operativo 100 ≥ 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros de ejecución del 

cronograma de mantenimiento.
48 48 100 % 42 42 100 % 37 37 100 % 64 64 100 % 191 191 100 % 100 %

Se ejecutaron al 100% las 

actividades del cronograma, pero 

extramurales, se realizan las 

actividades de cada una de ellas 

sedes (albergue Boyacá, casa 

médica, Albergue Ospina Pérez 

(Comodato), albergue san 

Vicente, Edificio carrasquilla, 

Hospital herrera restrepo), las 

cuales son identificadas 

diariamente.

El indicador alcanzó un 

cumplimiento del 100 %, 

conforme a la meta establecida, 

lo que refleja una adecuada 

ejecución del cronograma de 

mantenimiento de infraestructura 

durante el primer trimestre. Se 

destaca la cobertura en todas las 

sedes, incluidas las extramurales, 

donde las necesidades son 

identificadas y atendidas 

diariamente. No obstante, se 

recomienda formalizar la 

planeación de estas actividades 

recurrentes en sedes 

extramurales mediante su 

inclusión en el cronograma oficial 

o en un anexo complementario. 

Esto permitirá fortalecer la 

trazabilidad, facilitar el 

seguimiento y dar mayor 

visibilidad al trabajo ejecutado 

por el equipo de infraestructura. 

También se sugiere mantener 

registros fotográficos y actas de 

intervención como soporte de las 

actividades realizadas.

Se ejecutaron el 100% las 

actividades del cronograma ,pero 

extramurales se realizan las 

actividades de cada una de las 

sedes( Albegue Boyaca,Albergue 

San Vicente,Edificio carrasquilla, 

Casa medica y Hospital Herrera 

restrepo), las cuales son 

identificadas diariamente 

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El indicador alcanzó un 

cumplimiento del 100% en la 

ejecución del cronograma de 

mantenimiento de infraestructura, 

en concordancia con la meta 

establecida para la vigencia. Se 

destaca la ejecución de 

actividades tanto intramurales 

como extramurales, cubriendo de 

manera efectiva las distintas 

sedes (Albergue Boyacá, Albergue 

San Vicente, Edificio Carrasquilla, 

Casa Médica y Hospital Herrera 

Restrepo).

Se recomienda continuar con la 

planeación y ejecución 

sistemática de estas actividades, 

fortaleciendo los registros diarios 

de intervención y asegurando la 

trazabilidad de las acciones 

realizadas en cada sede.

Se ejecutaron al 100% las 

actividades del cronograma, pero 

extramurales,se realizan las 

actividades de cada una de las 

diferente sedes (Albergue 

Boyacá,Casa medica,Albergue 

Ospina perez,Albergue San 

Vicente,Edificio 

carrasquilla,Hospital herrera 

Restrepo) Las cuales son 

identificadas diariamente,asi 

mismo como (Poda de zonas 

verdes,Revision de predios en 

arriendo )

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de cumplimiento 

al cronograma de mantenimiento de 

infraestructura” alcanzó el 100%, 

cumpliendo plenamente con la meta 

establecida. Se ejecutaron todas las 

actividades programadas, incluyendo 

las correspondientes a las sedes 

extramurales como los albergues 

Boyacá, Ospina Pérez, San Vicente, la 

Casa Médica, el Edificio Carrasquilla y el 

Hospital Herrera Restrepo. Las labores 

incluyeron poda de zonas verdes y 

revisión de predios en arriendo, 

evidenciando una gestión constante del 

mantenimiento preventivo y correctivo. 

Se recomienda mantener la 

planificación y seguimiento diario de las 

actividades, asegurando la continuidad 

del buen estado físico de las 

instalaciones y la optimización de los 

recursos de infraestructura.

Durante la vigencia 2025 se 

ejecutaron al 100% las 

actividades programadas en el 

cronograma de mantenimiento 

institucional, con especial énfasis 

en las acciones extramurales 

realizadas en cada una de las 

sedes: Albergue Boyacá, Casa 

Médica, Albergue Ospina Pérez 

(comodato), Albergue San 

Vicente, Edificio Carrasquilla y 

Hospital Herrera Restrepo; dichas 

actividades fueron identificadas y 

verificadas diariamente, 

garantizando el cumplimiento de 

las labores de conservación y 

mantenimiento previstas, lo que 

refleja una gestión organizada y 

comprometida con la preservación 

de la infraestructura institucional 

y el bienestar de la comunidad 

atendida.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

cumplimiento al cronograma de 

mantenimiento de 

infraestructura” alcanzó el 100%, 

cumpliendo plenamente la meta 

establecida. Se ejecutaron todas 

las actividades programadas, 

incluyendo las intervenciones 

extramurales en las sedes 

Albergue Boyacá, Casa Médica, 

Albergue Ospina Pérez, Albergue 

San Vicente, Edificio Carrasquilla y 

Hospital Herrera Restrepo, con 

verificación diaria de las labores 

realizadas. Este resultado 

evidencia una gestión organizada 

y un compromiso permanente con 

la conservación de la 

infraestructura y el bienestar de 

la comunidad atendida. Se 

recomienda mantener los 

mecanismos de seguimiento 

diario y la planificación 

preventiva, asegurando la 

continuidad de este nivel de 

cumplimiento y la sostenibilidad 

POA

Porcentaje de radicación de 

facturación

Porcentaje de radicación de 

facturación = (Valor de la 

facturación radicada del trimestre 

anterior / Valor de la facturación 

generada en el trimestre anterior) 

* 100

Gestion de Apoyo Gestión de Facturacion Facturacion

Evaluar la eficiencia en el 

proceso de radicación de 

la facturación, midiendo el 

porcentaje del valor de la 

facturación radicada en el 

período respecto al valor 

de la facturación generada 

del período a radicar.

Eficiencia 93,8 ≥ 90 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar

Registros de facturación radicada 

y facturación generada del 

período a radicar.

$ 1.289.201.585 $ 1.318.042.784 98 % $ 506.382.469 $ 1.402.142.119 36 % $ 82.640.353 $ 1.456.213.803 6 % $ 1.622.939.041 $ 1.773.850.905 91 % $ 3.501.163.448 $ 5.950.249.611 59 % 65 %

El porcentaje de radicacion para el 

trimestre, se mantuvo sobre el 

98%, debido a que para este 

trimestre se tomo el dato de la 

radicacion del mes de diciembre, 

y en este mes se genero mas 

volumen de radicacion por cierre 

de año de la eps Famisanar.

Para el primer trimestre de 2025, 

se alcanzó un 98% en la 

radicación de la facturación 

correspondiente al trimestre 

anterior, superando la meta 

establecida (>90%) y 

evidenciando una gestión 

oportuna y eficiente del proceso 

de facturación. Este resultado 

refleja mejoras en los tiempos de 

radicación y en la articulación 

entre las áreas de facturación y 

auditoría. Se recomienda 

continuar con el seguimiento 

estricto al cumplimiento de los 

cronogramas de radicación, con el 

fin de sostener estos niveles de 

eficiencia y garantizar el flujo 

oportuno de recursos para la 

entidad.

Durante el segundo trimestre, 

iniciamos con la nueva modalidad 

de entrega de la facturacion en 

forma digital, donde los 

facturadores guardan los 

documentos digitalmente y cada 

funcionario encargado de la 

revision de esas cuentas lo hace 

de manera digital elimenando el 

papel en este proceso, 

adicionalmente se realizan 

algunos cambios en las funciones 

(cambio de auditor de cuentas, 

cambio de responsables de 

revision de cuentas famisanar), y 

se continua con proceso de 

integracion de los procesos de las 

areas asistenciales con 

facturacion, adicionalmente se 

comienzan a subsanar los errores 

que se presentan al momento de 

generar los rips con el fin de que 

no se presenten nuevamente en 

el futuro, estas acciones han 

generado retraso en los procesos, 

sin embargo se espera que el 

proceso se normalice en el 

trimestre siguente.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El resultado del segundo 

trimestre para el indicador 

Porcentaje de radicación de 

facturación fue de 36%, muy por 

debajo de la meta establecida (≥ 

90%). Este bajo desempeño se 

relaciona con el proceso de 

transición hacia una nueva 

modalidad de entrega digital de 

la facturación, la reorganización 

de funciones del personal 

encargado y los ajustes 

operativos con las áreas 

asistenciales y de auditoría.

Si bien se comprende que estas 

acciones hacen parte de una 

estrategia de mejora y 

modernización del proceso, es 

indispensable que se estructure 

un plan de acción concreto que 

permita mitigar los retrasos y 

garantizar la estabilidad del 

proceso en el corto plazo. El bajo 

nivel de radicación afecta 

directamente el flujo financiero 

institucional, por lo que se 

sugiere convocar una mesa 

técnica con los líderes 

Para el tercer trimestre, se 

observa una reduccion en el 

volumen de radicacion del 86% 

con respecto al trimestra anterior, 

debido a la entrada en vigencia 

del formato json,  y a que esta 

parametrizacion en panacea para 

entonces no se encontraba 

completa, adicionalmente al 

momento de generar los rips, 

muchos presentaron error, por lo 

que se trato de subsanar todas 

las diferencias,  lo que sumo 

demora en el proceso,  

impidiendo la radicacion 

oportuna.

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Porcentaje de 

radicación de facturación” registró 

un 6%, muy por debajo de la 

meta establecida (≥90%) y 

evidenciando un retroceso del 

86% frente al trimestre anterior. 

La disminución se relaciona con la 

entrada en vigencia del formato 

JSON y la falta de 

parametrización completa en 

Panacea, además de múltiples 

errores en la generación de RIPS, 

lo que retrasó de manera 

significativa el proceso. Este 

resultado implica un riesgo 

financiero y operativo para la 

entidad. Se recomienda informar 

periódicamente a la alta dirección 

sobre el avance del proceso, 

fortalecer el soporte técnico del 

sistema e implementar un 

indicador complementario que 

permita monitorear, en tiempo 

real, el ciclo completo de 

facturación y garantizar su 

radicación oportuna.

Durante el cuarto trimestre, se 

observa incremento en radicacion 

del 95%, con respecto al 

trimestre anterior, para un total 

radicado en el trimestre de 

1´622.939.041 que corresponde 

al 91% de la facturacion 

delperiodo, esto se debe a que el 

proceso de radicacion en formato 

json se ha venido normalizando, 

aunque aun hay detalles por 

afinar con algunas eps, esto 

debido a que algunas eps 

presentan requerimientos 

especificos al momento de la 

radicacion.

El indicador de radicación de 

facturación cerró la vigencia 2025 

con un resultado del 59%, por 

debajo de la meta establecida (≥ 

90%), reflejando debilidades 

acumuladas en los tres primeros 

trimestres. No obstante, en el 

cuarto trimestre se evidenció una 

mejora significativa, con una 

radicación del 91% de la 

facturación del periodo, asociada 

a la normalización progresiva del 

uso del formato JSON. A pesar de 

este avance, persisten ajustes 

por realizar frente a 

requerimientos específicos de 

algunas EPS. Se recomienda 

fortalecer y estandarizar la 

estrategia de radicación 

implementada, cerrar 

oportunamente la facturación 

pendiente de periodos anteriores 

y realizar seguimiento 

permanente, con el fin de 

alcanzar el 100% de radicación y 

facilitar el recaudo efectivo.

POA

Porcentaje de anulación de 

cuentas por prestación de 

servicios de salud

Porcentaje de anulación de 

cuentas por prestación de 

servicios de salud = (Valor de 

facturas anuladas por prestación 

de servicios de salud en el 

periodo / Valor de la facturación 

generada del periodo) * 100

Gestion de Apoyo Gestión de Facturacion Facturacion

Evaluar la eficiencia en la 

prestación de servicios de 

salud, midiendo el 

porcentaje del valor de 

facturas anuladas por 

prestación de servicios de 

salud en el periodo 

respecto al valor de la 

facturación generada del 

periodo.

Eficiencia 7,16 ≤ 7 Porcentaje (%) Trimestral Disminuir

Registros de facturación anulada 

y facturación generada del 

período.

$ 79.306.469 $ 1.318.042.784 6 % $ 84.859.770 $ 1.402.142.119 6 % $ 200.868.399 $ 1.456.213.803 14 % $ 175.657.452 $ 1.773.850.905 10 % $ 540.692.090 $ 5.950.249.611 9 % 77 %

El indice de anulaciones se 

mantiene dentro del nivel 

satisfactorio (abajo del 7.1%).

Durante el primer trimestre de 

2025, el porcentaje de anulación 

de cuentas por prestación de 

servicios de salud fue del 6%, 

manteniéndose por debajo del 

umbral máximo permitido (<7%). 

Este resultado indica un adecuado 

control en los procesos de 

facturación, aunque se encuentra 

cercano al límite establecido. Es 

importante reforzar los procesos 

de revisión previa a la radicación, 

así como la capacitación continua 

del personal involucrado, con el 

fin de minimizar errores que 

conlleven a anulaciones y de esta 

forma mejorar la eficiencia y 

confiabilidad del proceso de 

facturación.

Se mantiene el indicador de 

anulaciones abajo del 6% en 

dinero, y abajo del 2% en 

cantidad, observando una 

disminucion en 1 punto 

porcentual en cantidad de 

facturas anuladas frente al 

mismo periodo del año pasado.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El resultado del segundo 

trimestre para el indicador 

Porcentaje de anulación de 

cuentas por prestación de 

servicios de salud fue de 6%, 

cumpliendo con la meta 

establecida (≤ 7%). El análisis del 

responsable señala una reducción 

en la cantidad de facturas 

anuladas frente al mismo periodo 

del año anterior, lo cual refleja un 

avance positivo.

No obstante, el resultado se 

mantiene muy cercano al límite 

permitido, por lo que es 

necesario fortalecer las acciones 

preventivas que permitan seguir 

disminuyendo el porcentaje de 

anulaciones. Esto incluye la 

revisión minuciosa de la 

facturación antes del radicado, el 

fortalecimiento de la capacitación 

al personal encargado del 

proceso, y el monitoreo de las 

causales más frecuentes de 

anulación, con el fin de 

implementar mejoras específicas.

El indicador de facturas anuladas 

se incremento hasta el 14% (en 

pesos $), debido a la cantidad de 

facturas que se debio Anular para 

refacturacion por exceder mas de 

22 dias de edad para radicacion, 

y por no encontrarse en fomato 

json.

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Porcentaje de 

anulación de cuentas por 

prestación de servicios de salud” 

alcanzó un 14%, superando 

ampliamente la meta establecida 

(≤7%) y evidenciando 

inconsistencias en el proceso de 

facturación. El incremento se 

explica por la anulación de 

múltiples facturas que excedieron 

los 22 días permitidos para su 

radicación y por documentos que 

no cumplían con el formato JSON 

exigido, lo que obligó a su 

refacturación. Este 

comportamiento refleja 

debilidades en la oportunidad y 

calidad del proceso. Se 

recomienda fortalecer el control 

de tiempos de radicación, 

asegurar la correcta generación 

en formato JSON y establecer 

alertas internas, con el fin de 

reducir el volumen de anulaciones 

y mejorar la eficiencia operativa 

del área.

El indicador de facturas anuladas 

bajo 4 puntos con respecto al 

trimestre anterior, situandose en 

el 10% (en pesos $), esto debido 

a que el volumen de facturas 

para anular y refacturar ya se ha 

depurado en gran parte, sin 

enbargo se espera que este 

volumen de anulaciones 

disminuya gradualmente en la 

medida que se normalice el 

proceso de radicacion en json, 

aunque hay que tener en cuentan 

que en la actualidad algunas de 

las eps estan devolviendo 

facturacion por diversos motivos, 

en su mayoria porque la 

radicacion para estas eps 

requiere de algunos detalles 

particulares, o por superar los 22 

dias habiles para su radicacion, 

proceso que ya se esta 

normalizando.

El indicador de anulación de 

cuentas por prestación de 

servicios de salud registró un 9% 

en la vigencia 2025, superando la 

meta establecida (≤ 7%), lo que 

evidencia una desviación 

moderada. No obstante, se 

observa una mejora frente a 

periodos anteriores, asociada a la 

depuración progresiva de facturas 

pendientes de anulación y 

refacturación. El comportamiento 

del indicador estuvo influenciado 

por la transición al formato JSON, 

devoluciones de facturación por 

requerimientos específicos de 

algunas EPS y la superación de 

los plazos de radicación. Aunque 

el proceso se encuentra en fase 

de normalización, es necesario 

fortalecer los controles previos a 

la radicación, estandarizar 

criterios por EPS y mejorar la 

oportunidad del proceso, con el 

fin de reducir gradualmente las 

anulaciones y cumplir la meta en 

la siguiente vigencia.

POA

Porcentaje de Validación de 

Activos Fijos

Porcentaje de validación de 

activos fijos = (Número de activos 

fijos validados en el sistema de 

información / Total de activos 

fijos) * 100

Gestion de Apoyo Gestion Financiera Activos Fijos

Evaluar el porcentaje  de 

activos fijos que han sido 

validados en el sistema de 

información, asegurando 

una gestión precisa y 

actualizada de los activos 

de la organización.

Gestión 100,00 = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar

Sistema de información de 

gestión de activos, registros de 

validación de activos

181 2542 7 % 1437 2542 64 % 922 2542 100 % 2542 5082 100 % 5082 5082 100 % 100 %

En el I trimestre se inicia en el 

mes de marzo el inventario y se 

realizaron 3 centros de costos de 

los 38 que tiene la entidad. 

Dentro de estos 3 centros se 

encuentran los servicios de 

hospitalización, Consulta externa 

y Promoción y prevención.

Durante el primer trimestre de 

2025 se dio inicio al proceso de 

validación de activos fijos en el 

sistema de información, con un 

avance del 7% correspondiente a 

la verificación en 3 de los 38 

centros de costos: 

Hospitalización, Consulta Externa 

y Promoción y Prevención.

Sin embargo, el resultado es bajo 

en relación con la meta anual del 

100%, lo que evidencia la 

necesidad de organizar y 

fortalecer el proceso para que el 

avance en los próximos 

trimestres sea significativamente 

mayor. Es fundamental establecer 

un cronograma claro de ejecución, 

asignar los recursos necesarios y 

realizar seguimiento permanente 

al cumplimiento, con el fin de 

evitar rezagos que puedan 

comprometer el logro de la meta 

al cierre de la vigencia.

En el II trimestre de la vigencia 

2025, se Ajusto el Cronograma 

para el inventario de toma fisica 

de Activos Fisicos y se llevo al  

Comité de Sostenibilidad 

Contable y Financiera para 

Aprobacion el dìa  29 de mayo de 

la anualidad; por lo anterior, 

teniendo encuenta que la 

Empresa Cuenta con Treinta y 

ocho (38) Centros de Costos, al 

cierre del segun trimestre se 

efectuo el inventario en trece 

centros de costos, entre ellos,  

Mantenimiento, Albergue Boyaca, 

Albergue San Vicente, TIC`S, 

Archivo, Facturaciòn, Docencia 

Investigacion y Capacitaciòn 

(DIC), Salas de Partos, Gerencia, 

Planeaciòn, Control Interno, 

Control Interno Disciplinario, 

Coordinaciòn Administrativa. 

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El resultado acumulado del 

segundo trimestre para el 

indicador Porcentaje de validación 

de activos fijos fue del 64%, 

evidenciando un avance 

significativo en la ejecución del 

inventario físico. Se resalta que 

en el mes de mayo se ajustó el 

cronograma de validación y este 

fue aprobado por el Comité de 

Sostenibilidad Contable y 

Financiera, lo cual da respaldo al 

proceso.

A la fecha del corte, se ha 

realizado la validación física de 

activos en 13 de los 38 centros 

de costos, incluyendo áreas 

estratégicas como Gerencia, 

Control Interno, Planeación y 

Mantenimiento. Esta cobertura 

parcial sugiere que, de 

mantenerse el ritmo actual y 

reforzar el equipo operativo para 

la ejecución del inventario, es 

posible cumplir la meta de 

validación del 100% durante el 

tercer trimestre.

En el III trimestre de la vigencia 

2025, teniendo en cuenta que la 

Empresa cuenta con Treinta y 

ocho (38) Centros de Costos, al 

cierre del tercer trimestre se 

efectuó el inventario en los 

treinta y ocho centros de costos, 

con esto se deja validez de la 

toma del 100% de la totalidad de 

cada una de los centros de costo 

con los que se cuentan, dejando 

como eventualidad el faltante de 

22 activos frente a la totalidad 

que existen y validando un total 

de 922 de activos para este 

trimestre.

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de validación de 

activos fijos” alcanzó el 100%, 

cumpliendo plenamente la meta 

establecida. Se efectuó el inventario en 

los treinta y ocho (38) centros de costos, 

garantizando la validación total de los 

activos registrados en el sistema de 

información. Este resultado refleja una 

gestión organizada y un adecuado 

control patrimonial institucional. No 

obstante, se recomienda presentar los 

faltantes identificados ante el Comité 

de Sostenibilidad Financiera, con el fin 

de adelantar las gestiones 

administrativas y contables 

correspondientes, asegurar la 

actualización del inventario y fortalecer 

los mecanismos de control interno 

sobre los bienes institucionales.

En el IV trimestre de la vigencia 

2025, teniendo en cuenta que la 

Empresa cuenta con Treinta y 

ocho (38) Centros de Costos, al 

cierre del cuarto trimestre se 

efectuó el inventario en los 

treinta y ocho centros de costos, 

con esto se deja validez de la 

toma del 100% de la totalidad de 

cada una de los centros de costo 

con los que se cuentan, aclarando 

frente al trimestre anterior que 

cada uno de los faltantes 

reportados fueron ubicados con 

exito para el cierre de la vigencia, 

el aumento de los activos se 

debe al ingreso de bienes de 

acuerdo al convenio pactado con 

FENOGE al cierre de la vigencia.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

validación de activos fijos” 

alcanzó el 100%, cumpliendo 

plenamente la meta establecida. 

Al cierre del cuarto trimestre se 

realizó el inventario en los treinta 

y ocho (38) centros de costos de 

la entidad, validando la totalidad 

de los activos registrados en el 

sistema de información. Frente al 

trimestre anterior, se logró ubicar 

exitosamente todos los faltantes 

reportados, fortaleciendo el 

control patrimonial. El incremento 

en el número de activos obedece 

al ingreso de bienes derivados 

del convenio suscrito con FENOGE 

al cierre de la vigencia. Este 

resultado evidencia una gestión 

eficiente del inventario. Se 

recomienda mantener los 

controles periódicos y la 

actualización continua del sistema 

para preservar la trazabilidad y 

confiabilidad de la información 

patrimonial.

POA

Oportunidad en la entrega de 

informes de contabilidad

Oportunidad en la entrega de 

informes de contabilidad = 

(Número de informes entregados 

oportunamente / Total de 

informes a entregar) * 100

Gestion de Apoyo Gestion Financiera Contabilidad

Evaluar la puntualidad en 

la entrega de informes, 

midiendo el porcentaje del 

número de informes 

entregados 

oportunamente respecto al 

total de informes a 

entregar.

Eficiencia 97,5 = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar Registros de entrega de informes. 24 24 100 % 27 27 100 % 27 27 100 % 33 33 100 % 111 111 100 % 100 %

Durante el tercer trimestre de 

2025, se logró un cumplimiento 

total del 100% en la entrega 

oportuna de informes contables y 

financieros, conforme al 

cronograma establecido para 

informes internos y externos. 

Este resultado es consistente con 

el desempeño alcanzado en el 

primer trimestre . Al alcanzar el 

umbral de "bueno" (100%), se 

evidencia un compromiso efectivo 

con la puntualidad en la entrega 

de información. Se sugiere 

mantener las buenas prácticas 

implementadas para garantizar la 

continuidad en el cumplimiento 

de esta meta en futuros 

trimestres.

Durante el primer trimestre de 

2025 se cumplió con la entrega 

oportuna del 100% de los 

informes contables programados, 

en concordancia con el 

cronograma establecido por la 

Oficina de Contabilidad. Este 

resultado refleja una gestión 

adecuada en la planeación, 

preparación y presentación de los 

reportes financieros, 

contribuyendo así a la 

transparencia y el seguimiento 

efectivo de la situación financiera 

institucional. Se continuará con el 

compromiso de mantener esta 

oportunidad durante los 

siguientes trimestres.

Durante el egundo r trimestre de 

2025 se cumplió con la entrega 

oportuna del 100% de los 

informes contables programados, 

en concordancia con el 

cronograma establecido por la 

Oficina de Contabilidad. Este 

resultado refleja una gestión 

adecuada en la planeación, 

preparación y presentación de los 

reportes financieros, 

contribuyendo así a la 

transparencia y el seguimiento 

efectivo de la situación financiera 

institucional. Se continuará con el 

compromiso de mantener esta 

oportunidad durante los 

siguientes trimestres.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El indicador de Oportunidad en la 

entrega de informes de 

contabilidad alcanza el 100% de 

cumplimiento en el segundo 

trimestre de 2025, lo que 

evidencia una gestión eficiente 

por parte del área responsable. 

La entrega oportuna de todos los 

informes programados demuestra 

un adecuado proceso de 

planeación, consolidación de 

información y seguimiento a los 

plazos definidos.

Este resultado favorece la 

transparencia institucional y el 

control financiero, además de 

garantizar la disponibilidad de 

información contable de calidad 

para la toma de decisiones. Se 

recomienda mantener esta 

tendencia positiva durante los 

próximos trimestres, 

El indicador de Oportunidad en la 

entrega de informes de 

contabilidad alcanza el 100% de 

cumplimiento en el segundo 

trimestre de 2025, lo que 

evidencia una gestión eficiente 

por parte del área responsable. 

La entrega oportuna de todos los 

informes programados demuestra 

un adecuado proceso de 

planeación, consolidación de 

información y seguimiento a los 

plazos definidos.

Este resultado favorece la 

transparencia institucional y el 

control financiero, además de 

garantizar la disponibilidad de 

información contable de calidad 

para la toma de decisiones. Se 

recomienda mantener esta 

tendencia positiva durante los 

próximos trimestres, 

fortaleciendo las buenas prácticas 

que han permitido cumplir 

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Oportunidad 

en la entrega de informes de 

contabilidad” alcanzó un 100%, 

cumpliendo plenamente la meta 

establecida y evidenciando una 

gestión eficiente en la planeación 

y consolidación de la información 

financiera. La entrega oportuna 

de todos los informes demuestra 

control sobre los plazos y 

contribuye a la transparencia 

institucional y a una toma de 

decisiones basada en datos 

confiables. Se recomienda 

mantener las prácticas actuales 

de seguimiento y organización, 

reforzando los mecanismos que 

han permitido este desempeño 

para asegurar la continuidad de 

los resultados en los próximos 

periodos.

El indicador de Oportunidad en la 

entrega de informes de 

contabilidad alcanza el 100% de 

cumplimiento en el segundo 

trimestre de 2025, lo que 

evidencia una gestión eficiente 

por parte del área responsable. 

La entrega oportuna de todos los 

informes programados demuestra 

un adecuado proceso de 

planeación, consolidación de 

información y seguimiento a los 

plazos definidos.

Este resultado favorece la 

transparencia institucional y el 

control financiero, además de 

garantizar la disponibilidad de 

información contable de calidad 

para la toma de decisiones. Se 

recomienda mantener esta 

tendencia positiva durante los 

próximos trimestres, 

fortaleciendo las buenas prácticas 

que han permitido cumplir 

El indicador de oportunidad en la 

entrega de informes de 

contabilidad alcanzó el 100% en 

la vigencia 2025, cumpliendo 

plenamente la meta establecida. 

Este resultado evidencia una 

gestión eficiente en la 

planeación, consolidación y 

reporte de la información 

contable, así como un adecuado 

control sobre los plazos definidos. 

El cumplimiento total fortalece la 

transparencia institucional, el 

control financiero y la 

disponibilidad oportuna de 

información para la toma de 

decisiones gerenciales. Para 

garantizar la sostenibilidad del 

desempeño, se recomienda 

mantener los mecanismos de 

seguimiento implementados, 

documentar las buenas prácticas 

del proceso y realizar 

verificaciones periódicas que 

aseguren la consistencia y calidad 

POA

Suficiencia patrimonial y 

financiera (Obligaciones 

mercantiles)

Suficiencia patrimonial y 

financiera (Obligaciones 

mercantiles) = (Sumatoria de los 

montos de obligaciones 

mercantiles vencidas en más de 

360 días / Pasivo corriente del 

período a evaluar) * 100.

Gestion de Apoyo Gestion Financiera Contabilidad

Evaluar la capacidad de la 

empresa para cumplir con 

sus obligaciones 

mercantiles a largo plazo, 

midiendo el porcentaje de 

la suma de los montos de 

las obligaciones 

mercantiles vencidas en 

más de 360 días respecto 

al pasivo corriente del 

período a evaluar.

Solvencia 0,80 ≤ 40 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar

Estados financieros y registros de 

obligaciones mercantiles 

vencidas.

$ 60.622.305 $ 2.543.931.659 2,38 % $ 57.810.228 $ 3.255.509.272 1,78 % $ 47.500.000 $ 2.876.609.314 1,65 % $ 47.500.000 $ 2.166.070.268 2,19 % $ 213.432.532 $ 10.842.120.513 1,97 % 100 %

Durante el Primer  trimestre de 

2025, la entidad reportó un 

porcentaje de obligaciones 

mercantiles con proveedores del 

2,38%, muy por debajo del 

umbral máximo establecido de ≤ 

40%. Este resultado refleja una 

gestión eficiente y oportuna en la 

programación de pagos,  se 

evidencia un sólido control 

financiero. Se recomienda 

continuar con las estrategias 

actuales para mantener este nivel 

de eficiencia en la gestión de las 

obligaciones mercantiles.

Durante el primer trimestre de 

2025, la entidad reportó un 

porcentaje de obligaciones 

mercantiles vencidas mayores a 

360 días equivalente al 2,38% 

del pasivo corriente, resultado 

que se encuentra muy por debajo 

del umbral máximo establecido 

(<40%). Este comportamiento 

evidencia una gestión financiera 

responsable y eficiente, 

especialmente en lo relacionado 

con la programación y 

cumplimiento oportuno de pagos 

a proveedores. Se recomienda 

dar continuidad a las estrategias 

implementadas, con el fin de 

mantener este nivel de 

desempeño y prevenir la 

acumulación de obligaciones 

vencidas en el futuro.

Durante el Segundo trimestre  de 

2025, la entidad reportó un 

porcentaje de obligaciones 

mercantiles con proveedores del 

1,78%, muy por debajo del 

umbral máximo establecido de ≤ 

40%. Este resultado refleja una 

gestión eficiente y oportuna en la 

programación de pagos,  se 

evidencia un sólido control 

financiero. Se recomienda 

continuar con las estrategias 

actuales para mantener este nivel 

de eficiencia en la gestión de las 

obligaciones mercantiles.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El resultado del segundo 

trimestre de 2025 para el 

indicador de Suficiencia 

patrimonial y financiera 

(Obligaciones mercantiles) fue 

del 1,78%, ubicándose 

ampliamente por debajo del 

umbral establecido (≤ 40%). Este 

comportamiento refleja una 

gestión financiera responsable y 

eficaz, con capacidad para 

atender oportunamente los 

compromisos adquiridos con los 

proveedores.

Desde el enfoque de planeación 

institucional, este desempeño 

aporta al fortalecimiento de la 

estabilidad financiera y la 

confianza de los terceros frente a 

la entidad. Se recomienda 

mantener el control y 

seguimiento constante a las 

cuentas por pagar, así como 

Durante el Segundo trimestre  de 

2025, la entidad reportó un 

porcentaje de obligaciones 

mercantiles con proveedores del 

1,65%, muy por debajo del 

umbral máximo establecido de ≤ 

40%. Este resultado refleja una 

gestión eficiente y oportuna en la 

programación de pagos,  se 

evidencia un sólido control 

financiero. Se recomienda 

continuar con las estrategias 

actuales para mantener este nivel 

de eficiencia en la gestión de las 

obligaciones mercantiles.

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Suficiencia 

patrimonial y financiera 

(Obligaciones mercantiles)” 

registró un 1,65%, muy por 

debajo del umbral máximo 

permitido (≤40%), lo que 

evidencia una gestión financiera 

sólida y un control efectivo sobre 

los pagos a proveedores. Este 

desempeño demuestra 

oportunidad en la programación 

de obligaciones y adecuada 

planificación del flujo de recursos, 

reduciendo riesgos asociados a 

cuentas vencidas. Se recomienda 

mantener las estrategias actuales 

de seguimiento y priorización de 

pagos, asegurando la continuidad 

de este nivel de cumplimiento y 

fortaleciendo la estabilidad 

financiera institucional.

Durante el CUARTO TRIMESTRE  

de 2025, la entidad reportó un 

porcentaje de obligaciones 

mercantiles con proveedores del 

2,19%, muy por debajo del 

umbral máximo establecido de ≤ 

40%. Este resultado refleja una 

gestión eficiente y oportuna en la 

programación de pagos,  se 

evidencia un sólido control 

financiero. Se recomienda 

continuar con las estrategias 

actuales para mantener este nivel 

de eficiencia en la gestión de las 

obligaciones mercantiles.

El indicador de suficiencia 

patrimonial y financiera en 

obligaciones mercantiles registró 

un 1,97% en la vigencia 2025, 

situándose ampliamente por 

debajo del umbral máximo 

establecido (≤ 40%), lo que 

evidencia una gestión financiera 

sólida y un adecuado 

cumplimiento en la programación 

y pago oportuno a proveedores. 

Este resultado refleja control 

sobre el pasivo corriente y 

disminuye el riesgo de deterioro 

en la relación comercial con 

terceros. El comportamiento del 

indicador fortalece la estabilidad 

financiera institucional y la 

credibilidad ante proveedores. 

Como acción de sostenimiento, 

se recomienda mantener las 

estrategias de planeación de 

pagos, monitorear 

periódicamente las obligaciones 

vencidas y asegurar una gestión 

preventiva que evite acumulación 

POA

Suficiencia patrimonial y 

financiera (Obligaciones 

laborales)

Suficiencia patrimonial y 

financiera (Obligaciones 

laborales) = (Sumatoria de los 

montos de obligaciones laborales 

vencidas en más de 360 días / 

Pasivo corriente del período a 

evaluar) * 100

Gestion de Apoyo Gestion Financiera Contabilidad

Evaluar la capacidad de la 

empresa para cumplir con 

sus obligaciones laborales 

a largo plazo, midiendo el 

porcentaje de la suma de 

los montos de las 

obligaciones laborales 

vencidas en más de 360 

días respecto al pasivo 

corriente del período a 

evaluar.

Solvencia 0,00 ≤ 40 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar

Registros de obligaciones 

laborales vencidas y pasivo 

corriente del período a evaluar.

$ 0 $ 2.543.931.659 0,00 % $ 0 $ 3.255.509.272 0,00 % $ 0 $ 2.876.609.314 0,00 % $ 0 $ 2.166.070.268 0,00 % $ 0 $ 10.842.120.513 0,00 % 100 %

En el  primer de 2024, la entidad 

mantuvo un 0% en el indicador 

de obligaciones laborales 

vencidas por más de 360 días, 

cumpliendo con el umbral de 

desempeño "bueno" (≤ 40%). 

Este resultado es consistente con 

los trimestres anteriores, 

reflejando un cumplimiento 

efectivo y continuo en la 

priorización de sus obligaciones 

laborales. La ausencia de 

obligaciones vencidas reafirma la 

solidez financiera de la entidad 

en este aspecto. Se recomienda 

continuar con esta buena práctica 

para asegurar la estabilidad y la 

confianza de los colaboradores en 

la gestión financiera de la 

organización.

Durante el primer trimestre de 

2025, la entidad mantuvo en 0% 

el indicador de obligaciones 

laborales vencidas por más de 

360 días, cumpliendo 

ampliamente con el umbral de 

desempeño “bueno” (<40%). 

Este resultado, consistente con 

los trimestres anteriores, 

evidencia una gestión 

responsable y oportuna en el 

cumplimiento de las obligaciones 

laborales, lo cual refuerza la 

estabilidad financiera y la 

confianza del talento humano en 

la organización. Se recomienda 

dar continuidad a esta buena 

práctica, garantizando la 

sostenibilidad de este 

desempeño positivo.

En el  segundo trimestre del 2025 

la entidad mantuvo un 0% en el 

indicador de obligaciones 

laborales vencidas por más de 

360 días, cumpliendo con el 

umbral de desempeño "bueno" 

(≤ 40%). Este resultado es 

consistente con los trimestres 

anteriores, reflejando un 

cumplimiento efectivo y continuo 

en la priorización de sus 

obligaciones laborales. La 

ausencia de obligaciones 

vencidas reafirma la solidez 

financiera de la entidad en este 

aspecto. Se recomienda continuar 

con esta buena práctica para 

asegurar la estabilidad y la 

confianza de los colaboradores en 

la gestión financiera de la 

organización.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

Durante el segundo trimestre de 

2025, el indicador de Suficiencia 

patrimonial y financiera 

(Obligaciones laborales) se 

mantuvo en 0%, evidenciando el 

cumplimiento total de los 

compromisos laborales sin 

presentar saldos vencidos 

superiores a 360 días. Este 

comportamiento reafirma una 

gestión financiera disciplinada y 

la priorización efectiva del talento 

humano como recurso estratégico 

de la entidad.

Desde la perspectiva institucional, 

mantener este resultado aporta 

significativamente a la estabilidad 

laboral y fortalece la credibilidad 

interna y externa. Se recomienda 

continuar con las acciones y 

controles que permiten este 

cumplimiento oportuno, 

En el  segundo trimestre del 2025 

la entidad mantuvo un 0% en el 

indicador de obligaciones 

laborales vencidas por más de 

360 días, cumpliendo con el 

umbral de desempeño "bueno" 

(≤ 40%). Este resultado es 

consistente con los trimestres 

anteriores, reflejando un 

cumplimiento efectivo y continuo 

en la priorización de sus 

obligaciones laborales. La 

ausencia de obligaciones 

vencidas reafirma la solidez 

financiera de la entidad en este 

aspecto. Se recomienda continuar 

con esta buena práctica para 

asegurar la estabilidad y la 

confianza de los colaboradores en 

la gestión financiera de la 

organización.

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Suficiencia 

patrimonial y financiera 

(Obligaciones laborales)” alcanzó 

un 0%, cumpliendo plenamente 

con el umbral establecido (≤40%) 

y manteniendo la tendencia de 

los trimestres anteriores. La 

ausencia de obligaciones 

laborales vencidas por más de 

360 días evidencia una gestión 

responsable, priorización 

adecuada de los pagos y solidez 

en la planificación financiera 

institucional. Este desempeño 

contribuye a la confianza de los 

colaboradores y a la estabilidad 

administrativa. Se recomienda 

sostener los mecanismos 

actuales de programación y 

control de pagos, garantizando 

que este nivel de cumplimiento 

se mantenga a lo largo de la 

vigencia.

En el  CUARTO  trimestre del 

2025 la entidad mantuvo un 0% 

en el indicador de obligaciones 

laborales vencidas por más de 

360 días, cumpliendo con el 

umbral de desempeño "bueno" 

(≤ 40%). Este resultado es 

consistente con los trimestres 

anteriores, reflejando un 

cumplimiento efectivo y continuo 

en la priorización de sus 

obligaciones laborales. La 

ausencia de obligaciones 

vencidas reafirma la solidez 

financiera de la entidad en este 

aspecto. Se recomienda continuar 

con esta buena práctica para 

asegurar la estabilidad y la 

confianza de los colaboradores en 

la gestión financiera de la 

organización.

El indicador de suficiencia 

patrimonial y financiera en 

obligaciones laborales registró un 

0% en la vigencia 2025, 

ubicándose ampliamente por 

debajo del límite establecido (≤ 

40%) y evidenciando ausencia de 

obligaciones laborales vencidas a 

más de 360 días. Este resultado 

refleja una gestión financiera 

responsable, priorización 

adecuada del pago de 

compromisos laborales y 

estabilidad en el manejo del 

pasivo corriente. El desempeño 

sostenido fortalece la confianza 

de los colaboradores y contribuye 

a un clima organizacional 

favorable. Como acción de 

sostenimiento, se recomienda 

mantener la planeación oportuna 

de pagos, realizar monitoreo 

periódico de obligaciones 

laborales y asegurar la 

disponibilidad presupuestal 

POA

Porcentaje de cumplimiento del 

programa de gestión del sistema 

de costos

Porcentaje de cumplimiento del 

programa de gestión del sistema 

de costos = (Número de 

actividades desarrolladas / Total 

de actividades propuestas) * 100

Gestion de Apoyo Gestion Financiera Costos

Medir el porcentaje de 

cumplimiento del 

programa de gestión del 

sistema de costo

Estratégico 0 ≥ 85 Porcentaje (%) Semestral Aumentar Informe oficina de coastos. No aplica No aplica No aplica 0 0 0 % No aplica No aplica No aplica 8 18 44 % 8 18 44 % 52 % No aplica No aplica No aplica No aplica

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

cumplimiento del programa de 

gestión del sistema de costos” 

registró un 44%, ubicándose 

significativamente por debajo de 

la meta establecida (≥85%). Este 

resultado evidencia un bajo nivel 

de avance en la ejecución de las 

actividades propuestas, lo que 

limita la consolidación del 

sistema de costos como 

herramienta clave para la toma 

de decisiones financieras y la 

eficiencia institucional. La 

ausencia de un análisis detallado 

sugiere debilidades en la 

planificación, priorización y 

seguimiento del programa. Se 

recomienda definir una estrategia 

integral para la vigencia 2026, 

que incluya asignación clara de 

responsables, cronograma 

detallado, fortalecimiento técnico 

y acompañamiento directivo, con 

el fin de lograr la implementación 

total y sostenida del sistema de 

PEI

Porcentaje de apalancamiento del 

presupuesto de ingresos (sin 

transferencias) con recaudo por 

recursos propios

Porcentaje de apalancamiento del 

presupuesto de ingresos (sin 

transferencias) con recaudo por 

recursos propios = (Total recaudo 

recursos propios / (Total 

presupuesto de ingresos – 

Transferencias)) * 100

Gestion de Apoyo Gestion Financiera Presupuesto

Evaluar el grado de 

cumplimiento del 

presupuesto de ingresos, 

calculando el porcentaje 

de recaudo acumulado 

respecto al presupuesto 

de ingresos aprobado.

Estratégico En medición ≥ 14,5 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros de recaudo y 

presupuesto de ingresos.
$ 8.267.222.907 $ 8.834.398.800 94 % $ 9.701.899.954 $ 8.834.398.800 110 % $ 10.354.826.379 $ 8.834.398.800 117 % $ 12.991.439.770 $ 8.834.398.800 147 % $ 12.991.439.770 $ 8.834.398.800 147 % 100 %

A 31 de marzo de 2025, en lo 

que respecta a los recursos 

propios, se ha recaudado el 94% 

del presupuesto de ingresos mas 

la disponibilidad inicial

Se requiere realizar una revisión 

de los indicadores, tanto en su 

formulación como en los datos 

suministrados, a fin de verificar 

que la medición sea correcta y 

que los resultados obtenidos 

sean útiles para la toma de 

decisiones.

A 30 de junio de 2025, en lo que 

respecta a los recursos propios, 

se ha recaudado el 110% del 

presupuesto de ingresos mas la 

disponibilidad inicial

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El indicador muestra un resultado 

de 110 % en el porcentaje de 

apalancamiento del presupuesto 

de ingresos con recaudo por 

recursos propios, lo cual evidencia 

un desempeño sobresaliente 

frente a la meta establecida del 

20,9 %.

Sin embargo, el análisis 

presentado por el responsable es 

limitado y poco preciso, ya que 

hace referencia a la disponibilidad 

inicial, un componente que no 

hace parte de la fórmula del 

indicador y cuya inclusión puede 

inducir a errores de 

interpretación.

Se recomienda que en los 

próximos reportes:

El análisis esté enfocado 

exclusivamente en los elementos 

que componen el indicador, es 

decir, recaudo efectivo de 

recursos propios frente al 

presupuesto sin transferencias.

A 30 de septiembre de 2025, en 

lo que respecta a los recursos 

propios, se ha recaudado el 

117% del presupuesto de 

ingresos mas la disponibilidad 

inicial

A la espera de la recopilación de 

los datos de la vigencia, con el fin 

de que el área responsable 

pueda incluir en el informe de 

gestión los resultados obtenidos.

A 31 de diciembre de 2025, en lo 

que respecta a los recursos 

propios, se ha recaudado el 

147% del presupuesto de 

ingresos mas la disponibilidad 

inicial

El indicador de apalancamiento 

del presupuesto de ingresos con 

recursos propios alcanzó un 147% 

en la vigencia 2025, superando 

ampliamente la meta establecida 

(≥ 14,5%), lo que evidencia un 

desempeño sobresaliente en la 

gestión del recaudo institucional. 

Este resultado refleja una alta 

capacidad de generación de 

ingresos propios, así como una 

adecuada planeación y control 

financiero, que permitió recaudar 

recursos por encima de lo 

inicialmente presupuestado, 

incluso considerando la 

disponibilidad inicial. El 

comportamiento del indicador 

fortalece la sostenibilidad 

financiera de la entidad y amplía 

su margen de maniobra 

presupuestal. Como acción de 

sostenimiento, se recomienda 

analizar las fuentes que 

impulsaron este 

sobrecumplimiento, documentar 

las buenas prácticas 

implementadas y ajustar la 

proyección presupuestal de 

futuras vigencias para alinearla 

con la capacidad real de recaudo.

PEI



NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO MACROPROCESO PROCESO
RESPONSABLE DE LA 

MEDICIÓN

PROPÓSITO DEL 

INDICADOR

TIPO DE 

INDICADOR
LÍNEA DE BASE @ META UNIDAD DE MEDIDA

FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
TENDENCIA ESPERADA FUENTE DE INFORMACIÓN NUMERADOR I DENOMINADOR I RESULTADO I NUMERADOR II DENOMINADOR II RESULTADO II NUMERADOR III DENOMINADOR III RESULTADO III NUMERADOR IV DENOMINADOR IV RESULTADO IV NUMERADOR VIGENCIA DENOMINADOR VIGENCIA RESULTADO VIGENCIA

PORCENTAJE DE 

CUMPLIMINETO DE LA 

META

ANÁLISIS TRIMESTRE I

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE I

PLANEACION

ANÁLISIS TRIMESTRE II

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE II

PLANEACION

ANÁLISIS TRIMESTRE III

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE III

PLANEACION

ANÁLISIS VIGENCIA

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO VIGENCIA

PLANEACION
INDICADOR

Porcentaje de apalancamiento del 

presupuesto con recursos propios

Porcentaje de apalancamiento del 

presupuesto con recursos propios 

= (Recursos propios recaudados 

en el periodo/ Total presupuesto 

de ingresos aprobado) * 100

Gestion de Apoyo Gestion Financiera Presupuesto

Evaluar el grado de 

cumplimiento del 

presupuesto de ingresos, 

calculando el porcentaje 

de recaudo acumulado 

respecto al presupuesto 

de ingresos aprobado.

Estratégico En medición ≥ 20,9 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros de recaudo y 

presupuesto de ingresos
$ 8.267.222.907 $ 74.605.118.800 11 % $ 9.701.899.954 $ 74.605.118.800 13 % $ 10.354.826.379 $ 74.605.118.800 14 % $ 12.991.439.770 $ 74.605.118.800 17 % $ 12.991.439.770 $ 74.605.118.800 17 % 83 %

A 31 de marzo de 2025, el 11% 

del presupuesto aprobado, 

corresponde a recaudo cuya 

fuente son los recursos propios

Se requiere realizar una revisión de los 

indicadores, tanto en su formulación 

como en los datos suministrados, a fin 

de verificar que la medición sea correcta 

y que los resultados obtenidos sean 

útiles para la toma de decisiones.

A 30 de junio de 2025, el 13% 

del presupuesto aprobado, 

corresponde a recaudo cuya 

fuente son los recursos propios

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El resultado del 13% de 

apalancamiento del presupuesto 

con recursos propios se encuentra 

por debajo de la meta 

establecida de 20,9% para la 

vigencia 2025. Este desempeño 

refleja un avance parcial en la 

obtención de recursos propios, 

indicando que, a mitad del año, 

aún no se ha alcanzado el nivel 

esperado de recaudo en 

comparación con el presupuesto 

total aprobado.

Recomendaciones:

Análisis de las causas del bajo 

recaudo: Es necesario realizar un 

análisis más detallado para 

identificar si existen problemas 

en la gestión de la cartera, cobros 

pendientes, o subestimación de 

los recursos propios en el 

presupuesto.

Estrategias de mejora: Se debe 

considerar la implementación de 

estrategias de recaudación que 

A 30 de septiembre de 2025, el 

14% del presupuesto aprobado, 

corresponde a recaudo cuya 

fuente son los recursos propios

A la espera de la recopilación de 

los datos de la vigencia, con el fin 

de que el área responsable 

pueda incluir en el informe de 

gestión los resultados obtenidos.

A 31 de diciembre de 2025, el 

17% del presupuesto aprobado, 

corresponde a recaudo cuya 

fuente son los recursos propios

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

apalancamiento del presupuesto 

con recursos propios” registró un 

resultado del 17%, ubicándose 

por debajo de la meta 

establecida (≥ 20,9%). Este 

comportamiento evidencia que, al 

cierre del 31 de diciembre de 

2025, el recaudo por concepto de 

recursos propios representó el 

17,4% del total del presupuesto 

de ingresos aprobado, lo que 

refleja una dependencia mayor 

de fuentes externas de 

financiación.

Si bien el nivel de recaudo 

alcanzado demuestra la 

capacidad institucional para 

generar ingresos propios, el 

resultado obtenido señala la 

necesidad de fortalecer las 

estrategias de gestión y 

recuperación de ingresos, 

especialmente en los 

componentes de facturación, 

cartera y optimización de 

servicios, con el fin de 

incrementar la participación de los 

recursos propios en el 

PES

Porcentaje de ejecución del 

presupuesto de ingresos

Porcentaje de ejecución del 

presupuesto de ingresos = 

(Recaudo acumulado / 

Presupuesto de ingresos 

aprobado) * 100

Gestion de Apoyo Gestion Financiera Presupuesto

Evaluar el grado de 

cumplimiento del 

presupuesto de ingresos, 

calculando el porcentaje 

de recaudo acumulado 

respecto al presupuesto 

de ingresos aprobado.

Financiero En medición = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros de recaudo y 

presupuesto de ingresos.
$ 23.930.787.907 $ 74.605.118.800 32 % $ 41.033.867.954 $ 74.605.118.800 55 % $ 57.060.501.379 $ 74.605.118.800 76 % $ 78.762.159.770 $ 74.605.118.800 106 % $ 78.762.159.770 $ 74.605.118.800 106 % 100 %

El nivel de recaudo acumulado a 

31 de marzo de 2025, es del 

32% del presupuesto aprobado

Se requiere realizar una revisión de los 

indicadores, tanto en su formulación 

como en los datos suministrados, a fin 

de verificar que la medición sea correcta 

y que los resultados obtenidos sean 

útiles para la toma de decisiones.

El nivel de recaudo acumulado a 

30 de junio de 2025, es del 55% 

del presupuesto aprobado

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El resultado del 55% de ejecución 

del presupuesto de ingresos a 

corte del segundo trimestre de 

2025 refleja un avance adecuado 

frente a la meta anual del 100%, 

en tanto que corresponde 

aproximadamente a la mitad del 

año fiscal. Esto sugiere que, 

hasta el momento, el 

comportamiento del recaudo se 

encuentra dentro de un rango 

adecuado, siempre que se 

mantenga el ritmo y se asegure 

una tendencia constante o 

El nivel de recaudo acumulado a 

30 de septiembre de 2025, es del 

76% del presupuesto aprobado

A la espera de la recopilación de 

los datos de la vigencia, con el fin 

de que el área responsable 

pueda incluir en el informe de 

gestión los resultados obtenidos.

El nivel de recaudo acumulado a 

31 de diciembre de 2025, es del 

106% del presupuesto aprobado

El indicador de ejecución del 

presupuesto de ingresos alcanzó 

un 106% en la vigencia 2025, 

superando la meta establecida 

del 100%, lo que evidencia una 

gestión financiera eficiente y un 

desempeño positivo en el 

recaudo de ingresos. Este 

resultado refleja una adecuada 

planeación presupuestal y una 

efectiva gestión de las fuentes de 

ingreso, permitiendo recaudar 

recursos por encima de lo 

inicialmente proyectado.

POA

Porcentaje de ejecución del 

presupuesto de gastos

Porcentaje de ejecución del 

presupuesto de gastos = 

(Compromisos acumulados / 

Presupuesto de gastos aprobado) 

* 100

Gestion de Apoyo Gestion Financiera Presupuesto

Evaluar el grado de 

cumplimiento del 

presupuesto de gastos, 

calculando el porcentaje 

de compromisos 

acumulados respecto al 

presupuesto de gastos 

aprobado.

Financiero En medición = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros de recaudo y 

presupuesto de ingresos.
$ 20.775.671.283 $ 74.605.118.800 28 % $ 38.020.818.162 $ 74.605.118.800 51 % $ 54.376.399.062 $ 74.605.118.800 73 % $ 71.451.330.344 $ 74.605.118.800 96 % $ 71.451.330.344 $ 74.605.118.800 96 % 96 %

A 31 de marzo de 2025, el nivel 

de ejecución del presupueto de 

gastos; a nivel de compromisos, 

es del 28% del presupuesto 

aprobado

Se requiere realizar una revisión de los 

indicadores, tanto en su formulación 

como en los datos suministrados, a fin 

de verificar que la medición sea correcta 

y que los resultados obtenidos sean 

útiles para la toma de decisiones.

A 30 de junio de 2025, el nivel de 

ejecución del presupueto de 

gastos; a nivel de compromisos, 

es del 51% del presupuesto 

aprobado

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El resultado del 51% de ejecución 

del presupuesto de gastos con 

corte al segundo trimestre del 

año indica un comportamiento 

alineado con el avance temporal 

de la vigencia. Este nivel de 

ejecución sugiere que la entidad 

ha mantenido un ritmo moderado 

y controlado en el compromiso de 

los recursos, en concordancia con 

la programación presupuestal.

A 30 de septiembre de 2025, el 

nivel de ejecución del presupueto 

de gastos; a nivel de 

compromisos, es del 73% del 

presupuesto aprobado

A la espera de la recopilación de 

los datos de la vigencia, con el fin 

de que el área responsable 

pueda incluir en el informe de 

gestión los resultados obtenidos.

A 31 de diciembre de 2025, el 

nivel de ejecución del presupueto 

de gastos; a nivel de 

compromisos, es del 96% del 

presupuesto aprobado

El indicador de ejecución del 

presupuesto de gastos registró 

un 96% en la vigencia 2025, 

ubicándose ligeramente por 

debajo de la meta establecida del 

100%. Este resultado evidencia 

un alto nivel de ejecución y 

control del gasto, aunque se 

identifican recursos que no 

alcanzaron a comprometerse 

dentro del periodo fiscal. El 

comportamiento del indicador 

sugiere una gestión prudente y 

ordenada del presupuesto, pero 

también la necesidad de 

fortalecer la planeación y el 

seguimiento a los compromisos, 

especialmente en el cierre de la 

vigencia. Se recomienda 

optimizar la programación del 

gasto, anticipar procesos 

contractuales y realizar 

monitoreos periódicos, con el fin 

de lograr una ejecución plena y 

POA

Porcentaje de procesos y acciones 

administrativas gestionadas 

oportunamente

Porcentaje de procesos y acciones 

administrativas gestionadas 

oportunamente = (Número de 

procesos judiciales y acciones 

administrativas gestionadas 

oportunamente / Número total de 

procesos judiciales y acciones 

administrativas con notificaciones 

efectuadas) * 100

Gestion de Apoyo Gestión Juridica Juridica

Medir la efectividad y 

eficiencia en la gestión 

oportuna de procesos 

judiciales y acciones 

administrativas para 

asegurar el cumplimiento 

de plazos y reducir riesgos 

legales.

Eficiencia En medición = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar

Registros de procesos judiciales y 

acciones administrativas, 

notificaciones oficiales.

9 9 100 % 9 9 100 % 9 9 100 % 11 11 100 % 38 38 100 % 100 %

Se mantienen las actividades del 

procedimiento para la defensa 

jurídica, el diligenciamiento de 

reportes en EKOGUI y SIHO, así 

como el seguimiento a procesos 

prejudiciales y sanciones 

administrativas. Estas acciones se 

registran en el área jurídica como 

parte del control de procesos y 

seguimiento de la litigiosidad de 

la entidad.

Durante el primer trimestre se 

alcanzó la meta del 100 % en la 

gestión oportuna de procesos 

judiciales y acciones 

administrativas, lo cual evidencia 

un adecuado seguimiento por 

parte del área jurídica. Se destaca 

la implementación sostenida del 

procedimiento de defensa jurídica 

y el uso de herramientas como 

EKOGUI y SIHO para el reporte y 

control de procesos, lo que 

contribuye a la trazabilidad y al 

manejo preventivo de la 

litigiosidad institucional. Sin 

embargo, es importante 

mantener la vigilancia 

permanente sobre posibles 

riesgos jurídicos emergentes y 

garantizar la actualización 

periódica del procedimiento, 

especialmente frente a cambios 

normativos o estructurales en la 

entidad. 

Se mantienen las actividades del 

procedimiento para la defensa 

jurídica, el diligenciamiento de 

reportes en EKOGUI y SIHO, así 

como el seguimiento a procesos 

prejudiciales y sanciones 

administrativas. Estas acciones se 

registran en el área jurídica como 

parte del control de procesos y 

seguimiento de la litigiosidad de 

la entidad.

Durante el primer trimestre de 

2025, el indicador alcanzó un 

cumplimiento del 100%, logrando 

gestionar oportunamente la 

totalidad de los procesos 

judiciales y acciones 

administrativas con notificaciones 

recibidas. Este resultado refleja 

un adecuado seguimiento a los 

procedimientos de defensa 

jurídica y un manejo eficiente de 

la litigiosidad institucional. 

Además, se destaca la correcta 

actualización y registro en los 

sistemas EKOGUI y SIHO, lo cual 

fortalece la trazabilidad y el 

control de los casos. Se 

recomienda mantener esta 

dinámica de gestión oportuna, 

priorizando la prevención de 

riesgos jurídicos y el seguimiento 

continuo de los procesos en 

curso.

Se mantienen las actividades del 

procedimiento para la defensa 

jurídica, el diligenciamiento de 

reportes en EKOGUI y SIHO, así 

como el seguimiento a procesos 

prejudiciales y sanciones 

administrativas. Estas acciones se 

registran en el área jurídica como 

parte del control de procesos y 

seguimiento de la litigiosidad de 

la entidad.

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de procesos y 

acciones administrativas gestionadas 

oportunamente” alcanzó el 100%, 

cumpliendo plenamente con la meta 

establecida. Se mantuvieron las 

actividades del procedimiento de 

defensa jurídica, el registro de reportes 

en las plataformas EKOGUI y SIHO, y el 

seguimiento a procesos prejudiciales y 

sanciones administrativas. Este 

resultado refleja una gestión jurídica 

eficiente, con control adecuado sobre la 

litigiosidad y los tiempos de respuesta 

institucional. Se recomienda continuar 

con la actualización oportuna de los 

reportes y el monitoreo constante de los 

procesos en curso, para garantizar la 

sostenibilidad del cumplimiento y 

prevenir riesgos legales para la entidad.

Durante la vigencia se mantuvo la 

ejecución permanente de las 

actividades previstas en el 

procedimiento para la defensa 

jurídica, incluyendo el 

diligenciamiento oportuno de los 

reportes en los sistemas EKOGUI 

y SIHO, así como el seguimiento 

a los procesos prejudiciales, 

judiciales y a las sanciones 

administrativas. Estas actuaciones 

se gestionan desde el área 

jurídica como parte del control de 

procesos, la administración del 

riesgo jurídico y el seguimiento a 

la litigiosidad de la entidad.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de procesos 

y acciones administrativas 

gestionadas oportunamente” 

alcanzó el 100%, cumpliendo 

plenamente la meta establecida. 

Este resultado evidencia una 

gestión jurídica constante y 

efectiva, reflejada en la ejecución 

permanente del procedimiento de 

defensa jurídica, el 

diligenciamiento oportuno de 

reportes en los sistemas EKOGUI 

y SIHO, y el seguimiento 

sistemático a procesos 

prejudiciales, judiciales y 

sanciones administrativas. El 

desempeño alcanzado contribuye 

al control del riesgo jurídico y a la 

adecuada administración de la 

litigiosidad institucional. Se 

recomienda mantener los 

mecanismos actuales de 

seguimiento, registro y control, 

así como la actualización continua 

de la información en los 

POA

Porcentaje de liquidación y/o 

cierre de expediente de contratos 

del año anterior

Porcentaje de liquidación y/o 

cierre de expediente de contratos 

del año anterior = (Número de 

actas de liquidación y/o cierre de 

expediente de contratos 

archivados en las carpetas físicas 

de los contratos / Número total 

de contratos suscritos durante el 

año anterior) * 100

Gestion de Apoyo Gestión Juridica Juridica

Medir el progreso 

acumulado en la 

liquidación de contratos 

del año anterior para 

asegurar el cumplimiento 

de los procedimientos 

administrativos y legales.

Eficiencia En medición = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar

Registros de actas de liquidación, 

expedientes de contratos, base 

de datos de contratos suscritos.

87 212 41 % 113 212 94 % 2 212 95 % 4 212 97 % 206 212 97 % 97 %

Del total de 212 contratos 

suscritos en 2024, 69 requieren 

acta de liquidación y 143 

requieren cierre de expediente. 

Para el corte del trimestre, se 

registran 29 actas de liquidación y 

58 cierres de expediente en los 

respectivos expedientes, lo que 

representa un avance acumulado 

de 87 registros (actas y cierres), 

equivalente al 41.0% del total de 

contratos.

El avance del 41 % en la 

liquidación y/o cierre de 

expedientes contractuales del 

año 2024 evidencia un 

cumplimiento parcial frente a la 

meta del 100 % establecida para 

la vigencia 2025. Si bien se ha 

iniciado el proceso de manera 

estructurada, es necesario 

intensificar las acciones 

operativas y de control para 

garantizar el cierre oportuno del 

59 % restante. Se recomienda 

establecer un cronograma de 

seguimiento con fechas límite por 

grupo de contratos y reforzar la 

articulación con las áreas 

responsables de la 

documentación contractual. 

Igualmente, es pertinente revisar 

posibles cuellos de botella en la 

elaboración y archivo de las 

actas, y, de ser necesario, 

redistribuir cargas o asignar 

apoyos temporales para cumplir 

con la meta en los trimestres 

siguientes.

Del total de 212 contratos 

suscritos en 2024, 110 requieren 

acta de liquidación y 102 

requieren cierre de expediente. 

Para el corte del trimestre, se 

registran 70 actas de liquidación y 

43 cierres de expediente en los 

respectivos expedientes, lo que 

representa un avance acumulado 

de 113 registros (actas y cierres), 

equivalente al 94.0% del total de 

contratos.

Al cierre del segundo trimestre de 

2025, el indicador de liquidación 

y/o cierre de expediente de 

contratos del año anterior 

presenta un avance acumulado 

del 94%, lo que evidencia un 

buen desempeño en el proceso 

de cierre contractual frente a la 

meta anual del 100%. Del total 

de 212 contratos suscritos en 

2024, se han formalizado 70 

actas de liquidación y 43 cierres 

de expediente, para un total de 

113 registros.

Aunque el avance es significativo, 

es necesario completar el proceso 

con el 6% restante a fin de 

cumplir la meta establecida y 

evitar rezagos que puedan 

generar riesgos jurídicos o 

financieros. Se recomienda 

priorizar el cierre de los 

expedientes faltantes durante el 

tercer trimestre y mantener 

actualizados los registros físicos y 

electrónicos para facilitar los 

procesos de control y archivo.

Del total de 212 contratos 

suscritos en 2024, 110 requieren 

acta de liquidación y 102 

requieren cierre de expediente. 

Para el corte del tercer trimestre, 

se registran 2 actas de liquidación 

adicionales en los respectivos 

expedientes, alcanzando un total 

acumulado de 202 actas 

gestionadas, lo que representa 

un avance del 95,0% frente al 

total de contratos. Cabe señalar 

que aún no se ha alcanzado el 

100% de cumplimiento de esta 

obligación, dado que se requiere 

mayor compromiso por parte de 

los supervisores para gestionar 

oportunamente la suscripción de 

las actas por parte de los 

contratistas. Los supervisores con 

actas pendientes son: Javier 

Escobar Montes, César Mauricio 

Ubaque y Edgar Angélico Gamboa 

Mur.

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de liquidación y/o 

cierre de expediente de contratos del 

año anterior” alcanzó un 95% 

acumulado, quedando ligeramente por 

debajo de la meta establecida del 100%. 

De los 212 contratos suscritos en 2024, 

202 ya cuentan con sus respectivas 

actas de liquidación o cierre, 

evidenciando un avance importante en 

la gestión contractual. Sin embargo, 

persisten algunos expedientes 

pendientes por la falta de gestión 

oportuna en la suscripción de actas por 

parte de ciertos supervisores. Se 

recomienda fortalecer el seguimiento 

individual a los responsables de los 

contratos pendientes, establecer plazos 

de cumplimiento y promover 

mecanismos de control interno que 

aseguren el cierre total de los 

expedientes dentro del periodo 

establecido.

Del total de 212 contratos 

suscritos durante la vigencia 

2024, 110 requieren acta de 

liquidación y 102 requieren cierre 

de expediente. Con corte al 

cuarto trimestre de 2025, se 

registran 4 actas de liquidación 

adicionales incorporadas en los 

respectivos expedientes, 

alcanzando un total acumulado 

de 206 actuaciones gestionadas, 

lo que representa un avance del 

97,0 % frente al total de 

contratos. No obstante, aún no se 

alcanza el 100 % de 

cumplimiento, debido a que se 

encuentran pendientes algunas 

actas de liquidación cuya 

suscripción depende de la gestión 

oportuna de los supervisores y de 

los contratistas. Durante la 

vigencia 2025, la entidad 

adelanto jornadas de capacitación 

y socialización dirigidas a los 

supervisores de contratos, 

orientadas a fortalecer el 

cumplimiento de sus 

responsabilidades en materia de 

seguimiento contractual, 

liquidación y cierre de 

expedientes. Sin embargo, 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

liquidación y/o cierre de 

expediente de contratos del año 

anterior” alcanzó un 97%, 

quedando ligeramente por debajo 

de la meta del 100%. De los 212 

contratos suscritos en 2024, se 

gestionaron 206 actuaciones, 

evidenciando un avance 

significativo en el cierre 

contractual. La brecha restante se 

debe a actas pendientes cuya 

suscripción depende de la gestión 

oportuna de supervisores y 

contratistas específicos. Aunque 

se realizaron capacitaciones y 

jornadas de socialización para 

fortalecer la supervisión 

contractual, persisten retrasos 

puntuales. Se recomienda 

reforzar el seguimiento individual 

a los supervisores con 

pendientes, establecer plazos 

perentorios y activar mecanismos 

de control y escalamiento, a fin 

de lograr el cierre total y 

consolidar la trazabilidad 

contractual.

POA

Porcentaje de cumplimiento al 

cronograma de mantenimiento 

preventivo de equipos de 

cómputo e impresoras

Porcentaje de cumplimiento al 

cronograma de mantenimiento 

preventivo de equipos de 

cómputo e impresoras = (Número 

de mantenimientos preventivos 

de equipos de cómputo e 

impresoras realizados / Número 

de mantenimientos preventivos 

de equipos de cómputo e 

impresoras proyectados en el 

cronograma) * 100

Gestion de Apoyo Gestion Tecnologica Sistemas

Evaluar el grado de 

cumplimiento del 

cronograma de 

mantenimiento preventivo 

de equipos de cómputo e 

impresoras para asegurar 

la operatividad y evitar 

fallos.

Cumplimiento 0 ≥ 90 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar

Registro de mantenimientos 

preventivos, cronograma de 

mantenimiento.

0 153 0 % 0 153 0 % 78 153 51 % 0 153 51 % 78 153 51 % 57 %

Durante el primer trimestre no se 

contaba con personal operativo 

para realizar los mantenimientos. 

Durante el primer trimestre de 

2025, el indicador muestra un 0% 

de cumplimiento, debido a que 

no se contaba con personal 

operativo disponible para la 

ejecución de los mantenimientos 

preventivos programados para 

equipos de cómputo e 

impresoras. Esta situación afecta 

directamente el cumplimiento del 

cronograma anual, así como la 

oportunidad en la detección 

temprana de fallas en los 

equipos.

Recomendación: Se sugiere 

gestionar a la mayor brevedad 

posible el recurso humano 

necesario o considerar 

alternativas externas de 

contratación o soporte técnico 

para evitar acumulación de 

actividades en los trimestres 

siguientes y garantizar el 

cumplimiento de la meta anual 

del 100%. Además, es clave 

reprogramar las actividades no 

ejecutadas para su compensación 

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Porcentaje de 

cumplimiento al cronograma de 

mantenimiento preventivo de 

equipos de cómputo e 

impresoras” alcanzó un 51% 

acumulado, quedando 

significativamente por debajo de 

la meta establecida (≥90%). Este 

resultado evidencia retrasos 

importantes en la ejecución del 

mantenimiento preventivo, lo que 

puede incrementar el riesgo de 

fallas operativas y afectar la 

continuidad del servicio. Ante este 

desempeño, se recomienda 

gestionar con la alta dirección 

estrategias que permitan agilizar 

la programación y ejecución de 

los mantenimientos, priorizando 

recursos, contrataciones o apoyos 

técnicos necesarios para cumplir 

con el cronograma y garantizar la 

adecuada disponibilidad de los 

equipos institucionales.

El indicador de cumplimiento del 

cronograma de mantenimiento 

preventivo de equipos de 

cómputo e impresoras alcanzó un 

51% en la vigencia 2025, 

resultado significativamente 

inferior a la meta establecida 

(≥90%), lo que evidencia una 

debilidad relevante en la gestión 

del mantenimiento tecnológico. El 

bajo desempeño se explica 

principalmente por la ausencia de 

personal asignado 

específicamente para la ejecución 

de estas actividades, situación 

que limita la capacidad operativa 

del área y aumenta el riesgo de 

fallas, indisponibilidad de equipos 

y afectación a los procesos 

institucionales. Se recomienda 

priorizar para la siguiente 

vigencia la asignación de 

responsables o la contratación de 

apoyo técnico, ajustar el 

cronograma a la capacidad real 

de ejecución y establecer 

mecanismos de seguimiento 

periódico que permitan garantizar 

POA

Porcentaje de implementación de 

las políticas de gobierno digital y 

de seguridad digital

Porcentaje de implementación de 

las políticas de gobierno digital y 

de seguridad digital = (Número 

de actividades desarrolladas / 

Total de actividades propuestas) 

* 100

Gestion de Apoyo Gestion Tecnologica Sistemas

Medir el Porcentaje de 

implementación de las 

políticas de gobierno 

digital y de seguridad 

digital.

Estratégico 0 ≥ 80 Porcentaje (%) Semestral Aumentar Informe Sistemas No aplica No aplica No aplica 0 8 0 % No aplica No aplica No aplica 5 8 63 % 5 8 63 % 78 % No aplica No aplica No aplica No aplica

El indicador de implementación 

de las políticas de Gobierno 

Digital y Seguridad Digital 

presentó un resultado del 63% en 

la vigencia 2025, ubicándose por 

debajo de la meta establecida del 

≥80%, lo que evidencia un nivel 

de cumplimiento parcial. Si bien 

se registran avances en la 

ejecución de varias actividades 

definidas en la política 

institucional, aún persisten 

acciones pendientes que limitan 

el cumplimiento integral del plan. 

Este resultado refleja la 

necesidad de fortalecer la 

planeación, articulación y 

seguimiento de las actividades 

programadas, con el fin de 

consolidar una implementación 

más homogénea y sostenida. Se 

recomienda proyectar un 

cronograma de trabajo para la 

vigencia 2026, con actividades 

priorizadas, responsables 

definidos y plazos claros, que 

permita cerrar las brechas 

identificadas, mejorar el 

desempeño del indicador y 

avanzar en la consolidación de 

una gestión digital y de seguridad 

PEI

Porcentaje de cumplimiento del 

Programa de Integración del 

Sistema de Información

Porcentaje de cumplimiento del 

Programa de Integración del 

Sistema de Información = 

(Número de actividades 

desarrolladas / Total de 

actividades propuestas) * 100

Gestion de Apoyo Gestion Tecnologica Sistemas

Medir el Porcentaje de 

cumplimiento del 

Programa de Integración 

del Sistema de 

Información.

Estratégico 0 ≥ 75 Porcentaje (%) Semestral Aumentar Informe Sistemas No aplica No aplica No aplica 0 0 0 % No aplica No aplica No aplica 2 4 50 % 2 4 50 % 67 % No aplica No aplica No aplica No aplica

El indicador de cumplimiento del 

Programa de Integración del 

Sistema de Información alcanzó 

un 50% en la vigencia 2025, 

ubicándose por debajo de la 

meta establecida (≥75%), lo que 

evidencia un avance parcial en la 

integración tecnológica 

institucional. Durante el periodo 

se logró la puesta en marcha del 

módulo de nómina y la 

adquisición de un software para la 

gestión de costos, lo cual 

representa un avance relevante; 

sin embargo, permanecen 

pendientes la articulación de los 

procesos de calidad y 

presupuesto. Este resultado 

refleja la necesidad de fortalecer 

la planificación y priorización de la 

integración de los sistemas 

restantes. Se recomienda definir 

un plan de trabajo para la 

vigencia 2026 con cronograma, 

responsables y recursos 

asignados, que permita culminar 

la integración de los procesos 

pendientes y asegurar una 

PEI

Número de proyectos formulados 

o gestionados

Número de proyectos formulados 

o gestionados = (Número de 

proyectos formulados o 

gestionados / 1)

Gestion Estrategica
Direccionamiento 

Estrategico
Planeacion

Evaluar el cumplimiento a 

la formulación y gestión 

de proyectos.

Estratégico En medición ≥ 1 Unidades Anual Aumentar Informe Planeación. No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 1 1 1 Und 100 % No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica

Se gestionó ante el Ministerio de 

Salud y Protección Social un 

proyecto para la adquisición de 

una ambulancia de Transporte 

Asistencial Básico (TAB) 4x4 para 

la ESE Sanatorio del municipio de 

Agua de Dios, por un valor de 

$297.981.650,00.

Para dicho proyecto, se contó con 

la resolución de aprobación del 

traslado presupuestal a favor del 

Sanatorio de Agua de Dios.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Número de proyectos 

formulados o gestionados” 

cumplió la meta establecida (≥1) 

con la gestión de un proyecto 

ante el Ministerio de Salud y 

Protección Social para la 

adquisición de una ambulancia de 

Transporte Asistencial Básico 

(TAB) 4x4, por un valor de 

$297.981.650. Este resultado 

evidencia capacidad de gestión 

institucional y articulación con el 

nivel nacional, fortaleciendo la 

infraestructura de atención y la 

respuesta en traslados 

asistenciales. La aprobación del 

traslado presupuestal respalda la 

viabilidad del proyecto y su 

impacto positivo en la prestación 

del servicio. Se recomienda dar 

seguimiento a la ejecución y 

puesta en operación del proyecto, 

garantizando su sostenibilidad y 

PEI

Promedio de calificación de las 

dimensiones del Furag

Promedio de calificación de las 

dimensiones del Furag = 

(Sumatoria de la calificación de 

las dimensiones del Furag / Total 

de dimensiones del Furag)

Gestion Estrategica
Direccionamiento 

Estrategico
Planeacion

Evaluar el promedio de 

calificación de las 

dimensiones reportadas 

en el Formulario Único de 

Reporte de Avances de la 

Gestión (FURAG), como 

medida del desempeño 

institucional y 

cumplimiento de objetivos.

Desempeño 83,49 ≥ 80 Puntos Anual Aumentar
Formulario Único de Reporte de 

Avances de la Gestión (FURAG)
No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 583,8 7 83,4 Puntos 100 % No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica

Para la vigencia evaluada, el 

Índice de Desempeño 

Institucional del Sanatorio de 

Agua de Dios, Empresa Social del 

Estado, fue de 83,4 puntos, 

resultado que refleja un nivel de 

desempeño satisfactorio y 

consolidado en la implementación 

del Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión (MIPG).

Este resultado se obtuvo a partir 

del proceso de medición oficial 

del FURAG, el cual integra de 

manera jerárquica y ponderada 

los resultados de los indicadores, 

políticas y dimensiones del 

modelo, permitiendo una 

valoración integral de la gestión 

institucional. El índice alcanzado 

evidencia avances significativos 

en dimensiones estratégicas 

como Direccionamiento 

Estratégico y Planeación, 

Evaluación de Resultados y 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Promedio de 

calificación de las dimensiones 

del FURAG” alcanzó 83,4 puntos, 

superando la meta establecida 

(≥80) y reflejando un desempeño 

institucional satisfactorio y 

consolidado. Este resultado 

evidencia avances significativos 

en la implementación del Modelo 

Integrado de Planeación y 

Gestión (MIPG), especialmente 

en dimensiones como 

Direccionamiento Estratégico y 

Planeación, Evaluación de 

Resultados y Control Interno, que 

aportaron de manera relevante al 

índice global. El desempeño 

alcanzado confirma una gestión 

articulada y orientada a 

resultados. Se recomienda 

mantener las estrategias 

implementadas y fortalecer las 

dimensiones con menor 

desempeño, con el fin de seguir 

POA

Tiempo Promedio en la Gestión 

de PQRS-D

Tiempo Promedio en la Gestión 

de PQRS-D = (Sumatoria total de 

los días transcurridos entre la 

fecha de radicación de la PQRS-D 

y la respuesta a la PQRS-D / 

Número total de PQRS-D 

radicadas)

Gestion Estrategica
Gestion de Atencion del 

Usuario
Atencion al Usuario

Medir la eficiencia en la 

gestión de PQRS-D, 

calculando el tiempo 

promedio que transcurre 

desde la radicación hasta 

la respuesta.

Operativo 9,34 ≤ 10 Días Trimestral Disminuir
Registros de PQRS-D radicadas y 

respondidas
23 7 3 Días 12 5 2 Días 22 5 4 Días 14 4 4 Días 71 21 3 Días 100 %

Los tiempos de respuesta se 

encuentran argumentados con 

base en la circular externa 

2023151000000010-5 de la 

supersalud la cual modifico la 

clasificación en los tiempos de 

respuesta para los reclamos.

El resultado del primer trimestre, 

con un tiempo promedio de 

respuesta de 3 días, evidencia 

una gestión eficiente y oportuna 

de las PQRS-D, superando 

ampliamente la meta establecida 

(<10 días). Este desempeño es 

favorable y contribuye a fortalecer 

la confianza de los usuarios en 

los canales de atención 

institucional. No obstante, se 

sugiere definir claramente si las 

PQRS-D recibidas por ventanilla 

única deben ser incluidas en el 

cálculo del indicador, ya que su 

exclusión o inclusión afecta la 

trazabilidad y representatividad 

del resultado. Se recomienda 

establecer un lineamiento 

conjunto entre Atención al Usuario 

y Ventanilla Única para garantizar 

coherencia en el seguimiento y 

evitar duplicidades o vacíos en la 

respuesta institucional.

La oficina de atención al usuario 

realizó un comparativo entre el 

primero y segundo trimestre 

2025, lo cual se pudo observar 

una disminución en los tiempos 

de respuesta de 1 dia, ya que se 

pudo realizar un analisis e 

investigación rapida garantizando 

asi que el Sanatorio de Agua de 

Dios brindara la información 

completa clara y precisa al 

usuario y/o grupos de valor que 

fueron motivados a radicar un 

petición. queja, sugerencia, 

reclamo, Felicitación o una 

denuncia, es por esta razón que 

se le brindo la información en el 

menor tiempo posible.  

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El indicador presenta un tiempo 

promedio de respuesta de 2 días, 

lo cual está significativamente por 

debajo del límite establecido de 

10 días, reflejando una gestión 

oportuna y eficiente por parte de 

la Oficina de Atención al Usuario. 

La reducción de un día respecto al 

primer trimestre demuestra 

mejoras en los procesos de 

análisis e investigación, 

contribuyendo a una atención 

más ágil y efectiva para los 

usuarios y grupos de valor.

Sin embargo, se recomienda 

establecer una mesa de trabajo 

conjunta con Ventanilla Única, 

dado que actualmente no se 

están considerando las PQRS-D 

radicadas a través de este canal 

en el cálculo del indicador. Esta 

situación puede generar 

subregistro y afectar la 

representatividad del resultado. 

La articulación entre ambas áreas 

Teniendo en cuenta que se habia 

mantenido el tiempo de 

respuesta a quejas de dos dias y 

en el ultimo periodo se ve 

refelejado un aumento de 2 dias, 

que si bien es cierto esta dentro 

del rango establecido, se aclara 

que una de los radicados iba 

dirigido a uno de los medicos 

quien en el momento se 

encontraba disfrutando de sus 

dias de decanso, hubo la 

necesidad de esperar a que 

retomara laboralmente y brindara 

los descargos solicitados, esto 

incidio en que se retrasara la 

respuesta al usuario y por lo 

tanto aumentara los dias de 

respuesta. 

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Tiempo Promedio en la 

Gestión de PQRS-D” registró un 

promedio de 4 días, manteniéndose 

ampliamente dentro de la meta 

establecida (≤10 días). Aunque se 

evidenció un leve aumento frente a 

periodos anteriores, este se debió a la 

ausencia temporal de un médico 

requerido para emitir descargos, sin 

representar un incumplimiento. No 

obstante, se recomienda establecer una 

mesa de trabajo con Ventanilla Única 

para integrar las PQRS-D radicadas por 

ese canal, evitando subregistros y 

fortaleciendo la trazabilidad del 

proceso. Este ajuste permitirá obtener 

un panorama más representativo del 

desempeño y garantizar la eficiencia y 

transparencia en la atención al usuario.

Durante el cuarto trimestre de 

2025 se pudo evidenciar que los 

tiempos de respuesta se 

mantiene a cuatro (4) dias, dado 

que en el momento del ingreso 

de una PQRSDF la oficina de 

atención empieza con la solicitud 

de los descargos a la persona 

que fue involucrada con la queja 

o con la incorformidad del servicio 

que se le brindo.  Desde el 

momento que ingresa la PQRSDF 

son tres (3) dias, para hacer 

entrega de los descargos a la 

oficina de atención al usuario y 

un dia para proyectar, firma de la 

Alta Gerencia y salida para ser 

entregada al Usuario. 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Tiempo Promedio en la 

Gestión de PQRS-D” registró un 

promedio de 3 días, cumpliendo 

ampliamente la meta establecida 

(≤10 días) y evidenciando una 

gestión ágil y eficiente de las 

solicitudes. El proceso de atención 

permitió mantener tiempos 

oportunos desde la radicación 

hasta la respuesta, gracias a la 

coordinación entre la oficina de 

atención al usuario, los 

responsables de los descargos y 

la Alta Gerencia. Este desempeño 

fortalece la confianza de los 

usuarios y la calidad del servicio. 

Se recomienda articular las PQRS-

D que ingresan por Ventanilla 

Única, con el fin de consolidar la 

trazabilidad del proceso y 

asegurar una medición integral y 

representativa en la siguiente 

vigencia.

POA



NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO MACROPROCESO PROCESO
RESPONSABLE DE LA 

MEDICIÓN

PROPÓSITO DEL 

INDICADOR

TIPO DE 

INDICADOR
LÍNEA DE BASE @ META UNIDAD DE MEDIDA

FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
TENDENCIA ESPERADA FUENTE DE INFORMACIÓN NUMERADOR I DENOMINADOR I RESULTADO I NUMERADOR II DENOMINADOR II RESULTADO II NUMERADOR III DENOMINADOR III RESULTADO III NUMERADOR IV DENOMINADOR IV RESULTADO IV NUMERADOR VIGENCIA DENOMINADOR VIGENCIA RESULTADO VIGENCIA

PORCENTAJE DE 

CUMPLIMINETO DE LA 

META

ANÁLISIS TRIMESTRE I

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE I

PLANEACION

ANÁLISIS TRIMESTRE II

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE II

PLANEACION

ANÁLISIS TRIMESTRE III

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE III

PLANEACION

ANÁLISIS VIGENCIA

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO VIGENCIA

PLANEACION
INDICADOR

Proporción de Satisfacción Global 

de los Usuarios

Proporción de Satisfacción Global 

de los Usuarios = (Número de 

usuarios que respondieron "muy 

buena" o "buena" a la pregunta: 

¿Cómo calificaría su experiencia 

global respecto a los servicios de 

salud que ha recibido a través de 

su IPS? / Número total de 

usuarios que respondieron la 

pregunta) * 100

Gestion Estrategica
Gestion de Atencion del 

Usuario
Atencion al Usuario

Medir el nivel de 

satisfacción global de los 

usuarios respecto a los 

servicios de salud 

proporcionados por el 

Sanatorio de Agua de Dios 

ESE.

Cualitativo 98,25 ≥ 90 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Encuestas de satisfacción de los 

usuarios
296 300 99 % 298 300 99 % 296 300 99 % 287 300 96 % 1177 1200 98 % 100 %

La Satisfacción global de los 

usuarios se mantiene en 99% de 

satisfacción por la atención que 

se le brindan ya que un trato 

amable, calido, humanizado y 

eso hace que los usuarios se 

sientan satisfechos cuando hacen 

uso de los servicios de salud que 

brinda el Hospital Herrera, y lo 

otro algo importante en las 

capacitaciones de Humanizacion y 

servicio al cliente.  

El indicador presenta un resultado 

sobresaliente del 99%, 

superando ampliamente la meta 

establecida (>90%). Este 

resultado refleja un nivel 

sostenido de satisfacción por 

parte de los usuarios frente a los 

servicios prestados. Se evidencia 

una percepción positiva en 

aspectos clave como el trato 

humanizado, la atención 

oportuna y la calidez en el 

servicio, lo cual sugiere un 

adecuado cumplimiento de los 

lineamientos institucionales en 

atención al usuario.

Se resalta la incidencia positiva 

de las capacitaciones en 

humanización y servicio al cliente, 

que han fortalecido las 

competencias del talento humano 

y han impactado de manera 

favorable la experiencia del 

usuario.

Se recomienda continuar con las 

estrategias de fortalecimiento del 

enfoque humanizado y mantener 

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El indicador de satisfacción global 

de los usuarios alcanzó un 99 %, 

superando ampliamente la meta 

establecida del 90 %, lo cual 

evidencia una percepción 

altamente favorable por parte de 

los usuarios frente a los servicios 

recibidos en la entidad.

No obstante, se identificó la 

ausencia del análisis del 

responsable en el reporte del 

segundo trimestre, lo cual impide 

una lectura más profunda del 

comportamiento del indicador, 

posibles variaciones frente a 

trimestres anteriores o elementos 

destacados en la atención 

prestada. Por tal razón, se solicita 

que en futuros reportes se incluya 

el análisis correspondiente para 

dar continuidad al seguimiento y 

asegurar la calidad en la 

interpretación de los resultados.

Durante el periodo de reporte el 

indicador de satisfacción global 

de los usuarios presenta un 

resultado del 98 %; para el 

trimestre en el cual la satisfacción 

se mantiene con respecto a los 

ultimos periodos de reporte, 

visualizando la percepción 

favorable de los usuarios ante los 

servicios prestados, mejorando a 

su vez en la percepción del trato 

por parte de los funcionarios, no 

obstante, es importante señalar 

que es un trabajo de todos como 

Institución prestadora de los 

servicios de salud y que este 

proceso de humanizar al personal 

(cliente interno) debe ser 

constante para lograr 

mantenerlo; por lo cual se 

requiere del compromiso por 

parte de todos los funcionarios.

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Proporción de 

Satisfacción Global de los 

Usuarios” alcanzó un 99%, 

superando ampliamente la meta 

establecida (≥90%) y 

consolidando una percepción 

favorable de los usuarios 

respecto a los servicios 

prestados. Este resultado 

evidencia la efectividad de las 

estrategias de atención y del 

enfoque en la humanización del 

servicio, especialmente en el 

trato brindado por el personal. Se 

recomienda mantener las 

acciones implementadas que han 

permitido este alto nivel de 

satisfacción, reforzando los 

espacios de sensibilización y 

capacitación continua al talento 

humano para garantizar la 

sostenibilidad de los resultados y 

fortalecer la cultura organizacional 

orientada al usuario.

Durante el periodo de cuarto 

trimestre el reporte del indicador 

de satisfacción global de los 

usuarios presenta un resultado 

del 96 %; para el trimestre en el 

cual la satisfacción disminuyo en 

un 2% con respecto al tercer 

trimestre que presento un 98% 

de satisfacción. El motivo de la 

insatisfacción de los usuarios fue 

la no entrega oportuna de la 

Lectura de los RX el cual debian 

llevar a su medico tratante 

(Ortopedista) para continuar con 

su tratamiento y mejoria de la 

salud del usuario.  Estos fueron 

los motivos que se vieron 

reflejados en la disminucción de 

la satisfacción de los usuarios. 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Proporción de 

Satisfacción Global de los 

Usuarios” alcanzó un 98%, 

superando la meta establecida 

(≥90%) y evidenciando una 

percepción altamente favorable 

de los servicios prestados. 

Aunque en el cuarto trimestre se 

registró una leve disminución 

frente al trimestre anterior (96% 

vs. 98%), esta variación se asoció 

principalmente a retrasos en la 

entrega de lecturas de RX 

requeridas para la continuidad del 

tratamiento con ortopedia. El 

desempeño anual confirma la 

efectividad de las acciones de 

humanización y atención. Se 

recomienda optimizar los tiempos 

de entrega de resultados 

diagnósticos, fortalecer la 

coordinación entre servicios y 

monitorear puntos críticos del 

proceso para sostener y mejorar 

la experiencia del usuario.

POA

Porcentaje de cumplimiento del 

plan de acción para la 

implementación de las políticas 

de atención con enfoque 

diferencial y humanización

Porcentaje de cumplimiento del 

plan de acción para la 

implementación de las políticas 

de atención con enfoque 

diferencial y humanización = 

(Número de actividades 

ejecutadas del plan de acción 

para la implementación de las 

políticas de atención con enfoque 

diferencial y humanización / Total 

de actividades programadas en el 

plan de acción) × 100

Gestion Estrategica
Gestion de Atencion del 

Usuario
Atencion al Usuario

Medir el porcentaje 

cumplimiento del 

Programa de 

Humanización en la 

Atención del Paciente.

Estratégico 0 ≥ 70 Porcentaje (%) Semestral Aumentar
Informe ProgramaAtención al 

Usuario
No aplica No aplica No aplica 13 113 12 % No aplica No aplica No aplica 91 113 92 % 104 113 92 % 100 % No aplica No aplica

En el Sanatorio de Agua de Dios 

E.S.E se adopto La Politica de 

Humanización en salud se 

traduce en una atención más 

cálida, empática y respetuosa 

hacia los pacientes. Esto 

contribuye a una experiencia 

positiva durante su interacción 

con los servicios de salud que 

ofertamos en el Hospital Herrera 

Restrepo, lo que a su vez 

fortalece la confianza en la 

institución y promueve la 

continuidad en el cuidado de la 

salud. Y la Politica de Enfoque 

diferencial es un desarrollo 

progresivo del principio de 

igualdad y no discriminación. 

Aunque todas las personas son 

iguales ante la ley, esta afecta de 

manera diferente a cada una, de 

acuerdo con su condición de 

clase, género, grupo étnico, 

edad, salud física o mental y 

orientación sexual. Su 

participación en la Atención será 

acorde con los criterios 

establecidos en el Sanatorio de 

Agua de Dios E.S.E 

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El cumplimiento del plan de 

acción para la implementación de 

las políticas de atención con 

enfoque diferencial y 

humanización presenta un avance 

acumulado del 31 % al segundo 

trimestre, resultado 

significativamente inferior a la 

meta establecida del 90 % para 

la vigencia.

Si bien el análisis del responsable 

contextualiza los principios 

fundamentales de ambas 

políticas, no se presenta un 

desglose del avance específico en 

las actividades programadas ni 

una justificación clara sobre el 

bajo cumplimiento en el periodo 

evaluado. Se hace necesario que 

el análisis esté orientado a:

Especificar cuáles actividades han 

sido ejecutadas y cuáles están 

pendientes.

Identificar los factores que han 

limitado el avance.

No aplica No aplica

En el cumplimiento de las 

politicas de Enfoque Diferencial y 

Humanización se logro un 

cumplimiento en un 92% del 

100% programado lo cual no se 

logro con la meta establecida ya 

que depende de la parte de 

infraestructura en elHospital 

Herrera Restrepo, de igual 

manera desde la Alta Gerencia se 

comprometio en continuar para la 

vigencia 2026. 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

cumplimiento del plan de acción 

para la implementación de las 

políticas de atención con enfoque 

diferencial y humanización” 

alcanzó un 92%, superando la 

meta establecida (≥70%) y 

evidenciando un avance 

significativo en la ejecución de las 

actividades programadas. El 

cumplimiento parcial restante 

estuvo condicionado por 

requerimientos de infraestructura 

en el Hospital Herrera Restrepo, 

factor que limitó el cierre total del 

plan. No obstante, el resultado 

refleja un compromiso 

institucional sólido con la 

humanización de la atención y el 

enfoque diferencial. Se 

recomienda dar continuidad a las 

acciones pendientes en la 

vigencia 2026, priorizando las 

adecuaciones de infraestructura y 

manteniendo el acompañamiento 

desde la Alta Gerencia para 

consolidar el cumplimiento total.

PEI-PES

Porcentaje de cumplimiento de 

las actividades planteadas en el 

plan de acción para la 

transformación y fortalecimiento 

del Sistema de Información y 

Atención al Usuario -SIAU

Porcentaje de cumplimiento de 

las actividades planteadas en el 

plan de acción para la 

transformación y fortalecimiento 

del Sistema de Información y 

Atención al Usuario -SIAU = 

(Número de actividades 

desarrolladas / Total de 

actividades propuestas) * 100

Gestion Estrategica
Gestion de Atencion del 

Usuario
Atencion al Usuario

Medir el porcentaje de 

cumplimiento de las 

actividades planteadas en 

el plan de acción para la 

transformación y 

fortalecimiento del 

Sistema de Información y 

Atención al Usuario -SIAU.

Estratégico 0 ≥ 85 Porcentaje (%) Semestral Aumentar
Informe ProgramaAtención al 

Usuario
No aplica No aplica No aplica 70 160 44 % No aplica No aplica No aplica 90 160 100 % 160 160 100 % 100 % No aplica No aplica

La oficina de Atención al usuario 

tiene la ejecución de la poltica de 

humanización, la politica de 

enfoque diferencial, la politica de 

participación social en salud, las 

reuniones de la Asociación de 

Usuarios, convocar a los Comites 

de Etica hospitalaria, la 

convocatoria de la Rendición de 

Cuentas, las afiliaciones a la 

plataforma de mi seguridad social 

SAT, convocar a los comites de 

albergue, y demas.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El indicador reporta un avance del 

44 % en la ejecución del plan de 

acción del SIAU, resultado que se 

encuentra por debajo de la meta 

establecida del 90 % para la 

vigencia.

El análisis del responsable se 

limita a enunciar una serie de 

actividades generales asignadas 

al área, sin especificar cuáles de 

ellas corresponden directamente 

al plan de acción del SIAU, cuáles 

ya fueron ejecutadas y cuáles 

están pendientes. Esto impide 

realizar una evaluación objetiva y 

detallada del cumplimiento del 

indicador.

Se recomienda que el análisis 

futuro:

Esté enfocado en los resultados 

específicos del plan de acción, 

señalando de forma clara las 

actividades realizadas, en qué 

consistieron y en qué fechas se 

ejecutaron.

No aplica No aplica

Durante el periodo del cuarto 

trimestre 2025 se finaliza con el 

Plan de Accion de la oficina de 

Atención al usuario con un 100% 

de cumplimiento.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

cumplimiento de las actividades 

del plan de acción para la 

transformación y fortalecimiento 

del SIAU” alcanzó el 100%, 

superando la meta establecida 

(≥85%) y evidenciando una 

gestión efectiva del proceso de 

Atención al Usuario. El cierre total 

del plan en el cuarto trimestre 

refleja adecuada planeación, 

seguimiento y ejecución de las 

actividades propuestas, 

fortaleciendo los mecanismos de 

información, atención y respuesta 

a los usuarios. Este resultado 

contribuye a la mejora de la 

experiencia del usuario y al 

cumplimiento de los lineamientos 

institucionales de servicio. Se 

recomienda mantener las 

acciones implementadas y 

evaluar periódicamente su 

impacto, con el fin de garantizar 

la sostenibilidad de los logros 

alcanzados en futuras vigencias.

PEI

Porcentaje de Cumplimiento del 

Plan del Sistema Único de 

Habilitación

Porcentaje de Cumplimiento del 

Plan del Sistema Único de 

Habilitación = (Número de 

actividades del Plan del Sistema 

Único de Habilitación ejecutadas / 

Total de actividades del Plan del 

Sistema Único de Habilitación) 

*100

Gestion Estrategica Gestion de la Calidad Calidad

Evaluar el nivel de 

cumplimiento de los 

estándares del Sistema 

Único de Habilitación 

(SUH) por parte de la 

institución, mediante el 

cálculo del porcentaje de 

criterios evaluados que 

cumplen con los 

estándares aplicables.

Estratégico 74 ≥ 85 Porcentaje (%) Anual Aumentar
Evaluaciones del Sistema Único 

de Habilitación
No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 81 87 93 % 100 % No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica

1. Valor alcanzado frente a la 

meta establecida y nivel de 

cumplimiento

Al cierre de la vigencia 2025, el 

Plan de Sostenibilidad del SUH 

logro un 93% de cumplimiento, 

en consecuencia, la meta global 

se considera cumplida, 

evidenciando un nivel de 

madurez institucional alto y una 

adecuada capacidad de respuesta 

frente a los requisitos 

normativos.

En cuanto al avance en los siete 

estándares del Sistema Único de 

Habilitación (SUH) alcanzó un 

promedio ponderado de 

cumplimiento del 89%.

2.  Comparación con periodos 

anteriores y análisis de tendencia

En comparación con vigencias 

anteriores, el comportamiento del 

SUH muestra una tendencia 

positiva y sostenida de mejora, 

reflejada en:

• Mayor porcentaje de estándares 

con cumplimiento pleno en 

Medicamentos, Dispositivos 

Médicos e Interdependencia.

• Reducción significativa de 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

Cumplimiento del Plan del 

Sistema Único de Habilitación” 

alcanzó un 93%, superando la 

meta establecida (≥85%) y 

evidenciando un alto nivel de 

madurez institucional. El 

desempeño refleja una tendencia 

positiva frente a vigencias 

anteriores, con fortalecimiento del 

enfoque preventivo, mayor 

apropiación normativa y mejor 

seguimiento por estándares, 

alcanzando un promedio 

ponderado del 89%. Persisten 

retos asociados a infraestructura, 

dotación y gestión del talento 

humano, que requieren inversión 

y mayor empoderamiento de los 

líderes de proceso.

PEI

Promedio de Calificación de los 

Grupos de Estándares de 

Acreditación

Promedio de Calificación de los 

Grupos de Estándares de 

Acreditación = (Sumatoria de la 

calificación final de los grupos de 

estándares de acreditación 

aplicables / Total de grupos de 

estándares de acreditación 

aplicables)

Gestion Estrategica Gestion de la Calidad Calidad

Medir el nivel general de 

cumplimiento de los 

estándares de 

acreditación, calculando el 

promedio de las 

calificaciones finales 

obtenidas en cada 

estándar evaluado.

Estratégico 1,46 ≥ 1,5 Puntuación Anual Aumentar Evaluaciones de acreditación No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 16,99 8 2,12 Puntos 100 % No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica

Valor alcanzado frente a la meta 

establecida

Durante la vigencia 2025, la 

institución ejecutó la 

Autoevaluación del Sistema Único 

de Acreditación (SUA) 

–obteniendo un resultado global 

ponderado de 2,12.

De acuerdo con los referentes del 

Manual de Acreditación en Salud 

Ambulatorio y Hospitalario y la 

Resolución 1328,  cumpliendo con 

la proyección de la meta 

operativa institucional esperada 

para el periodo , evidenciando 

que la institución se encuentra en 

una fase inicial–intermedia de 

desarrollo del modelo, con 

importantes oportunidades de 

fortalecimiento en la 

implementación y sostenibilidad 

de los estándares.

2. Comparación con periodos 

anteriores y análisis de 

tendencias

Al corresponder al Ciclo 2 de 

autoevaluación, el resultado de 

2025 permite establecer una 

línea base más robusta y 

confiable frente a ejercicios 

previos, caracterizados 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Promedio de 

Calificación de los Grupos de 

Estándares de Acreditación” 

alcanzó 2,12 puntos, superando 

la meta establecida (≥1,5) y 

evidenciando un avance 

significativo en la madurez 

institucional frente al Sistema 

Único de Acreditación. El resultado 

corresponde a una 

autoevaluación más objetiva y 

exigente, con mayor apropiación 

metodológica, participación de los 

equipos y enfoque cualitativo, lo 

que fortalece la credibilidad del 

diagnóstico. Persisten brechas en 

la medición de resultados, 

estandarización y demostración 

de impacto sostenido, propias de 

una fase inicial–intermedia del 

modelo. Se recomienda priorizar 

planes de mejora por estándar, 

fortalecer la medición de 

tendencias y consolidar la cultura 

de acreditación, integrando estas 

acciones al direccionamiento 

estratégico institucional.

PEI-PES

Porcentaje de efectividad en la 

auditoría para el mejoramiento 

continuo de la calidad en la 

atención en salud PAMEC

Porcentaje de efectividad en la 

auditoría para el mejoramiento 

continuo de la calidad en la 

atención en salud PAMEC = 

(Número de acciones de 

mejoramiento gestionadas y 

ejecutadas a satisfacción / Total 

de acciones de mejoramiento 

establecidas) * 100

Gestion Estrategica Gestion de la Calidad Calidad

Evaluar el grado de 

cumplimiento de las 

acciones de mejoramiento 

establecidas en el Plan de 

Acción para la Mejora 

Continua (PAMEC), 

calculando el porcentaje 

de acciones gestionadas y 

ejecutadas 

satisfactoriamente en el 

período.

Estratégico 91,18 ≥ 90 Porcentaje (%) Anual Aumentar

Registro de acciones de 

mejoramiento y seguimiento del 

PAMEC

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 39 41 95 % 100 % No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica

1. Valor alcanzado frente a la 

meta establecida

El PAMEC 2025 alcanzó un 

cumplimiento global del 95% de 

las metas estratégicas, lo que 

evidencia un alto nivel de 

efectividad y el logro de los 

objetivos institucionales de 

calidad, seguridad del paciente y 

humanización de la atención.

De las acciones programadas, la 

totalidad de los ejes estratégicos 

se encuentra en estado 

“Cerrado”, excepto la acción en 

estado “Atrasado” relacionada 

con la parametrización de la 

historia clínica, lo cual se 

constituye en un foco de mejora 

para la siguiente vigencia; y un 

indicador que no alcanza la meta 

esperada. 

 La meta institucional de 

implementación y cierre del 

PAMEC se cumplió de manera 

satisfactoria.

2. Comparación con periodos 

anteriores y tendencias

Incremento con respecto a los 

dos años anteriores; cierre de la 

vigencia 2025 igual a: 95% y la 

condición de cierre total de todos 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

efectividad en la auditoría para el 

mejoramiento continuo de la 

calidad en la atención en salud – 

PAMEC” alcanzó un 95%, 

superando la meta establecida 

(≥90%) y evidenciando un alto 

nivel de efectividad del sistema 

de calidad. El resultado refleja 

una evolución hacia un modelo 

proactivo y preventivo, con 

gobernanza sólida, uso 

sistemático de datos, auditorías 

de adherencia y fortalecimiento 

del programa de seguridad del 

paciente. La principal brecha 

corresponde a una acción 

atrasada por dependencia 

tecnológica en la parametrización 

de la historia clínica. Se 

recomienda priorizar el cierre de 

esta brecha tecnológica, fortalecer 

la caracterización periódica del 

SIC y consolidar la formación 

continua del talento humano para 

sostener y escalar los logros 

alcanzados.

PEI

Porcentaje de Cumplimiento a los 

Planes de Mejoramiento 

Establecidos para el SIC (Sistema 

de información para el 

mejoramiento de la calidad)

Porcentaje de Cumplimiento a los 

Planes de Mejoramiento 

Establecidos para el SIC (Sistema 

de información para el 

mejoramiento de la calidad) = 

(Número de actividades de 

mejoramiento ejecutadas en 

período / Total de actividades de 

mejoramiento programadas en el 

período) * 100

Gestion Estrategica Gestion de la Calidad Calidad

Evaluar el grado de 

cumplimiento de las 

acciones de mejoramiento 

establecidas para el 

Sistema de Información 

para la Calidad (SIC), 

calculando el porcentaje 

de acciones gestionadas y 

ejecutadas 

satisfactoriamente en el 

período.

Estratégico 94,74 ≥ 80 Porcentaje (%) Anual Aumentar

Registro de acciones de 

mejoramiento y seguimiento del 

PAMEC

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 32 36 89 % 100 % No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica

1. Valor alcanzado frente a la 

meta establecida

Del total de acciones formuladas 

para los indicadores priorizados:

• treinta y dos de las acciones 

alcanzaron su cumplimiento del 

100% y se encuentran en estado 

CERRADO, generando un 

cumplimiento del plan del SIC de 

89% para la vigencia 2025.

• Solo cuatro líneas de acción se 

encuentran en estado “EN 

PROGRESO” con un porcentaje de 

avance de (70%), 

correspondientes Acciones 

relacionadas con los indicadores: 

P.1.17 – Personas con HTA 

estudiadas para ERC; P.1.18 – 

Personas con Diabetes Mellitus 

estudiadas para ERC.

Esto indica que la meta global de 

ejecución del plan se cumplió, con 

brechas puntuales aún en 

proceso de cierre.

2. Comparación con periodos 

anteriores – Tendencia

En la medición histórica y en la 

vigencia actual, los indicadores 

evaluados han presentado 

desviaciones recurrentes frente a 

las metas establecidas, lo que 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

Cumplimiento a los Planes de 

Mejoramiento del SIC” alcanzó un 

89%, superando la meta 

establecida (≥80%) y 

evidenciando una ejecución 

efectiva de las acciones 

priorizadas. La mayoría de las 

actividades se cerraron al 100%, 

reflejando avances sostenidos en 

la gestión del riesgo clínico, la 

seguridad del paciente y el 

fortalecimiento del SOGCS. Las 

brechas restantes corresponden a 

acciones en progreso asociadas a 

indicadores de HTA y diabetes, 

principalmente por 

requerimientos de 

parametrización de la historia 

clínica y apropiación clínica de la 

clasificación de ERC. Se 

recomienda priorizar el cierre de 

estas acciones tecnológicas y 

clínicas, mantener el seguimiento 

mensual y consolidar las 

estrategias de educación, 

auditoría y demanda inducida 

para sostener y mejorar los 

resultados alcanzados.

PEI

Porcentaje de Accidentalidad 

Laboral

Porcentaje de Accidentalidad 

Laboral = (Número de accidentes 

de trabajo presentados en el 

período / Total de colaboradores 

en el período) * 100

Gestion Estrategica
Gestion del Talento 

Humano
SST

Medir la tasa de 

accidentes de trabajo 

ocurridos en un período 

específico en relación con 

el total de colaboradores, 

proporcionando una 

medida de la seguridad 

laboral en la organización.

Operativo 1,09 ≤ 1 Porcentaje (%) Trimestral Disminuir
Registros de Accidentes de 

Trabajo
9 234 3,85 % 9 278 3,24 % 14 289 4,84 % 9 289 3,11 % 41 273 15,05 % 7 %

Durante el primer trimestre de 

2025 se presentaron 9 accidentes 

de trabajo de los cuales el 45% 

fue por riesgo locativo, 33% 

biologico,  biomecanico y fisico el 

11%, el 56% fueron mujeres y el 

44% hombres.

El resultado del 3,85 % en el 

indicador de accidentalidad 

laboral, frente a una meta 

trimestral menor al 1 %, refleja 

una situación que requiere 

atención prioritaria. Durante el 

primer trimestre se presentaron 9 

accidentes, siendo los principales 

factores de riesgo los locativos 

(45 %) y biológicos (33 %). 

Aunque el evento puede estar 

relacionado con factores 

específicos del entorno o la 

operación, es importante realizar 

un análisis de causa raíz que 

permita identificar oportunidades 

de mejora. Se recomienda 

estructurar e implementar un plan 

de acción orientado a fortalecer 

las condiciones de seguridad, con 

énfasis en los tipos de riesgo 

identificados, y reforzar las 

actividades de sensibilización y 

formación para prevenir la 

recurrencia de incidentes.

Durante el segundo trimestre de 

2025 se presentaron 9 accidentes 

de trabajo de los cuales el 78% 

fue por riesgo locativo y con el 

11% cada uno biologico y 

mecanico.  Para este trimestre se 

tuvo en cuenta en el 

denominador el total de 

colaboradores de la entidad, 

servidores públicos y contratistas.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

Durante el segundo trimestre de 

2025, el indicador de 

accidentalidad laboral se ubicó en 

3.24%, resultado que no cumple 

con la meta establecida (≤1%) y 

que refleja una persistencia en la 

ocurrencia de eventos frente al 

primer trimestre (3.85%).

A pesar de la formulación de un 

plan de mejoramiento, no se 

evidencia un impacto positivo en 

la reducción del indicador. Del 

total de 9 accidentes de trabajo 

reportados, el 78% se relaciona 

con riesgo locativo, y el restante 

22% se divide entre riesgo 

biológico y mecánico (11% cada 

uno). Para este periodo, el 

cálculo del indicador incluyó a 

todos los colaboradores de la 

entidad, incluyendo servidores 

públicos y contratistas.

Dado el comportamiento 

sostenido del indicador en niveles 

elevados, se recomienda 

convocar una mesa de trabajo 

con la alta dirección, el Comité de 

Durante el tercer trimestre la tasa 

de accidentalidad aumento, se 

presentaron 14 eventos 

clasificados asi: riesgo locativo 

36%, mecanico 22%, biologico y 

violencia 14% cada uno, 

biomecanico y recreativo 7% cada 

uno. El 50% fue por personal 

femenino y el otro 50% por 

personal masculino, los cargos 

que presentaron accidentalidad 

fue trabajador oficial con el 72%, 

enfermero auxiliar con el 14%, 

profesional universitario y 

conductor mecanico el 7% cada 

uno.

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de Accidentalidad 

Laboral” alcanzó un 4,84%, superando 

significativamente la meta establecida 

(≤1%) y evidenciando una tendencia 

creciente respecto a los trimestres 

anteriores (3,85% y 3,24%). Se 

registraron 14 accidentes, 

principalmente por riesgo locativo (36%) 

y mecánico (22%), con afectación 

equitativa entre hombres y mujeres. Los 

cargos más comprometidos fueron los 

de trabajador oficial (72%) y enfermero 

auxiliar (14%). Este resultado refleja 

debilidades en la gestión preventiva y 

en el control de riesgos. Se recomienda 

implementar de manera urgente un plan 

de intervención, priorizando la 

mitigación de riesgos locativos y 

mecánicos, reforzando la capacitación 

del personal, las inspecciones de 

seguridad y el seguimiento de los 

incidentes para reducir la recurrencia 

de eventos laborales.

Durante la vigencia 2025 se 

registraron 41 eventos de 

accidentalidad laboral, lo que 

representó un incremento del 

2,67% respecto a la meta 

establecida. En consecuencia, el 

indicador no cumplió con el 

objetivo proyectado, evidenciando 

una desviación negativa en el 

desempeño. En comparación con 

la vigencia anterior, se observa 

una tendencia al aumento de la 

accidentalidad, especialmente en 

el tercer trimestre de 2025, que 

concentró el 4,84% de los 

accidentes. 

Las causas y factores que 

influyeron fueron: riesgos 

predominantes, locativos 49%, 

mecánicos 17% y biológicos 15%, 

que representan la mayor 

proporción de los eventos. 

Distribución por género: el 

personal femenino presentó 

mayor accidentalidad 59% frente 

al masculino 41%. Distribución 

por cargo: el trabajador oficial 

concentró el 68% de los casos, 

seguido por enfermero auxiliar 

15% y contratistas 7%. 

Generando dificultades en la 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

Accidentalidad Laboral” alcanzó 

un 15,05%, superando de forma 

crítica la meta establecida (≤1%) 

y evidenciando una desviación 

significativa en el desempeño. Se 

registraron 41 eventos, con 

predominio de riesgos locativos 

(49%), mecánicos (17%) y 

biológicos (15%), afectando 

principalmente a trabajadores 

oficiales y personal asistencial. La 

tendencia creciente, 

especialmente marcada en el 

tercer trimestre, refleja 

debilidades en la cultura de 

autocuidado, la adherencia a 

procedimientos seguros y la 

efectividad de las medidas 

preventivas. Se recomienda 

implementar de manera 

prioritaria el programa de 

intervención a trabajadores 

reincidentes, reforzar 

capacitaciones focalizadas, 

intensificar la supervisión en 

áreas críticas y fortalecer la 

participación del personal en la 

identificación y control de riesgos.

POA

Porcentaje de cumplimiento de 

actividades del plan de bienestar 

social e incentivos

Porcentaje de cumplimiento de 

actividades del Plan de Bienestar 

Social e Incentivos = (Número de 

actividades del Plan de Bienestar 

Social e Incentivos ejecutadas en 

el período / Total de actividades 

del Plan de Bienestar Social e 

Incentivos programadas en el 

período) *100

Gestion Estrategica
Gestion del Talento 

Humano
Talento Humano

Medir el cumplimiento de 

la ejecución de las 

actividades del Plan de 

Bienestar Social e 

Incentivos.

Estratégico En medición ≥ 90 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Plan de Bienestar Social e 

Incentivos
3 3 100 % 3 3 100 % 6 6 100 % 2 2 100 % 14 14 100 % 100 %

De acuerdo al cronograma de 

bienestar social e incentivos 

vigencia 2025, se programaron y 

ejecutaron 3 actividades para el I 

trimestres del año, las cuales 

fueron: 1) Circularizar y cumplir 

con el día remunerado de la 

familia. 2) Estudio de mercado y 

ejecución contractual de póliza 

seguro de vida para empleados 

públicos. 3) Actividad de Zumba 

y/o clase aeróbica, la cual se 

llevó a cabo el día 21 de marzo 

de 2025.

El cumplimiento del 100 % en la 

ejecución de las actividades del 

Plan de Bienestar Social e 

Incentivos durante el primer 

trimestre supera la meta 

establecida del 90 %, lo que 

evidencia una gestión oportuna y 

alineada con el cronograma 

institucional. Las tres actividades 

programadas se llevaron a cabo 

de acuerdo con lo previsto, 

incluyendo acciones tanto de 

carácter contractual como 

recreativo. Este resultado refleja 

un adecuado nivel de 

planificación y ejecución por parte 

del equipo responsable. Se 

recomienda mantener esta línea 

de trabajo, promoviendo la 

participación activa de los 

colaboradores y evaluando el 

impacto de las actividades para 

fortalecer futuras intervenciones 

en bienestar laboral.

De acuerdo al cronograma de 

bienestar social e incentivos 

vigencia 2025, se programaron y 

ejecutaron 3 actividades para el I 

trimestres del año, las cuales 

fueron: 1) Caminata Ecológica 

(realizada el 25042025). 2) 

Estudio de mercado y ejecución 

contractual de póliza seguro de 

vida para trabajadores oficiales 

(contrato firmado el 29052025). 

3) Celebración del día del 

servidor público (realizada el 

27062025) durante esa actividad 

se entregaron los incentivos a 

cinco (5) empleados públicos y 

cinco (5) trabajadores oficiales.  

Adicional hay dos actividades que 

son esporádicas de acuerdo al 

suceso que son: Auxilio de 

Nacimiento y Fallecimiento 

Servidores Públicos y 

Acompañamiento duelo 

servidores públicos; de acuerdo a 

ocurrencia fueron cumplidas.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

Durante el segundo trimestre de 

2025, el Plan de Bienestar Social 

e Incentivos alcanzó un 

cumplimiento del 100%, 

superando la meta trimestral 

establecida (≥ 90%). Según lo 

reportado, se programaron y 

ejecutaron tres actividades 

conforme al cronograma 

institucional:

Caminata ecológica (25 de abril 

de 2025).

Estudio de mercado y contratación 

de póliza de seguro de vida para 

trabajadores oficiales (contrato 

firmado el 29 de mayo de 2025).

Celebración del Día del Servidor 

Público (27 de junio de 2025), 

evento en el que se entregaron 

incentivos a cinco empleados 

públicos y cinco trabajadores 

oficiales.

Adicionalmente, se registró 

cumplimiento en actividades no 

programadas pero sujetas a 

De acuerdo al cronograma de 

bienestar social e incentivos 

vigencia 2025, se programaron y 

ejecutaron 3 actividades para el 

III trimestres del año, las cuales 

fueron: 1) Circularización Día de 

la Familia 2º semestre de 2025 y 

cumplimiento de permisos. 2) 

Becas a Empleados Públicos y 

Trabajadores Oficiales (primer 

semestre de 2025). 3) Monturas 

y Lentes (35 cupos). 4) Zumba 

y/o clase aeróbica. 5) Taller 

dirigido a Prepensionados. 6) 

Entrenamiento al Aire Libre y 

Recreación.  

Las actividades fueron planeadas 

y ejecutadas, soportadas 

mediante actas de reunión de 

comité, evidencias fotográficas, 

formatos de asistencia, actos 

administrativos, entre otros.

Adicional hay dos actividades que 

son esporádicas de acuerdo al 

suceso que son: Auxilio de 

Nacimiento y Fallecimiento 

Servidores Públicos y 

Acompañamiento duelo 

servidores públicos; de acuerdo a 

ocurrencia fueron cumplidas.

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de cumplimiento 

de actividades del Plan de Bienestar 

Social e Incentivos” alcanzó un 100%, 

superando la meta establecida (≥90%) y 

evidenciando una gestión eficiente en la 

ejecución del cronograma. Se 

desarrollaron seis actividades 

principales —entre ellas, la 

Circularización del Día de la Familia, 

becas, entrega de monturas y lentes, 

clases de zumba, talleres a 

prepensionados y entrenamientos al 

aire libre—, además de dos acciones 

esporádicas por auxilios y 

acompañamientos según la ocurrencia 

de eventos. Este resultado refleja 

compromiso institucional con el 

bienestar del personal. Se recomienda 

mantener la planeación anticipada y la 

documentación del soporte de cada 

actividad, asegurando la continuidad y 

fortalecimiento del clima laboral.

De acuerdo al cronograma de 

bienestar social e incentivos 

vigencia 2025, se programaron y 

ejecutaron 3 actividades para el 

IV trimestre del año, las cuales 

fueron: 1) Caminata Ecológica 

realizada durante el mes de 

octubre con una participación de 

37 servidores públicos. 2) 

Celebración Navidad Hijos 

brindando actividad lúdico 

recreativa e incentivos (bonos 

redimibles) para 61 hijos de 

servidores públicos. 3) Becas a 

Empleados Públicos y 

Trabajadores Oficiales (segundo 

semestre de 2026).

Las actividades fueron planeadas 

y ejecutadas, soportadas 

mediante actas de reunión de 

comité, evidencias fotográficas, 

formatos de asistencia, actos 

administrativos, entre otros.

Adicional hay dos actividades que 

son esporádicas de acuerdo al 

suceso que son: Auxilio de 

Nacimiento y Fallecimiento 

Servidores Públicos y 

Acompañamiento duelo 

servidores públicos, cumplidas 

durante la vigencia.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

cumplimiento de actividades del 

Plan de Bienestar Social e 

Incentivos” alcanzó el 100%, 

superando la meta establecida 

(≥90%) y evidenciando una 

gestión efectiva en la planeación 

y ejecución de las actividades 

programadas. En el cuarto 

trimestre se desarrollaron 

acciones como la caminata 

ecológica, la celebración de 

Navidad para los hijos de los 

servidores públicos y la 

asignación de becas, además de 

las actividades esporádicas de 

apoyo por nacimiento, 

fallecimiento y acompañamiento 

en duelo. Estos resultados 

reflejan un impacto positivo en el 

bienestar integral del personal y 

en la cultura organizacional. Se 

recomienda mantener y fortalecer 

estas iniciativas, asegurando su 

continuidad y cobertura para 

consolidar el compromiso y la 

satisfacción de los colaboradores.

PEI

Porcentaje de pacientes del 

programa de Lepra sin aumento 

del grado de discapacidad

Porcentaje de pacientes del 

programa de Lepra sin aumento 

del grado de discapacidad = 

(Número de pacientes del 

programa de Lepra que no 

presentan aumento en el grado 

de discapacidad / Total de 

pacientes activos en el programa 

de Lepra) × 100

Gestion Misional
Atencion Intergral del 

Paciente Hansen
Programa Lepra

Evaluar la eficacia del 

programa de seguimiento 

para pacientes con lepra 

en términos de mantener 

su grado de discapacidad, 

proporcionando una 

medida de la estabilidad o 

mejora en la condición de 

los pacientes.

Estratégico 99,64 ≥ 74 Porcentaje (%) Anual Aumentar
Registros del Programa de Lepra 

y Base de Datos del Hospital
No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 487 499 98 % 100 % No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica

No se registro aumento en el 

grado de discapacidad en la 

poblacion atendida durante el 

año 2025, se mantuvo el grado 

de iscapacidad diagnosticado, sin 

embargo se brindo educacion 

relacionada a medidas de 

prevncion para el cuidado de ojos 

manos y pies.  el objetivo es 

resaltar los signos de alerta.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

pacientes del programa de Lepra 

sin aumento del grado de 

discapacidad” alcanzó un 98%, 

superando la meta establecida 

(≥74%) y evidenciando un 

desempeño favorable del 

programa. No se registró 

incremento en el grado de 

discapacidad de la población 

atendida, manteniéndose los 

niveles diagnosticados. 

Adicionalmente, se desarrollaron 

acciones educativas enfocadas en 

la prevención y el autocuidado de 

ojos, manos y pies, con énfasis 

en la identificación temprana de 

signos de alarma. Este resultado 

refleja un adecuado seguimiento 

clínico y preventivo. Se 

recomienda continuar con las 

estrategias educativas y el 

monitoreo periódico de los 

PES



NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO MACROPROCESO PROCESO
RESPONSABLE DE LA 

MEDICIÓN

PROPÓSITO DEL 

INDICADOR

TIPO DE 

INDICADOR
LÍNEA DE BASE @ META UNIDAD DE MEDIDA

FRECUENCIA 

DE MEDICIÓN
TENDENCIA ESPERADA FUENTE DE INFORMACIÓN NUMERADOR I DENOMINADOR I RESULTADO I NUMERADOR II DENOMINADOR II RESULTADO II NUMERADOR III DENOMINADOR III RESULTADO III NUMERADOR IV DENOMINADOR IV RESULTADO IV NUMERADOR VIGENCIA DENOMINADOR VIGENCIA RESULTADO VIGENCIA

PORCENTAJE DE 

CUMPLIMINETO DE LA 

META

ANÁLISIS TRIMESTRE I

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE I

PLANEACION

ANÁLISIS TRIMESTRE II

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE II

PLANEACION

ANÁLISIS TRIMESTRE III

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO TRIMESTRE III

PLANEACION

ANÁLISIS VIGENCIA

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO VIGENCIA

PLANEACION
INDICADOR

Porcentaje de convivientes del 

programa de Lepra 

diagnosticados con la 

enfermedad

Porcentaje de convivientes del 

programa de Lepra 

diagnosticados con la 

enfermedad = (Número de 

convivientes del programa de 

Lepra diagnosticados con la 

enfermedad / Total de 

convivientes proyectados para 

tamizaje) × 100

Gestion Misional
Atencion Intergral del 

Paciente Hansen
Programa Lepra

Evaluar la proporción de 

convivientes de pacientes 

con lepra que son 

diagnosticados con la 

enfermedad durante el 

período de medición, 

proporcionando una 

medida de la incidencia de 

la enfermedad entre los 

contactos cercanos.

Estratégico 0,00 ≤ 1,2 Porcentaje (%) Trimestral Disminuir
Registros del Programa de Lepra 

y Base de Datos del Hospital
No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 0 196 0 % 100 % No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica

De los pacientes evaluados en el 

cuarto  trimestre de 2025 no se 

encontraron  hallazgos en los 

pacientes valorados.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

convivientes del programa de 

Lepra diagnosticados con la 

enfermedad” registró un 0%, 

cumpliendo ampliamente la meta 

establecida (≤1,2%). Este 

resultado indica que, tras las 

actividades de tamizaje 

realizadas, no se identificaron 

casos positivos entre los 

convivientes evaluados, lo que 

refleja una adecuada vigilancia 

epidemiológica y efectividad en 

las acciones de prevención y 

detección temprana. El 

desempeño alcanzado contribuye 

a la reducción del riesgo de 

transmisión y al control de la 

enfermedad en el entorno 

familiar y comunitario. Se 

recomienda mantener las 

estrategias de tamizaje periódico, 

educación en signos de alarma y 

PES

Porcentaje de cumplimiento del 

Programa Hansen

Porcentaje de cumplimiento del 

Programa Hansen = (Número de 

actividades desarrolladas / Total 

de actividades propuestas) * 100

Gestion Misional
Atencion Intergral del 

Paciente Hansen
Programa Lepra

Medir el porcentaje 

cumplimiento del 

Programa Hansen.

Estratégico 0 ≥ 60 Porcentaje (%) Semestral Aumentar Informe Programa Lepra No aplica No aplica No aplica 6 6 100 % No aplica No aplica No aplica 6 6 100 % 12 12 100 % 100 % No aplica No aplica No aplica No aplica No reporta

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

cumplimiento del Programa 

Hansen” alcanzó el 100%, 

superando ampliamente la meta 

establecida (≥60%). Este 

resultado evidencia la ejecución 

total de las actividades 

programadas, reflejando un 

adecuado nivel de planeación, 

seguimiento y compromiso 

institucional con el programa. 

Aunque no se presenta análisis 

detallado por parte del 

responsable, el cumplimiento 

total indica una gestión efectiva 

orientada a la prevención, control 

y atención integral de la 

enfermedad. Se recomienda 

mantener las acciones 

implementadas y fortalecer la 

documentación y análisis 

cualitativo de los resultados, con 

PEI

Número de capacitaciones y/o 

asistencias técnicas en Hansen

Número de capacitaciones y/o 

asistencias técnicas en Hansen = 

(Número de capacitaciones y/o 

asistencias técnicas en Hansen 

dirigidas a entes territoriales 

desarrolladas / 1)

Gestion Misional
Docencia Investigación y 

Capacitacion
DIC

Evaluar la proporción 

acumulada de 

colaboradores que han 

recibido capacitación en 

Hansen.

Estratégico 1 ≥ 1 Unidades Anual Aumentar Informe DIC No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 1 1 1 Und 100 % No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica

Se realizó la capacitación sobre 

Diagnóstico y Manejo de la Lepra, 

la cual se llevó a cabo el 23 de 

octubre de 2025, en el horario 

comprendido entre las 8:00 a. m. 

y las 12:00 m.

Con el propósito de ampliar la 

cobertura, la jornada fue 

transmitida a través de Facebook 

Live, mediante el enlace: 

facebook.com/sanatorio.aguadedi

os.

El evento contó con la 

participación de reconocidos 

profesionales invitados, entre 

ellos la enfermera Daisy González 

y los doctores Andrés Alatmar, 

Angélica Riveros, Ana María 

Vázquez y Javier Escobar, así 

como la participación especial del 

doctor Fernando López Díaz.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Número de 

capacitaciones y/o asistencias 

técnicas en Hansen” cumplió la 

meta establecida (≥1) con la 

realización de una capacitación el 

23 de octubre de 2025, orientada 

al diagnóstico y manejo de la 

lepra. La jornada, transmitida 

además por Facebook Live, 

permitió ampliar la cobertura y 

fortalecer las capacidades 

técnicas de los entes territoriales, 

con la participación de 

profesionales invitados de 

reconocida trayectoria. Este 

resultado evidencia una adecuada 

planificación y articulación 

académica, contribuyendo al 

fortalecimiento del conocimiento y 

la respuesta institucional frente a 

la enfermedad. Se recomienda 

mantener este tipo de espacios 

formativos y evaluar su impacto, 

así como considerar su 

periodicidad y diversificación 

PES

Porcentaje de cumplimiento a 

citas médicas de los pacientes 

Albergados

Porcentaje de cumplimiento a 

citas médicas de los pacientes 

Albergados = (Número de citas 

médicas cumplidas/Total de citas 

médicas programadas)

Gestion Misional Gestion de Albergues Albergues

Medir el cumplimiento a 

citas médicas de los 

pacientes Albergados

Operativo En medición = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Informe coordinación de 

albergues.
197 197 100 % 145 145 100 % 119 119 100 % 114 114 100 % 575 575 100 % 100 %

El porcentaje de cumplimiento de 

citas en salud de los pacientes 

albergados para el I Trimestre de 

2025 fue del 100% de un total de 

219 citas programadas las IPS 

cancelaron 22 dando como 

resultado 197 programadas, las 

cuales se cumplieron en su 

totalidad. El promedio de 

pacientes beneficiados fue de  66 

pacientes  de los cuales del 

Albergue Boyacá el promedio de 

pacientes fue de 29 y el Albergue 

San Vicente un promedio de 14 

pacientes. 

El total de viajes realizados en 

este primer trimestre fuera del 

municipio de Agua de Dios fue de 

165 viajes,  a Bogotá nueve (9) 

viajes, Ibagué seis (6), Melgar 

seis (6), Girardot ciento cuarenta 

y cuatro (144) viajes siendo el 

mayor número de 

desplazamiento.

Ene municipio de Agua de Dios se 

realizó  32 viajes al centro de 

salud Johan para cumplimiento 

de citas en salud de los pacientes 

albergados.

El indicador muestra un excelente 

desempeño, con un 100% de 

cumplimiento en las citas 

médicas de los pacientes 

albergados para el primer 

trimestre de 2025. De las 219 

citas programadas, se 

gestionaron efectivamente 197 

citas, con 22 cancelaciones por 

parte de las IPS, lo que no afectó 

el cumplimiento, ya que las citas 

restantes fueron cubiertas en su 

totalidad. Este nivel de 

cumplimiento demuestra una 

organización eficiente en la 

programación y cumplimiento de 

las citas médicas.

El promedio de pacientes 

beneficiados fue de 66 pacientes, 

distribuidos principalmente en el 

Albergue Boyacá con 29 pacientes 

y el Albergue San Vicente con 14 

pacientes.

El análisis también destaca la 

magnitud del desplazamiento 

para cumplir con estas citas, con 

un total de 165 viajes fuera del 

municipio de Agua de Dios 

(incluyendo destinos como 

El porcentaje de cumplimiento de 

citas en salud de los pacientes 

albergados para el II Trimestre 

de 2025 fue del 99,3%,  de un 

total de 146 citas programadas 

se cumplieron  145 y canceladas 

fue un total de una citas en 

salud, el promedio de pacientes 

beneficiados fue de  40 pacientes  

de los cuales del Albergue Boyacá 

el promedio de pacientes fue de 

32 y el Albergue San Vicente un 

promedio de 8 pacientes. 

El total de viajes realizados en 

este segundo trimestre  trimestre 

fuera del municipio de Agua de 

Dios fue de 145 viajes,  a Bogotá 

un total de dies viajese (10) 

viajes, Ibagué doce (12), Melgar 

cuatro (4), Girardot setenta y 

siete (77) viajes siendo el mayor 

número de desplazamiento.

En el municipio de Agua de Dios 

se realizó  42 viajes al centro de 

salud Johan para cumplimiento 

de citas en salud de los pacientes 

albergados.

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

Durante el segundo trimestre de 

2025, se programaron 146 citas 

médicas para pacientes 

albergados, de las cuales 145 

fueron cumplidas, y una fue 

cancelada por causas no 

atribuibles a la entidad. En este 

sentido, el resultado del indicador 

debe considerarse 100%, dado 

que no se configura 

incumplimiento por parte del 

Sanatorio.

Este desempeño refleja un 

adecuado seguimiento y gestión 

logística para garantizar el acceso 

a los servicios de salud de los 

pacientes albergados, destacando 

además el esfuerzo institucional 

en el número de 

desplazamientos realizados: 145 

viajes intermunicipales y 42 viajes 

locales. Se recomienda mantener 

este nivel de gestión y continuar 

con el seguimiento a causas 

externas que puedan afectar la 

programación de citas, para 

adoptar medidas de mitigación 

en caso de que estas se repitan.

El porcentaje de cumplimiento de 

citas en salud de los pacientes 

albergados para el III Trimestre 

de 2025 fue del 98%,  de un total 

de 121 citas programadas se 

cumplieron  119 y canceladas fue 

un total de 2 citas en salud, el 

promedio de pacientes 

beneficiados fue de  46 pacientes  

de los cuales del Albergue Boyacá 

el promedio 31  pacientes y el 

Albergue San Vicente un 

promedio de 15 pacientes. 

El total de viajes realizados en 

este primer trimestre fuera del 

municipio de Agua de Dios fue de 

93 viajes, 

En el municipio de Agua de Dios 

se realizó  26 traslados  para 

cumplimiento de citas en salud 

de los pacientes albergados.

Durante el tercer trimestre de 

2025, el indicador “Porcentaje de 

cumplimiento a citas médicas de 

los pacientes albergados” alcanzó 

el 100%, cumpliendo con la meta 

establecida. De 121 citas 

programadas, se realizaron 119 y 

las 2 restantes fueron canceladas 

por la EPS, beneficiando a un 

promedio de 46 pacientes 

distribuidos entre los albergues 

Boyacá (31) y San Vicente (15). 

Este resultado refleja una gestión 

eficiente del traslado y 

acompañamiento en las citas, 

evidenciada en los 119 

desplazamientos efectuados. No 

obstante, se recomienda que en 

los próximos reportes se 

discrimine claramente si las 

cancelaciones provienen de la 

institución o de la EPS, con el fin 

de fortalecer la trazabilidad del 

indicador y garantizar una 

evaluación más precisa del 

cumplimiento institucional.

El porcentaje de cumplimiento de 

citas en salud de los pacientes 

albergados para el IV Trimestre 

de 2025 fue del 99%,  de un total 

de 117 citas programadas se 

cumplieron  114  y canceladas fue 

un total de 3 citas en salud, el 

promedio de pacientes 

beneficiados fue de 42 pacientes  

de los cuales del Albergue Boyacá 

el promedio 31  pacientes y el 

Albergue San Vicente un 

promedio de 11 pacientes. 

El total de viajes realizados en 

este primer trimestre fuera del 

municipio de Agua de Dios fue de 

87 viajes, 

En el municipio de Agua de Dios 

se realizó 27 traslados  para 

cumplimiento de citas en salud 

de los pacientes albergados.

El indicador de cumplimiento a 

citas médicas de los pacientes 

albergados alcanzó el 100% en la 

vigencia 2025, logrando la meta 

establecida. El resultado refleja 

una adecuada gestión en la 

programación, coordinación y 

seguimiento de las citas, 

garantizando la continuidad de la 

atención en salud. Para el cálculo 

del indicador se excluyeron las 

citas canceladas por la EPS, dado 

que su causa no es atribuible a la 

institución, lo cual permite una 

medición más justa del 

desempeño interno. No obstante, 

se recomienda llevar un registro 

paralelo de cancelaciones 

externas para analizar su impacto 

en la prestación del servicio y 

fortalecer la articulación con las 

EPS, asegurando la sostenibilidad 

del cumplimiento en futuras 

vigencias.

POA

Porcentaje de cumplimiento del 

Plan de Acción de Seguridad del 

paciente

Porcentaje de cumplimiento del 

Plan de Acción de Seguridad del 

paciente = (Número de 

actividades del Plan de Acción de 

Seguridad del Paciente 

ejecutadas / Total de actividades 

del Plan de Acción de Seguridad 

del Paciente) *100

Gestion Misional Gestion de la Calidad Seguridad del Paciente

Evaluar la gestión del 

programa de seguridad 

del paciente.

Estratégico En medición ≥ 70 Porcentaje (%) Anual Aumentar
Informe de Gestión Coordinación 

GIT Asistencial 
No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 22 26 85 % 100 % No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica

Para la anualidad 2025 se 

cumplio con 22 actividades del 

plan de accion sobre un total de 

26 actividades del mismo plan, el 

cual corresponde a un 84%. Lasa 

acciones que an diferido con el 

cumplimiento tiene que ver con la 

oportunidad de las entrega de 

planes de mejora, falta de 

entrega de las aaciones a los 

compromisos establecidos en la 

gestion de eventos adversos y la 

accion que no tuvo cumplimieto al 

100% fue el plan de cuidados.  

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

cumplimiento del Plan de Acción 

de Seguridad del Paciente” 

alcanzó un 85%, superando la 

meta establecida (≥70%) y 

evidenciando un avance 

significativo en la implementación 

de las acciones programadas. Se 

ejecutaron 22 de las 26 

actividades previstas, reflejando 

compromiso institucional con la 

gestión de la seguridad del 

paciente. Las brechas 

identificadas se relacionan con 

retrasos en la entrega de planes 

de mejora, el incumplimiento 

parcial de compromisos derivados 

de la gestión de eventos 

adversos y el cumplimiento 

incompleto del plan de cuidados. 

Se recomienda fortalecer el 

seguimiento a los responsables, 

mejorar la oportunidad en la 

entrega de planes de mejora y 

reforzar la articulación en la 

gestión de eventos adversos, con 

PEI

Porcentaje de Adherencia a la 

Ruta Materno Perinatal

Porcentaje de Adherencia a la 

Ruta Materno Perinatal = 

(Número de gestaciones a 

término que ingresaron a la ruta 

materno perinatal y tuvieron 

cuatro o más controles prenatales 

/ Número total de gestaciones a 

término que ingresaron a la ruta 

materno perinatal) * 100

Gestion Misional
Promoción y 

Mantenimiento
PYM

Evaluar la proporción de 

gestaciones a término que 

ingresaron a la ruta 

materno perinatal y 

cumplieron con el requisito 

mínimo de cuatro o más 

controles prenatales, 

proporcionando una 

medida de la adherencia 

al seguimiento prenatal 

adecuado.

Operativo 95,00 = 100 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros Clínicos y de 

Seguimiento Prenatal
4 4 100 % 6 6 100 % 7 8 88 % 3 4 75 % 20 22 91 % 91 % No entrega análisis

Durante el primer trimestre de 

2025, se logró un 100% de 

cumplimiento en la adherencia a 

la Ruta Materno Perinatal, es 

decir, todas las gestaciones a 

término que ingresaron al 

programa tuvieron cuatro o más 

controles prenatales, cumpliendo 

así con los estándares 

establecidos. Este resultado 

refleja una buena gestión del 

seguimiento clínico de las 

gestantes y una adecuada 

articulación entre los servicios de 

atención primaria y especializada. 

No obstante, se recomienda 

mantener el monitoreo continuo 

del proceso y fortalecer la 

captación temprana, con el fin de 

garantizar que este nivel de 

adherencia se mantenga durante 

toda la vigencia y se traduzca en 

mejores desenlaces materno-

perinatales.

Durante el segundo trimestre 

2025 se logro el 100 % de la 

meta planteada,   se atendieron 

en este periodo 22   gestantes en 

la ruta materno perinatal, en el 

mes de abril  2025   4  de estas 

gestantes llegaron  a termino su 

gestacion con mas de 4 controles 

prenatales , en el mres de mayo  

2  de estas gestantes llego  a 

termino su gestacion con mas de 

4 controles prenatales,  en el 

mes de junio no se presentaron 

nacimientos, para un totalde 6  

gestantes en el trimestre, de las   

EAPB SALUD TOTAL, FAMISANAR  

Y COMPENSAR PARA DAR 

CUMPLIMIENTO A LA META se dio 

continuidad a las  capacitaciones 

al personal asistencial medicos y 

enfermeria para la captacion y 

educacion de la importancia de 

asistir oportunamente  a los 

controles prenatales, se continuo 

y se reforzo con cada gestante en 

el curso de la materbnidad y 

paternidad la sensibilizacion y 

orientacion  a las gestantes de la 

importancia de  asistencia 

oportuna a los controles 

prenatales y a las diferentes 

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El indicador Porcentaje de 

Adherencia a la Ruta Materno 

Perinatal alcanzó un 

cumplimiento del 100% durante 

el segundo trimestre de 2025, 

evidenciando que la totalidad de 

las gestaciones a término 

atendidas durante el periodo 

contaron con cuatro o más 

controles prenatales, en 

concordancia con los lineamientos 

del programa.

Durante este trimestre se 

reportaron 6 gestaciones a 

término con adherencia completa 

a la ruta, pertenecientes a las 

EAPB Salud Total, Famisanar y 

Compensar. Este resultado refleja 

una gestión adecuada en la 

captación temprana y 

seguimiento continuo a las 

gestantes, lo que contribuye a 

mejorar los resultados maternos 

y perinatales.

Se resalta como buena práctica:

•	La continuidad en las 

capacitaciones al personal 

asistencial en aspectos 

relacionados con la atención 

Durante el tercer trimestre de 

2025, se atendieron 21 gestantes 

en control prenatal en el 

Sanatorio de Agua de Dios, de las 

cuales 8 culminaron su gestación 

en el mismo periodo.De estas, 7 

gestantes (87,5%) contaban con 

cuatro o más controles prenatales 

al momento del parto, 

alcanzando una cobertura 

adecuada, aunque inferior a la 

meta del 100%.Al comparar con 

los periodos anteriores, se 

observa una disminución del 

cumplimiento del indicador, dado 

que en el primer y segundo 

trimestre de 2025 se logró una 

cobertura del 100%, mientras que 

en el tercer trimestre se redujo al 

88%.

El caso que influyó en la variación 

corresponde a una gestante de 

nacionalidad venezolana, quien 

inició el control prenatal de 

manera tardía y no residía en el 

municipio, lo que dificultó la 

adherencia al programa y la 

asistencia a los controles 

establecidos, aunque el resultado 

continúa siendo positivo y 

evidencia un adecuado 

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Porcentaje de Adherencia a 

la Ruta Materno Perinatal” alcanzó un 

88%, quedando por debajo de la meta 

del 100% y evidenciando una 

disminución frente a los trimestres 

anteriores, que habían logrado el 

cumplimiento total. De las ocho 

gestantes que culminaron su embarazo, 

siete contaron con cuatro o más 

controles prenatales. La variación se 

relaciona con un caso de gestante 

migrante que inició controles de forma 

tardía y residía fuera del municipio, lo 

que dificultó la adherencia. Aunque el 

resultado refleja un seguimiento clínico 

adecuado, se recomienda reforzar la 

captación temprana y el 

acompañamiento diferenciado a 

poblaciones migrantes o en tránsito, 

fortalecer la articulación con EPS y 

entidades territoriales, y continuar las 

estrategias educativas y de 

sensibilización para garantizar el acceso 

y la continuidad del control prenatal.

Durante el cuarto trimestre de 

2025, el programa de control 

prenatal del Sanatorio de Agua 

de Dios E.S.E. atendió un total de 

19 gestantes. De este grupo, 4 

gestantes culminaron su 

embarazo y asistieron al parto 

dentro del periodo de análisis. 

Del total de gestantes que 

finalizaron su gestación, 3 

contaban con cuatro o más 

controles prenatales al momento 

del parto, lo que corresponde a 

una cobertura adecuada del 75 

%, de acuerdo con los 

lineamientos establecidos en la 

normativa vigente. No obstante, 

se identificó que 1 gestante (25 

%) no alcanzó el mínimo de 

cuatro controles prenatales 

requeridos.

Este caso correspondió a una 

usuaria afiliada a la EAPB 

Famisanar, quien inició el control 

prenatal de manera tardía, a las 

23 semanas de gestación, 

cursando un embarazo clasificado 

como de alto riesgo. Durante su 

seguimiento en la institución, la 

gestante asistió a tres controles 

prenatales, realizados los días 20 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Porcentaje de 

Adherencia a la Ruta Materno 

Perinatal” alcanzó un 88%, sin 

cumplir la meta establecida 

(≥100%). El resultado se vio 

afectado por casos puntuales de 

gestantes que iniciaron control 

prenatal de forma tardía y 

presentaron condiciones clínicas 

que obligaron a su traslado y 

hospitalización fuera del 

municipio, lo que limitó la 

continuidad del seguimiento. A 

pesar de ello, la institución 

implementó múltiples estrategias 

de fortalecimiento del control 

prenatal, con enfoque 

interdisciplinario, educativo y 

preventivo, logrando un 

desempeño global favorable. Se 

recomienda reforzar la captación 

temprana de gestantes, 

especialmente de alto riesgo, y 

fortalecer la articulación con EPS y 

redes externas, para garantizar 

continuidad del seguimiento aun 

en escenarios de referencia o 

movilidad.

POA

Proporción de Pacientes 

Hipertensos Controlados

Proporción de Pacientes 

Hipertensos Controlados = 

(Número de pacientes con 

diagnóstico de Hipertensión 

Arterial con cifras tensionales por 

debajo de 140/90 mmHg que 

pertenecen al programa / Número 

total de pacientes con diagnóstico 

de Hipertensión Arterial 

reportados que pertenecen al 

programa) * 100

Gestion Misional
Promoción y 

Mantenimiento
PYM

Medir la proporción de 

pacientes con hipertensión 

arterial que mantienen 

cifras tensionales 

controladas, reflejando la 

efectividad del programa 

de manejo de 

hipertensión.

Operativo 88,39 ≥ 90 Porcentaje (%) Trimestral Aumentar
Registros Clínicos de Pacientes 

Crónicos
684 796 86 % 642 790 81 % 656 805 81 % 690 749 92 % 2672 3140 85 % 95 % No entrega análisis

Durante el primer trimestre de 

2025, el porcentaje de pacientes 

hipertensos controlados fue del 

86%, ligeramente por debajo de 

la meta establecida del 90%. Este 

resultado indica un buen nivel de 

control en la población con 

diagnóstico de hipertensión 

arterial, sin embargo, se 

identifican oportunidades de 

mejora. Es importante reforzar las 

estrategias de seguimiento 

individualizado, educación al 

paciente, adherencia al 

tratamiento y control periódico, 

con el fin de lograr y mantener 

cifras tensionales adecuadas en 

una mayor proporción de la 

población atendida. Se 

recomienda analizar los casos no 

controlados para identificar 

barreras clínicas, sociales o 

administrativas que estén 

incidiendo en los resultados.

Durante la vigencia del segundo  

trimestre 2025, se logro el  81% 

de la meta planteada, en el mes 

de abril  2025   se atendieron 

289 pacientes en la consultas de 

cronicos con Dx de hipertension y 

238 pacientes en la valoracion se 

encontraban    con cifras 

tensionales por debajo de 140/90 

mmHg ,  en el mes de mayo  

2025   se atendieron  271 

pacientes en la consultas de 

cronicos con Dx de hipertension y  

227  pacientes en la valoracion se 

encontraban    con cifras 

tensionales por debajo de 140/90 

mmHg , en el mes de junio   

2025   se atendieron  230 

pacientes en la consultas de 

cronicos con Dx de hipertension y  

177  pacientes en la valoracion se 

encontraban    con cifras 

tensionales por debajo de 140/90 

mmHg ,  se atendieron  en el 

primer trimestre 790 pacientes en 

la consultas de cronicos con Dx 

de hipertension y  642 pacientes 

en la valoracion se encontraban    

con cifras tensionales por debajo 

de 140/90 mmHg , PARA DAR 

CUMPLIMEINTO A LA META 

Análisis de la Oficina Asesora de 

Planeación:

El indicador Proporción de 

Pacientes Hipertensos 

Controlados reportó un resultado 

de 81% en el segundo trimestre 

de 2025, por debajo de la meta 

establecida de >90%, lo que 

evidencia la necesidad de 

fortalecer las estrategias de 

control clínico y adherencia 

terapéutica en esta población.

Durante el trimestre, se 

atendieron 790 pacientes con 

diagnóstico de hipertensión 

arterial, de los cuales 642 

presentaron cifras tensionales por 

debajo de 140/90 mmHg, según 

los registros mensuales. Aunque 

se evidencia una intervención 

continua por parte del equipo 

asistencial, el resultado indica 

que un número significativo de 

pacientes permanece con cifras 

de presión arterial no 

controladas, lo que puede 

aumentar el riesgo de 

complicaciones cardiovasculares.

Durante la vigencia de 2025, el 

indicador de pacientes con 

hipertensión arterial con cifras 

tensionales controladas presentó 

un comportamiento variable. En 

el primer trimestre, se atendieron 

796 pacientes, de los cuales 684 

(86%) mantenían cifras 

tensionales por debajo de 140/90 

mmHg, logrando un buen nivel 

de cumplimiento. Sin embargo, 

en el segundo trimestre el 

resultado disminuyó a 81% (642 

pacientes controlados de 790 

atendidos), y en el tercer 

trimestre se mantuvo en 81% 

(656 pacientes controlados de 

805 atendidos), sin alcanzar la 

meta institucional del 90% 

establecida para el control 

adecuado de la hipertensión 

arterial.

El análisis comparativo evidencia 

una disminución del 5% entre el 

primer y segundo trimestre, con 

estabilización posterior, lo cual 

refleja que, aunque se conserva 

un nivel de cumplimiento 

aceptable, existe una brecha en 

el logro de la meta. Esta 

Durante el tercer trimestre de 2025, el 

indicador “Proporción de Pacientes 

Hipertensos Controlados” alcanzó un 

81%, manteniéndose estable respecto 

al segundo trimestre, pero sin cumplir la 

meta institucional del 90%. De 805 

pacientes atendidos, 656 presentaron 

cifras tensionales controladas. La 

tendencia descendente observada 

desde el primer trimestre (86%) se 

asocia con la baja asistencia a las 

actividades educativas y de promoción 

del autocuidado, pese a las estrategias 

implementadas como el “Tren de la 

Salud” y los clubes de crónicos. Se 

recomienda fortalecer la participación 

comunitaria mediante metodologías 

más flexibles y atractivas, ampliar la 

cobertura y frecuencia de las jornadas 

interdisciplinarias, e intensificar la 

educación personalizada y telefónica 

para mejorar la adherencia terapéutica 

y alcanzar un mayor control de la 

hipertensión arterial.

Durante la vigencia 2025, el 

indicador de pacientes con 

hipertensión arterial con cifras 

tensionales controladas (<140/90 

mmHg) evidenció un 

comportamiento variable a lo 

largo de los cuatro trimestres, 

reflejando avances, retrocesos y 

un cierre positivo frente a la meta 

institucional. Este 

comportamiento estuvo 

influenciado tanto por factores 

clínicos y de adherencia de los 

pacientes como por barreras 

estructurales y administrativas del 

sistema de salud, lo cual incidió 

en que no se alcanzara un 

cumplimiento del 100 % del 

indicador a lo largo del año. En el 

primer trimestre, se atendieron 

796 pacientes, de los cuales 684 

presentaron cifras tensionales 

controladas, equivalente a un 86 

% de cumplimiento. Este 

resultado evidenció un 

desempeño favorable del 

programa, asociado a una 

adecuada adherencia al 

tratamiento farmacológico y a los 

controles médicos, aunque aún 

por debajo de la meta 

Durante la vigencia 2025, el 

indicador “Proporción de 

Pacientes Hipertensos 

Controlados” alcanzó un 85%, sin 

cumplir la meta establecida 

(≥90%), aunque con un cierre 

positivo en el cuarto trimestre 

(92%). El comportamiento anual 

fue variable, con descensos en 

los trimestres intermedios 

asociados a baja adherencia al 

tratamiento, inasistencia a 

controles, barreras de acceso a 

servicios especializados y entrega 

no oportuna de medicamentos. 

Las estrategias implementadas, 

como el Tren de la Salud, el 

seguimiento a crónicos y el 

fortalecimiento de la educación 

individual, permitieron mejorar el 

desempeño al final del año. Se 

recomienda consolidar estas 

acciones, aumentar su cobertura 

y fortalecer la articulación con EPS 

y farmacias dispensadoras, para 

reducir barreras y mejorar 

sostenidamente el control 

tensional.

POA

Número de estrategias 

implementadas de promoción y 

mantenimiento de la salud 

orientadas a la reducción de 

complicaciones asociadas a la 

morbilidad

Número de estrategias 

implementadas de promoción y 

mantenimiento de la salud 

orientadas a la reducción de 

complicaciones asociadas a la 

morbilidad = (Número de 

estrategias implementada 

durante el periodo evaluado / 1)

Gestion Misional
Promoción y 

Mantenimiento
PYM

Evaluar el cumplimiento a 

la implementación de 

estrategias.
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Importancia de la Estrategia 

“Tren de la Salud” en los Cursos 

de Vida

La estrategia “Tren de la Salud”, 

implementada en el Sanatorio de 

Agua de Dios, constituye una 

acción esencial dentro del modelo 

de atención primaria en salud y 

de los componentes de 

promoción de la salud y 

mantenimiento de la salud 

establecidos en la Resolución 

3280 de 2018. Esta estrategia 

permite fortalecer la gestión 

integral del riesgo en salud 

mediante el trabajo 

interdisciplinario y articulado de 

los diferentes profesionales del 

área asistencial —enfermería, 

medicina, nutrición, fisioterapia, 

psicología y vacunación—, 

quienes desarrollan actividades 

educativas, preventivas y de 

seguimiento, con enfoque 

diferencial y por curso de vida.

El Tren de la Salud busca acercar 

los servicios de salud a la 

comunidad y fomentar el 

autocuidado, la participación 

activa y la responsabilidad 

compartida en la conservación de 

Durante la vigencia 2025, el indicador 

“Número de estrategias implementadas 

de promoción y mantenimiento de la 

salud orientadas a la reducción de 

complicaciones asociadas a la 

morbilidad” cumplió la meta 

establecida (≥1) con la implementación 

de la estrategia “Tren de la Salud”. Esta 

iniciativa fortaleció la atención primaria 

mediante un abordaje interdisciplinario 

y diferencial por curso de vida, 

desarrollando acciones educativas, 

preventivas y de seguimiento en 

población infantil, adolescente, adulta, 

crónica y mujeres en edad fértil. La 

estrategia permitió promover el 

autocuidado, identificar factores de 

riesgo y prevenir complicaciones 

asociadas a enfermedades prevalentes. 

No obstante, se evidenció baja 

participación comunitaria. Se 

recomienda incrementar la frecuencia 

de las jornadas, fortalecer las 

estrategias de comunicación e 

involucrar líderes comunitarios, con el 

fin de ampliar el impacto y la 

apropiación de las acciones 

PEI-PES


