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Proceso: Gestion del Sistema de Desempeiio Institucional — GSI
C Direccionar e implementar el sistema integrado de gestion institucional con eficiencia,
Objetivo: L L i ; i .
eficacia, efectividad y seguridad para lograr la satisfaccién de los clientes.

INTRODUCCION

El Plan Operativo Anual es un componente fundamental para asegurar la real y efectiva ejecucion de las
estrategias de la institucién, buscando mediante un proceso participativo, determinar las acciones necesarias
para la consecucion de los objetivos institucionales estratégicos; 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 sistemética de objetivos institucionales, metas, resultados
esperados, indicadores, actividades y recursos especificos para el logro de los compromisos institucionales.

Se estructura desde los compromisos que se programan de forma provisional para lograr las metas y objetivos
institucionales.

1. METODOLOGIA

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

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

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

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

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

Criterios de Evaluacion Semaforizacidn
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

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 80%
en los planes operativos anuales.

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

1. PROCESO ESTRATEGICO
1.1 Gestién del sistema de desempefio institucional

Para el cuarto trimestre de 2019 se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 82%:

Avanzado

v’ 78% Porcentaje de cumplimiento del plan de responsabilidad social. (77,7%). Min. 80% Est. 90% Max.
100%

v" 80% Documento elaborado y presentado ante el Ministerio de Salud y Proteccién Social. Meta: 1
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83% Porcentaje en el nivel de uso de canales de comunicacion. (83,1%). Min. 80% Est. 90% Max.
100%

87% Indice de desempefio institucional a través del Formulario Unico Reporte de Avances de la
Gestion (FURAG). (74%). Meta. >= 85%

87% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso GSI. (86,9%). Min. 80%
Est. 90% Max.100%

88% Porcentaje de cumplimiento de capacitaciéon de los usuarios del SIAl. (87,8%). Meta: 100%

90% Porcentaje de ejecucion de auditorias internas y seguimientos. (90,3%). Min. 90% Est. 95% Max.
100%

90% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GSI. (89,96%).
Meta: 100%

91% Promedio de calificacién de autoevaluacion del estandar de mejoramiento. (3,2). Meta: >=3,5

92% indice de transparencia, acceso a la informacion publica y lucha contra la corrupcion (Politica de
transparencia MIPG). (73,5). Meta: >=80

92% Porcentaje de adherencia a Guia de Practica Clinica (GPC). (92,07%). Meta: >=80%

94% Porcentaje de implementacién de la comunicacién asequible para la poblacién en condicién de
discapacidad. (93,5%)

96% Porcentaje de implementacién del sistema de gestiéon basado en riesgos. Meta: 100%

96% Porcentaje de satisfaccion de los usuarios pacientes. (95,8%). Min. 85% Est. 90% Max. 100%

97% Promedio de calificacion de autoevaluacién de los estandares de acreditacion institucional. (3,4).
Meta: >=3,5

99% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GSI. (99,3%).
Meta: 100%

100% Plan de gestién de control interno disciplinario presentado y aprobado. (1). Meta: 1

100% Promedio de calificacién de autoevaluacién del estdndar de direccionamiento. (3,5). Meta: >=3,5
100% Promedio de calificacién de autoevaluaciéon del estandar de gerencia. (3,6). Meta: >=3,5

100% Promedio de calificacién de autoevaluacién del estandar de gerencia de la informacion. (3,6).
Meta: >=3,5

100% Documento con la definiciéon de los requisitos de habilitacion para servicios oncoldgicos resultado
de las mesas de trabajo. (1). Meta: 1

100% Porcentaje de cumplimiento en los reportes normativos de acuerdo con los estandares.
Meta: 100%

100% Promedio de figuracion general en medios de comunicacion. (80). Meta: >=63 menciones

100% Porcentaje de cumplimiento del plan de acciones comunicativas. (99,7%). Meta: 100%

100% Porcentaje de cobertura de funcionarios y colaboradores que usan los canales formales internos.
(100%). Min. 80% Est. 90% Max.100%

100% Porcentaje de ejecucién del plan de cooperacién. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de ejecucion de actividades para el fomento de la cultura de autocontrol. (100%).
Meta: 100%

100% Porcentaje de cobertura de cultura de autocontrol con enfoque a prevencion. (100%).
Min 80% Est. 90% Max. 100%

100% Ficha técnica capacidad instalada institucional actualizada en la vigencia. (1). Meta: 1

100% Plan de produccion y ventas institucional. (1). Meta: 1

100% Propuesta de la nueva estructura de la pagina web. (1). Meta: 1

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GSI. (1). Meta: 1




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 4 de 24

v' 100% Proporcién de riesgos Tratados del proceso GSI. (100%). Meta: 100%

Satisfactorio

o 69% Planes, programas, y proyectos actualizados. (68,9%). Meta: 100%

o 70% Plan de cooperacidn internacional elaborado y aprobado. (0,7). Meta: 1

o 70% Ahorro en prensa gratis 30% mas que el afio inmediatamente anterior. ($10.636.654.500).
Meta: >=30% que el afio inmediatamente anterior

o 70% Porcentaje acumulado de acciones de mejoramiento cerradas. (70,23%). Min. 80% Est. 90%
Max. 100%

o 70% Proporcion de riesgos tratados en el INC. (70,3%). Min. 70% Est. 80% Max. 100%

o 73% Porcentaje de cumplimiento del plan de humanizacion. (73,3%). Meta: 100%

Insuficiente
x  25% Numero de convenios nuevos de cooperacién con entidades nacionales e internacionales. (1).
Meta: 4

x  40% Porcentaje cumplimiento en el cierre de las acciones de mejoras firmadas y concertadas por los
lideres del proceso de GSI. (39,9%). Meta: 100%
x 0% Documento de propuesta normativa radicado ante las instancias pertinentes. Meta: 1

No registra dato ni analisis
x 0% Procedimiento de sistema de informacion institucional.
x 0% Matriz de riesgos de seguridad del paciente segiin metodologia institucional

2. PROCESOS MISIONALES
2.1 Diagnéstico y estadificacion
Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 72%:

Avanzado

v’ 78% Porcentaje de cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso DYE. (78,2%).
Meta: 100%

v' 79% Porcentaje de estudios previos del proceso DYE entregados oportunamente. (78,5%). Meta: 100%

v' 81% Proporcion de riesgos tratados del proceso DYE. (81,3%). Meta: 100%

v' 86% Porcentaje de actividades gestionadas del programa de Reactivovigilancia. (85,7%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v 87% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso DYE. (86,5%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v 91% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso DYE. (90,7%).
Meta: 100%

v 95% Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas institucionales, proceso DYE. (95,1%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v 96% Porcentaje de cumplimiento de requisitos de certificacion en BPER. (95,7%). Min. 0% Est. 40%
Max. 100%

v" 100% Fallas relacionadas con el uso de reactivos de diagndstico-Reactivovigilancia (Incidentes y
Eventos). (0). Min. 0 Est. 3 Max. 6
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v

100% Porcentaje de ejecucién del proyecto de innovacion en el servicio de medicina nuclear y
radiofarmacia (horizonte del proyecto). (37,2%). Meta: 20%

100% Informe de la nueva molécula desarrollada entregado a la Subdireccién Médica. (1). Meta. 1

100% Oportunidad de diagnéstico institucional (mediana). (7,33 dias). Min. 15 dias Est. 20 dias Max. 30
dias

100% Oportunidad en la atencién en Grupo de Patologia INC.(6,67 dias). Min. 0 dias Est. 5 dias Max. 7
dias

100% Oportunidad en toma de muestra de Laboratorio Clinico a paciente ambulatorio. (10,1 dias).
Min. 5 minutos Est. 15 minutos Méx. 20 minutos

100% Oportunidad en la atencién en servicios de imagenologia. (1,97 dias). Min. 0 dias Est. 5 dias
Méx. 10 dias

100% Oportunidad de lectura de servicios de Imagenologia. (2,36 dias).Min. 0 dias Est. 5 dias Max. 10
dias

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso DYE. (1). Meta: 1

Satisfactorio

O
O

67% Porcentaje de i-131(Yodo) Estimada vertida al alcantarillado. Min. 0.0% Est. 0,011% Max. 73,72%
73% Porcentaje de cumplimiento del plan de humanizacion en el componente de atencién a pacientes.

(73,3%). Meta: 100%

Insuficiente

x

x
x

0% Porcentaje de implementacibn del sistema de gestibon de residuos radioactivos liquidos.
Min. 70% Est. 90% Max. 100%

0% Oportunidad en la toma del PET. (38,4 dias). Min. 5 dias Est. 10dias Méax. 15dias

0% Oportunidad en la toma de gammagrafia 6sea. (14,3 dias). Min. 3 dias Est. 8 dias Max. 10 dias

No registra dato ni andlisis

x
x

0% Resultado de la encuesta de cultura en seguridad del paciente. Meta: >=3,4

0% Porcentaje de cumplimiento de los indicadores de los paquetes instruccionales que aplican al
proceso DYE. Min. 80% Est. 90% Max. 100%

0% Articulo: Publicaciéon en una revista nal y/o intnal relacionada con impacto ambiental y/o proteccién
radioldgica.

0% Ficha proyecto de produccién magistral en biotecnolégicos, fitoterapéuticos y radiofarmacos
terapéuticos aprobada.

2.2 Unidades funcionales de tratamiento

Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 61%:

Avanzado

v’ 77% Porcentaje de cumplimiento de los estandares que apliquen para la atencién y seguridad del
paciente con cancer. (76,74%). Meta: 100%

v’ 78% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso UFT. (77,5%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v' 81% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso UFT. (81,3%).
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Meta: 100%

82% Proporcion de riesgos tratados del proceso UFT. (82,3%). Meta: 100%

83% Porcentaje de cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso UFT.
(82,6%). Meta: 100%

85% Porcentaje de Ocupacion de Salas de Cirugia (Horas Quiréfano). (76,2%). Min. 75% Est. 80% Max.
90%

88% Linea de base del Indicador Proporcion de pacientes que cumplen con el tiempo de
oportunidad. (Linea base 87,7%).

91% Promedio de calificacion de autoevaluacion de los estdndares de estandares del proceso de
atencién al cliente asistencial (Pacas) . (3,2). Meta: >=3,5

91% Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas institucionales, proceso UFT. (91,4%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

100% Oportunidad requerida (deseada) de asignacion de citas para consulta médica especializada
de primera Vez (desde la fecha requerida hasta que asignan la cita). (2,37 dias). Min. 2 dias Est. 5 dias
Méx. 8 dias

100% Tasa de evento adverso de paciente hospitalizado. (37,08). Min. 40 Est. 45 Max. 50

100% Porcentaje promedio de cumplimiento en el diligenciamiento de registros asistenciales en la
historia clinica (componentes de estructura y normatividad). (91,5%). Min. 70% Est. 80% Max. 90%
100% Porcentaje de estadios clinicos o patolégicos disponibles en la historia clinica. (83,2%).
Meta: >=80%

100% Porcentaje de ejecucion del proyecto Atencidon Perioperatoria Integral del Céncer (APIC)
(horizonte del proyecto). (31,7%). Meta: 20%

100% Linea base del indicador Porcentaje de re intervenciones quirlirgicas. (Linea base 16%)

100% indice eventos adversos en pacientes quirrgicos. (0,32). Min. 0% Est. 5% Max. 10%

100% Proporcién de cancelacién de cirugia programada. (5,7%). Min. 0% Est. 5% Max. 12%

100% Proyecto de cirugia ambulatoria disefiado, presentado, aprobado y articulado con APIC. (1).
Meta: 1

100% Disefiar el documento de mieloma multiple para clinicas de excelencia. (1). Meta: 1

100% Porcentaje de adherencia a guias de practica clinica. (92,07%). Meta: >=80%

100% Informe paciente trazador. (1). Meta: 1

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso UFT. (1). Meta: 1

No aplica para el periodo
Oportunidad requerida (deseada) en dias, de asignacién de citas para consulta médica especializada de
control durante el tratamiento. La subdireccién mantiene el indicador de consulta control normativo.
Oportunidad requerida (Deseada) en dias, de asignacion de citas para consulta médica especializada de
control seguimiento y superviviente. Se abrid la consulta para seno, oncologia, urologia y endocrinologia.
No se han creado en SIAPINC ya que no se ha definido el tema del agendamiento para sacar el dato del
indicador

Satisfactorio

o 72% Porcentaje de adherencia al protocolo de lavado de manos. (72,3%). Min. 75% Est. 95% Max.
100%

o 73% Porcentaje de cumplimiento del plan de humanizacion en el componente de atencion a
pacientes. (73,3%). Meta: 100%
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Insuficiente

x

X X X X

x

25% Rutas de atencién por cada servicio (pediatria, cuidado paliativo, oncologia clinica y hemato
oncologia). (2). Meta:8

32% Porcentaje cumplimiento en el cierre de las acciones de mejoras firmadas y concertadas por los
lideres del proceso de UFT. (31,6%). Meta: 100%

40% Documento Curso de induccion para el manejo intensivo del paciente hematolégico. (0,4). Meta: 1
43% Documento consenso de medicina perioperatoria. (43,3%). (3 documentos, uno al 100% y dos al
15% de avance)

10% Documento técnico con la descripcién de aspectos de efectividad, seguridad y costos de la cirugia
asistida por robot. (0,1). Meta: 1

10% Documento Curso para manejo de enfermeria del paciente hematologico. (0,1). Meta: 1

0% indice Global de Infecciones. (9,92). Min. 6 Est. 7 Max. 8

0% Proyecto de unidad de clinicas endoscoépicas presentado y aprobado. Meta: 1

0% Oportunidad en el inicio de tratamiento (quimioterapia, radioterapia y cirugia) desde la estadificacion.
(37,6 dias). Min. 10 dias Est. 20 dias Max. 25 dias

0% Oportunidad en el inicio de tratamiento radioterapia desde la estadificacion (Mediana). (44 dias).
Min. 10 dias Est. 20 dias Max. 25 dias

0% Oportunidad en el inicio de tratamiento en cirugia desde la estadificacion (Mediana). (43,3 dias).
Min. 10 dias Est. 20 dias Max. 25 dias

No registra dato ni analisis

x
x

x

0% Resultado de la encuesta de cultura en seguridad del paciente.

0% Porcentaje de cumplimiento de los indicadores de los paquetes instruccionales que aplican al
proceso UFT

0% Instrumento: Marco de Autoevaluacion de la Higiene de manos-OMS. Meta: >=375

0% Protocolo técnica TBI aprobado. Meta: 1

0% Documento del programa piloto de cuidado paliativo para paciente pediatrico a nivel Bogota
presentado y aprobado. Meta: 1

0% Documento de disefio del programa para la evaluacion de calidad de vida, en cinco (5) unidades
funcionales priorizadas y en cuidado paliativo.

2.3 Gestion de Apoyo Clinico

Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 53%:

Avanzado

v' 77% Porcentaje de cumplimiento de los estandares que apliquen para la atencién y seguridad
del paciente con cancer. (76,74%). Meta: 100%

v' 86% Porcentaje de pacientes captados por el programa plan de egreso. (86,2%). Min. 75% Est. 85%
Max. 100%

v’ 88% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GAC. (88,3%).
Meta: 100%

v 88% Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas institucionales, proceso GAC. (88,1%).
Meta: 100%

v

91% Promedio de calificaciébn de autoevaluacion de los estandares de estdndares del proceso de
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atencién al cliente asistencial (Pacas). (3,2). Meta: >=3,5

93% Productividad de Quimioterapia 24/7 (Giro Silla). (1,87). Meta: 2

100% indice de sospechas de reacciones adversas a medicamentos reportadas. (0,81).
Min. 1 Est. 2 Max. 3

100% Tasa de evento adverso de paciente hospitalizado. (37,08). Min. 40 Est. 45 Max. 50

100% Porcentaje promedio de cumplimiento en el diligenciamiento de registros asistenciales en la
historia clinica (componentes de estructura y normatividad). (91,5%). Min. 70% Est. 80% Max. 90%
100% Oportunidad en la atencion en la consulta de GAICA-Triage Il. (22,9 minutos). Min. 20 min Est. 30
min Max. 45 min

100% Oportunidad en la respuesta a la solicitud de remisién. (41,7 horas). Meta: <=48 horas

100% Tiempo de espera de traslado del paciente de UCI adulto a Hospitalizacion.(0,84 horas).
Min. 24 horas Est. 48 horas Max. 72 horas

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GAC. (1). Meta: 1

Satisfactorio

o 62% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GAC.
(61,9%). Meta: 100%

o 68% Porcentaje de Cobertura de bienvenida del paciente que ingresa al servicio de
hospitalizacién. (67,6%). Min. 80% Est. 90% Max. 100%

o 73% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso GAC. (73,2%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

o 74% Porcentaje de cumplimiento del plan de humanizacién en el componente de atencién a
pacientes. (73,7%). Meta: 100%

Insuficiente

x

x
x

50% Porcentaje cumplimiento en el cierre de las acciones de mejoras firmadas y concertadas por
los lideres del proceso de GAC. (50%). Meta: 100%

50% Porcentaje de estudios previos del proceso GAC entregados oportunamente. (50%).
Meta: 100%

0% Oportunidad en el inicio de tratamiento Quimioterapia (Dias) desde la estadificacién
(mediana). (31,7 dias). Min. 10 dias Est. 20 dias Max. 25 dias

0% Proporcion de remisiones no utilizadas. (24%). Min: 10% Est: 15% Max: 20%

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

No registra dato ni analisis

x
x

0% Resultado de la encuesta de cultura en seguridad del paciente. Meta: >=3,4

0% Porcentaje de cumplimiento de los indicadores de los paquetes instruccionales que aplican al
proceso GAC. Min. 80% Est. 90% Max. 100%

0% Porcentaje de implementacién del proyecto enfermeria programa de comunicacion para
duelo. Meta: 80%

0% Porcentaje de impacto en la socializacién de derechos y deberes. Meta: 60%

0% Modelo de atencién inmediata del paciente con cancer (GAICA) revisado. Meta: 1

0% Documento del modelo del centro de gestion integral al paciente aprobado y socializado.
Meta: 1

0% Documento del disefio del modelo integral de central de citas aprobado. Meta: 1

0% Documento del disefio del modelo integral de central de citas socializado. Meta: 1




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CcODIGO: GSI-P01-F-07

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO N
I N INSTITUCIONAL VERSION: 01

VIGENCIA: 05-07-2017

INFORME

Pagina 9 de 24

x 0% Porcentaje de gestion eficiente de pacientes con estancia prolongadas hospitalizacion.
% 0% Porcentaje de gestion operativa de pacientes con estancia prolongadas GAICA.

2.4 Docencia
Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 90%:

Avanzado

v' 87% Porcentaje de programas académicos institucionales con renovacion del registro calificado. (86,6%).
Meta: 100%

v’ 88% Porcentaje de ejecucién del plan anual de educacion continuada. (87,5%). Min 80% Est 90% Max
100%

v 88% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso DOC. (88,3%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v' 90% Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas institucionales, proceso DOC. (90%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v' 94% Porcentaje de ejecucion comités docencia servicio. (93,7%). Meta: 100%

v' 96% Porcentaje de Satisfaccion con las practicas formativas. Min 80% Est 90% Max 100%

v 98% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso DOC. (97,6%).
Meta: 100%

v' 99% Porcentaje de satisfaccion con la gestion de los convenios. (98,6%). Min 90% Est 95% Max 100%

v 100% Porcentaje de procedimientos de docencia actualizados y medidos en la linea de los principios
institucionales BOTOSS. (100%). Meta: 100%

v' 100% Informe de autoevaluacion del INC como escenario de practica. (1). Meta: 1

v' 100% Informe de visita presentado en comité de Calidad . (1). Meta: 1

v' 100% Porcentaje de cobertura de induccién para estudiantes del INC. (100%). Min. 80% Est 90% Max.
100%

v' 100% Numero de especialistas en entrenamiento al afio en el INC. (82). Meta: >=50

v/ 100% Oportunidad en el envio de las calificaciones de los estudiantes. (8,59). Meta: <=15

v' 100% Relacioén estudiante docente. (1,9). Meta: <=7

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

v" 100% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso DOC. (100%). Meta:
100%

v' 100% Porcentaje de docentes con reconocimiento docente de la IES. (60,9%). Meta: 25%

v 100% Porcentaje de docentes del INC con formacion de posgrado en docencia universitaria. (11,6%).

Meta: 7,5%
v' 100% Porcentaje de docentes de planta del INC con funciones de docente en el cargo correspondiente
del manual. (37,5%). Meta: 25%
100% Porcentaje docentes de planta del INC con clasificacion docente. (33%). Meta: 20%
100% Porcentaje de los programas académicos de salud de los convenios docencia servicio acreditados
calidad educativa. (16,5%). Meta: 10%
100% Documento Plan de Desarrollo Docente aprobado. (1). Meta: 1
100% Informe con resultados de evaluacion docente del periodo. (1). Meta: 1
100% Porcentaje de servicios asistenciales con informe de capacidad instalada para la oferta docente.
(100%). Meta: 100%

AN

ANANEN
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v' 100% Porcentaje de cumplimiento del Plan de Bienestar para el personal en formacién del INC. (25%).
Meta: 23
v' 100% Actualizacién del mapa de riesgos del proceso DOC. (1). Meta: 1

Insuficiente

x 0% Porcentaje cumplimiento en el cierre de las acciones de mejoras firmadas y concertadas por los
lideres del proceso de DOC. (0%). Meta: 100%

% 50% Resolucion Politica de Docencia. (0,5). Meta: 1

No registra dato ni analisis
x 0% Documento con la informacién exigida por Hospital Universitario. Meta: 1

2.5 Investigacion
Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 90%:

Avanzado

v' 84% Porcentaje de proyectos que cumplen con las actividades del cronograma. (83,8%).
Meta: 100%

v’ 84% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso INV. (83,8%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v' 86% Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas institucionales, proceso INV.
(86,4%). Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v' 90% Proceso de investigacion institucional actualizado y publicado. (0,9). Meta: 1

v' 95% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso INV.
(95%). Meta: 100%

v' 100% Porcentaje de estudios de investigacion cerrados. (64,1%). Meta: 58%

v' 100% Certificacién vigente de cumplimiento de BPC en investigacion. (1). Meta: 1

v 100% Linea base de la Oportunidad en la evaluacién de los proyectos de investigacion por parte
de comité de ética. (Linea base 55,84 dias.). Meta: medicién de la linea de base

v 100% Estrategias para mejorar la oportunidad de la evaluacion técnico cientifica de los proyectos
de investigacion (2019). (1). Meta: 1

v' 100% Oportunidad en la evaluacion de las publicaciones por parte del comité editorial del INC.
(Linea base 263,7 dias). Meta: medicién de la linea de base

v' 100% Definir estrategias para mejorar la oportunidad de la evaluacion de las publicaciones por
parte del comité editorial del INC (2019). (1). Meta: 1

v" 100% Lograr la indexacién en Publindex de la Revista Colombiana de Cancerologia. (1). Meta: 1

v" 100% Publicaciéon en la revista colombiana de cancerologia, de los resimenes de las jornadas
de investigacion realizadas. (1). Meta: 1

v' 100% Informe de resimenes sometidos a las jornadas de investigacion realizadas. (1). Meta: 1

v' 100% Perfil de idea presentado en SWOG. (3). Meta: 3

v' 100% Proyectos nuevos con la red de investigacion internacional (SWOG). (4). Meta: 1

v" 100% Numero de proyectos de investigacion o de transferencia de conocimiento por cada tiempo
completo dedicado a la investigacion que contribuya al fortalecimiento de las lineas de
investigacion.(9). Meta: 7

v' 100% NOmero de nuevos proyectos de investigacion extrainstitucional, en las lineas de interés
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institucional (al menos un ensayo clinico de las fases IIB a V). (8). Meta: 4

v" 100% Numero de ponencias en eventos cientificos. (81). Meta: 40

v 100% Oportunidad anual de aceptaciéon de articulos cientificos para publicacién de proyectos de
investigacién en fase de cierre. (5,49 meses). Meta: < = 18 meses

v' 100% Variacién porcentual de recursos externos obtenidos para la financiacién de proyectos de
investigacion. (10,7%). Meta: 10% incremento anual respecto a vigencia anterior

v' 100% Numero de postulaciones para la obtencion de recursos externos realizadas. (5).
Meta: >=3

v 100% Promedio factor de impacto Institute for scientific information ISI de publicaciones el INC.
(Linea base 3,22). Meta: medicion de la linea de base

v' 100% Factor de impacto en integracion del conocimiento (Medido Google Scholar). (3,64).
Meta: >=3

v" 100% Resultado de la clasificacion de los grupos de investigacion en el sistema nacional
de ciencia y tecnologia e innovacion (SNCTI). (1). Meta: 1

v/ 100% Numero de grupos nuevos de investigacion en el sistema nacional de ciencia y tecnologia e
innovacion (SNCTI). (4). Meta: 2

v' 100% Actualizacién del mapa de riesgos del proceso INV. (1). Meta: 1

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

v 100% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso INV. (100%).
Meta: 100%

v" 100% Porcentaje de estudios previos del proceso INV entregados oportunamente. (100%).
Meta: 100%

Insuficiente

x  44% Razdén de articulos cientificos aceptados para publicacion en revistas indexadas por tiempo
completo dedicado en la subdireccion de investigaciones. (0,87). Meta: 2

x 29% Razén de articulos cientificos aceptados para publicacién en revistas indexadas de ISl, por
tiempo completo dedicado en la subdireccién de investigaciones. (0,29). Meta: 1

x  50% Porcentaje cumplimiento en el cierre de las acciones de mejoras firmadas y concertadas por
los lideres del proceso de INV. (50%). Meta: 100%

x

x

0% Porcentaje de estudios previos del proceso INV entregados oportunamente. (0%). Meta. 100%
0% Incremento porcentual de las publicaciones indexadas internacionales. (-20,6%). Meta: 2,5%

2.6 Salud publica

Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 96%:

Avanzado

v' 75% Numero de Guias de practica clinica elaboradas. (1,5). Meta: 2

v 84% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso SPB. (83,5%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v 96% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso SPB.
(95,8%). Meta: 100%

v

98% Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas institucionales, proceso SPB.
(98,07%). Min. 80% Est. 90% Max. 100%
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v’ 99% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso SPB. (98,8%).
Meta: 100%

v 100% Proyectos de investigacion para el control del riesgo prevenibles en cancer aprobados. (1).
Meta: 1

v 100% Estrategias para la cesacién del consumo de tabaco en nifios, adolescentes y adultos
(politicas y movilizacién social). (1). Meta: 1

v" 100% Documento con las fuentes de informacién y metodologia para atlas de cancer ocupacional
identificadas. (1). Meta: 1

v" 100% Disefio metodologico del observatorio epidemioldgico de cancer de Colombia. (1). Meta:1

v" 100% Numero de brigadas de prevencion y deteccion temprana realizadas. (2). Meta: 2

v" 100% Numero de instituciones con programas de aseguramiento de la calidad en pruebas de
tamizacién de cancer implementados. (4). Meta: 4

v' 100% Documento de estudio sobre demanda y oferta de recurso humano en oncologia. (1). Meta: 1

v 100% Documento de la Propuesta del modelo estructural de la Red de Instituciones Oncolégicas
Publicas para el Control del Cancer. (1). Meta: 1

v/ 100% Numero de convenios de registros poblacionales vigentes. (4). Meta: 4

v/ 100% Tasas de supervivencia institucional. (1). Meta: 1

v' 100% Anuario estadistico 2017 sometido. (1). Meta: 1

v" 100% Infocancer con informacién anual actualizada. (1). Meta: 1

v" 100% Informacidn estado clinico con 80% de los casos al diagndstico en el INC. (1). Meta: 1

v" 100% Modelo de cuidado paliativo revisado y actualizado. (1). Meta: 1

v 100% Boletin de seguimiento a servicios oncologicos enfocado a la Lineas Estratégicas del PDCC
2012 - 2021 relacionadas con servicios oncoldgicos. (1). Meta: 1

v/ 100% Namero de acciones de influencia politica a partir del sistema de vigilancia y politica
legislativa. (2). Meta: 2

v/ 100% Numero de acciones de réplica a los medios de comunicacién. (2). Meta: 2

v/ 100% Documentos técnicos con la postura institucional con base en informaciéon proveniente de
investigaciones frente a proyectos de ley definidos para el control del cancer. (1). Meta: 1

v/ 100% Numero de acciones de comunicacion realizadas. (3). Meta: 3

v" 100% Porcentaje de perfiles de los profesionales pertinentes al tema del curso capacitados.
(100%). Meta: 75%

v" 100% Numero de médicos generales, internos y enfermeras capacitados. (Linea de base: 355
enfermeros y 351 médicos capacitados). Meta: medicién de linea de base

v' 100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso SPB. 81). Meta: 1

v" 100% Proporcion de riesgos tratados del proceso SPB. (100%). Meta: 100%

v" 100% Porcentaje de estudios previos del proceso SPB entregados oportunamente. (100%).
Meta: 100%

Insuficiente

x

50% Disefio de programa institucional de teleoncologia aprobado. (0,5). Meta: 1

3. PROCESOS DE APOYO

3.1 Gestién y desarrollo del talento humano

Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 82%:
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Avanzado

v’ 75% Porcentaje de ejecucion del plan de capacitacion en el eje de Proyectos de Aprendizaje en Equipo
(PAES) de acuerdo al cronograma. (75%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

v' 82% Porcentaje de personal con seguimiento a las recomendaciones de enfermedad laboral. (81,96%).
Meta: 100%

v' 83% Porcentaje de ejecucion del plan de capacitacion en el eje de profesionalizacion del servidor publico
de acuerdo al cronograma. 883,3%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

v 86% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso GTH. (85,7%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v' 91% Porcentaje de ejecucion de estrategias de intervencion para disminuir ausentismo. (91%).
Meta: 100%

v' 91% Calificacion del estandar de talento humano. (3,2). Meta: >=3,5

v 91% Iindice de Frecuencia de Accidentalidad en el INC. (4,76). Min. 0 Est. 10 Max. 15

v 91% indice de severidad por accidente INC. (8,59). Min. 0 Est. 50 Max. 100

v 91% Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas institucionales, proceso GTH. (90,9%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v' 93% Porcentaje de ejecucion del plan de capacitacién en cada uno de sus ejes. (93,1%). Meta: 100%

v 93% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GTH. (92,8%).
Meta: 100%

v' 96% Porcentaje de ejecucion del sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo. (96,3%).
Meta: 100%

v' 98% Porcentaje de cumplimiento de los estandares que apliquen a talento humano. (98,2%). Meta: 100%

v’ 99% Porcentaje de satisfaccion de las actividades del plan de bienestar. (98,5%). Min: 85%  Est: 90%
Max: 100%

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

v' 100% Cronograma de actividades del plan de capacitacién en el eje de profesionalizacién del servidor
publico, entregado a la coordinadora de GTH. (1). Meta: 1

v' 100% Porcentaje de cobertura de las actividades del plan de capacitacion en el eje de profesionalizacién
del servidor publico. (100%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

v 100% Cronograma de actividades del plan de capacitaciéon en el eje de Desarrollo de competencias
laborales para la gestion de la calidad, entregado a la coordinadora de GTH. (1). Meta: 1

v 100% Porcentaje de cobertura de las actividades del plan de capacitacion en el eje de Desarrollo de
competencias laborales para la gestién de la calidad. (100%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

v" 100% Informe de capacitacién por funcionarios (variables tiempo, némina, costo de la capacitacion)
entregado a la coordinadora de GTH. (1). Meta: 1

v" 100% Porcentaje de ejecucion del plan de incentivos. (100%). Meta: 100%

v" 100% Cronograma de actividades del plan de bienestar entregado a la coordinadora de GTH. (3). Meta: 3

v' 100% Porcentaje de ejecucién del plan de bienestar. (100%). Meta: 100%

v' 100% Porcentaje de cobertura de las actividades del plan de bienestar. (98,7%). Meta: 80%

v" 100% Porcentaje de cumplimiento del subprograma de medicina preventiva. (100%). Min: 90% Est: 95%
Max: 100%

v" 100% Porcentaje de cumplimiento del subprograma de seguridad industrial. (100%). Min: 90% Est: 95%
Max: 100%

v 100% Porcentaje de cumplimiento de inspecciones planeadas en el INC. (100%). Min. 90% Est. 95%




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 14 de 24

ANENENE N NN NN N N N N N N NN

{\

AN

Max. 100%

100% Porcentaje de casos nuevos y antiguos de DME en Columna en el INC. (0,41%).
Min. 0% Est. 5% Max. 10%

100% Términos de referencia en los contratos de prestaciébn de servicios que incluyan en sus
obligaciones el plan de incentivos para sus colaboradores. (100%). Meta: 100%

100% Informe de auditoria a los socios estratégicos de los cuales que los coordinadores de GTH sean
supervisores de contratos. (1). Meta: 1

100% indice de rotacion externa de personal. (Linea base 0,25). Meta: medicién de linea de base

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

100% Documento de resultado de la medicion de clima y riesgo 2019 con base en las 4 principales
causas identificadas, presentada a la coordinadora del grupo area TH. (1). Meta: 1

100% Resultado del clima organizacional. (72,3). Meta: 68

100% Reduccién de los resultados de clima organizacional. (3,66). Meta: 1 punto

100% Resultado de riesgo psicosocial. (57). Meta: 59

100% Oportunidad de la liquidacion de honorarios de contratistas de prestacién de servicios.

100% Oportunidad de la liquidacion de honorarios a personal de externalizado.

100% Porcentaje de registro de Historias Laborales. (100%). Meta: 100%

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

100% Oportunidad en los procesos de seleccibn de talento humano de planta. (46,7 dias).
Min.50 Est.55 Max. 60

100% Reduccion en el resultado de riesgo psicosocial. (4). Meta: 1 punto

100% Porcentaje de ausentismo por causas definidas. (Linea base 3,72). Meta: medicién de linea de
base

100% Informe de ausentismo laboral comparativo (2018-2019) . (1). Meta: 1

100% indice de Frecuencia de Accidentalidad en el INC. (5,3). Meta: 7,95

100% Diferencia en el indice frecuencia de accidentalidad institucional. (2,73). Meta: 0,15

100% indice de Lesiones Incapacitantes por accidente INC. (0,03). Min. 0 Est. 1 Max. 2

100% Porcentaje de accidentes investigados en el INC. (100%). Min. 0% Est. 80% Max. 100%

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

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

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GTH. (1). Meta: 1

100% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GTH. (100%).
Meta: 100%

Satisfactorio

o

o

67% Oportunidad de liquidacion de salario personal de planta. (*Cumple con 2 de los 3 periodos
programados).

67% Oportunidad de liquidacion de salario a supernumerarios. (*Cumple con 2 de los 3 periodos
programados).

67% Oportunidad de la liquidacion de honorarios de contratistas de prestacion de servicios. (*Cumple
con 2 de los 3 periodos programados).

67% Proporcion de actos administrativos realizados. (67%). Meta: 100%
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67% Proporcion de Bonos pensionales tramitados. (*Cumple con 2 de los 3 periodos
programados).

67% Porcentaje de ejecucién del plan de capacitacién en el eje de Desarrollo de competencias
laborales para la gestion de la calidad de acuerdo al cronograma. (66,6%). Min. 90% Est. 95% Max.
100%

67% Porcentaje cumplimiento en el cierre de las acciones de mejoras firmadas y concertadas por los
lideres del proceso de GTH. (66,6%). Meta:. 100%

64% Porcentaje de estudios previos del proceso GTH entregados oportunamente. (64,4%).
Meta: 100%

Insuficiente

x

x
x
x

49% Porcentaje de cobertura de las actividades del plan de capacitacion en el eje de Proyectos
de Aprendizaje en Equipo (PAES) . (48,8%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

50% Implementacion en SAP del seguimiento y control de la programacion de vacaciones. (1).
Meta: Cargue de vacaciones por parte de los coordinadores e Informe de funciones de cruce de
vacaciones.

50% Porcentaje de casos nuevos y antiguos de DME en MMSS en el INC. (4,9%). Min. 0% Est. 5%
Max. 10%

50% Porcentaje de ejecucion el plan de intervencién de clima y riesgo institucional. (50%). Meta: 100%
0% Porcentaje de convocatorias desiertas. (33,6%). Min. 0% Est. 5% Max. 10%

0% Documento de procedimiento para la transmision de conocimiento y habilidades en el INC. (0). Meta:
1

0% Informe de medicion de apropiacion de conocimiento en las capacitaciones institucionales. (0). Meta:
1

0% Porcentaje de apropiacion de conocimiento en las capacitaciones institucionales definidas. Meta:
>=80%

0% indice de severidad. (48,23). Meta: 45,5

0% Diferencia en el indice de severidad de los accidentes. (aumenté 1,23). Meta: 1,5

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

3.2 Gestién de tecnologia e infraestructura

Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 78%:

Avanzado

v 75% Porcentaje de cumplimiento en el ndmero de tecnologias ahorradoras implementadas en el
INC. (75%). Meta: 100%

v 76% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso GHA. (76,4%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v" 80% Porcentaje de cumplimiento de sefializacion integral e inclusiva en la fase . (80%).
Meta: 100%

v" 80% Porcentaje de cumplimiento de actividades ejecutadas macroproyecto de construccion,
dotacion, ampliacion y reordenamiento del INC. (80%). Min 90%. Est 95%. Max 100%

v' 82% Porcentaje de estudios previos del proceso GHA entregados oportunamente. (81,8%).

Meta: 100%
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83% Porcentaje de ejecucion del macroproyecto de construccién, dotacién, ampliacion vy
reordenamiento del INC. (82,9%). Min 90%. Est 95%. Max 100%

88% Porcentaje de cumplimiento de actividades ejecutadas macroproyecto de fortalecimiento de
tecnologia clinica en el INC. (88,2%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

90% Porcentaje de cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso GHA. (90%).
Meta: 100%

92% Porcentaje de ejecucién del plan de aseguramiento metrologico. (91,9%). Min. 90%  Est. 95%
Max. 100%

92% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GHA. (91,9%).
Meta: 100%

93% Porcentaje de Satisfaccion servicio de Alimentos a Funcionarios, Estudiantes y Pacientes.
(8,74%). Min. 80% Est. 90% Max. 95%

93% Porcentaje de cumplimiento de los estandares que apliquen a infraestructura. (92,7%). Meta: 100%
94% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GHA. (94,1%). Meta: 100%

99% Porcentaje de cumplimiento del proyecto de suplencia de energia para el INC. (99%). Meta: 100%
99% Porcentaje de ejecucion del macroproyecto de fortalecimiento de tecnologia clinica en el INC.
(98,5%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

98% Porcentaje de ejecucion del plan de mantenimiento preventivo de equipos clinicos (biomédicos y
relacionados). (98,2%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

97% Porcentaje de satisfaccion de los clientes internos frente a la gestién de ingenieria clinica y sus
terceros. (96,6%). Meta: >=90%

100% Porcentaje de ejecucion del cronograma PIGA. (100%). Meta: 100%

100% Informes de cumplimiento con las actividades de los servicios tercerizados de Vigilancia, Aseo,
Alimentos, Roperia y la PETAR. (5). Meta: 5

100% Reporte de seguimiento a siniestros institucionales. (1). Meta: 1

100% Porcentaje de satisfaccion del servicio de mantenimiento. (99,6%). Meta: >=90%

100% Porcentaje de satisfaccion del servicio de Aseo (Limpieza y desinfecciéon hospitalaria).
(99,3%). Meta: >=95%

100% Porcentaje de cumplimiento en limpieza y desinfeccion. (99,2%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%
100% Porcentaje de satisfaccion del servicio de vigilancia. (99%). Meta: 95%

100% Porcentaje de Satisfaccion servicio de Lavanderia. (99,3,%). Min. 90% Est. 90% Max. 95%

100% Porcentaje de devolucion por mala calidad en el lavado. (0,06). Min. 1% Est. 3% Max. 5%

100% Promedio de calificacion de autoevaluacion de los estdndares de acreditacion de ambiente fisico.
(3,7). Meta: >=3,5

100% Proporcion de Evaluaciones de Tecnologias Sanitarias en Salud (ETES) realizadas. (100%).
Meta: 100%

100% Porcentaje de adquisicion de tecnologias incorporadas. (100%). Meta: 100%

100% Reduccion del indice de obsolescencia. (17%). Meta: <=17%

100% Porcentaje de equipos biomédicos renovados. (100%). Min. 50% Est. 75% Max. 100%

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

100% Informe de oportunidad en el tiempo de respuesta de mantenimiento correctivo (Contrato de
mantenimiento de la infraestructura). (3). Meta: 3

100% Informe diagndstico preventivo de habilitacion actualizado. (1). Meta: 1

100% Porcentaje de ejecucion del plan integral de accesibilidad. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de equipos biomédicos con contrato de mantenimiento vigente. (100%).
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Min. 90% Est. 95% Max. 100%

100% Porcentaje de cobertura del programa de capacitacion en el manejo y uso seguro de equipos
biomédicos y sus relacionados. (163%). Meta: 95%

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

100% Tiempo de parada sobre tiempo de uso. (1). Meta: <= 8 dias

100% Porcentaje de cumplimiento de los estandares que apliquen a dotacion. (100%). Meta: 100%

100% Promedio de calificacién del estandar de gestion de la tecnologia. (3,7). Meta: >=3,5

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GHA. (1). Meta: 1

Satisfactorio

@)
@)
@)

67% Porcentaje de ejecucion de las solicitudes de mantenimiento correctivo. (60,6%). Meta: >=90%

70% Porcentaje de cumplimiento de las rutinas de verificacion. (66,63%). Meta: 95%

72% Porcentaje en la ejecucion de mantenimientos correctivos de infraestructura y de equipos
industriales y de apoyo. (71,9%). Min. 90% Est. 95% Max: 100%

Insuficiente

x  13% Porcentaje cumplimiento en el cierre de las acciones de mejoras firmadas y concertadas por los
lideres del proceso de GHA. (12,5%). Meta: 100%

x 16% Oportunidad en la atencién de solicitudes de mantenimiento correctivo. (5,3 horas).
Min. 1 hora Est. 3 horas Max. 6 horas

% 50% Diagnostico de requerimientos de la implementacion de las transacciones de SAP relacionadas con
mantenimiento predictivo y preventivo.

% 50% Documento de disefio de modalidad de comodatos.

x 0% Reduccion de consumo en las seis (6) tecnologias implementadas. (aumenté 5,23). Meta: 1% per
capita comparado con el afio anterior.

x 0% Oportunidad en el tiempo de respuesta de mantenimiento correctivo. (6,64 dias). Meta: <=5 dias

x 0% Documento elaboracion y aprobacién de PMA, PRM de acuerdo con el PEMP. (0). Meta: 3

x 0% Proporcion de evaluacién de las tecnologias incorporadas. (0%). Meta: 100%

x 0% Oportunidad en el cierre de solicitudes de Mantenimiento Correctivo de equipos biomédicos y sus

relacionados. (10,5 dias). Min. 3 Est. 6 Max. 8
0% Informe diagndstico de habilitacion para dotacion. (0). Meta: 1

No registra dato ni analisis

0% Numero de licencias aprobadas de las requeridas para las obras (edificio administrativo, edificio
de hospitalizacion, edificio de patologia, puentes y corredor de servicios, nuevo edificio
ambulatorio — sujeto a viabilidad). Meta: 2

3.3 Gestién de archivo y documental

Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 96%:

Avanzado

v

86% Porcentaje de cobertura de capacitaciones masivas de la plataforma Siapinc4, componente
maodulo gestion documental. (86%). Meta: 100%=50
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91% Porcentaje de cumplimiento del Plan de Eficiencia Administrativa y cero Papel. (91,2%).
Meta: 100%

95% Porcentaje de cumplimiento de las auditorias en archivos de gestién. (95,4%). Meta: 100%=22

98% Porcentaje de cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso GAD. (98,1%).
Meta: 100%

100% Numero de boletines electronicos - Sensibilizacion del Programa de Gestion Documental. (3).
Meta: 3

100% Porcentaje de cobertura curso virtual de gestion documental. (18,8%). Meta: 5%

100% Porcentaje de desarrollo fase Il de la estrategia de administracion de historias laborales (Open File)
(100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de implementacion fase | de la estrategia de generacion de documentos electrénicos.
(100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de capacitaciones realizadas en el componente médulo gestién documental. (100%).
Meta: 100%

100% Porcentaje de cumplimiento en la organizaciéon de archivos de gestion. (81,8%). Meta: 80%

100% Oportunidad en el préstamo documental - Archivo y Correspondencia. (1,13). Min. 1 Est: 2 Max. 3
100% Proporcién de Historia Clinica Fisica Extraviada. (0). Min. 0 Est. 0,01 Max. 0,05

100% Porcentaje de avance de implementacion del MGDA. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de implementacion del MGDA en el componente estratégico (Plan institucional de
archivos — PINAR, Programa de gestibon documental — PGD, proyectos y politicas de eficiencia
administrativa. (100%): Meta: 100%

100% Porcentaje de implementacion del MGDA en el componente Administracién de Archivos (control de
los recursos fisicos, técnicos, tecnolégicos, financieros y del talento humano, necesarios para la
realizacion de los procesos de la gestion documental y el eficiente funcionamiento de los archivos)

100% Porcentaje de implementacion del MGDA en el componente documental procesos de la gestion
documental). (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de implementacion del MGDA en el componente tecnolégico (Sistema de documentos
electronicos de archivo — SGDA). (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de implementacion del MGDA en el componente cultural. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de implementacion de documentos y expedientes electronicos de series mas criticas,
esenciales y necesarias del instituto. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de implementacion de los mecanismos de seguridad en los entornos fisicos y digitales.
(100%). Meta: 100%

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GAD. (1). Meta: 100%

100% Proporcién de riesgos Tratados del proceso GAD. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso GAD. (100%).
Meta: 100%

Satisfactorio

o

70% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso GAD. (70%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

Insuficiente

x

51% Proporcién de no conformidades en la correspondencia. (4,9). Min. 0 Est. 5 Max. 10
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3.4 Gestion del gasto

Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 73%:

Avanzado

v
v

AN N N N N N N NN
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AN NN NN

ANENENEN

75% Aporte de informacién para estructuracién de APP. Meta: 1

83% Oportunidad proceso contratacion — Aprobacion de Cotizacién. (13,2 dias). Min. 15 dias Est. 20
dias Max. 25 dias

89% Porcentaje de ejecucion del plan anual de adquisiciones para el periodo. (89,1%). Meta: 100%

90% Porcentaje de ejecucion rendimiento financiero (acumulado). (90,07%). Meta: 100%

90% Porcentaje de ejecucion presupuestal (consolidado). (89,6%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%
90% Porcentaje ejecucién por concepto de gastos: funcionamiento. (90,2%). Min. 90% Est. 95% Max.
100%

90% Porcentaje de cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso GDG. (89,8%).
Meta: 100%

91% Porcentaje ejecucién por concepto de ingreso. (86,01%). Meta: 95%

91% Proporcién de item presentados a comité. (90,8%). Meta: 100%

91% Porcentaje ejecucion por concepto de gasto: operacion comercial. (91,01%). Min. 90% Est. 95%
Max. 100%

95% Procedimiento de importaciones institucional publicado. (1). Meta: 1

97% Porcentaje de ejecucion del PAC - Recurso Nacion. (91,9%). Meta: 95%

98% Porcentaje de pagos. (97,6%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

100% Porcentaje de crecimiento presupuesto de inversion. (9,70%). Meta: IPC+1 punto anual

100% Porcentaje de ahorro estimado por austeridad y eficiencia. (0,57%). Meta: 0,2% del
presupuesto total institucional.

100% Porcentaje de ejecucion del plan de austeridad y eficiencia institucional. (100%). Meta: 100%

100% Razonabilidad de los inventarios. (0%). Meta: <=5%

100% Informe o actas de reunién de austeridad (financiera, almacén, contratos). (2). Meta: 2

100% Porcentaje de ejecucion de la implementacion de la centralizacién de almacén. (100%).
Meta: 50%

100% Plan anual de necesidades inicial consolidado. (1). Meta: 1

100% Proyecto de presupuesto aprobado (incluye plan de necesidades). (100%). Meta: 1

100% Informe de ejecucion de los contratos. (3). Meta: 3

100% Oportunidad en el trdmite de las facturas por parte de los supervisores. (15,55 dias).
Meta: <=15 dias

100% Informe de seguimiento de las facturas. (3). Meta: 3

100% Un informe de plan anual de adquisiciones. (1). Meta: 1

100% Oportunidad en la elaboracion de los procesos de seleccion del plan anual de adquisiciones.
(12,6 dias). Meta: 15 dias calendario

100% Oportunidad proceso contratacion — convocatoria publica. (20 dias). Min. 50 dias Est. 60 dias
Méx. 70 dias

100% Oportunidad en la notificacién de los contratos adjudicados. (11,3 dias). Meta: 20 dias

100% Porcentaje de estudios previos revisados y gestionados. (100%). Meta: 100%

100% Documento de disefio de modelos de remuneracion alternativa en investigacion. (1). Meta: 1

100% Disefio de modelos de remuneracion alternativa en 4reas administrativas. (1). Meta: 1
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100% Informe de viabilidad de conformacion de un ente legal para la gestién de recursos externos
diferentes a los administrados y nacion. (1). Meta: 1

100% Mantener los modelos de productividad existentes (2019-2022). (5). Meta: 1

100% Desarrollo de nuevos modelos de productividad (sujeto a viabilidad). (1). Meta: >=1

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GDG. (1). Meta: 1

100% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GDG. (100%)
Meta: 100%

Satisfactorio

o 67% Reporte periédico de costos por unidades de negocio, proceso, unidades funcionales, servicios y
actividades. (2). Meta: 3

o 67% Oportunidad proceso contratacibn — Contratacion Directa. (41,6 dias). Min. 30 dias  Est. 40 dias
Méx. 50 dias

o 72% Porcentaje de item Adjudicados adicionales. (71,6%). Meta: 100%

o 74% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso GDG. (74,4%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

Insuficiente

x  51% Proporcion de Contratos con liquidacion vy certificacion (Ingresos vs pagos). (51,2%).
Meta: 100%

% 42% Porcentaje cumplimiento en el cierre de las acciones de mejoras firmadas y concertadas por
los lideres del proceso de GDG. (41,6%). Meta: 100%

% 29% Oportunidad proceso contratacion — Invitacion a Cotizar. (58,3). Min. 40 dias Est. 50 dias Méx. 60
dias

x 0% Porcentaje de cumplimiento del plan de austeridad (componente presupuestal). Meta: 100%
*Se solicita aclarar el dato ingresado en el indicador, pero no se recibe respuesta.

x 0% Promedio ponderado de la oportunidad en el proceso de contratacién Institucional.
*Ajustes en la fuente de informacion SAP (piloto).

x 0% Porcentaje de implementacion del procedimiento de importaciones institucional. (0%).

x

Meta: 100%

0% Porcentaje de cobertura en capacitacion del proceso institucional, contratacion publica y
supervision de contratos. . Min. 80% Est. 90% Max. 100%

0% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GDG. (0%). Meta: 100%

No registra dato ni analisis

x
x
x

X

0% Porcentaje de ingresos por fuentes alternas gestionadas.

0% Proyecto de presupuesto aprobado (incluye plan de necesidades)

0% Andlisis de rentabilidad y utilidad por unidades de negocio, proceso, unidades funcionales y
servicios. (Reporta la informacion con corte al tercer trimestre). Meta: 1

0% Porcentaje de implementacion de automatizacion de flujo de documentos en el procedimiento
de gestidn contractual y de compras. (0%). Meta: 100%

0% Porcentaje ejecucion por concepto de gasto: inversion. Min. 90% Est. 95% Max. 100%

3.5 Gestién contable

Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 81%:
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93% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GCO.
(92,74%). Meta: 100%

100% Porcentaje del costo con respecto al total de ingresos menor o igual al 80% del total de
ingreso. (72,4%). Meta: <=80%

100% Informe de conciliacién de costos del INC. (2). * El informe de diciembre de acuerdo con el
andlisis se realiza una vez se realice el cierre contable. Meta: 3

100% Informe analitico de costos del INC. (1). Meta: 1

100% Capital de trabajo en pesos. Min. $24000.00 Est. $63805.00 Max. $90000.00

100% Utilidad Operacional. (21,9%). Min. 0% Est. 3% Max. 5%

100% Razo6n corriente. (6,33%). Min. 2.5% Est. 5.0% Max. 10%

100% Rotacion de cartera de la Vigencia. (1,24 dias). Min. 1.50 dias Est. 2.55 dias Méx. 4.0 dias

100% Utilidad neta del INC. (8,54%). Meta: >=8%

100% Informes generados de analisis de cuentas relevantes de los estados financieros. (2).

100% Porcentaje de informes contables generados. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de informes entregados a contabilidad para cierre. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de declaraciones presentadas. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de mesas de trabajo realizadas de acuerdo a los informes presentados por la
revisoria fiscal. (100%). Meta: 100%

100% NoOmero de reuniones realizadas con la participacion de revisoria fiscal y la subdireccion
administrativa. (3). Meta: 3

100% Porcentaje de verificacion de inventarios del Instituto. (100%). Meta: >=85%

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GCO. (1). Meta: 1

100% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GCO. (100%).
Meta: 100%

Insuficiente

x

x
x
x

x

45% Endeudamiento Total. (6,7%). Min. 5.0% Est. 5.81% Max. 15%

21% Variacion de las ventas netas. (2,05%). Min. 5.09% Est. 7.05% Max. 10%

0% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GCO. (0%). Meta: 100%

0% Porcentaje cumplimiento en el cierre de las acciones de mejoras firmadas y concertadas por los
lideres del proceso de GCO. (0%). Meta: 100%

0% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso GCO. (0%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

3.6 Gestioén comercial y del ingreso

Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 79%:

Avanzado

ANENENEN

78% Porcentaje de cumplimiento en las metas de recaudo. (78,1%). Min: 90% Est: 95% Max: 100%
78% Razon de recaudo y facturacién del mismo periodo. (78,1%). Min: 80% Est: 90% Max: 100%

86% Porcentaje de satisfaccion de ERP. (81,4%). Meta: >=95%

91% Ejecuciébn del plan de respuesta efectiva y oportuna a los requerimientos de las
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aseguradoras. (90,5%). Meta: 100%

94% Porcentaje de cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso GCI.
(93,7%). Meta: 100%

95% Porcentaje mensual de cumplimiento de las metas de radicacién de facturacion. (90,1%).
Meta: >=95

97% Porcentaje de ejecucion del plan de ventas institucional. (93,8%). Meta: 100%

97% indice acumulado de cumplimiento de metas de recaudo para el periodo. (96,8%). Min: 90% Est:
95% Max: 100%

98% Porcentaje de cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GCI. (98,1%).
Meta: 100%

100% Oportunidad de respuesta autorizacion ambulatorias. (4 dias). Meta: <=5 dias

100% Oportunidad de respuesta autorizacion hospitalaria. (0,76 dias). Meta. <=1dia

100% Porcentaje de gestion de autorizaciones. (100%). Meta: 100%

100% Numero de convenios con entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud en
areas de educacion, promocién, prevencién y en general de salud publica. (4). Meta: 1

100% Porcentaje de incremento en la venta de servicios con nichos distintos a EPS.
($725.243.935). Meta: 2%

100% Plan de mercadeo actualizado. (1). Meta: 1

100% Porcentaje de ejecucién del plan de mercadeo. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de cobertura en la difusion del portafolio de servicios en al menos 4 sectores de
la economia. (71,4%). Meta: 20%

100% Porcentaje de contratos perfeccionados. (108,5%). Min. 90% Est. 95% Max. 100%

100% Porcentaje de ejecucidon del plan de fortalecimiento de competencias de funcionarios y
ejecutivos de mercadeo. (100%). Meta: 100%

100% Informe de ranking de las entidades contratadas. (1). Meta: 1

100% Documento propuesta del nuevo modelo de contratacién. (1). Meta: 1

100% Numero de nuevas modalidades de contratacion. (1). Meta: 1

100% Nuevos modelos de contratacion aplicados a entidades. (1). Meta: 1

100% Porcentaje de depuracion la cartera (2019-2022). (36,4%). Meta: 12,5%

100% Porcentaje de cumplimiento del plan integral a la cartera. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de cumplimiento en las metas de facturacion. (100,25%). Min: 90% Est: 95% Max:
100%

100% Porcentaje de conciliacién de glosa. (172,6%). Meta: >= 80%

100% Porcentaje de Glosa Definitiva. (2,04%). Meta: <=3%

100% Oportunidad de ingreso de glosa. (1,47 dias). Meta: <=5 dias

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GCI. (1). Meta: 1

100% Porcentaje cumplimiento en el cierre de las acciones de mejoras firmadas y concertadas
por los lideres del proceso de GCI. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de estudios previos del proceso GCI entregados oportunamente. (100%).
Meta: 100%

Satisfactorio:

o

60% Portafolio de servicios actualizado en todos los componentes definidos (atencion de pacientes,
venta de radiofarmacos u otros servicios, docencia, investigacion, salud publica y CPreD) que
incluya un componente especifico para patologias oncologicas complejas o de baja frecuencia.
(0,6)* de 5 servicios se actualizaron al 100% 3 y 2 se encuentran en proceso. Meta: 1
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o

60% Porcentaje de contratos liquidados. (57%). Meta: 95%

60% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso GCIl. (60%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

68% Porcentaje de ejecucion del plan de intervencion de la glosa. (68,4%). Meta: 100%

Insuficiente:

x

x
x
x

0% Porcentaje de Glosa inicial. (26,09%). Min: 8% Est: 10% Max: 12%

0% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GCI. (0%). Meta. 100%

9% Porcentaje de depuracion de la glosa contable con corte a 2018. (4,56%). Meta: 50%

37% Porcentaje de glosa respondida dentro de términos. (37,3%). Min: 80% Est: 90% Max: 100%

No registra dato ni analisis:

x
x

x

0% Porcentaje de conciliacion de cartera con las ERP.

0% Informes de avance del porcentaje de implementacion de la factura electrénica recibida v,
emitida.(1). Meta: 1

0% Porcentaje de depuracion de la glosa contable a partir de 2019. Meta: >=80%

3.7 Gestion de la tecnologia de Informacion

Para el cuarto trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 89%:

Avanzado

v' 75% Porcentaje de estudios previos del proceso GTE entregados oportunamente. (75%). Meta: 100%

v' 76% Porcentaje de ejecucion el proyecto de sistematizacion integral. (75,6%). Min.: 90% Est: 95% Max.:
100%

v' 79% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, proceso GTE. (78,7%).
Min. 80% Est. 90% Max. 100%

v 84% Porcentaje de cumplimiento de actividades ejecutadas del proyecto de sistematizacion integral.
(84%). Min.: 90% Est: 95% Max.: 100%

v 89% Porcentaje de incidentes cerrados oportunamente en el servicio de Mesa de Ayuda. (79,9%).
Min.: 70% Est: 80% Max.: 90%

v’ 92% Porcentaje de cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso GTE. (91,6%).
Meta: 100%

v' 94% Porcentaje de implementacion del plan de arquitectura empresarial FASE I. (93,8%). Meta: 100%

v' 97% Porcentaje de cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso GTE. (97,2%).
Meta: 100%

v’ 98% Porcentaje de cumplimiento de implementacion de ejecucién del PETI de acuerdo al cronograma
del periodo. (98,2%). Meta: 100%

v’ 98% Porcentaje de implementacién del plan de seguridad y privacidad de la informacién FASE |I.
(98,1%). Meta: 100%

v 100% Porcentaje de eventos relacionados con seguridad de la informacién cerrados. (96,1%).
Meta: >=80%

v' 100% Porcentaje de avance Implementacion del software de Patologia. (100%). Meta: 100%

v" 100% Porcentaje de implementacion del proyecto de redes y transiciéon al protocolo IPV6 en el periodo.

(100%). Meta: 100%
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100% Porcentaje de implementacién de la nueva ofimatica. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de avance de renovacion tecnoldgica. (100%). Meta: 100%

100% Porcentaje de implementacién de servicios digitales internos y al ciudadano. (100%). Meta: 100%
100% Porcentaje de cumplimiento del proyecto centro de gestion integral del paciente (componentes de
Sistemas y seguridad de la informacion). (100%).

100% Disponibilidad de los Servicios desplegados a través de portal WEB (7x24). (99,9%). Meta: >=98%
100% Disponibilidad de los Sistemas de informacién (7x24). (99,9%). Min. 90% Est. 98% Max. 100%
100% Porcentaje de disponibilidad del sistema SAP. (100%). Min. 90% Est. 98% Max. 100%

100% Porcentaje de acciones realizadas para el tratamiento de programas maliciosos. (99,9%).
Min.: 93% Est: 96% Max.: 100%

100% Porcentaje de actualizaciones criticas aplicadas y liberadas en el mismo periodo. (100%).
Min.: 80% Est: 90% Max.: 100%

100% Porcentaje de eventos e incidentes solucionados antes de una hora relacionados con la seguridad
de la informacién. (100%). Min.: 70% Est: 80% Max.: 90%

100% Tiempo de repuesta infraestructura SAP. (694 milisegundos). Meta: <=1500

100% Disponibilidad de los Servicios de telefonia. (100%). Meta: >=99%

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GTE. Meta: 1

Insuficiente:

x
x

0% Proporcion de riesgos Tratados del proceso GTE. (0%). Meta: 0%
0% Porcentaje cumplimiento en el cierre de las acciones de mejoras firmadas y concertadas por los
lideres del proceso de GTE. (0%). Meta: 100%

Elaborado por Aprobado por
Dairys Yulieth Barios Bonilla Adriana Patricia Hernandez Baquero
Profesional Universitario Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas




