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Titulo del Informe: Informe de seguimiento y evaluacion del plan operativo anual Il trimestre 2020
Proceso: Gestion del Sistema de Desempeiio Institucional — GSI
C Direccionar e implementar el sistema integrado de gestion institucional con eficiencia, eficacia,
Objetivo: - . : - .
efectividad y seguridad para lograr la satisfaccion de los clientes.

INTRODUCCION

El Plan Operativo Anual es un componente fundamental para asegurar la real y efectiva ejecucion de las estrategias
de la institucion, buscando mediante un proceso participativo, determinar las acciones necesarias para la consecucion
de los objetivos institucionales estratégicos definidos en el Plan de Desarrollo Institucional 2019-2022; la esencia de
este proceso es que dia a dia se identifique las debilidades para convertirlas en fortalezas y mejoramiento continuo,
para fortalecer el crecimiento institucional.

Es un Instrumento que apoya el proceso de planificacion del Instituto articulando las acciones de la entidad a su
misién y objetivos, permitiendo la identificacion sistematica de objetivos institucionales, metas, resultados esperados,
indicadores, actividades y recursos especificos para el logro de los compromisos institucionales.

1. METODOLOGIA

Para el analisis de la informacion y consecuente obtencidn de resultados de este proceso en términos generales se
tuvo en cuenta los siguientes aspectos:

e Analisis cuantitativo del resultado programado vs lo ejecutado de los compromisos, registrados por los
responsables de cada indicador y lider del proceso.

e Elvalor a evaluar corresponde al 100% del trimestre, donde se promedia los resultados.

e Se verifica la oportunidad en el cargue y andlisis de los resultados en el aplicativo SIAPINC IV por cada
POA.

e Setiene en cuenta el cumplimiento de los compromisos transversales.

e Se consolida el andlisis de los resultados en el formato en Excel de programacién y seguimiento del POA,
dejando evidencia de los resultados registrados en el SIAPINCIV.

e Los indicadores con umbral rangos de gestién el seguimiento y evaluacién se realizé sobre el limite
méximo del indicador.

e Se determind una escala para la valoracion de los resultados por cada POA:

Criterios de Evaluacion Semaforizacion
0 a 59 Inoportunidad y bajo cumplimiento de los
compromisos
60 a 74 Cumplimiento parcial de los compromisos

propuestos O
@)

75 a 100 Cumplimiento de los compromisos propuestos




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CcODIGO: GSI-P10-F-07

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERNO "~
I N INSTITUCIONAL VERSION: o1

VIGENCIA: 05-07-2017

INFORME

Pagina 2 de 23

Observaciones generales

* Las nuevas versiones de los POAS fueron enviados para firma digital, por lo cual se presentaron demoras en
este proceso. (promedio 17 dias)

* A la fecha los POAS GTH, GAC y DYE se encuentran en proceso de firma, sin embargo, se realiz
seguimiento preliminar con la version que se encuentra en proceso.

» Este seguimiento se realiz6 teniendo en cuenta las solicitudes de modificacion recibidas y aprobadas.

* Los ajustes en SIAPINC de los indicadores que afectan el Plan de Desarrollo Institucional, se realizaran una
vez sean aprobado por Junta Directiva.

* Los indicadores formulados con rangos de gestion se califican de acuerdo al limite maximo del indicador.

* Total, compromisos POA Il trimestre 292
Satisfactorio 7
Insuficientes 49

2. RESULTADOS
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De acuerdo con la tabla anterior se evidencia que el promedio del cumplimiento de los 14 procesos fue del 85% en los
planes operativos anuales.

A continuacién, se presenta la calificacion por cada proceso de acuerdo con los resultados de los indicadores:

1. PROCESO ESTRATEGICO
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1.1 Gestién del sistema de desempefio institucional

Observaciones:

Indicador sin cargue y andlisis.

Indicadores cargados fuera de tiempo (2 meses después de lo programado):

Se debe mejorar la gestién de los proyectos especialmente en la ejecucién presupuestal.
Total, compromisos 30

Insuficientes 4

Satisfactorios 2

Para el segundo trimestre de 2020 se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 82%:

Avanzado

v' 100% Reporte del Plan Unico de Mejora (PUM) a los lideres de proceso. 14 PUM elaborados y
enviados a los lideres. Meta 14

v' 100% Cumplimiento en los reportes normativos de acuerdo con los estandares (De acuerdo a los periodos
que exija la norma)

v" 100% Ejecucion del macroproyecto de mejoramiento. (46%) Meta 40
Observaciones: Apropiacion $ 3.889, Ejecutado $ 2.515 =65%; Actividades 27%

v" 100% Matriz de riesgos de seguridad del paciente segun metodologia institucional.

v" 100% Ejecucién de auditorias internas y seguimientos. (100%). Min. 90%, Est. 95%, Max. 100%

v' 100% Cumplimiento del plan de proteccion del riesgo juridico institucional. Meta 100%

v' 100% Cumplimiento del plan de gestién de control interno disciplinario. Meta 100%

v' 100% Ejecucioén de actividades para el fomento de la cultura de autocontrol.

v' 100% Plan de produccién y ventas institucional (plan elaborado).

v' 100% Gestion del servicio no conforme. (74,17%). Meta >=70%

v 100% Promedio de cumplimiento en el diligenciamiento de registros asistenciales en la historia clinica
(componentes de estructura y normatividad). (96,03%). Meta >=80%

v 100% Reporte indicador Porcentaje promedio de cumplimiento en el diligenciamiento de registros
asistenciales en la historia clinica (componentes de estructura y normatividad). (99,50%)

v' 100% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GSI.

v' 100% Acciones de mejoras implementadas por referenciacion (100%). Min. 40%, Est. 50%, Max. 60%

v' 100% Acta de comité directivo donde se evidencie la socializacion de propuesta normativa

v' 100% Estudios previos del proceso GSI entregados oportunamente. Meta 100%

v" 99% Cumplimiento del plan de acciones comunicativas. Meta 100%

v' 98% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GSI
Observaciones: Para el mes de junio no se registré andlisis en el indicador de Proporcion de derechos de
peticion resueltos antes de 15 dias

v' 97% Proporcion de riesgos tratados en el INC. (97,43%). (Cierre efectivo a 38 de 39 riesgos). Min. 70%, Est.
80%, Max. 100%

v’ 96% Satisfaccion de los usuarios pacientes. (95,93%). Min. 85%, Est. 90%, Max. 100%

v'  96% Reporte indicadores de satisfaccién (20 grupos UFT). Meta 100%
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ANANENEN

86% Cumplimiento del Plan de Desarrollo 2019-2022, vigencia 2019. (86%). Min. 80% Est. 95% Max. 100%
Observaciones: Cumplimiento desagregado por ejes: direccién 86%, misional 88% y apoyo 85%

86% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GSI

Observaciones: Para el Il trimestre sin dato ni analisis 6.5 indicadores de 47 programados

80% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GSI

Observaciones: Para el mes de abril de un total de 2 acciones de mejora 2 Acciones cerradas. Para el mes de
mayo 1 accién de mejora la cual se cerré. Para el mes de junio de un total de 5 acciones de mejora (2)
Acciones cerradas, (2) acciones modificadas en fecha y (1) abierta

Satisfactorio

68% Cumplimiento de la gestion de proyectos. (27%). Meta 40%
Observaciones: Ejecucion presupuesto: $52.453/$14.679 = 28%. Ejecucion actividades: 33%
62% Acciones generales de mejoramiento cerradas (19 acciones de mejora cerradas de 29 programadas para
el periodo). Min. 80% Est. 90% Max. 100%
Observaciones: Acciones de mejora abiertas y vencidas:
Asistenciales:
Acciones de mejora abiertas y vencidas:
Asistenciales:
1- Socializacion registros médicos en la historia clinica en GAICA.
2- Capacitacion de la estrategia multimodal lavado de manos a los 4 observadores designados.
3- Socializacion lista de chequeo de verificacion calidad registros de enfermeria en GAICA
4-Socializacion paquete instruccional prevencién de caidas al personal de enfermeria de GAICA
5- Socializaciéon proceso de canalizacién de venopuncion en pediatria
6- Socializacion prevencion de lesiones de marsi en pediatria
7- Actualizacion del procedimiento en quiréfanos y medicina perioperatoria
8- Actualizacién del procedimiento para atencién en radioterapia oncolégica y fisica médica
9- Garantizar el completo registro del consentimiento informado (firma por parte del paciente)
10- Garantizar el cumplimiento de los protocolos del procedimiento para atencién en radioterapia
oncoldgica y fisica médica
11- Actualizar PPS-20 v.1
12- Realizar el protocolo de procedimiento en salud braquiterapia conformacional en tumores
ginecolégicos
13- Realizar el protocolo manejo de complicaciones secundarias en insercion catéter venoso central
14-Re entrenamiento en la insercion catéter venoso central
15- Modificacién del protocolo de insercién catéter venoso central
16- Socializacion protocolo de colocacion de catéter venoso central en salas de cirugia
17- Aplicacion de estrategia seguimiento activo
18- Aplicar la estrategia blusqueda activa en hematologia y oncologia
19- Capacitacion en reporte de evento adverso
20-Seguimiento a la optimizacion de conocimiento y adherencia al tratamiento
Administrativas:
1- Remitir informacion de disposicién de tecnologias de apoyo para actualizar manual de activos fijos.
2- Implementar fase 3 de sefializacién en el INC
3- Implementar modelo PGP en 2 entidades
4- Hacer inventario de todos los tableros electrénicos y realizar sefializacion de los que falten
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5- Sensibilizacién sobre cumplimiento seguridad

6- Monitoreo permanente cumplimiento lavado de manos, distanciamiento y uso de EPP

7- Seguimiento cumplimiento de los indicadores establecidos contractualmente

8- Ejecutar las rutinas de verificacion

9- Elaborar precios de referencia del INC

10- Estudios previos con especificacidn de evaluacion técnica segun necesidad

11- Presentacién y aprobacion de la propuesta de capacitacion virtual en el uso, limpieza y desinfeccién
de equipos.

12- Realizar informe semanal de 6rdenes y avisos abiertos a traves del sistema de informacion

13- Desplegar la politica de tratamiento de datos personales

Insuficiente

x

5% Cobertura de funcionarios y colaboradores que usan los canales formales internos (5%). Min. 80% Est.
90% Méax.100%

Observaciones: Se aplicaron 1300 encuestas, de las cuales solo contestaron 70

0% Ejecucion del plan de cooperacién (indicador cargado fuera de tiempo, 10 de agosto compromiso POA
para el mes de junio)

0% Participar en la Red de institutos nacionales de cancer de América Latina y el Caribe (RINC-ALC) para
el control de cancer (indicador cargado fuera de tiempo, 10 de agosto compromiso POA para el mes de junio)
No registra dato ni andlisis

0% Plan de cooperacién internacional elaborado y aprobado

2. PROCESOS MISIONALES

2.1 Diagnéstico y estadificacién

Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 78%
Total, compromisos 17
Insuficiente 4

Avanzado

v" 100% Oportunidad de diagndstico institucional (mediana). (25,67 dias). Min. 15 dias, Est. 20 dias, Max. 30
dias

v' 100% Oportunidad en la atencién en Grupo de Patologia INC. (5 dias). Min. 0 dias Est. 5 dias Max. 7 dias

v' 100% Oportunidad en toma de muestra de Laboratorio Clinico a paciente ambulatorio. (8,86 min). Min. 5
minutos. Est. 15 minutos Max. 20 minutos

v" 100% Oportunidad en la atencion en servicios de imagenologia. (3.29 dias). Min. 0 dias Est. 5 dias Max.
10 dias

v" 100% Oportunidad de lectura de servicios de Imagenologia. (1,46 dias). Min. 0 dias Est. 5 dias Max. 10 dias

v' 100% Cumplimiento de la gestion del programa institucional para la identificacién y manejo de familias con
sospecha de canceres hereditarios. (48%). Meta. 20%

v" 100% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso DYE. (100%). Meta. 100%

v

100% Cumplimiento de la gestién del proyecto de innovacion en el servicio de medicina nuclear como
estrategia de diferenciacidon para mejorar la competitividad del INC para el manejo del cancer. (54,5%). Meta.
40%
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ANANEN

<]

Observaciones: Apropiacion: $ 556, meta acumulada: $ 222, ejecucion: $ 157= 71%; Actividades: 38%

100% Oportunidad en la toma del PET. (15,3 dias) Min. 5 dias Est. 10 dias Max. 15 dias

99% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso DYE. (99,40%). Meta. 100%

94% Proporcion de riesgos tratados del proceso DYE. (93,75%). Meta. 100%

Observaciones: Cumple con 15 de los 16 criterios de riesgos

93% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso DYE. (92,65%) Meta. 100%

77% Estudios previos del proceso DYE entregados oportunamente. (77,1%). Meta. 100%

Observaciones: Abril: 5 programados, 3 entregados. Mayo: 18 programados, 18 entregados. Junio: 7
programados, 5 entregados

Insuficiente

x

48% Cumplimiento de la gestion del programa de producciéon magistral en biotecnolégicos, Fito terapéuticos y
radiofarmacos terapéuticos. (19%). Meta. 40%

Observaciones: Apropiacion: $ 1.806, Meta acumulada: $722, Ejecucion: $ 26 = 3,6%; Actividades: 35%

25% Cumplimiento de la gestién del proyecto de aplicaciones clinicas de PET y de medicina nuclear en
cancer. (10%). Meta. 40%

Observaciones: Apropiacion: $ 52, Meta acumulada: $ 20, Ejecucion: $ 0; Actividades: 20%

0% Oportunidad en la toma de gammagrafia 6sea. (12,82 dias). Min. 3 dias Est. 8 dias Max. 10 dias

No registra dato ni analisis

0% Cumplimiento de requisitos de certificacion en Buenas Practicas de Elaboracion
de Radiofarmacos - BPER

2.2 Gestién de Apoyo Clinico

Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 82%:
Total compromisos 21
Insuficientes 4

Avanzado

v' 100% Cobertura y acompafiamiento de Enfermeria en el duelo. (100%). Meta. 90%

v' 100% Razo6n de eventos adversos de pacientes atendidos en el INC. (2,37). Min. 1.5 Est. 3.0 Max. 4.5

v 100% Acta de equipos primarios de mejoramiento donde se evidencie el analisis de los incidentes y
eventos adversos mas frecuentes asociados a la atencion. (1). Meta. 1

v' 100% Promedio de cumplimiento en el diligenciamiento de registros asistenciales en la historia clinica
(componentes de estructura y normatividad). (96,03%). Meta. >= 90%

v' 100% Oportunidad en el inicio de tratamiento-Quimioterapia - (mediana). (19,33 dias). Min. 10 dias Est. 20
dias Max. 25 dias

v' 100% Proporcioén de remisiones no utilizadas. (14,21%). Min. 10% Est. 15% Max. 20%

v 100% Oportunidad en la atencién en la consulta de GAICA, de acuerdo a la clasificacion normativa
del Triage. (18,61 minutos). Min. 20 min Est. 30 min Max. 45 min

v' 100% Oportunidad en la respuesta a la solicitud de remisién. (41,17 horas). Meta. <=48 horas

v' 100% Satisfaccion de los usuarios de los programas de enfermeria. (90,9%). Meta. 90%

v' 100% Actas, listados de asistencias o registro de evidencias de socializacion derechos y deberes a
través de las estrategias del plan de comunicaciones (albergues, consulta social). (16). Meta. 2

v' 92% Registro del dolor en la historia Clinica. (92,28%). Min. 50% Est. 75% Max. 100%

v' 90% Cumplimiento de las actividades del proyecto Centro de Gestion Integral al Paciente con Cancer
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(CEGIP). (18%). Meta. 20%

v 89% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GAC. (89,25%). Meta. 100%

v' 88% Proporcion de riesgos tratados del proceso GAC. (87,50%). Meta. 100%
Observaciones: Cumple con 14 de los 16 criterios de riesgos

v' 87% Pacientes captados por el programa plan de egreso. (87,41%). Min. 75% Est. 85% Max. 100%

v' 85% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GAC. (84,78%). Meta 100%

v' 77% Cobertura de bienvenida del paciente que ingresa a hospitalizacion (ingresos y traslados) y
consulta externa 1ra vez del INC. (77,47%). Min. 80% Est. 90% Max. 100%

Insuficiente

% 50% Porcentaje de estudios previos del proceso GAC entregados oportunamente. (50%). Meta. 100%
Observaciones Abril: 4 programados, 4 entregados; Mayo: No aplica; Junio: 2 programados, 0 entregados

% 40% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GAC. (40,22%). Meta. 100%
Observaciones: Abril: 2 programadas; 1 cerrada; 1 abierta (enfermeria). Mayo: no aplica. Junio: 23
programadas; 7 cerradas; 16 abiertas

x 0% Ejecucion del proyecto Centro de Gestion Integral al Paciente con Cancer (CEGIP). (0%). Meta. 10%
Observaciones: Apropiacion: $ 345, Meta acumulada: $ 34,5, Ejecucion: $ 0
No registra dato ni andlisis

x 0% Definir estrategia de socializacion y encuesta a los pacientes para medir el nivel de

conocimiento de derechos y deberes a pacientes de primera vez (Cargue realizado fuera de tiempo)

2.3 Unidades funcionales de tratamiento

Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 69%:
Total compromisos 24

Satisfactorio 2

Insuficiente 7

Avanzado

v' 100% Razoén de eventos adversos de pacientes atendidos en el INC. (2,37). Min. 1.5 Est. 3.0 Max. 4.5

v 100% Promedio de cumplimiento en el diligenciamiento de registros asistenciales en la historia clinica
(componentes de estructura y normatividad). (96,18%). Meta. >= 90%

v" 100% Oportunidad en el inicio de tratamiento institucional-(mediana). (48 dias). Min. 30 dias Est. 45 dias
Méx. 55 dias

v 100% Oportunidad en el inicio de tratamiento - quimio, radio o cirugia - (mediana). (22 dias).
Min. 10 dias Est.20 dias Max. 25 dias

v" 100% Oportunidad en el inicio de tratamiento - cirugia - (mediana). (22,23 dias). Min. 10 dias Est.20 dias
Méx. 25 dias

v' 100% Gestion del proyecto de Atencidn Perioperatoria Integral del Cancer (APIC). (20%). Meta. 20%

v' Observaciones: Apropiacion: $ 230, Ejecucion: $ 51; Actividades: 18%

v" 100% Linea base del indicador Porcentaje de re intervenciones quirlrgicas. (linea base 3,13).
Meta. Medicion de linea base

v 100% indice eventos adversos en pacientes quirdrgicos. (0,18%)*. Min.0% Est. 5% Mé&x.10%

v" 100% Proporcién de cancelaciones de cirugia programada. (6,07%)*. Min.0% Est. 5% Max.12%

v" 100% Cirugia ambulatorias realizadas. (36,67%). Meta. Linea base
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100% Informe de diagndstico de los programas existentes presentado a la Subdirectora Médica. (1).
Meta. 1

100% Gestion del programa extension domiciliaria. (67%). Meta. 40%

84% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso UFT (83,82%). Meta. 100%
Observaciones: 34 indicadores de POA programados, 28.5 con cargue y analisis oportuno

80% Gestion del proyecto de modernizacion del servicio de oncologia radioterapica para la atenciéon de
paciente en el INC. (32%). Meta. 40%

Observaciones: Apropiacion: $ 1.510, Ejecucion: $ 400; Actividades: 38%

79% Proporcién de pacientes que cumplen con el tiempo de oportunidad. (79,12%). Min. 60% Est.75%
Méx.100%

Satisfactorio

72% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso UFT. (72,02%). Meta. 100%
Observaciones: Abril: 66,5 indicadores sin dato ni andlisis=23,8%. Mayo: 49,5 indicadores sin dato ni andlisis=
26,47%. Junio: 48 indicadores sin dato ni analisis=24,87%

67% Proyecto de unidad de clinicas endoscoépicas presentado y aprobado. (0,66). Meta. 1

Observaciones: De acuerdo con el acta de comité cientifico del 11 de mayo de 2020 en el punto 4 de la
agenda se presenté el proyecto Renovacion Unidad De Gastroenterologia Oncoldgica Y Endoscépica
Digestiva Del INC, sin embargo no fue aprobado teniendo en cuenta que le solicitaron realizar algunos ajustes
al proyecto. 67% ya que se encuentra formulado, presentado, sin embargo por solicitud del comité se deben
realizar los ajustes correspondientes por lo que no fue aprobado (2/3)

Insuficiente

x
x

48% Ocupacion de Salas de Cirugia (Horas Quiréfano). (43,12%). Min.75% Est. 80% Max.90%

23% Gestion del proyecto Unidad ambulatoria de atencion prioritaria especializada. (9%). Meta. 40%
Observaciones: Apropiacion: $ 409, Meta acumulada: 163,6, Ejecucién: $ 0; Actividades: 17%

7% Estudios previos del proceso UFT entregados oportunamente. (6,67%). Meta. 100%

Observaciones: Abril: 5 programados; 1 entregado. Mayo: 1 programado; 0 entregado. Junio: 1 programado; O
entregado

0% Oportunidad en el inicio de tratamiento-Radioterapia - (mediana). (32,22 dias) Min. 10 dias Est. 20 dias
Méx. 25 dias

0% Proporcion de riesgos tratados del proceso UFT. (0%). Meta. 100%

Observaciones: No fue posible realizar el seguimiento a los riesgos del proceso UFT

0% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso UFT. (0%). Meta 100%

No registra dato ni andlisis

0% Ficha del programa de Mieloma multiple.

2.4 Docencia

Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 92%:
Total compromisos 16
Insuficiente 1
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Avanzado

100% Ejecucién comités docencia servicio. (100%). Meta. 100%

100% Cumplimiento del Plan de Bienestar para el personal en formacion del INC. (38,46%). Meta 15%
100% Implementacion del plan de desarrollo docente del INC. (27,27%). Meta. 8,5%

100% Docentes ubicados en escala superior de la evaluacién. (81,40%). Meta. 80%

100% Satisfaccién con la gestion de los convenios. (100%). Meta. 100%

100% Procedimientos de docencia actualizados y medidos en la linea de los principios institucionales BOTOSS.
(100%). Meta. 100%

100% Cobertura de induccién para estudiantes del INC. (100%). Min. 80% Est 90% Max. 100%
100% Oportunidad en el envio de las calificaciones de los estudiantes. (9,9). Meta. <=15

100% Relacién estudiante docente. (0,94). Meta. <=7

100% Proporcién de riesgos tratados del proceso DOC. (100%). Meta. 100%

100% Ejecucion comités docencia servicio. (100%). Meta. 100%

100% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso DOC. (100%). Meta. 100%

100% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso DOC. (100%). Meta. 100%
98% Satisfaccion con las practicas formativas. (97,92%). Min. 80% Est 90% Max. 100%

75% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso DOC. (75%). Meta. 100%

NENENENENEN

NN RN

Insuficiente
x 0% Ejecucion del plan anual de educaciéon continuada y de extension del INC. (0%). Min. 80% Est. 90%
Max. 100%

2.5 Investigacion
Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 95%:

Total compromisos 11
Insuficiente 1

Avanzado

v' 100% Procedimiento de investigacién articulado con la gestibn de proyectos institucional. (1).
Meta. 1

v' 100% Ejecucién del macroproyecto de investigacion. (29,63). Meta. 25%

v' 100% Cumplimiento de las actividades del macroproyecto de investigacion. (29%). Meta. 25%

v' 100% Proporcion de riesgos tratados del proceso INV. (100%). Meta. 100%

v' 100% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso INV. (100%). Meta. 100%

v' 100% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso INV. (100%). Meta 100%

v' 100% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso INV. (100%). Meta. 100%

v' 100% Estudios previos del proceso INV entregados oportunamente. (100%). Meta. 100%

v' 100% Acta de comité directivo con la presentacién de la propuesta de la politica de investigacion.
(1). Meta. 1

Insuficiente

x  46% Estudios de investigacion cerrados. (28,57%). Meta. 62%
Observaciones: Para el | semestre se cerraron 12 proyectos de investigacion de los 42 proyectos acumulados
por cierre




I N INSTITUCIONAL VERSION: o1

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CcODIGO: GSI-P10-F-07
GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO

VIGENCIA: 05-07-2017

INFORME
Pagina 10 de 23

2.6 Salud publica

Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 99%:
Total compromisos 17
Avanzado 17

Avanzado

v

v

v
v
v

<\

AN

AN N NN

100% Documento con las recomendaciones disefiado y socializado ante el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. (1). Meta. 1

100% Acta de reuniébn con la Superintendencia Nacional de Salud con la presentacion del Modelo
de evaluacion de seguimiento de servicios oncolégicos. (1). Meta. 1

100% Boletines de vigilancia tecnolégica entregados al Comité editorial. (1). Meta. 1

100% Acta de las asistencias técnicas a entidades territoriales. (2). Meta. 2

100% Acta de presentacion y probacion del comité cientifico del programa institucional de tele oncologia. (1).
Meta. 1

100% Evidencia del sometimiento del anuario 2018. (1). Meta. 1

100% Evidencia con la solicitud por parte del registro poblacional de cancer de Cali para ser parte
de Infocancer e informes de Lucacian con el ajuste de la plataforma para el ingreso del registro. (1). Meta. 1
100% Numero de acciones de influencia politica a partir del sistema de vigilancia y politica
legislativa. (2). Meta. 2

100% Numero de acciones de réplica radicadas ante los medios de comunicacion. (1). Meta. 1

100% Numero de documentos técnicos radicados ante la entidad respectiva (Ministerio de Salud, Congreso de
la Republica o concejo Distrital. (2). Meta. 2

100% Ejecucion del macroproyecto Plan decenal de salud publica. (46,81%). Meta. 25%

100% Cumplimiento de las actividades del macroproyecto Plan decenal de salud publica. (32%). Meta. 25%
100% Proporcién de riesgos tratados del proceso SPB. (100%). Meta. 100%

100% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso SPB. (100%). Meta. 100%

100% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso SPB. (100%). Meta. 100%

100% Estudios previos del proceso SPB entregados oportunamente. (100%). Meta. 100%

75% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso SPB. (75%). Meta. 100%

Oportunidades de mejora POAS Asistenciales

Mejorar la gestion de los proyectos.
Mejorar en la entrega oportuna de estudios previos.
Seguimiento preliminar del POA a los procesos DYE y GAC ya que se encuentran en proceso de firma digital

3. PROCESOS DE APOYO

3.1 Gestién y desarrollo del talento humano

Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 76%:
Total compromisos 27
Insuficientes 7
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Observaciones:

Por la contingencia del Covid 19 justifican el no cumplimiento algunos indicadores.
Mejorar la oportunidad en la liquidacién de los salarios.

Mejorar la oportunidad en el proceso de contratacion.

Mejorar en el cierre de acciones de mejora.

Avanzado

v

SNANEN
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100% Oportunidad de la liquidacion de honorarios a personal de externalizado. (13,3 dias).
Meta. 30 dias

100% Registro de Historias Laborales. (100%). Meta. 100%

100% Proporcion de actos administrativos realizados. (100%). Meta. 100%

100% Oportunidad en los procesos de seleccion de talento humano de planta. (45,50 dias).
Min.50 dias Est. 55 dias Max. 60 dias

100% Oportunidad en la ejecucién de invitaciones abiertas (contratistas, persona natural). (53 dias).
Min.50 dias Est. 55 dias Max. 60 dias

100% Informe de seguimiento a las convocatorias desiertas. (1). Meta. 1

100% Rotacion del personal. (2,35). Meta. Linea base

100% Informe de los 6 principales cargos con mayor indice de rotacién. (1). Meta. 1

100% indice de Frecuencia de Accidentalidad en el INC. (7,97). Min. 0 Est. 10 Max. 15

100% Porcentaje de ausentismo por causas definidas. (3,96%). Meta. <=4%

100% Acta o correo de notificacion de la actualizacion realizada mensualmente notificando al
coordinador grupo area y planeacién. (3). Meta. 3

100% Documento de base de datos de capacidad instalada de planta y aliados estratégicos en PDF
firmado por coordinador grupo &rea gestion y desarrollo del talento humano y coordinador del
grupo planificacion. (3). Meta. 3

100% Cumplimiento de entrega en los estudios previos del proceso GTH. (100%). Meta. 100%

97% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GTH. (96,67%). Meta. 100%

96% Cumplimiento de cargue y andalisis de indicadores POA del proceso GTH. (95,89%). Meta. 100%

93% Ausentismo por causas definidas. (3,96%). Meta. <=4%

85% Ejecucioén del sistema de gestidn de seguridad y salud en el trabajo. (85,16%). Meta. 100%

85% indice de severidad por accidente INC. (84,81). Min. 0 Est. 50 Max. 100

85% Proporcion de riesgos tratados del proceso GTH. (84,62%). Meta 100%

83% Proporcion de Bonos pensionales tramitados. (83,33%). Meta. 100%

Insuficiente

x

33% Oportunidad de liquidacion de salario personal de planta. (33,33%). Cumple con 1 de las 3 fechas
programadas de acuerdo al cronograma

33% Oportunidad de liquidacion de salario a supernumerarios. (33,33%). Cumple con 1 de las 3 fechas
programadas de acuerdo al cronograma

33% Oportunidad de la liquidacién de honorarios de contratistas de prestacion de servicios — nacion (33,33%).
Cumple con 1 de las 3 fechas programadas de acuerdo al cronograma

33% Oportunidad de la liquidacibn de honorarios de contratistas de prestacion de servicios-
administrados (33,33%). Cumple con 1 de las 3 fechas programadas de acuerdo al cronograma

0% Documento plan de intervencion de clima y riesgo institucional. (0). Meta. 1

0% Propuesta donde se definan los lineamientos para el control de las ausencias legales. (0%).
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Meta. 1

0% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GTH. (0%).

Observaciones: Abril: 1 programada, 0 cerrados (grupo area talento humano). Mayo: no aplica. Junio: 2
programadas, 0 cerradas (seguridad y salud en el trabajo)

3.2 Gestién de tecnologia e infraestructura

Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 86%:
Total compromisos 35

Satisfactorio 1

Insuficiente 4

Observaciones:

Mejorar la gestién de los macroproyectos especialmente en la parte presupuestal

La oportunidad de los mantenimientos tanto en infraestructura como en tecnologia clinica se ha visto afectada
por temas contractuales como suministros, disponibilidad de técnicos y demoras por temas del Covid — 19.
Mejorar en el cierre de acciones de mejora.

Mejorar en la entrega oportuna de estudios previos.

Avanzado

v' 100% Términos de referencia en los contratos de prestacion de servicios de GTC que incluyan en sus
obligaciones el plan de incentivos para sus colaboradores: Meta 100%

v' 100% Funcionarios tercerizados atendidos en el comedor con alimentaciéon (100%) Meta 80%

v 100% Ejecucién del plan mantenimiento preventivo y predictivo para la infraestructura y los equipos
industriales y de apoyo (100%). Min. 90%, Est. 95%, Max. 100%

v/ 100% Oportunidad en el tiempo de respuesta de mantenimiento correctivo (4,63 dias) Meta <=5 dias

v 100% Informe de oportunidad en el tiempo de respuesta de mantenimiento correctivo (Contrato de
mantenimiento integral) (3 informes). Meta 3

v' 100% Informes de evaluacién del cumplimiento con las actividades de los servicios tercerizados de
Vigilancia, Aseo, Alimentos, Roperia y la PTAR (15 informes). Meta 5

v' 100% Reporte de seguimiento a siniestros institucionales (3 reportes) Meta 1

v" 100% Plan integral de accesibilidad universal institucional para pacientes, usuarios, funcionarios y
demas partes interesadas (plan documentado)

v 100% Avance de actividades del macroproyecto de construccion, dotacion, ampliacion y reordenamiento del
INC (35%) Meta 30%

v 100% Informe de impacto de actividades de mantenimiento predictivo y preventivo en el mantenimiento
correctivo (1 informe) Meta 1

v' 100% Satisfaccion del servicio de mantenimiento (100%).Meta >=90%

v" 100% Cumplimiento en limpieza y desinfeccién (99,69%). Min. 90%, Est. 95%, Max. 100%

v' 100% Devolucién por mala calidad en el lavado (0,06%). Min. 1%, Est. 3%, Max. 5%

v" 100% Cumplimiento de las rutinas de verificacion (96,21%) Meta 95%

v 100% Cumplimiento de gestion de analisis de incidencias y eventos adversos asociados al uso de
equipos biomédicos (100%). Min. 50%, Est. 75%, Max. 100%

v" 100% Oportunidad en el cierre de solicitudes de Mantenimiento Correctivo de equipos biomédicos

(7,03 dias). Min. 3 dias, Est. 6 dias, Max. 8 dias
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100% Oportunidad en atencién de solicitudes de mantenimiento correctivo (12,34 horas) Min. 1 horas, Est. 9
horas, Max. 18 horas

100% Avance de las actividades del macroproyecto en su componente de adquisicion de tecnologia
biomédica (39,80%) Meta 40%

99% Satisfaccion del servicio de vigilancia (99%). Min. 90%, Est. 95%, Max. 100%

98% Satisfaccion del servicio de Aseo (Limpieza y desinfeccidn hospitalaria) (97,67%) Min. 90%, Est. 95%,
Max. 100%

98% Satisfaccion servicio de Lavanderia (98,33%) Min. 90%, Est. 95%, Max. 100%

96% Satisfaccion servicio de Alimentos a Funcionarios, Estudiantes y Pacientes (95,75%) Min. 90%, Est. 95%,
Max. 100%

95% Cumplimiento del plan de mantenimiento preventivo de equipos médicos (95,28%) Min. 90%, Est. 95%,
Max. 100%

92% Ejecucion del cronograma PIGA (91,88%) Meta 100%

87% Ejecucion de presupuesto del macroproyecto en su componente de adquisicion de tecnologia biomédica
(30,34%) Meta 35%

Observaciones: Apropiacion $13.715, ejecutado $4.161

85% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GTC (84,62%) Meta 100%

Observaciones: Criterios de evaluacion de riesgos NO cumplidos:

- Las acciones de tratamiento se estan desarrollando correctamente

- Tiene acciones vencidas

85% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GTC (84,82%) Meta 100%

83% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GTC (83,33%) Meta 100%

Observaciones Para el mes de abril no se registrd 1 indicador de 7 programados

Para el mes de mayo no se registraron 2 indicadores de 7 programados, el indicador que no registro dato ni
andlisis fue: Porcentaje de cumplimiento de mantenimiento preventivo y el indicador que no registro analisis
fue: Oportunidad en el cierre de solicitudes de mantenimiento correctivo de equipos médicos.

Para el mes de junio no se registré 1 indicador de 7 programados, el indicador que no registrd dato ni analisis
fue: Porcentaje de cumplimiento de mantenimiento preventivo.

77% Ejecuciébn de mantenimientos correctivos de infraestructura y de equipos industriales y de apoyo
(76,50%) Min. 90%, Est. 95%, Max. 100%

Observaciones : En el mes de abril se recibieron un total de 440 6rdenes de servicios no se realizaron 75
puesto que se requiere un tiempo mayor para la resoluciéon por temas contractuales.

En el mes de mayo de 2020 se recibieron un total de 561 6rdenes de servicio no se realizaron 180 puesto que
se requiere un tiempo mayor para la resolucion por temas contractuales

En el mes de junio de 2020 se recibieron un total de 337 drdenes de servicio no se realizaron 72 puesto que
se requiere un tiempo mayor para la resolucién por temas contractuales

75% Ejecucién de las solicitudes de mantenimiento correctivo (67,31%) Meta >=90%

Observaciones : El numero de 6rdenes realizadas con oportunidad no se llega al 90% ya que el proceso de
cierre de las ordenes en el sistema SAP esta en proceso de mejoramiento, se realizardn distintas
capacitaciones y socializaciones de este tema con los contratistas correspondientes, en otros casos este
tiempo aumenta ya que se requiere de material especifico o es una adecuacidon menor la cual exige mayor
esfuerzo. También obedece a la falta de capital en el contrato de mantenimiento para mobiliarios y ferreteria lo
cual se ve reflejada en la oportunidad y cierre de las ordenes, estamos haciendo el tramite para una adicién
para cada uno de los contratos y mitigar un poco la caida en el cierre con oportunidad.
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Satisfactorio

e 65% Cobertura del programa de capacitacion en el manejo y uso seguro de equipos biomédicos y sus
relacionados. (25%). Meta 40%
Observaciones: 210 personal asistencial capacitado de 811 programados para el afio

Insuficiente

% 41% Estudios previos del proceso GTC entregados oportunamente (41,11%) Meta 100%
Observaciones: Abril 15 estudios previos programados, 9 sin entregar. Mayo: 9 estudios previos programados;
6 sin entregar por el grupo area gestion de tecnologia clinica e infraestructura. Junio: 8 estudios previos
programados; 4 sin entregar por el grupo gestién ambiental y soporte hotelero

x  39% Ejecucion de presupuesto del macroproyecto de construccién, dotacion, ampliacién vy
remodelacion (7,73%) Meta 20%
Observaciones: Apropiacion $19.907, Ejecutado $ 1.540

x 0% Tiempo de parada sobre tiempo de uso (16,66 dias). Meta <= 8 dias
Observaciones: Se presentan demoras en los tiempos de respuesta por repuestos y por tema del covid

% 0% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GTC
Observaciones: Para el mes de junio se presentan 6 acciones programas las cuales no fueron cerradas. 5 a
cargo del grupo gestién ambiental y soporte hotelero y 1 a cargo del grupo &rea de gestidn tecnologia clinica e
infraestructura

3.3 Gestién de archivo y documental

Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 100%:
Total compromisos 11
Avanzado 11

Avanzado

v" 100% Documento estrategia de preservacion digital presentado (documento elaborado)

v' 100% Resolucion de la politica de Gestion Documental (Politica elaborada y aprobada)

v' 100% Informe de levantamiento de informacion de necesidades (que area, que mobiliario, que recurso)
(Informe elaborado y remitido a Infraestructura)

100% Desarrollo fase Il de la estrategia de administracion de historias laborales (Open File). Meta 100%
100% Plan de Trabajo Archivistico Fase | (documento elaborado)

100% Implementacion fase | de la estrategia de generacion de documentos electrénicos Meta 100%
100% Cumplimiento del Plan de Eficiencia Administrativa y cero Papel. Meta 100%

100% Avance de implementacion del MGDA. Meta 100%

100% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GAD. Meta 100%

100% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GAD

100% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso GAD

NN N NN
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3.4 Gestion del gasto

Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 69%:
Total compromisos 25

Satisfactorio 1

Insuficiente 8

Observaciones:

Indicador cargado fuera de tiempo (2 meses después de lo programado).
Se debe mejorar en los tiempos de contratacion por las diferentes modalidades.
Mejorar el cierre de acciones de mejora.

Avanzado

v' 100% Razonabilidad de los inventarios (0%) Meta <=5%

v' 100% Acta o informe de reuniones de austeridad realizadas (2 actas) Meta 2

v' 100% Ejecucién rendimiento financiero (acumulado) (34,94%) Meta 35%
Observaciones: El porcentaje de ejecucion al 30 de junio de 2020 es del 34,94% obedece a la disminucién de
la tasa de interés para la cuenta de ahorros al 3,75% anual

v' 100% Informe de ejecucion de los contratos (3 informes) Meta 3

v' 100% Cumplimiento del plan anual de adquisiciones (41,45%) Meta 30%
Observaciones: 599 items adjudicados de 1445 programados en el plan de necesidades

v 100% item presentados a comité (57,82%) Meta 30%
Observaciones: Se han presentado 887 items a comité asi: 599 item adjudicados, 27 items pendientes, 16
items desiertos juridicamente, 85 items desiertos por oferente, 21 item desierto por concepto técnico, 26 item
desierto por precio y 113 items no comprar

v 100% Oportunidad en la elaboracién de los procesos de seleccion del plan anual de adquisiciones
(11 dias). Meta 15 dias

v' 100% Oportunidad en la notificaciéon de los contratos adjudicados (14 dias). Meta 45 dias

v' 100% Estudios previos ajustados. Meta 100%

v 100% Documento de disefio del plan de intervenciéon en la gestién del gasto y la gestion contractual
Revisado

v" 100% Ejecucién por concepto de ingreso (48,12%) Meta 48%

v" 97% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso GDG. Meta 100%
Observaciones: Para el Il trimestre no se cargaron oportunamente 2 indicadores de 59 programados

v' 94% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GDG (94,12%) Meta 100%
Observaciones: Criterios de evaluacién de riesgos NO cumplidos:
- Tiene acciones vencidas

v" 93% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GDG. Meta 100%
Observaciones: Abril no se registré 1 indicador de 9 programados, el indicador que no registré dato ni analisis
fue: Promedio ponderado de la Oportunidad en el proceso de contratacion Institucional. Mayo se registraron
los 9 indicadores programados. Junio no se registré 1 indicador de 9 programados, El indicador que no
registra dato ni analisis fue: Ejecucion Rendimiento Financiero.

v' 92% Proporcion de Contratos con liquidacidn y certificacion (Ingresos vs pagos) (27,48%) Meta 30%

Observaciones: 108 contratos liquidados de los 393 contratos que se deben liquidar a el segundo trimestre del
2020.
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v' 82% Estudios previos revisados y gestionados (82,04%) Meta 100%
Observaciones: Abril se recibieron 47 estudios previos sin gestionar 7. Mayo se recibieron 58 estudios previos
sin gestionar 11. Junio se recibieron 85 estudios previos sin gestionar 17

Satisfactorio
e 60% item Adjudicados adicionales (35,95%) Meta 60%
Observaciones: Abril se adjudicaron 14 items de 43 items. Mayo se adjudicaron 17 items de 67 items. Junio
se adjudicaron 32 items de 89 items

Insuficiente

x  55% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GDG. Meta 100%
Observaciones: Abril 2 acciones de mejora programadas, 1 sin cerrar a cargo del Grupo Area Gestion
Financiera. Mayo no registra acciones de mejora para cierre oportuno. Junio 5 acciones de mejora
programadas 2 sin cerrar con cargo del Grupo Area Gestion Financiera.

x  41% Ejecucién del PAC - Recurso Nacién (39,51%) Meta 95%
Observaciones: Abril Se ejecuta el 99,81% de los recursos solicitados a los ministerios. Mayo: del PAC
solicitado por valor de $3.553 millones, se ejecuté y pago el 8,63%, debido a que no pago la némina
correspondiente al mes de mayo de 2020 dentro del mismo mes, este pago se realizé el 2 junio de 2020.
Junio: Ejecucion del 10,10% se debe al pago de los recursos para némina el 2 de julio de 2020

x 0% Promedio ponderado de la oportunidad en el proceso de contratacion Institucional (71,14 dias).
Min. 51 dias, Est. 52 dias, Max. 54 dias

x 0% Oportunidad proceso contratacion — Aprobacion de Cotizacién (45,7 dias). Min. 15 dias, Est. 20 dias, Max.
25 dias

x 0% Oportunidad proceso contratacién — Contratacién Directa (74,43 dias). Min. 30 dias, Est. 40 dias, Max. 50
dias

x 0% Oportunidad proceso contratacion — Invitacion a Cotizar (83,28 dias). Min. 40 dias, Est. 50 dias, Max. 60
dias

% 0% Oportunidad proceso contratacién — convocatoria publica (100,4 dias). Min. 50 dias, Est. 60 dias, Max. 70
dias

x 0% Cronograma de capacitacion del proceso institucional, contratacibn publica y supervision de
contratos (indicador cargado fuera de tiempo (programado para el mes de mayo cargada la
evidencia el 13 de julio)

3.5 Gestion contable

Para el segundo de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 92%:
Total compromisos 15
Insuficiente 1

Avanzado

v" 100% Costo asistencial con respecto al total de ingresos por salud menor o igual al 80% del total de ingreso
(70,78%) Meta <=80%
Observaciones: Costo asistencial $56,762,619,199/ Total ingresos operacionales $80,193,466,155

v" 100% Reporte periddico de costos por unidades de negocio, proceso, unidades funcionales y
servicios (1 reporte) Meta 1
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100% Andlisis de rentabilidad y utilidad por unidades de negocio, proceso, unidades funcionales y
servicios (1 informe) Meta 1

100% Informe de seguimiento de las facturas (3 informes) Meta 3

100% Estados financieros presentados y publicados en la pagina web

100% Reporte de seguimiento contable de liquidacion de proyecto modulo PS (3 reportes) Meta 3

100% Declaraciones presentadas

100% Dictamen de revisoria fiscal (Dictamen sin salvedades) Meta 0 salvedades

100% Cumplimiento de la revisoria fiscal

100% Numero de reuniones realizadas con la participacion de revisoria fiscal y la subdireccion
administrativa (3 informes) Meta 3

100% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GCO

100% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso GCO

94% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GCO

Observaciones: Criterios de evaluacion de riesgos NO cumplidos:

- Alguno de sus riesgos se materializo

79% Cumplimiento de prestaciones costeadas (79,44%) Meta 100%

Observaciones: Abril 1536 prestaciones costeadas de un total de 1943. Mayo 1545 prestaciones costeadas de
un total de 1943. Junio 1550 prestaciones costeadas de un total de 1943

Insuficiente

x

0% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores (18,61 dias) Meta <=15 dias

3.6 Gestién comercial y del ingreso

Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 84%:
Total compromisos 27
Insuficiente 4

Observaciones

Por el brote de Covid 19 al interior del area de cartera se presentd demoras en las actividades internas
afectando algunos indicadores

Por el Covid 19 se observa disminucién en algunos indicadores como la gestién de autorizaciones y demas de
facturacion.

Mejorar el cierre de acciones de mejora.

>
<
Q
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N
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100% Ejecucion del plan integral de cartera. Meta 100%

100% Conciliacion de cartera con las ERP. Meta 100%

100% Razon de recaudo y facturacion del mismo periodo. (100%) Min. 80% Est. 90% Max. 100%
100% Conciliacion de glosa (89,67%) Meta >=80%

100% Glosa definitiva (1,47%) Meta <=3%

100% Oportunidad ingreso de glosa (2,16 dias) Meta <=5 dias

100% Oportunidad de respuesta autorizacién ambulatorias (3,25 dias) Meta <=5 dias

100% Gestién de autorizaciones: Meta 100%
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100% Ejecucidn del plan de ventas institucional (51,55%) Meta 48%

100% Incremento en la venta de servicios con nichos distintos a EPS (30,81%) Meta 30%

100% Ejecucion del plan de fortalecimiento de competencias de funcionarios y ejecutivos de mercadeo (50%)
Meta 50%

100% Ejecucion del plan de respuesta efectiva y oportuna a los requerimientos de las aseguradoras (100%)
Min. 80% Est. 85% Max. 90%

100% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GCM. Meta 100%

100% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GCM. Meta 100%

97% Oportunidad de respuesta autorizacién hospitalaria (1,25 dias) Meta <=1dia

97% Cumplimiento en las metas de facturacion (97,01%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

Observaciones : La facturacion de Abril 2020 fue del 72% frente a la meta del mes, donde el 60% lo
representan: Capital Salud PGP (26%), Nueva EPS Contributivo (12%), Capital Salud Subsidiado (10%),
Famisanar (7%), Convida (5%) y el 40% otras entidades

La facturacion de Mayo 2020 fue del 106% frente a la meta del mes, donde el 60% lo representan: Capital
Salud PGP (30%), Nueva EPS Contributivo (16%), Capital Salud Subsidiado (9%), Famisanar (8%), Nueva
EPS Subsidiado (4%) y el 33% otras entidades,

La facturaciéon de junio 2020 fue del 113% frente a la meta del mes, donde el 60% lo representan: Capital
Salud PGP (26%), Nueva EPS Contributivo (14%), Capital Salud Subsidiado (12%), Famisanar (9%), Sanitas
Contributivo (7%) y el 32% otras entidades,

DIFICULTADES reduccién de las atenciones generada por la declaratoria de emergencia a causa de la
pandemia del covid-19 reactivacion de prestacion de servicios como cirugia, radioterapia y quimioterapia EPS
Nno generan autorizaciones prestacion servicio a los usuarios Venta de nuevos servicios como telemedicina y
atencion extrahospitalaria

92% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GCM. Meta 100%

Observaciones: Criterios de evaluacion de riesgos NO cumplidos:

- Tiene acciones vencidas

91% Satisfaccion de ERP (86,36%) Meta >=95%

Observaciones: De 22 entidades con encuesta diligenciada 19 arrojan calificaciones entre bueno y excelente.
Es necesario fortalecer las entidades como Capresoca, Gobernacion de Cundinamarca y Famisanar por
calificaciones menores a 85%.

86% Cumplimiento de las metas de recaudo (86,02%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

Observaciones: Abril: El 66% del ingreso del periodo se concentrd en pagos realizados por: CAPITAL SALUD
($9.280 millones); NUEVA EPS ($2.826 millones) MEDIMAS ($2.104 millones de los cuales ($1.115 millones
corresponden al régimen subsidiado) y ($988 millones corresponden a régimen contributivo); Y COMPENSAR
(%977 millones)

Mayo: El 66% del ingreso del periodo se concentrd6 en pagos realizados por: CAPITAL SALUD ($5.467
millones) NUEVA EPS ($4.004 millones); MEDIMAS ($2.085 millones de los cuales ($1.657 millones
corresponden al régimen subsidiado) y ($428 millones corresponden a régimen contributivo); COMPENSAR
($1.224 millones) y FAMISANAR ($1.419 millones).

Para el mes de junio de 2020, el recaudo real ($22.843) alcanzé un 94,8% con respecto a la meta
presupuestal para el mismo periodo ($24.103), quedando un 5,2% por debajo de la meta presupuestal. El 66%
del ingreso, se concentré en pagos realizados por: CAPITAL SALUD PGP $7.859 millones); NUEVA EPS
($2.423 millones); GOBERNACION DEL TOLIMA ($1.793 millones); MEDIMAS CONTRIBUTIVO ($1.789
millones) y CAPITAL SALUD EPS ($1.301 millones).

84% Indice acumulado de cumplimiento de metas de recaudo para el periodo (84,22%) Min. 90% Est. 95%
Max. 100%
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Observaciones : El ingreso acumulado (enero a abril) se ubicé en 84% ($77.721 millones), respecto a la meta
acumulada para el mismo corte ($92.083 millones) con un 4,81% por debajo.

El ingreso acumulado (enero a mayo) se ubic6 en 32,84% ($98.555 millones), respecto a la meta acumulada
para el mismo corte ($118.516 millones) con un 6,66% por debajo.

El ingreso acumulado (enero a junio), se ubicé en un nivel de cumplimiento del 85% ($121.398 millones)
segun la meta presupuestal programada hasta junio de 2020 ($142.618 millones), quedando un 15% por
debajo de lo planeado en el periodo.

83% Implementacién de la factura electronica emitida (83,33%) Meta 100%

Observaciones: 15 actividades ejecutadas de 18 programadas

81% Autorizaciones obtenidas (72,45%) Meta >=90%

Observaciones: Abril se gestionaron 8075 de un total 11303 solicitudes de drdenes con una oportunidad de 1
dias de tramite en el proceso. Para el mes de Mayo 2020 se gestionaron 9674 de un total de 13297 solicitudes
de 6rdenes con una oportunidad de 1 dias de tramite en el proceso. Para el mes de Junio 2020 se gestionaron
11838 de un total de 16178 solicitudes de 6rdenes con una oportunidad de respuesta afirmativa por parte de
los aseguradores del 86.8% y con un 13,3% de 6rdenes pendientes de respuesta para este mes se generaron
530 6rdenes de Nueva EPS que no se tramitan por la masiva, por ese motivo se incrementd este porcentaje,
para Medimas 253 6rdenes que no generaron respuesta ya que no contamos con contrato, Comfamiliar 146
ordenes que fueron direccionada para Tunja; para sanitas y compensar no generaron autorizaciones de 400
ordenes ya que fueron direccionados a la red de cada prestador.

Por la emergencia sanitaria del ministerio de salud, pero se realiza la gestion enfocada a telemedicina,
garantizando las autorizaciones y reporte a los casos especiales.

78% Ejecucién del plan de mercadeo (38,88%) Meta 50%

Observaciones: Se realizaron 7 actividades de 18 programadas. Se deben fortalecer en el segundo semestre
la actualizacion de portafolios, reuniones con los servicios diferenciales con el fin de incrementar las ventas, y
revisar la actividad de alianzas con el sector aseguramiento.

Insuficiente:

57% Ejecucion del plan de intervencion de glosa (28,57%). Meta 50%

Observaciones: Se registran 8 actividades con cumplimiento del 100% de 28 actividades programadas

17% Glosa recibida respondida dentro de los términos legales (17,09%). Min. 80% Est. 90% Max. 100%
Observaciones: DIFICULTADES: Brote de COVID que se presentd en el area Demora en la consecucion de la
informacion de la dispensacion de Medicamentos NO PBS Soportes de facturas de insumos de farmacia y
acuerdos de tarifas de insumos

0% Glosa Recibida. (37,95%). Min. 18% Est. 20% Max. 22%

Observaciones: Abril se recibié glosa inicial por $ 4.458.910.136 que, al compararlo con la radicacion del
periodo, genera un porcentaje del 20%. Mayo se recibié glosa inicial por $ 6.219.215.709 que, al compararlo
con la radicacion del periodo, genera un porcentaje del 38%. Junio se recibié glosa inicial por

$ 7.649.422.622,68 que, al compararlo con la radicacion del periodo, genera un porcentaje del 56%.

Las entidades con mayor registro son: Famisanar (Tarifas). Compensar (Devoluciones-Pertinencia-
Autorizacion-Tarifas -Soportes —Facturacion) Nueva EPS (Soportes Autorizaciones -Tarifas Cobertura —
Facturacién - Devoluciones y Pertinencia), Aliansalud EPS (Tarifas y soportes), Salud total (Tarifas), Medimas
(Devoluciones - Tarifas - autorizaciones y soportes), Fondo Financiero Distrital (Devoluciones -
Autorizaciones, soportes y facturacion), Confamiliar Huila (Devoluciones). DIFICULTADES Brote de COVID
que se present6 en el area Demora en la consecucion de la informacion de la dispensacion de Medicamentos
NO PBS Soportes de facturas de insumos de farmacia y acuerdos de tarifas de insumos.
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0% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GCM. Meta 100%

Observaciones: Abril no registra acciones de mejora, para cierre oportuno. Mayo no registra acciones de
mejora, para cierre oportuno. Junio registra 1 a cargo del Grupo Area Gestién Comercial la cual se solicit6
modificacion en fecha

3.7 Gestién de la tecnologia de Informacion

Para el segundo trimestre de 2020, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 90%:
Total compromisos 17

Satisfactorio 1

Insuficiente 2

Observaciones:

Mejorar el cierre de acciones de mejora.
Mejorar en la entrega oportuna de estudios previos.

Avanzado

ASEANENENENENRN

{\

{\
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AN

100% Implementacion del plan de seguridad y privacidad de la informacién FASE 1l (50%) Meta 50%

100% Disponibilidad de los Servicios desplegados a través de portal WEB (7x24) (99,88%) Meta >=98%

100% Disponibilidad de los Sistemas de informacion (7x24) (99,95%). Min. 90%, Est. 98%, Max. 100%

100% Disponibilidad del sistema SAP (100%). Min. 90%, Est. 98%, Max. 100%

100% Tiempo de repuesta infraestructura SAP (620 milisegundos) Meta <=1500

100% Acciones realizadas para el tratamiento de programas maliciosos (100%). Min. 93%, Est. 96%, Max.
100%

100% Actualizaciones criticas aplicadas y liberadas en el mismo periodo (100%). Min. 80% Est. 90%, Max.
100%

100% Vulnerabilidades y amenazas relacionadas con seguridad de la informacion de tipo critico solucionados
dentro de periodo (100%). Min. 70%, Est. 80%, Max. 90%

100% Incidentes cerrados oportunamente en el servicio de Mesa de Ayuda (98,65%) Min. 70%, Est. 80% Max.
90%

100% Eventos relacionados con seguridad de la informacién cerrados (100%) Meta >=90%

100% Avance de actividades del proyecto de sistematizacion integral (40%) Meta 40%

100% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso GTI

92% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GTI. Meta 100%

Observaciones: Criterios de evaluacion de riesgos NO cumplidos:

- Tiene acciones vencidas

85% Ejecucidn de presupuesto el proyecto de sistematizacion integral (33,8%) Meta 40%

Observaciones: Apropiacién $3.501, ejecutado $1.183

Satisfactorio:

70% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GTI

Observaciones: Para el Il trimestre de 2020 no se cargaron oportunamente 10.5 indicadores de 35
programados. El indicador se vio afectado en los indicadores correspondientes al mes de mayo, la mayoria
cargados después de la fecha establecida en el instituto.
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Insuficiente:

x

54% Estudios previos del proceso GTI entregados oportunamente. Meta 100%

Observaciones: Abril de 9 items definidos para entregar no se recibieron 8: 2 a cargo del grupo area de
sistemas, 2 a cargo del grupo de aplicaciones, 4 a cargo del grupo de soporte, redes y hardware. Mayo de 2
items definidos para entregar no se recibié 1 a cargo de grupo area de sistemas. Junio de 1 items definidos
para entregar el cual se recibio

25% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GTI Meta 100%

Observaciones: Abril registra 4 acciones de mejora para cierre, se mantienen abiertas 3 Acciones. Mayo
registra 1 accion de mejora la cual no se cerrd. Junio registra 4 acciones de mejora quedando 2 abiertas.

Oportunidades de mejora POAS administrativos

Oportunidad de mantenimientos correctivos y preventivos con empresas externas se vio afectado por la
pandemia de COVID 19

Oportunidad en el proceso de contratacion institucional en todas sus modalidades.

Mejorar en el cierre oportuno de acciones de mejora.

Mejorar en la entrega oportuna de estudios previos

4. CUMPLIMIENTO INDICADORES TRANSVERSALES

A continuacién, se relaciona el cumplimiento general de los indicadores transversales para el segundo trimestre 2020:

Proporcién de riesgos tratados

Porcentaje cumplimiento proporcion de riesgos tratados 87%
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- Oportunidad cargue y andlisis indicadores de proceso

Porcentaje cumplimiento cargue y analisis de indicadores de

proceso 95%

100% 100% 100% 100% 100% 100%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

o

o

o

o

o

o

o

o

DYE UFT GAC DOC INV SPB GTH GTC GAD GDG GCO GCM GTI
- Oportunidad cargue y andlisis indicadores POA del proceso.

Porcentaje cumplimiento cargue y anélisis de indicadores de POA
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Porcentaje de acciones de mejora cerradas oportunamente

Porcentaje cumplimiento acciones de mejora cerradas
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