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INDICADOR DE RESULTADO
Objetivo Estratégico | p;ongisn PDSP | Meta de Resultado Linea base falofespetado NUMERADOR DENOMINADOR TOTAL Peso porcentual | Ejecutado Afio 2022 | % Avance de la Meta S
Institucional ano 3 Institucionales
Nombre del | Descripcién de la| Unidad de
indicador formula medida
Valor Afio
Referente de calidad
Referente de calidad
Referente PAMEC
Suma della
Aumentar la calidad y ponderacion referente calidad
humanizacién de los determinara para el -
servicios asistenciales y SOGC: Habilitacién referente de acreditacion y
de salud piblica para DIMENSION 30%, PAMEC 25%,
Gerencia [inervenir positivamente | FORTALECIMIENTO | Mantener o1 88% ol Porcontaje de | ™ gie1oma g
en las condiciones de | DE LA AUTORIDAD P " informacion para la|  Porcentaje 7% 2021 98% 100% 9% 100% 9.0%
3 > SOGC en sus cuatro| los componentes :
vida de la comunidad, | SANITARIA PARALA [SOGC B 50" fdiiodvd Calidad 25%,
impactando GESTION EN SALUD Sistema unico de Reforente de plansacion
principalmente las Acreditacion 10%,
acciones en promocion Hoja de ruta 5%, Referente de calidad
y prevencion. Portafolio de
Senvicios 5%
Referente de calidad
Referente de calidad
Garantizar el

compromiso ambiental
dela entidad como | DIMENSION SALUD ;
PN ity Lider gestion ambiental
contribucién con el
planeta.
AT T iz
de '“z’:::c'f:’:s"s“’“' Subgerente Administrativo
Gestion Financiera| tecnologicos y humano referente de cartera y glosas
que faciliten el
cumplimiento de la

Gestion Ambiental
y Saneamiento
Basico

Subgerente Administrativo ,
referente de facturacion

Referente control interno
Aumentar en 5
punes el indice de | poguttado FURAG | % cumplimiento | Porcentaje 719 2020 77 678 9% 88% 8%
DIMENSION tcnn)
stoma d FORTALECIMIENTO | "Stiuconal
S DE LA AUTORIDAD
T SANITARIA PARA LA i
atencion al usuariof | L imidad | GESTION EN SALUD Referente oficina SIAU

social en la prestacion
de servicios de salud

Referente oficina SIAU

Referente contro interno y
refente de calidad

TeTaT Aoy~ 5 VENSION DE ViA

humanizacién de los SALUDABLE Y Numero de Servicio de odontologia de la
servicios asistenciales Y | CONDICIONES Disminui la Porporcion de _|Po1acion de 0a 69 ESE y HSAS y Puesto de Salud
de salud pblica para |  rRaNc\ISIBLES prevalencia do | PAPEOR G| con caries/ Numero @sian) de Gachancipa
intervenir positivamente caries en un 2% en | PACELER € 1 @ | total de poblacion | - Porcentaje 6% 2021 34% 350 1167 30% 9% 100% 9%
en las condiciones de Ia poblacion de 0a oes de 0.a 69 afios Servicio de odontologia de la
vida de la comunidad, 69 arios atendida por ESE y HSAS y Puesto de Salud
impactando primera vez

de Gachancipa




sistema de
informacion y

latencion al usuariof

DI

Aumentar la calidad y
humanizacién de los
servicios asistenciales y
de salud publica para

IMENSION DE VIA
SALUDABLE Y
CONDICIONES

TRANSMISIBLES

intervenir positivamente
en las condiciones de
vida de la comunidad,

impactando
principalmente las.
acciones en promocién
y prevencion.

Mantener en 0 los

casos de mortalidad|  mortalidad por
por enfermedades | enfermedades

casos de

No. De casos

Namero

2021

9%

100%.

9%

Jefesde PyD dela ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

efes de Py D de la ESE
hospital sSan Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
Gachancipa

Jefes de Py D de la ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de

Gachancipa
laboratorio clinico

Jefes de PyD de la ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Jefes de PyD de la ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Jefes de PyD de la ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Jefesde PyD dela ESE
hospital San Antonio de

Sesquile y Puesto de salud de

gachancipa

Jefes de PyD de la ESE

Aumentar la calidad y
humanizacién de los
servicios asistenciales y
de salud publica para

intervenir positivamente
en las condiciones de
vida de la comunidad,

impactando

principalmente las.

acciones en promocion
y prevencion.

No. De casos

Numero

2021

9%

100%.

hospital San Antonio de
Jefesde PyD dela ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Jefesde PyD dela ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Jefes de PyD de la ESE
hospital San Antonio de
Jefesde PyD dela ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Jefesde Py D dela ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Jefesde PyD de la ESE

Aumentar la calidad y

humanizacién de los
servicios asistenciales y
de salud publica para
intervenir positivamente

vida de la comunidad,

impactando
principalmente las
acciones en promocién
y prevencion.

en las condiciones de  |epefios seviALES

Y REPRODUCTIVOS

hipertensivas hipertensivas
DIMENSION DE VIA
SALUDABLE Y
CONDICIONES
TRANSMISIBLES
DIMENSION DEVIA | mantener en 1 los casos de
SALUDABLEY [casos de mortalidad | - mortalidad por
CONDICIONES por canceres canceres
! E:
DIVENSION Disminuir a 0 los casos de
SEXUALIDAD _|casos de mortalidad|  mortalidad
materna

No. De casos

2021

9%

100%.

hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Jefes de PyD de la ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Jefesde PyD dela ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Jefesde PyD dela ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Jefesde PyD dela ESE
hospital San Antonio de
Sesquile y Puesto de salud de
gachancipa

Aumentar la calidad y
humanizacién de los
servicios asistenciales y
de salud publica para

en las condiciones de
vida de la comunidad,

impactando
principalmente las.
acciones en promocion
y prevencion.

intervenir positivamente | ;o\ yENGIA SOCIAL | lesiones auto

Y SALUD MENTAL

Reducir 2 casos de

infligidas
intencionalmente

Casos de lesiones
auto infligidas
intencionalmente

No. De casos

Numero

2021

0%

0%

Psicologa institucional

Psicologa institucional




Aumentar la calidad y
humanizacién de los
servicios asistenciales y
de salud publica para

numero de nacidos

Jefesde PyD de la ESE

intervenir positvamente | SEGURIDAD  [Mnateneren 0 la | o o Ivivos con peso e il Sem Antonio 4
en las condiciones de | ALIMENTARIAY  |proporcién de bajo | °";§'2‘ n:csfl" menosr a 2500gr al|  Porcentaje 0 2021 0% 0% 9% 100% 9% Sos ‘f“"e‘ apfes‘o d‘; s";\u: G
vida de la comunidad, NUTRICIONAL [peso al nacer. P nacerinumero total e e

impactando de nacidos vivos. gachancipa
principalmente las

acciones en promocion

y prevencion.
O ATy Jefes de Py D dela ESE
humanizacién de los hospital San Antonio de
lud publi .

intervenir positivamente SEGURIDAD los casos de m:;‘:::;::g gachancipa
enlas condiciones de |  ALIMENTARIAY mortalidad por piiedo No, de casos Numwro 0 2021 0 0 9% 100% 9%
vida de la comunidad, | NUTRICIONAL desnutricion en o Area de sistemas

impactando menores de 5 afios| | freadesslemas |
principalments las Jefes de Py D dela ESE
: ) hospital San Antonio de
acciones en promocion Sesquile y Puesto de salud de
Aumentar Ia calidad y ]
humanizacién de los DIMENSION L'del‘i:x!s' Sg':;xfo’i::m
servicios asistenciales y| TRANSVERSAL- | Mantener en 0 los
de salud pablica para GESTION casos de mortalidad | - mortalidad en N N

intervenir positivamente|  DIFERENCIAL enmenores de 5 | menores de Sarios| O D 63508 numero 0 2021 0 0 9% 100% 9% e Ol
en las condiciones de PROBLACION afios,
vida de la comunidad, VULNERABLE Terapeuta Fisica y Respiraioria

Jefe de Urgencias

[ Aumentar la calidad y

humanizacion de los

servicios asistenciales y Disminuir n 10% | oo i mujeres
vorvnt osiamente DMENSION caciscentes alguna|% 102 19 os

° SEXUALIDAD que han sido . Jefe PYP Sesquile y

en s condones de | pecri0s SexuALE|'S2 MEdres o o o tan |No. De casos numero 35 2021 32 47 9% 0% 0% achancipa
vida de la comunidad. |y REPRODUCTIVOS estado en
impactando embarazadas entre 5> 590 °)

principalmente las
acciones en promocion
y prevencion.

los 10y 19 afios.
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Linea ndicador do product II SEMESTRE 202
Indicador de producto
Estratégica & z | = 2 & 3 g £ Peso
a - ) Valor S w | ] I Avance Porcentuzl
el Plan Objetivo Estratégico - 8 g = 2 = Peso - o -
PROCESO nettucicnat DIMENSION Meta de producto anual Linea de base Ao 2021 | esperado | S 2 |85 | u g ES 3 w porcenct Actividades deactividad | ITRIM | ITRIM | IITRIM | IVTRIM | Evidencia
ituci Nombre del . Unidad de Aio 3 & s | 54 g & H £ g ual frentea la
tal de indicador | Descripeion delaformula | “r oy H S | g& | = H 2 3 K Meta
Desarrollo Valor Afo 2 & e 3 2 & e K
e = e w =
Realizar autoevaluacion segin Adtoevalaucion
resolucion 3100 de 2019 de cada 50% 1 0 0 0 100 do 2010
Mantener la certficacion de | Cumplimiento ms“‘x’;’"‘f f:"m:’f; ::m " uno de los estandares de habiitacion
habiltacion de la ESE Hospita [cerifcacion def ma‘\‘ "\d u "; N b\L Porcentgie | o 2021 100% 0 0% 0% 0 % % 10% | 000% Plan de
San Antonio de Sesquie habiltacion condiciones de habiltacion J Disefiar, Ejecutar y Realizar habilitacion con
seguimiento al plan de sostenibildad | 50% 1 1 1 1 respectivo
biltacion seguimiento y
oortes de
Realizar autoevaluacion segin
resolucion 3100 de 2019 de cada |  50% 1 0 0 0 A;gvje‘“;g““g"
% uno de los estandares de habiitacion
Lograr el cumplimento del 100 %
cumplimiento |  #actividades ejecutadas/# 59166 " " " Plan de
. del Pd\andT L""ﬂ?;“l:"e‘ el plan o | actidades programanas x100 | POPENEE | gog. 2021 100% 12 4 2% | 2% | 41 4| 00% | 100% | 10% | 1.00% Disefar, Ejecutary Realizar habiltacion con
uesto de Salu ncipa | ovfiocion seguimiento alplan do habiltacion de| .. 4 4 4 4 respectivo
acuerdo a los resultados de la g seguimiento y
autoevaluacion soportes de
etnento ]
Disefar documento PAVEC de 0% 4 o o o [PAMEC consus
Crectvidad on | Relacion del numero do acuerdo a la nta critica g respectivos
j ‘Vd‘( acciones de mejoraejecutadas
B g | detivadas do s aucitoias
e o | edlizadas! Numero de acciones a0
s "J(mw‘de | de mejoramiento progrmadas | Porcentaje | g, 2021 90% 5 6 83% 50% 1 12 92% | 100% 10% | 1.00% Plan de
“oaidad do a | Pora1a vigencia dervadas de Ejecutar y realizar seguimiento al 0% 4 4 4 4 "gfm‘f;“gey
tencion en, | 105 planes dde mejora del Plan de Mejorarmiento PAMEC g v
o componente de auditoria seguimiento
u registradas en el PAMEC PAMEC
Relzar analiss 0e 1os Inaicadorss | Tablera &6
lainsitucion de acuerdo a los 50% 1 1 1 1 control de
linemientos de GESTION DEL calidad
% de plan de
cumplimiento t:md(;zwdmes el“::f"af/":m Porcentzie 1251025/2 221 100% 5 | 4% | am | 12 12| 100% | 100% | 1.0% | 1,00% |Disefary ejecutar plan de mejoramiento y
° del plan | 2Ct1Vidades programadas g mejoramiento de indicadores de 0% s s s s sequimiento
H R acuerdo a los resultados proorizacion 4 indcaodres de
H u idad y decal lidad
S | eosmins]  ouenan  mova el caledomn
3 3 asistenciales y do saud | o B N
H 8 piblica para intervenir Estuctura
F o positvamenteenlas | D, LA AUTORIDAD Promedio de calificacion de consolidada de
I H condiciones de vidadela | SANTARIAPARA | Aumentar en1,2puntos la | Promedio autoevaluacion en la  Autoovalaucion on 6l Ssitoma uico del autoevaluacion
3 4 comunidad, impactando | A GESTIONEN | autoevaluacisn de acreditacien, | caiicacion vigencialpromedio de Nimero 1,03 2021 12 NA 5% 120 | 100% | 10% | 009 |MIORVEAREREE B ema 100% na 0 0 1 en acreditacion,
2 principalmente las acciones SALUD respectoala nterior. dela actas mesas de
& en promocion y prevencion. dea vigencia anterior trabajo,
g consoldado
= Porcentaje de Elaborar plan de mejoramiento de Plan de
cumplimiento acreditacion resuitado de 0% 1 1 0 0| mejoramiento de
Cumplir con el 85% del plan de | del plan de eg:x;faﬁmﬁf " 0 y priorizacion acreditacion
mejoramiento del sistema unico | mejoramiento | 4%, 5% KT b Porcentaie | gor 2021 85% 11 2 5% | 6% | 2t 20 | 100% | 100% | 10% | 1.00% i
e Acteditacion del ssitema orogramadas *100 Ejecutar y Realizar seguimientoal , segimiento
d 0% 0 1 1 1 jan de
unico plan de mejoramiento de acreditacion
acreditacion mejoramiento de
ot
Disefar plan Ge acclon de_seguidad Plan de accion
Porcentzje 0% 1 0 0 0
\mplementarenun 90% ¢l |implementacio| No. Actividades del plan de o el paciente. Sy gel
programa de sequridad del | programa | accién de SP cumplidas/No. De | Procentale | gyo 2021 %% 72 | o | % | 2 20 | 100% | 100% | 20% | 200% |Ejecutar yrealizar sequimientoala seguimiento plan
paciente. sequidad actividades propuestas. g ejecucion del plan de accion de 0% 1 1 1 1 |deaccion
paciente. sequidad del paciente sequidad del
Soportes de
, ejecucion dela
% de #actividades ejecutadas/it , , , , Realizar cada una de las actividades ,
decocitn | actividades programadas +100 | PoCENEe [ 61.10% 2021 50% 2 20 | 100% | 5% | 43 43 | 6110% | 100% | 10% | 1.00% oogramadas ona haa nfa 2% 3 3 3 3 @;gﬁge
programacion
Realizar analisis de costos y Soporte de
sostenibilidad de los servicios a 0% 4 4 4 4 radicacion de
habilitar con respecto a la °
. productividad apalancamiento
% de
#actividades ejecutadas/it , , , ,
\mp\em"en(amb actividades rogmadas 100 | Porcenae | 100% 2021 80% 5 5 | 100% | 125% [ 10 10| 100% | 100% | 10% | 1,00%
Presentar ajunta directiva el analsis
de costos y produccion de los nuevos | 70% 1 1 1 0 c::g ‘f;“u‘:e
serivicios previo a habilitacion iitaci
10% | 9.00%
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ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE SESQUILE

PLAN OPERATIVO ANUAL - 2022

F)
Indicador de producto - g =
o
Eje del Plan - N Valor g 8 u
Departamental de | PROCESQ  |Obletivo Estratégicol by isnposp | Meta de producto anual Lineabase Ao 2021 |esperado| 3 E 2 w Rescly e iado) Actividades ITRIM | 11 TRIM | 11 TRIM | IV TRIM Evidencia
artamertal Institucional Nombre del . Unidad de peratol & z g & | Porcentual | Ponderado
Yo o Descripcion de la formula e g 5 5 H
Valor Afo 2 g g H
w 2
Aume?:;;:; o Numero do ramizejes de pimera vez Informe de-tamizacion de
realizadas por curso vida / Nimeno total 14173194 Realizar tamizaje en salud oral en consulta de
en salud oral a través de la do poblacioh a cargodo a ESE antoOa| PoTEnae | g a2t | w% | %0 | ste | 1% | 100% 1% % | ves por momento do rso v 36 | 3% | 3% | 3% | saud oral-RIPSBasede
consulta de primera vez por = datos odontologia
momento de curso de vida
Realzar tratamientos de cdontologia deacuerdo| o | o | gy | g | Ifome e tatamientos
Lograr el 29% los # vacientes con tatamient teminadal a tamizale de primera vez terminados- RIPS
ratarmiento terminados en e entos con 0 s oot bt e porcentae | 37124 | oo 2% . % 8% 1o0% o o
pacientes con tamizaje "”“e"f °°"‘ i """95,1 Og“z"‘m orcentaje 2% o o o 9 © |Realizar audioria intema al servicio de
durante Ia vigencia. Lane aligecs lodontologia con el fin de realizar seguimeinto a o 4 > \a | nforme de audioria, planes
tratamientos termionados y evaliuacion de de mejoramiento
Incrementar en2 % el
tamizaje para diabetes de la Nimero de poblacien nueva de 19 a 69 Realizar 0s tamizajes de Ia poblacion entre 19y nfome tamizeie en
poblacién mayor de 19.3 69 aros con tamizaje para diabetes / Nimero 2151 69 aros para DM en consulta extema, en pacientes entre 19y 69 afos
afios con sitio de atencion total de poblacién de 19.3 69aios a | FOCenae | 5o, | 250% | 517 a5 | 0% | %% 2% 2% |urgencias, jomadas de salud y atencion 7 | 78| 28|28\, tesde
ESE Hospital San Antonio cargo de la ESE * 100. extramural FINDRISH y/0 giucosa
de Sesqule
Trfome sobe canalzacion
Incrementar en 2 % Ia (Canalizacion efectiva de la poblacion enlre 19y | 3 3 3 3 |efectiva a pacientes entre 18
69 afios ciagnosticada con Diabetes
canalizacion de la Namero de poblacion nueva canalizada al 69 afios nara DM kardes
poblacién, mayor de 9.2 69 programa de diabetes / Nimero total de 1045 , ’ ,
afos con fiesgo de diabetes, o o3 con oo e %0 | Porcente | o a2t | 0% | 216 2% % | 100% % %
con sito de atencion ESE Jocioc et o) o Realzar sequimiento a s usuarios que ngresan | . . 3 | Karser desequimien
Hospital San Antonio de BB CISDADEIEED al programa de_diabetes o2
Sesaule
) dentficar a traves dea revision de la istoria Bases de datos con reprote
Nimero de pacientes con diagnéstico de 3 3 3 3
ncremertar en un % e e cinca el eporte de hemoglobina glcosilada de hemoglobina giicosiada
numero de pacientes glicosilada menor a 7% en los tlimos seis o154
! Porcentaje 2021 % 2 199 0% | 100% % %
lconirolados con diagnostico meses || N'meroliotal e pacieries co % Realza sequimiento a os usuarios de | progama | . . o | Estucuade sequimientoa
de diabetes melitus. diagnéstico :;gn::e«;?  Moliusendl e diatores acientes contiabetos
Aumentar & 50%
famizeje para hiperensicn do P P ST T elD o215t Realizar los tamizajes de a poblacion mayor de Informe tamizaie en
ol 6 poblcit o 9.2 69 2708 & o] Porcentie | g a2t | 0% | s | 2181 | 200% | 9% % 2% [19:fios para HTA en consulta extema, en 25 | 25 | 149 | 149 |pacientes entre 19y 69 afos
EELT : urgencias, jomadas de salud paraTA
Antonio de sesauie
DIMENSION DE VIA| e
SALUDABLE Y Manteneren 19% la (Canalizacion efectiva de la poblacion mayor de 19| o o o e{;;"“::“ 'e;;g: ‘:;f; 1"3
CONDICIONES canalizacion de la Nimero de poblacién nueva canalizada al lafios con HTA al Programa  de Cronicos engrnsmr; oedension
TRANSMISIBLES | poblacién, mayor de 19 a 69 programa de hipertension / Nimero total . . Lara hiogensy
afos con fiesgo de HTA, con de poblacien con tamizaje para | Porcentaie a2t | 1% 4 6 % | 100% % %
%0 ) 7%
sitio de atencion ESE hipertension con sito de atencin ESE 4 Realizar seguimiento a os usuarios que ngresan
Hospital San Antonio de “100 al programa de hipertension arteral 3 3 3 3 Kardez de seguimiento
Sesaule
Nimero e raietes con dnpsico o Realizar audiora medica a as historas olicas | | | | mm’;f‘: c"‘:“ :::E‘:S;;B
nimero pacientes !
2 140/90 en los limos seis meses / 480/5%
diagnosticados con Nimerototalde pcintes condagnéstico| PO°NEe | g w2t | 0% | e 602 | 100 % S ‘ - Estructurade seguimiento a
ipertensién arterial e ol 0o pecietes con g alizar sequimiento a los usuarios del | pograma | 4 3 3 3| acientes con pertension
Containce pe pmg;“ o de hipertension arteria o
Martener a70% el tamizaie
‘:‘f:;ee"ﬁfe"s‘g"‘zg":g: Nimero de mujeres a las que se les
-89 afis, realiz6 tamizaie de céncer de mama / 169/481 Realizar tamizaje para CA de MAMA en Informe de seguimiento fa
acorde ala guia de Nimero ot do mujores a cargodo o | POene | e a2t | 0% | 2 41 6% | 87% % % |ooncen o | 1 | 1| 13 filieeniin
deteccion temprana de o
cancer de seno se les debe
pricticar e tamizaie.
Realizar el 100% de
Seguimiento alos resultados de resultados positivos de mamografia
positivos de mamografias con seguimientol # otal de resltados de | Porcentaje fg’oz,f 021 | 100% 5 5 100% | 100% % % x‘%“‘“:;:?“"“‘e"‘“ fas mujeres con orden de| 5 3 3 3 ES‘"‘g‘é’:@’;;?:“;“;"‘“
ltomadas a mujeres entre 50 - mamografia del periodo. o lograii pa
69 af0s.
ﬁ“'“z’“‘“ W‘/‘“ el oz Nimero de mujeres a las que se les
e cancer cuello uterino L
e s ot c 28 realizd tamizje de cancer decuelo | po | 294108 | o | o | gy s | e | e o o toma de muestras decitdogias a | w0 | 6 | a7 | g | Redisto driode tomade
uterino / Nimero otal de mujeres con st 2% Ias mujeres objeto de cobertura de 25 a 69 afios ciologias
afios, con sitio de atencion de atencion en la ESE * 100.
en 4 .




BIENESTAR

PROCESOS MISIONALES

Aumentar [a calidad
y humanizacion de
los servicios
asistenciales y de
salud publica para
intervenir
positivamente en las
condiciones de vida
dela comunidad,
impactando

Realizar el 100% de

# de resultados positivos de citologia

las
acciones en
promocién y
prevencion.

£ " "
cenvicouterina con seguimiento/ # total de 55 Realizar Seguimiento al 100% de mujeres con
Tesultados de ciloogia cenvicouterina en | "O°M | 1009 22| 100% |3 *® 0% | 100% G3 8% itologias positivas para ca de cuelouterino | 100% | 100% | 100% | 100% | ustarias con citoogias
cenvicouterina ol periodo. positvas
Aumentar a70 % el
tamizale para deteccion ’
No. Examenes de antigeno prostatico Informe_de seguimeinto a la
temprana de céncer de ordenados/Total de hombres mayores de | Porcentzie | 1o | 2021 0% 398 606 6% % 2% 9  |Realizer tammizaje para CAde prostata en 156 | 156 | 156 | 156 | consuitade tamizacion de
préstata con antigeno o arte s o o P 4% poblacion objelo o
prostatico, en hombres
mayores de 50 afos.
Realizar el 100% de
seguimiento alos resultados #de resultados positivos de PSA con et ealzar ssquimiento  usuarios con esulad Estructura de seguimiento
positivos de antigeno sequimientol #tolal de resultados de PSA| Porcentaje | 4o/ 2021 100% 9 9 100% 100% 1% 1,0% iy deeg;“( oo rostaticd U 100% | 100% | 100% | 100% | deteccion temprana CA de
prostatico tomado a hombres del periodo o positiv igeno prostali prostata
mayores de 50 afos.
Numero de mujeres gestantes a quienes implementar 1a prueba de embarazo ante oo | 100% Reporte de pruebas de
se les realizo por o menos una valoracion Sospecha enlas sedes de la ESE 4 4 embarazo positvas
Lograren 8 % della medicay se inscribieron en el programa
captacion temprana de de control prenatal de a ESE, amas | |, /142
orcentaje a2t | 8% 119 1 0% 82% % %
gestantes antes dela tardar en la semana de gestancion enla 66% Realzer sequimiento alas usuaras con pruebas Moo o sonimionoa
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