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Informe de seguimiento y evaluacion del plan operativo anual IV trimestre 2022 y
consolidado afio 2022 v2

Proceso: Gestion del Sistema de Desempefio Institucional — GSI

Direccionar e implementar el sistema integrado de gestion institucional con eficiencia,

Titulo del Informe:

Objetivo: eficacia, efectividad y seguridad para lograr la satisfaccion de los clientes.
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RESUMEN

El Plan Operativo Anual es un componente fundamental para asegurar la real y efectiva ejecucién de las estrategias
de la institucién, 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 planificacién del Instituto articulando las acciones de la entidad a su
mision y objetivos, permitiendo la identificacion sistemética de objetivos institucionales, metas, resultados esperados,
indicadores, actividades y recursos especificos para el logro de los compromisos institucionales.

1. METODOLOGIA

Para el andlisis de la informacién y consecuente obtencién 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 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 Setiene en cuenta el cumplimiento de los compromisos transversales.

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

e Los indicadores con umbral rangos de gestion el seguimiento y evaluaciéon se realizd sobre el limite
maximo del indicador.

e Se determino una escala para la valoracion de los resultados por cada POA:
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Criterios de Evaluaciéon

Semaforizaciéon

compromisos

0 a 59 Inoportunidad y bajo cumplimiento de los

propuestos

60 a 74 Cumplimiento parcial de los compromisos

75 a 100 Cumplimiento de los compromisos propuestos

O
©

2. RESULTADOS IV TRIMESTRE 2022

—
Instituto Nacional de Cancerologia ESE

14 procesos

Gestion del sistema de desempefic institucional
Diagnéstico y estadificacién

Unidades funcionales de tratamiento

Gestion de apoyo clinico

Docencia

Investigacion

& Salud publica

Gestion y desarrollo del talento humano
Gestién de tecnologia clinica e infraestructura
Gestidn de archivo y documental

Gestién del gasto

Gestidn contable

Gestién comercial

Gestién tecnologias de la informacién

De acuerdo con la tabla anterior se evidencia que el promedio del cumplimiento de los 14 procesos fue del 90% en
los planes operativos anuales; estando 13 procesos con cumplimiento avanzado y 1 proceso cumplimiento

satisfactorio

& | 0-59%

Can)

.‘ 2
v i ‘
-
60-74%

77%
67%

90%

Puntaje promedio INC

?

75-100%

95%

94%
96%
93%

95%

93%

91%

Para el IV trimestre 2022 se evaluaron un total de 506 indicadores con los siguientes resultados:

Avanzado 436 (86%)
Satisfactorio 23 (5%)
Insuficientes 47 (9%)

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

1. PROCESO ESTRATEGICO

1.1 Gestién del sistema de desempefio institucional

Total, indicadores 43

Avanzado 39 (91%)
Satisfactorio 3 (7%)
Insuficiente 1 (2%)

Para el cuarto trimestre de 2022 se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 95%:

Avanzado

v' 100% Propuesta de redisefio institucional

v' 100% Certificado de habilitacién (Resolucion 3100 de 2019) (Se obtuvo certificado de acreditacién en
diciembre de 2021)

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

v' 100% Cumplimiento en los reportes normativos de acuerdo con los estandares y periodos establecidos
(100%) Meta 100%

v/ 100% Cumplimiento del plan de capacitacién en SIAl (100%) Meta 100%

v" 100% Procedimiento de gerencia de la informacién socializado

v' 100% Ejecucién de auditorias internas y seguimientos (105%) Min. 90%, Est. 95%, Max. 100%

v 100% Seguimiento a procesos en la administracion de los riesgos Institucionales (100%) Min 80%, Est.
90%, Méax. 100%

v" 100% Cumplimiento del plan de proteccion del riesgo juridico institucional (100%) Meta 100%

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

v' 100% Cumplimiento del plan de humanizacién (100%) Meta 100%

v' 100% Ahorro en prensa gratis ($52,244,623,585 acumulado 2019-2022) Meta: $14,300,000,000

v' 100% Promedio de figuracién general en medios de comunicacién (970 menciones) Meta >= 63 menciones

v' 100% Ejecucion del plan de cooperacion (100%) Meta 100%

v/ 100% Numero de convenios nuevos de cooperacion con entidades nacionales e internacionales (7 convenios
firmados) Meta 4 convenios

v' 100% Ejecucion de actividades para el fomento de la cultura de autocontrol (100%) Meta 100%

v" 100% Cobertura de cultura de autocontrol con enfoque a prevencion (100%) Min 80%, Est 90%, Max 100%

v 100% Ficha técnica capacidad instalada institucional actualizada en la vigencia (ficha técnica capacidad
instalada actualizada)

v' 100% Plan de produccion institucional actualizado

v' 100% Resultado de la encuesta de cultura en seguridad del paciente (4,0) Meta >=3,4

v" 100% Cumplimiento en el diligenciamiento de registros asistenciales en la historia clinica (componentes de
estructura y normatividad) (96,5%) Meta >= 90%

v" 100% Estadios clinicos o patolégicos disponibles en la historia clinica (81%) Meta >=80%

v" 100% Oportunidad en la evaluacion juridica de ofertas (0,5 dias) Meta 1 dia

v" 100% Actualizacién del mapa de riesgos del proceso GSI

v' 100% Riesgos materializados proceso GSI (8%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

v' 100% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores proceso GSI (5,03 dias) Meta
<= 15 dias

v' 99% Uso de canales de comunicacién (98,5%) Min. 80%, Est. 90% Méax. 100%

v/ 98% Cobertura de funcionarios y colaboradores que usan los canales formales internos (98%) Min. 80%, Est.
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90% Méax. 100%

98% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso GSI (97,88%) Meta 100%

97% Cumplimiento del plan de responsabilidad social (96,58%) Min. 90%, Est. 95%, Max. 100%

95% Satisfaccion de los usuarios pacientes (95,18%) Min. 85%, Est. 90%, Max. 100%

94% Cumplimiento del plan de comunicaciones (94%) Min. 80%, Est. 90%, Max. 100%

93% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos del proceso GSI (93%) Meta 100%

92% Cierre de acciones de mejora de acreditacién (92,19%) Min. 80%, Est. 90%, Max. 100%

92% Implementacién del sistema de gestidn basado en riesgos (92%) Meta 100%

92% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GSI (92%) Meta 100%

90% Desarrollos de SIAlI de acuerdo con las necesidades de modelos priorizados (Modelo de farmacia
pendiente puesta en marcha)

86% Implementacién de la comunicaciébn asequible para la poblacion en condicion de discapacidad
acumulado (19 pisos sefalizados de 22 programados)

83% Pagina web institucional mejorada (actualizacion y funcionalidad).

Satisfactorio

74% Cumplimiento de la gestion de proyectos Meta 100%.
Observaciones: 5 macroproyectos

Total apropiado $71.068 millones

Total ejecutado $38.408 millones

Ejecucion presupuestal 54%

Ejecucion actividades 93%

72% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GSI Meta 100%

Observaciones:

Octubre: 10 acciones de mejora programadas, 4 sin cerrar: 3 a cargo de Oficina Asesora de Calidad y 1
Oficina Asesora de Planeacion

Noviembre: 10 acciones de mejora programadas, 4 sin cerrar a cargo de oficina asesora de calidad
Diciembre: 20 acciones de mejora programadas, 1 sin cerrar a cargo de Subdireccion General de la Gestién
Administrativa y Financiera

69% Proporcion de riesgos tratados en el INC. Min. 70%; Est. 80%, Max. 100%
Observaciones:
13,2 riesgos tratados de 19 riesgos identificados

Insuficiente

X

59% Adherencia a los paquetes instruccionales. Min. 80%, Est. 90%, Max. 100%
Observaciones: 10 paquetes cumplen con los indicadores definidos de 17 paquetes documentados

2. PROCESOS MISIONALES

2.1 Diagnostico y estadificacion

Total, indicadores 26
Avanzado 20 (77%)
Insuficiente 6 (23%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 77%. A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:
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Avanzado

v

100% Cumplimiento de los indicadores de los paquetes instruccionales que apliquen al proceso DYE (100%)
Min. 80%, Est. 90%, Méax. 100%

v' 100% Cumplimiento en el diligenciamiento de registros asistenciales en la historia clinica (componentes de
estructura y normatividad (96,50%) Meta >=90%

v' 100% Resultado de la encuesta de cultura en seguridad del paciente (4,0) Meta >=3,4

v' 100% Cumplimiento del plan de humanizacién de acuerdo con las actividades que apliquen al proceso DYE
(100%) Meta 100%

v' 100% Numero de radiofarmacos nuevos producidos para medicina nuclear (3 radiofarmacos nuevos) Meta 3
acumulado 2019-2022

v' 100% Oportunidad de diagnéstico institucional - (mediana) (27 dias) Min. 15 dias, Est. 20 dias, Max. 30 dias

v' 100% Oportunidad en la atencién en grupo de patologia INC (3,33 dias) Min. 5 dias, Est. 7 dias, Max. 9 dias

v" 100% Oportunidad en toma de muestra de laboratorio clinico a paciente ambulatorio (12,7 minutos) Min. 5
min, Est. 15 min, Max. 20 min

v' 100% Oportunidad en la toma de gammagrafia 6sea (2,76 dias) Min. 3 dias, Est. 8 dias, Max. 10 dias

v" 100% Oportunidad en la atencién en servicios de imagenologia (2,68 dias) Min. 2 dias, Est. 5 dias, Max. 7
dias

v' 100% Oportunidad de lectura de servicios de imagenologia (1,99 dias) Min. 1 dias, Est. 3 dias, Max. 5 dias

v' 100% Actualizacién del mapa de riesgos del proceso DYE

v' 100% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos de proceso DYE (100%) Metal00%

v' 100% Riesgos materializados (0%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

v" 100% Oportunidad en la evaluacion técnica de ofertas (1,53 dias) Meta <=5 dias

v' 98% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso DYE (97,72%) Meta 100%

v' 92% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso DYE (92%) Meta 100%

v' 83% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso DYE (83%) Meta 100%

v 79% Cumplimiento de la gestion del proyecto de innovacion en el servicio de medicina nuclear como
estrategia de diferenciaciéon para mejorar la competitividad del INC para el manejo del cancer
Observaciones:
Total apropiado $248 millones
Total ejecutado $171 millones
Ejecucion presupuestal 69%
Actividades 89%

v' 78% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores (19,11 dias) Meta <= 15 dias

Insuficiente

X

47% Cumplimiento de la gestion del proyecto de aplicaciones clinicas de PET y de medicina nuclear en
cancer. Meta 100%

Observaciones:

Total apropiado $ 67 millones

Ejecutado $ 9 millones

Ejecucion presupuestal: 14%

Ejecucidn actividades 80%

42% Cumplimiento de la gestion del programa de produccién magistral en biotecnolégicos, fitoterapéuticos y
radiofarmacos terapéuticos. Meta 100%

Observaciones:

Total apropiado $ 6.876 millones
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Ejecutado $ 311 millones
Ejecucion presupuestal: 5%
Ejecucion actividades 80%

0% Dos (2) Protocolos definidos
Observaciones: Los protocolos reportados son de la vigencia 2021

0% Oportunidad en la toma del PET (43,32 dias) Min. 5 dias, Est. 10 dias, Max. 15 dias
Observaciones:

Causas: No se cuenta con todos los médicos especialistas del servicio por renuncia
Dafio del ciclotrén en el mes de diciembre

0% Estudios previos del proceso DYE entregados oportunamente. Meta 100%
Observaciones:

Octubre 1 item definido sin entregar a cargo del grupo Medicina Nuclear
Noviembre: Sin items programados

Diciembre: Sin items programados

No registra dato ni analisis

Produccién automatizada de tres (3) radiofarmacos terapéuticos

2.2 Gestién de Apoyo Clinico

Total, indicadores 31
Avanzado 30 (97%)
Insuficientes 1 (3%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 94%, A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado

v 100% Tasa de eventos adversos de paciente hospitalizado (44,93) Min. 40, Est. 45, Max. 50

v' 100% Razo6n de eventos adversos de pacientes atendidos en el INC (2,03) Min. 1,5, Est. 3, Max. 4.5

v" 100% Resultado de la encuesta de cultura en seguridad del paciente (4,0) Meta >=3,4

v' 100% Oportunidad en la atencién en la consulta de GAICA, de acuerdo a la clasificacion normativa del Triage
Il (15 minutos) Min. 20 min, Est. 30 min, Max. 45 min

v' 100% Avance del modelo actualizado del Centro de Gestion Integral al Paciente con Cancer (Fase 1) (100%)
Meta 100%

v" 100% Oportunidad en la respuesta a la solicitud de remisién (19,09 horas) Min. 48 horas, Est. 60 horas, Max.
72 horas

v" 100% Respuesta de solicitudes de remisién en el periodo (99,9%) Min. 80%, Est. 90%, Max. 100%

v" 100% Oportunidad en el inicio de tratamiento-Quimioterapia - (mediana) (21 dias) Min. 10 dias, Est. 20 dias,
Méx. 25 dias

v" 100% Socializacion de la politica de reliso en los servicios asistenciales

v" 100% Cumplimiento del plan de humanizacién en el componente de atencién a pacientes (100%) Meta 100%

v 100% Acompafiamiento del duelo a través del programa de cuidadores y apoyo en el duelo (100%) Meta
90%

v" 100% Cobertura de educacién de los programas especiales de enfermeria (97,98%) Meta 90%

v'  100% Satisfaccién de los usuarios de los programas de enfermeria (99,21%) Meta 90%
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v" 100% Registro del dolor en la historia Clinica (92,15%) Meta 90%

v' 100% Pacientes captados por el programa plan de egreso (99,13%) Meta 85%

v' 100% Cumplimiento de la gestion del programa de atencion domiciliaria (100%) Meta 100%

v 100% Iindice de rotacion interna de personal de enfermeria (6,02) Min. 4, Est. 6, Max. 8

v 100% Implementacion de los mecanismos para disminuir el indice de rotacion interna para enfermeria
(100%) Meta 100%

v' 100% Actualizacién del mapa de riesgos del proceso GAC

v/ 100% Oportunidad en la evaluacién técnica de ofertas (4,33 dias) Meta <=5 dias

v' 100% Oportunidad en el trAmite de las facturas por parte de los supervisores (12,43 dias) Meta <= 15 dias

v' 95% Satisfaccién del usuario (95,18%) Min. 85%, Est. 90%, Max. 100%

v' 95% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GAC (94,72%) Meta 100%

v' 94% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GAC (94%) Meta 100%

v" 93% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos de proceso GAC (93,33%) Meta 100%

v" 91% Cobertura de bienvenida al paciente del INC (82,32%) Meta 90%

v’ 89% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GAC (88,89%) Meta 100%

v' 88% Cumplimiento de los estandares de habilitacion que apliquen para la atencion y seguridad del paciente
con céncer (49 estandares cumplidos de 56 en total) Meta 100%

v 81% Cumplimiento de los indicadores de los paquetes instruccionales que apliguen al proceso GAC
(80,95%) Min. 80%, Est. 90%, Max. 100%

v' 81% Aceptacion de pacientes referidos (47,65%) Min. 39%, Est. 44%, Max. 59%

Insuficiente

X

0% Riesgos materializados (35,7%) Min.0% Est. 10% Max. 20%
Observaciones: en promedio en el trimestre 4 riesgos materializados
Sobreocupacion GAICA

Caidas:

Infecciones:

Ulceras por presion

2.3 Unidades funcionales de tratamiento

Total, indicadores 72
Avanzado 44 (61%)
Satisfactorio 4 (6%)
Insuficiente 24 (33%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 67%. A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado

AN N RN

ANRNEN

100% Cumplimiento del plan de humanizacién en el componente de atencion a pacientes (100%) Meta 100%
100% Resultado de la encuesta de cultura en seguridad del paciente (4,0) Meta >=3,4

100% Razon de eventos adversos de pacientes atendidos en el INC (2,03) Min. 1.5, Est. 3.0, Max. 4.5

100% Tasa de eventos adversos de paciente hospitalizado (44,93) Min. 40, Est. 45, Max. 50

100% Cumplimiento en el diligenciamiento de registros asistenciales en la historia clinica (componentes de
estructura y normatividad (96,50%) Meta >=90%

100% Estadios clinicos o patoldgicos disponibles en la historia clinica (81%) Meta >=80%

100% Adherencia a guias de préactica clinica (93,26%) Meta >=80%

100% Linea de base calidad de vida de los pacientes en dos (2) unidades funcionales priorizadas y en
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cuidado paliativo segln tipo de escala en al menos dos (2) momentos por paciente (2022). En cuidado
paliativo: 120,3; Cancer de mama: 104,1; Cancer de estdbmago: 140,6; Cancer de recto: 105,8.

100% Diferencia de los puntajes obtenidos en las mediciones de las escalas validadas por unidades
priorizadas para el afio 2022. (1 medicion)

100% Oportunidad en el inicio de tratamiento institucional-(mediana). (53,67 dias) Min. 30 dias, Est. 45 dias,
Méx. 55 dias

100% Oportunidad en el inicio de tratamiento quimioterapia (mediana) (21 dias) Min. 10 dias, Est. 20 dias,
Méx. 25 dias

100% Gestién del proyecto de Atencién Perioperatoria Integral del Cancer (APIC) (100% cumplimiento
actividades)

100% indice eventos adversos en pacientes quirtrgicos (0,69%) Min.0%, Est. 5%, Max.10%

100% Proporcion de cancelaciones de cirugia programada (6,56%) Min.0%, Est. 5%, M&x.12%

100% Oportunidad en el inicio de tratamiento Cirugia (Dias) (43,90 dias) Min.30 dias, Est. 45 dias, Max.55
dias

100% Porcentaje de cirugias de alta complejidad realizadas (Linea base IV trimestre 2022 12,16)

100% Frecuencia de complicaciones en pacientes de microcirugia (Linea base 1 complicacion)

100% Comparacién de la estancia cirugias abiertas, laparoscopicas y robdéticas en pacientes de microcirugia
(Linea base 16,5 dias estancia)

100% Frecuencia de complicaciones en pacientes de sugar Baker (Linea base 1 complicacion)

100% Comparacion de la estancia cirugias abiertas, laparoscopicas y robéticas en pacientes de sugar Baker
(linea base 25,10 dias estancia)

100% Frecuencia de complicaciones en pacientes de salvamento de extremidades (linea base. Sin
complicaciones)

100% Comparacion de la estancia cirugias abiertas, laparoscépicas y robéticas en pacientes de salvamento
de extremidades (linea base 9,5 dias estancia)

100% Frecuencia de complicaciones en pacientes de cirugia micrografica de Mohs (Linea base. Sin
complicaciones)

100% Comparacién de la estancia cirugias abiertas, laparoscépicas y robéticas en pacientes de cirugia
micrografica de Mohs (linea base 11 dias estancia)

100% Frecuencia de complicaciones en pacientes de cirugia laparoscépica avanzada (linea base 2
complicaciones)

100% Comparacion de la estancia cirugias abiertas, laparoscépicas y robéticas en pacientes de cirugia
laparoscopica avanzada (linea base 10,37 dias estancia)

100% Frecuencia de complicaciones en pacientes de cirugia por navegacién (linea base. Sin
complicaciones)

100% Comparacion de la estancia cirugias abiertas, laparoscépicas y robéticas en pacientes de cirugia por
navegacion (linea base 11,8 dias estancia)

100% Pacientes con diagnéstico no confirmado de primera vez (7,55%) Meta 10%

100% Numero de sesiones de fotoféresis extracorpérea realizadas (213 sesiones) Meta 60

100% Incorporacion de tecnologias (IMRT, IGRT, VMAT) (78%) Meta 60%

100% Incorporacion de localizaciones de radiocirugia intra y extracraneal (132%) Meta 100%

100% Incorporacién de realizacion del procedimiento de braquiterapia ginecolégica conformacional (51,365)
Meta 50%

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso UFT

100% Riesgos materializados (4,17%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

100% Oportunidad en la evaluacién técnica de ofertas (1,61 dias) Meta <=5 dias

100% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores (14,11 dias) Meta <= 15 dias
100% Realizar estrategias audiovisuales de rehabilitacion y nutricién en los pacientes quirdrgicos

94% Oportunidad en el inicio de tratamiento - quimio, radio o cirugia - (mediana) (26,67 dias) Min. 10 dias,
Est. 20 dias, Max. 25 dias

92% Pacientes que cumplen con el tiempo de oportunidad (92,15%) Min. 60%, Est.75%, Max.100%
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87% Oportunidad en el inicio de tratamiento - cirugia - (mediana) (28,67 dias) Min. 10 dias, Est.20 dias, Max.
25 dias

87% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso UFT (87,27%) Meta 100%

82% Gestion del programa fortalecer el manejo integral de los pacientes pediatricos con LLA del INC -
Mejorar supervivencias. Meta 100%

80% Porcentajes de cirugia ambulatorias realizadas (33,74%) Min. 37%, Est. 39%, Max. 42%

Satisfactorio

73% Gestion del proyecto Unidad ambulatoria de atencion prioritaria especializada Meta 100%
Observaciones: 73% cumplimiento de actividades

71% Ocupacion de Salas de Cirugia (Horas Quir6fano) (63.78%) Min.75%, Est. 80%, M&x.90%

69% Cumplimiento de la gestion del programa para la medicién y seguimiento de la calidad del vida
relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes del INC. Meta 100%

Observaciones:

Total apropiado $ 43 millones

Ejecutado $ 16 millones

Ejecucion presupuestal 38%

Actividades 100%

65% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso UFT. Meta 100%
Observaciones: 73 indicadores con dato y analisis de 113 programados para el trimestre

Insuficiente

X

58% Gestion del proyecto de modernizacién del servicio de oncologia radioterapica para la atencién de
paciente en el INC. Meta 100%

Observaciones:

Total apropiado $ 940 millones

Ejecutado $ 338 millones

Ejecucion presupuestal 36%

Actividades 80%

56% Adherencia a los paquetes instruccionales que le aplican al proceso UFT (56,26%) Min. 80%, Est. 90%,
Méax. 100%

Observaciones:

9 paquetes cumplen con los indicadores definidos de 16 paquetes documentados para UFT

49% Gestion del proyecto de mejora en la atencion en pacientes con carcinoma basocelular, carcinoma
escamocelular y melanoma. Meta 100%

Observaciones: 49% avance de actividades. El proyecto no cuenta con recursos de inversién aprobados para
la vigencia 2022.

33% Acciones de mejora cerradas oportunamente. Meta 100%

Observaciones:

Octubre: 2 acciones de mejora programadas sin cerrar a cargo de Grupo Area Oncologia Radioterapica
Noviembre: 5 acciones de mejora programadas sin cerrar a cargo de: 3 de Grupo Area Oncologia
Radioterapica y 2 de Grupo Area Soporte Oncol6gico

Diciembre 1 accién de mejora programada y cerrada
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X X X X

15% Implementacién del programa de clinicas endoscépicas (ampliacion del servicio de gastroenterologia).
Meta 100%

Observaciones: Se realizo el proceso de adjudicacion del contrato C0547.2022. La ejecucion de la obra inicié
a partir del mes de diciembre, con el inicio de la primera fase de cuatro totales

0% Oportunidad en el inicio de tratamiento-Radioterapia - (mediana) (43,50 dias) Min. 10 dias, Est.20 dias,
Méx. 25 dias
Observaciones: Causas: Importante fluctuacién de personal

Porcentaje de implementacion de la técnica TBI. (No se iniciaron pacientes en la técnica) Meta 3 pacientes
Observaciones: se estd a la espera de la remision de las especialidades involucradas y la seleccion de
pacientes

Porcentaje de pacientes iniciados en la técnica TSEB (No se iniciaron pacientes en la técnica) Meta 3
pacientes

Observaciones: se esta a la espera de la remision de las especialidades involucradas y la seleccion de
pacientes

Porcentaje de incorporacion de localizaciones de radioterapia intraoperatoria. (no se llevaron a cabo
localizaciones de radioterapia intraoperatoria) Meta 4
Observaciones: En espera de visita de auditoria para prestar el servicio

No registra dato ni andlisis

Medir la linea base de la frecuencia de complicaciones en pacientes de alta complejidad.

Medir la linea base de comparacién de morbilidades de cirugias abiertas, laparoscoépicas y robéticas
Comparacién de la estancia cirugias abiertas, laparoscépicas y robéticas. Min. 8 dias, Est. 9 dias, Max. 10
dias

Porcentaje de implementacion de la red de instituciones aliadas para el tratamiento complementario

Medir la linea base de la supervivencia en neoplasias en Hemato linfoides

Porcentaje de pacientes con diagnostico mieloma multiple del INC, atendidos dentro de la clinica

Porcentaje de pacientes con diagnostico leucemia mieloide crénica del INC, atendidos dentro de la clinica
Porcentaje de pacientes con diagnéstico de linfoma cutaneo del INC, atendido dentro de la clinica

Porcentaje de pacientes con diagnéstico leucemias agudas del INC, atendidos dentro de la clinica

Porcentaje de pacientes en induccién dentro de la unidad de hematologia

Porcentaje de cobertura de personal de enfermeria capacitado en manejo de enfermeria del paciente
hematolégico

Porcentaje de implementacion del curso en manejo intensivo del paciente hematologico

Porcentaje de colaboradores asistenciales capacitados manejo intensivo del paciente hematolégico
Elaboracion del documento de analisis de viabilidad en la implementacién de protonterapia

Porcentaje de cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos de proceso UFT

2.4 Docencia

Total, indicadores 25
Avanzado 23 (92%)
Satisfactorio 2 (8%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 96%. A
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continuacioén, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado

v' 100% Programas académicos institucionales con renovacion del registro calificado (100%) Meta 100%

v' 100% Numero de especialistas en entrenamiento al afio en el INC (66 especialistas) Meta >=50

v' 100% Programas nuevos de formacion para subespecialidad oncolégica en convenio con Instituciones de
Educacién Superior (IES) (cirugia de térax con la Universidad el Bosque) Meta 1

v' 100% Ejecucién del plan anual de educacién continuada y de extension del INC (100%) Min. 80%, Est. 90%,
Méax. 100%

v' 100% Docentes de planta del INC con funciones de docente en el cargo correspondiente del manual (100%)
Meta 100%

v' 100% Docentes de planta del INC con clasificacion docente (100%) Meta 80%

v" 100% Ejecucion comités docencia servicio (100%) Meta 100%

v" 100% Ejecucién del plan de bienestar para el personal en formacion (100%) Meta >=90%

v' 100% Implementacion del plan de desarrollo docente del INC (74,1%) Meta 50%

v' 100% Docentes ubicados en escala superior de la evaluacion (83,8%) Meta 80%

v' 100% Politica de docencia con el esquema DDIMM (documentar, desplegar, implementar, medir, mejorar) (1
informe)

v 100% Adherencia a las actividades de supervisién y delegacién de responsabilidades al personal en
formacion (96,12%) Meta 80%

v" 100% Cobertura induccién virtual para estudiantes del INC (100%) Min 80%, Est. 90%, Max.100%

v' 100% Certificacion en altos estandares de acreditacion de calidad en docencia

v' 100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso DOC

v" 100% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos del proceso DOC (100%) Meta 100%

v" 100% Riesgos materializados (0%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

v" 100% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso DOC (100%) Meta 100%

v' 100% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores (12,1 dias) Meta <= 15 dias

v’ 98% Satisfaccion con las préacticas formativas y gestion de los convenios (98,14%) Min 80%, Est. 90%,
Max.100%

v' 96% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso DOC (96%) Meta 100%

v' 95% Docentes del INC con reconocimiento de las Instituciones de educacion superior (IES) (94,8%) Meta
100%

v' 89% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso DOC (89%) Meta 100%

Satisfactorio

72% Docentes del INC con formacién de posgrado en docencia universitaria (23,8%) Meta 30%
Observaciones:
55 docentes con formacion de posgrado de 231 docentes

72% Programas académicos de salud de los convenios docencia servicio acreditados en calidad educativa
(26,81%) Meta 40%

Observaciones:

48 programas académicos acreditados en calidad educativa de179 programas

2.5 Investigacion

Total, indicadores 50
Avanzado 45 (90%)
Satisfactorio 3 (6%)
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Insuficiente 2 (4%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 93%. A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado

v/ 100% Cobertura de grupos de investigacion socializados sobre cambios del Proceso de investigacion (100%)
Meta 80%

v 100% Implementaciéon del proceso de investigacion redisefiado (Informe evaluaciéon adherencia cambios
proceso de investigacion)

v' 100% Informe de seguimiento a los indicadores de la Politica de Investigacion

v' 100% Estudios de investigacion cerrados (73,44%) Meta >=70%

v' 100% Certificacion vigente de cumplimiento de BPC en investigacion

v" 100% Oportunidad en la evaluacion de los proyectos de investigacion por parte de comité de ética (45,23
dias) Meta <=50 dias

v' 100% Oportunidad en la respuesta a solicitudes generales (17,48 dias) <=45 dias

v 100% Informe de resultado de percepcién del comité de ética en investigacion basado en la encuesta
aplicada

v/ 100% Oportunidad en la evaluacién de las publicaciones por parte del comité editorial del INC (aprobados)
(111,57 dias) Meta <=170 dias

v' 100% Oportunidad en la evaluacion de las publicaciones por parte del comité editorial del INC (todas las
respuestas) (69,16 dias) Meta <=110 dias

v" 100% Oportunidad en la evaluacién de documentos diferentes a articulos (Linea base 126,62 dias) Meta
Linea base

v 100% Proyecto de investigacion nuevo de la red nacional de investigacion en cancer (proyecto titulado
“Analisis del transcriptoma de célula Unica de metaplasia intestinal en cuatro departamentos de Colombia
2022-2025")

v' 100% Namero de proyectos de investigacién nuevos con la red, con uso de muestras del BNTTF (al menos
1) (proyecto titulado “Nanobiosensores electroquimicos ultrasensibles para la monitorizacion de un panel de
marcadores tumorales asociados al diagnéstico temprano de cancer de colon, en el punto de atencién”)

v 100% Capacitaciones técnico-cientificas de los investigadores de la Red (3 capacitaciones) Meta 2
capacitaciones

v' 100% Acuerdos de cooperacion internacional de investigacién en cancer formalizados entre 2019 a 2022 (6
convenios con 4 instituciones internacionales) Meta 2

v 100% Capacitaciones técnico-cientificas para la transferencia del conocimiento en investigaciones (2
capacitaciones) Meta 2

v' 100% Proyectos de investigacion nuevos por cada acuerdo de cooperacion internacional formalizado 2019 a
2022 (6 proyectos de investigacion) Meta 2

v 100% Proyectos de investigacion nuevos internacionales con uso de muestras del Banco nacional de
tumores Terry Fox BNTTF (2019 - 2022) (4 proyectos) Meta 4

v' 100% Perfil de idea presentado en SWOG (7 perfiles presentados) Meta 3

v" 100% Informe de la red SWOG presentado en comité cientifico

v" 100% Numero de nuevos proyectos de investigacion extrainstitucional, en las lineas de interés institucional
(al menos un ensayo clinico de las fases 1B a V). (15 proyectos de investigacion extrainstitucional) Meta 4

v' 100% Numero de proyectos institucionales de investigacion o de transferencia de conocimiento por lineas de
investigacién (2019 a 2022) (68 proyectos) Meta 16

v' 100% Numero de ponencias en eventos cientificos (113 ponencias) Meta 40

v' 100% Raz6n de articulos cientificos aprobados en revistas cuartil (Q1, Q2, Q3, Q4) de ISI, por cada tiempo
completo a la Subdireccién de Investigacion (42) Meta 1

v 100% Razdén de articulos cientificos aceptados para publicacién en revistas indexadas por tiempo completo
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dedicado en la subdireccion de investigaciones (2,81) Meta 2

100% Oportunidad anual de aceptacion de articulos cientificos para publicacion de proyectos de
investigacion en fase de cierre (6 meses) Meta <=18 meses

100% Incremento porcentual de las publicaciones indexadas internacionales (16,67%) Meta 10% acumulado
2019-2022

100% Numero de postulaciones para la obtencidn de recursos externos realizadas (3 postulaciones) Meta
>=3

100% Promedio factor de impacto Institute for scientific information ISI de publicaciones el INC (4,3) Meta
>=2

100% Factor de impacto en integracion del conocimiento (6,27) Meta >=3

100% Adherencia a Guia de Practica Clinica (GPC) (93,26%) Meta >=80%

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso INV

100% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos del proceso INV. Meta 100%

100% Riesgos materializados proceso INV (0%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

100% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso INV. Meta 100%

100% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso INV. Meta 100%

100% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso INV. Meta 100%

100% Oportunidad en la evaluacién técnica de ofertas (1,66 dias) Meta <= 5 dias

100% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores (7,81 dias). Meta <= 15 dias
97% Proyectos que cumplen con las actividades del cronograma (97,28%) Meta 100%

95% Cumplimiento de las actividades del macroproyecto de investigacién. Meta 100%

94% Cumplimiento de actividades del proyecto de mejoramiento de laboratorio de Cocreacion para la
innovacion INC. Meta 100%

90% Proyectos nuevos con la red de investigacion internacional (SWOG) (proyecto: estudio Internacional en
Céncer Avanzado de Pene: Estudio de la Iniciativa Internacional Respecto a Canceres Raros) Pendiente
aprobacion

90% Consolidacién de la Red Nacional de Céncer Hereditario, mediante la construccion de un protocolo
aprobado. No se tiene evidencia de aprobacion del protocolo

85% Ejecucién del macroproyecto de investigacion. Meta 100%

Observaciones:

Total apropiado $ 3.785 millones

Ejecutado $3.218 millones

Satisfactorio

71% Ejecucién presupuestal del proyecto de mejoramiento de laboratorio de Cocreacién para la innovacion
INC. Meta 100%

Observaciones:

Total apropiado $ 135 millones

Ejecutado $ $96 millones

62% Variacion porcentual de la oportunidad en la evaluacion de los proyectos de investigacion por parte de
comité de ética (3,12%) Meta 5%

60% Mantener la indexacion en Publindex de la Revista Colombiana de Cancerologia

Observaciones:

Se carg0 la informacién de los volumenes publicados por la Revista del afio 2021 en la plataforma de
Publindex. Sin embargo, para el afio 2022 Minciencias no abrié convocatoria, por lo que no se tiene
calificacion por parte de esta entidad.
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Insuficiente

X

0% Variacion porcentual de la oportunidad en la evaluacion de las publicaciones por parte del comité editorial
del INC. (-3,9%) Meta 5%

Observaciones: La variacion relativa o porcentual en el nimero de dias de evaluacion de los articulos
aprobados se increment6 en 3,9% en 2022, con respecto al resultado obtenido en 2021

0% Variacion porcentual de recursos externos obtenidos para la financiacién de proyectos de investigacion
(0%) Meta 10% ($ 475.250.431)

Observaciones: No fue posible la obtencién de recursos de fuentes externas para la financiacion de
proyectos

2.6 Salud publica

Total indicadores 41
Avanzado 38 (93%)
Satisfactorio 1 (2%)
Insuficiente 2 (5%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 95%. A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado

v

AN

AN

AN

100% Proyectos/programas de investigacion para el control del riesgo prevenibles en cancer aprobados
(Précticas, experticias y aceptacion de la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano en una comunidad
rural de Colombia, 2022. y "Generacion, desarrollo, evaluacion y propuesta de implementacion de un
programa multimodal y contextualizado para incrementar la cobertura de la vacuna contra el
VPH en cuatro regiones de Colombia “) Meta 2

100% Piloto de clinica de cesacion tabaquica (Documento de implementacion de piloto de clinica de
cesacion tabaquica)

100% Implementacién del plan para recuperar la confianza de la vacuna del VPH (50%) Meta 50%
acumulado al 2022

100% Informe con los resultados de prevalencia de genotipos virales asociados en al menos un (1) municipio
centinela

100% Analisis de la informacién disponible a la fecha sobre cancer ocupacional en Colombia

100% Numero de cursos regionales de deteccion temprana en canceres priorizados realizados (3 cursos)
Meta 3

100% Numero de brigadas de prevencidn y deteccion temprana realizadas (3 brigadas) Meta 3

100% Documento con el porcentaje de positividad de las pruebas de tamizacion en las brigadas realizadas.
(151 pacientes tamizados:14 casos positivos para cancer de piel no melanoma, con un porcentaje de
positividad del 9%)

100% Numero de instituciones con programas de aseguramiento de la calidad en pruebas de tamizacion de
cancer implementados (4 instituciones: Hospital de Tunjuelito, Hospital San Blas, Centro de Atencion
Prioritaria en Salud-CAPS José Maria Carbonell, Hospital Engativa) Meta 4

100% Implementacion del modelo de evaluacién y seguimiento de servicios oncoldgicos (100%) Meta 100%
acumulado al 2022

100% Numero de asistencias técnicas realizadas por afio (3 asistencias técnicas: ESE Universitaria del
Atlantico, Clinica de Maicao y Centro Canceroldgico del Caribe, Clinica San Martin) Meta 3

100% Documento estudio de oferta de talento humano en oncologia del pais

100% Implementacién del modelo para organizar la red de instituciones oncoldgicas publicas para el control
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del cancer (3 instituciones: Sociedad Medica Clinica Maicao (La guajira), Gobernacién del Atlantico,
secretaria departamental de salud: Centro de atencion complementaria especializado pediatrico cancer
pediatrico y sede adultos de la ese universitaria del Atlantico) Meta 3 instituciones

100% Guias de practica clinica iniciadas (pulmon, tiroides y gastrico) Meta 3

100% NOmero de convenios de registros poblacionales vigentes (Universidad Sur colombiana- Neiva,
Universidad de Narifio — Pasto, Fundacion Universitaria del Norte -Barranquilla. Universidad Auténoma de
Bucaramanga, Universidad de Caldas — Manizales y Universidad Sur colombiana - Neiva) Meta 4

100% Informe de los trabajos realizados en supervivencia de los registros poblacionales de Barranquilla y
Pasto

100% Anuario estadistico 2021 publicado en la web

100% Infocancer con informacion anual actualizada

100% Video y difusion presencial de infocancer en los servicios

100% Informacién del registro de cancer de base poblacional de Cali

100% Asistencias técnicas a registros poblacionales a nivel nacional a través de la realizacién de un taller
anual (Asistencia técnica a PRC Neiva y asistencia técnica: Curso virtual uso de CanReg5) Meta 1

100% Registros poblacionales creados y consolidados (Registro poblacional Neiva implementado) Meta 1
100% Prueba piloto de implementacién del modelo de cuidado paliativo realizado a dos entidades (clinica
MAICAO e INC)

100% Documento técnico del plan decenal para el control del cancer 2022-2031

100% Documentos técnicos con la postura institucional con base en informacion proveniente de
investigaciones frente a proyectos de ley definidos para el control del cancer (2 documentos técnicos) Meta 2
100% Numero de acciones de influencia politica a partir del sistema de vigilancia y politica legislativa (2
acciones de influencia) Meta 2

100% Namero de acciones de réplica a los medios de comunicacién (1 accion de réplica) Meta 1

100% Perfiles de los profesionales pertinentes al tema del curso capacitados (97,08%) Meta 90%

100% Actualizacién del mapa de riesgos del proceso SPB

100% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos del proceso SPB. Meta 100%

100% Riesgos materializados proceso SPB (0%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

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

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

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

100% Oportunidad en la evaluacién técnica de ofertas (4 dias) Meta <= 5 dias

100% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores (5,47 dias) Meta <= 15 dias
96% Cumplimiento de las actividades del macroproyecto Plan decenal de salud publica. Meta 100%

90% Implementacion de la aplicacion informatica web del Observatorio Epidemiologico de Cancer de
Colombia. El observatorio no esté disponible para consulta general

AN N N N N N N NN

AN

(\

N N N N N NN

Satisfactorio

e 65% Ejecucion del macroproyecto Plan decenal de salud publica. Meta 100%
Observaciones:
Total apropiado $1.425 millones
Ejecutado $ 931 millones

3. PROCESOS DE APOYO
3.1 Gestion y desarrollo del talento humano
Total indicadores 49

Avanzado 41 (84%)
Satisfactorio 4 (8%)
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Insuficiente 4 (8%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 89%. A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado

v' 100% Convocatorias desiertas (3,79%) Meta <=15%

v 100% Informe de seguimiento a las convocatorias desiertas

v' 100% Oportunidad de liguidacion de salario personal de planta (se cumple con las 3 fechas establecidas)

v' 100% Oportunidad de liguidacién de salario a supernumerarios (se cumple con las 3 fechas establecidas)

v" 100% Oportunidad de la liquidacién de honorarios de contratistas de prestacion de servicios (Nacién) (se
cumple con las 3 fechas establecidas)

v" 100% Oportunidad de la liquidacion de honorarios de contratistas de prestacion de servicios (Administrados)
(se cumple con las 3 fechas establecidas)

v" 100% Oportunidad en la entrega de facturas de empresas externalizadas a financiera. (se cumple con las 3
fechas establecidas)

v' 100% Cobertura del programa de capacitacion en cada uno de sus ejes. Meta 100%

v 100% Capacitaciones con medicién de apropiacién de conocimiento (pre - post 6 informe) (100%) Meta
>=95%

v' 100% Apropiacién de conocimiento en las capacitaciones institucionales definidas (100%) Meta >=80%

v' 100% Informe de medicién de apropiacién de conocimiento en las capacitaciones institucionales

v" 100% Rotacién del personal (5,04) Min. 5, Est. 10, Méax. 15

v' 100% Cobertura del plan de bienestar. Meta 100%

v' 100% Informe de seguimiento al plan de trabajo SGSST revisado y aprobado

v" 100% Resultado del clima organizacional presentado al comité directivo (Resultado de 80) Meta >= 70

v' 100% Variacion de los resultados de clima organizacional (7,92 puntos) Meta 3 puntos

v" 100% Resultado de riesgo psicosocial presentado al comité directivo (Resultado de 50,4) Meta <=56

v' 100% Variacién de los resultados de riesgo psicosocial (5,6 puntos) Meta 2 puntos

v 100% Informe de seguimiento a talleres de liderazgo e inteligencia emocional para coordinadores, lideres y
profesionales de apoyo

v/ 100% Cobertura a talleres de liderazgo e inteligencia emocional para coordinadores, lideres y profesionales
de apoyo (100%) Meta 85%

v 100% indice frecuencia de accidentalidad institucional (3,9) Meta 7,5

v 100% indice frecuencia de accidentalidad institucional (sin covid) (2,98) Min. 0,1, Est. 10, Max. 15

v' 100% Ausentismo por causas definidas (2,45%) Meta <=5%

v 100% indice de severidad (9,9) Meta 41

v 100% Iindice de severidad (sin covid) (13,3) Min. 0.5, Est. 50, Max. 100

v" 100% Diferencia en el indice de severidad de los accidentes (17,6) Meta 6

v 100% Implementaciéon de la estrategia de cesacién tabaquica para funcionarios y servidores del INC (13
actividades ejecutadas de 13 programadas) Meta 100%

v' 100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GTH

v" 100% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos del proceso GTH. Meta 100%

v' 100% Riesgos materializados (0%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

v" 100% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GTH. Meta 100%

v' 100% Oportunidad en la evaluacion técnica de ofertas (1 dia) Meta <=5 dias

v" 100% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores (4,37 dias) Meta <= 15 dias

v' 99% Ejecucion del sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo (98,95%) Meta 100%

v' 96% Oportunidad en los procesos de seleccion de talento humano de planta (62,46 dias en promedio) Min.
50 dias; Est. 55 dias; Max. 60 dias

v’ 95% Ejecucién presupuestal del programa de bienestar ($ 1,115 millones ejecutados de $ 1,174 millones
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SNANEN

apropiados) Meta 100%

93% Satisfaccion de las actividades del programa de bienestar (92,72%) Min. 85%, Est. 90%, Max. 100%
93% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso GTH. Meta 100%

90% Ejecucion el plan de intervencién de clima y riesgo institucional (27 actividades realizadas de 30
programadas). Meta 100%

82% Ejecucion de actividades del programa de bienestar (31 actividades ejecutadas de 38 programadas)
Meta 100%

75% Implementacion del procedimiento para la transmision de conocimiento y habilidades en el INC. Meta
100%.

Observaciones: Actividades realizadas.

Programa de capacitacién con gestion del conocimiento incorporado en cada vigencia

Seminario en gestion del conocimiento llevado a cabo el 23 de septiembre 2022. Pendiente seminario |
semestre

Satisfactorio

67%Ejecucién del plan de incentivos. Meta 100%
Observaciones:
Se llevaron a cabo 2 actividades de 3 programadas. No se dio incentivo para equipo de trabajo

67% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GTH. Meta 100%

Observaciones:

Octubre: 2 acciones de mejora programadas, las cuales no se cierran: 1 a cargo de Grupo Gestion de
Bienestar y Capacitacion. 1 a cargo de Grupo Gestién Ciclo de Vida Laboral

Noviembre: 4 acciones de mejora programadas y cerradas

Diciembre: 4 acciones de mejora programadas y cerradas

65% Cumplimiento 100% de los estandares que apliquen a talento humano (13 estandares cumplen de un
total de 20) Meta 100%

61% Ejecucién presupuestal del programa de capacitacién en cada uno de sus ejes. Meta 100%
Observaciones:

Total apropiado $ 252 millones

Ejecutado $ 153 millones

Insuficiente

50% Diferencia en el indice frecuencia de accidentalidad institucional (0,3) Meta 0,6

47% Ejecucion de actividades del programa de capacitacién en cada uno de sus ejes. Meta 100%
Observaciones: 40 capacitaciones ejecutadas de 85 programadas.

0% Variacion porcentual de ausentismo por causas definidas. Meta 3,68%
Observaciones: El ausentismo para el afio 2022 aumenté en 0,85%

No registra dato ni analisis

Porcentaje de implementacion de los mecanismos para disminuir el indice de rotacion externa
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3.2 Gestién de tecnologia e infraestructura

Total indicadores 43
Avanzado 37 (86%)
Satisfactorio 3 (7%)
Insuficiente 3 (7%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 90%. A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado

ASANENANENRN

(\

ANENEN

AN N N N NN

AN

100% Lista anual de necesidades de actualizacion de tecnologia en salud

100% Lista anual de prioridades de actualizacion de tecnologia en salud

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

100% Evaluacion de las tecnologias incorporadas. Meta 100%

100% Reduccion de obsolescencia en los equipos biomédicos del INC (8,5%) Meta <= 10%

100% Plan de mantenimiento de equipos clinicos (biomédicos y relacionados) actualizado cédigo GTC-P02-
PL-01

100% Ejecucién del plan de mantenimiento de equipos en comodato, arriendo y otras modalidades Min. 90%,
Est. 95%, Max. 100%

100% Plan de aseguramiento metroldgico actualizado cédigo GTC-P02-PL-02 v 2

100% Oportunidad en el tiempo de respuesta de mantenimiento correctivo (6,88 dias) Meta <= 7 dias

100% Informe de impacto de actividades de mantenimiento predictivo y preventivo en el mantenimiento
correctivo (3 informes) Meta 3

100% Cumplimiento en el nimero de tecnologias ahorradoras implementadas en el INC (se realizé el estudio
de factibilidad de modernizacion de las calderas) Meta 100% (estudios de factibilidad)

100% Reduccién de consumo en los servicios de agua, energia y servicio de aseo con la implementacién de
seis (6) tecnologias). (28,31%) Meta 1%

100% Actualizacioén y aprobacién del macroproyecto de ampliacion, construccion reordenamiento y dotacion
del INC

100% Reordenamiento de puestos de trabajo (102,67%) Meta 100%

100% Satisfaccion servicio de alimentos a funcionarios, estudiantes y pacientes (97,71%) Min. 80%, Est.
90%, Max. 95%

100% Satisfaccién servicio de Lavanderia (98,35%) Min. 90%, Est. 90%, Max. 95%

100% Satisfaccion del servicio de vigilancia (99,9%) Min. 90%, Est. 95%, Méx. 100%

100% Areas fisicas dotadas y adecuadas para actividades académicas y de bienestar de estudiantes y
docentes del INC (4 areas ejecutadas de 4 programadas) Meta 100%

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GTC

100% Riesgos materializados (0%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

100% Oportunidad en la evaluacion técnica de ofertas (1,12 dias) Meta <=5 dias

100% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores (13,35 dias) Meta <= 15 dias
99% Implementacion de las modalidades de adquisicion, utilizacion o uso de bienes y servicios innovadoras
(sujetos a viabilidad) (99,12%) Meta 100%

99% Ejecucion del plan mantenimiento preventivo y predictivo para la infraestructura y los equipos
industriales y de apoyo (99,26%) Min. 90%, Est. 95%, Max. 100%

98% Ejecucion del plan de mantenimiento de equipos clinicos (biomédicos y relacionados) (98,37%) Meta
100%

98% Satisfaccion del servicio de Aseo (Limpieza y desinfeccion hospitalaria) (98,22%) Min. 90%, Est. 95%,
Max. 100%

97% Ejecucién del plan de aseguramiento metrol6gico (96,95%) Meta 100%




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

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERNO -~
I N INSTITUCIONAL VERSION: 2

VIGENCIA: 31-10-2020

INFORME
Pagina 19 de 31

v 93% Avance de actividades del macroproyecto en su componente de adquisicion de tecnologia biomédica.

Meta 100%

v' 93% Avance de actividades del macroproyecto de construccion, dotacion, ampliacion y reordenamiento del

INC. Meta 100%
92% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos proceso GTC. Meta 100%
90% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GTC Meta 100%

ANANEN

capacitaciones realizadas de 127 programadas) Min. 90%, Est. 95%, Max. 100%

83% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GTC Meta 100%

ANANEN

un total de 111) Meta 100%

88% Cobertura del programa de capacitacién en el manejo y uso seguro de equipos biomédicos (112
86% Cumplimiento de sefializacion integral e inclusiva (19 pisos sefializados de 22 programados) Meta 100%

83% Cumplimiento de los estandares de habilitacién que apliquen a infraestructura (cumple 92 estandares de

v’ 79% Ejecucién del plan de mantenimiento correctivo de infraestructura y de equipos industriales y de apoyo

(78,94%) Min. 90%, Est. 95%, Max. 100%
v’ 78% Adquisicion de tecnologias incorporadas (21 equipos adquiridos de 27 planeados) Meta 100%

Satisfactorio

e 74%Ejecucion de presupuesto del macroproyecto en su componente de adquisicion de tecnologia

biomédica. Meta 100%
Observaciones:

Total apropiado $28.290 millones
Ejecutado $20.892 millones

e 71% Cumplimiento de los estandares de habilitacion que apliquen a dotacion (cumple 29 estdndares de un
total de 41) Meta 100%

e 67% Estudios previos del proceso GTC entregados oportunamente. Meta 100%
Observaciones:
Octubre: 3 estudios previos programados, 1 sin entregar a cargo grupo gestion de mantenimiento
Noviembre. No tenia estudios previos programados
Diciembre: No tenia estudios previos programados

Insuficiente

x  40%Ejecuciéon del macroproyecto de construccién, dotacién, ampliacion y reordenamiento del INC. Meta
100%
Observaciones:
Total apropiado $ 27.312 millones
Ejecutado $ 10.929 millones

x  30%Numero de licencias aprobadas de las requeridas para las obras. (1,5 licencias aprobadas) Meta 5
Observaciones:
Edificio Administrativo aprobacion 11001-5 21-1343.
Edificio de Hospitalizacion (50% del area total de este edificio) con numero de resolucion 17-3-1511

x  19%Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GTC. Meta 100%
Observaciones.
Octubre: 5 acciones de mejora programadas, 4 sin cerrar a cargo Grupo Area Gestién de Tecnologia Clinica
E Infraestructura
Noviembre: 2 acciones de mejora programadas sin cerrar a cargo Grupo Gestion Ambiental y Soporte
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Hotelero
Diciembre 13 acciones de mejora programadas, 8 sin cerrar: 7 a cargo de Grupo Area Gestion de Tecnologia
Clinica e Infraestructura, 1 a cargo Grupo Gestion de Tecnologia Clinica

3.3 Gestién de archivo y documental

Total indicadores 24
Avanzado 24 (100%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 99%. A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado

v

NN

SN NN N N N N N N N N NRN ANANEN

AN

100% Cobertura de las capacitaciones en aplicacién de Tablas de Retencion Documental-TRD y manejo de
archivo (246 funcionarios y colaboradores capacitados) Meta 200 funcionarios y colaboradores

100% Implementacion del MGDA en el componente administracion de archivos. Meta 100%

100% Metros lineales organizados y transferidos de archivos (174 metros de archivos organizados y
transferidos de un total de 130 programados) Meta 100%

100% Avance del cronograma de trabajo archivistico (8 actividades programadas y ejecutadas) Meta 100%
100% Implementaciéon del MGDA en el componente Procesos de la Gestion documental. Meta 100%

100% Implementacién de los mecanismos de seguridad en los entornos fisicos y digitales (16 mecanismo
implementados de 15 mecanismos programados) Meta 100%

100% Cobertura de capacitaciones de la plataforma correo electronico certificado PortalCert (80 funcionarios
y colaboradores capacitados de 50 funcionarios y colaboradores programados) Meta 100%

100% Implementacion del MGDA en el componente tecnoldgico del MGDA. Meta 100%

100% Boletines electrénicos en temas segun el componente cultural del MGDA (2 boletines) Meta 2

100% Cumplimiento del Plan de Eficiencia Administrativa y cero Papel. (5 actividades programadas y
ejecutadas) Meta 100%

100% Implementacion del MGDA en el componente cultural. Meta 100%

100% Avance de implementacion del MGDA. Meta 100%

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GAD

100% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos del proceso GAD. Meta 100%

100% Riesgos materializados (0%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

100% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso GAD. Meta 100%

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

100% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GAD. Meta 100%

100% Estudios previos del proceso GAD entregados oportunamente. Meta 100%

100% Oportunidad en la evaluacién técnica de ofertas (1 dia) Meta <=5 dias

100% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores (14,33 dias) Meta <= 15 dias
98% Cobertura de capacitaciones de la plataforma Siapinc4, componente modulo de correspondencia (147
funcionarios y colaboradores capacitados de 150 funcionarios y colaboradores programados). Meta 100%
97% Cumplimiento en la realizacion de las auditorias en archivos de gestién (29 grupos de 30 programados)
Meta 100%

80% Implementacion de documentos y expedientes electronicos de series mas criticas, esenciales y
necesarias del instituto (8 consentimientos informados implementados de 10 consentimientos programados)
Meta 100%
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3.4 Gestién del gasto

Total indicadores 31
Avanzado 28 (90%)
Insuficiente 3 (10%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 92%. A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado

v" 100% Ahorro estimado por austeridad y eficiencia (1,22%) Meta 0,2% del presupuesto total institucional

v' 100% Razonabilidad de inventarios (0%) Min. 0%, Est. 10%, Max. 10%

v' 100% Verificacion de inventarios del Instituto (80,58%) Meta >=80%

v" 100% Ingresos por fuentes alternas gestionadas (14,17%) Meta 2%

v" 100% Oportunidad en la consolidacion del plan anual necesidades iniciales (plan consolidado en octubre
2022). Meta 30 noviembre

v' 100% Oportunidad en la emisién del plan anual de adquisiciones inicial (15 de diciembre 2022. C6digo GDG-
P02-PL-01 v1)

v' 100% Oportunidad proceso contratacién — aprobacion de cotizacion (15,58 dias) Min. 15 dias, Est. 20 dias,
Méx. 25 dias

v' 100% Oportunidad proceso contratacién — Contratacion Directa (36,25 dias) Min. 30 dias, Est. 40 dias, Max.
50 dias

v' 100% Oportunidad proceso contratacién — Invitacion a Cotizar (49,53 dias) Min. 40 dias, Est. 50 dias, Max.
60 dias

v' 100% Oportunidad proceso contratacién — convocatoria publica (61,70 dias) Min. 50 dias, Est. 60 dias, Max.
70 dias

v" 100% Oportunidad en la evaluacion financiera de ofertas (1 dia) Meta 1 dia

v' 100% Mantener los modelos de productividad existentes (2019-2022) (6 modelos de productividad) Meta 4

v' 100% Actualizacién del mapa de riesgos del proceso GDG

v' 100% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos del proceso GDG. Meta 100%

v' 100% Riesgos materializados proceso GDG (0%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

v/ 100% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GDG. Meta 100%

v' 100% Oportunidad en el trAmite de las facturas por parte de los supervisores (13,01 dias) Meta <= 15 dias

v' 99% Ejecucion del plan anual de adquisiciones para el periodo (966 items adjudicados de 977 items) Meta
100%

v' 99% Ejecucion del plan anual de adquisiciones Subdireccion de Atencion Médica y Docencia (98,92%) Meta
100%

v' 99% Ejecucion del plan anual de adquisiciones Subdireccién de Investigaciones, Vigilancia Epidemiolégica,
Promocion y prevencion (98,82%) Meta 100%

v' 98% Ejecucion del plan anual de adquisiciones Subdireccién Administrativa y Financiera (98,49%) Meta
100%

v' 97% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GDG. Meta 100%

v' 97% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GDG. Meta 100%

v' 96% Ejecucion pagos (pagos por $ 377.498 millones de compromisos por $ 394.797 millones). Meta 100%

v' 95% Ejecucion por concepto de gasto: operacion comercial (Ejecutado $ 239.213 millones de $ 251.821
millones aprobado) Meta 100%

v 93% Ejecucién por concepto de gastos: funcionamiento ) (Ejecutado $ 117.177 millones de $ 125.739
millones aprobado) Meta 100%

v’ 88% Ejecucion presupuestal (consolidado) (Ejecutado $394.797 millones de $448.629 millones aprobado)

Meta 100%
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v

85% Ejecucion el plan de austeridad y eficiencia institucional (11 actividades ejecutadas de 13 programadas)
Meta 100%

Insuficiente

X

54% Ejecucién por concepto de gasto: inversion. Meta 100%
Observaciones:

Apropiado $ 71.067 millones

Ejecutado $ 38.406 millones

50% Desarrollo de nuevos modelos de productividad (sujeto a viabilidad). Meta 4 modelos de productividad
(acumulado 2019-2022)

Observaciones:

Para la vigencia 2019-2022 se desarrollaron 2 modelos. Afio 2020 modelo oncologia pediéatrica y en 2021
modelo oncologia clinica

0% Proyecto de presupuesto de inversion de la vigencia: Meta >=10% comparado con la vigencia anterior
Observaciones:
Disminucion de $ 26,000,000 presupuesto de inversidn vigencia 2023

3.5 Gestién contable

Total indicadores 13
Avanzado 13 (100%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 99%. A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado

v

N N N N N N

\

100% Anadlisis de rentabilidad y utilidad por unidades de negocio, proceso, unidades funcionales y servicios
(1) Meta 1

100% Reporte periddico de costos por unidades de negocio, proceso, unidades funcionales, servicios y
actividades (1) Meta 1

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

100% Declaraciones presentadas. Meta 100%

100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GCO

100% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos de proceso GCO}

100% Riesgos materializados (0%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

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

100% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GCO. Meta 100%

100% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores (5,3 dias) Meta <= 15 dias
100% Estados financieros presentados y publicados en la pagina web

94% Cumplimiento de prestaciones costeadas (305 prestaciones costeadas de 324 programadas). Meta
100%

92% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores del proceso GCO. Meta 100%
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3.6 Gestién comercial

Total, indicadores 34
Avanzado 31 (91%)
Satisfactorio 2 (6%)
Insuficiente 1 (3%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 93%. A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado

100% Cumplimiento en las metas de facturacion (115,81%) Meta 100%

100% Ejecucion del plan integral de cartera. (10 actividades programadas y ejecutadas). Meta 100%

100% Conciliacion de cartera con las ERP (230 cruces contables de 153 programados) Meta 100%

100% Oportunidad de ingreso de glosa (2,51 dias) Meta <=5 dias

100% Conciliacion de glosa (211%) Meta >=80%

100% Glosa definitiva (1,07%) Meta <=3%

100% Depuracion de la glosa contable con corte a 2018. ($ 81.162.056.496 depurados) Meta 100%
acumulado 2019-2022

100% Gestion de autorizaciones (99,86%) Meta 100%

100% Oportunidad de respuesta de autorizaciones ambulatorias (1,73 dias) Meta <=5 dias

100% Autorizaciones obtenidas (95,82%) Meta >=90%

100% Ejecucién del plan de ventas institucional (107,55%: $ 343.258 millones) Meta 100% $ 319.158
millones

100% Numero de convenios con entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud en areas de
educacién, promocidn, prevencion y en general de salud publica (4 convenios vigencia 2019-2022) Meta >= 3
acumulado 2019-2022

100% Cobertura en la difusion del portafolio de servicios en al menos 4 sectores de la economia. Meta 100%
100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GCM

100% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos del proceso GCM. Meta 100%

100% Riesgos materializados (0%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

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

100% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GCM. Meta 100%

100% Oportunidad en la evaluacién técnica de ofertas (1 dia) Meta <=5 dias

100% Oportunidad en el trAmite de las facturas por parte de los supervisores (5,68 dias) Meta <= 15 dias
99% Cumplimiento de las metas de recaudo para el periodo (98,87%) Min. 90%; Est. 95%; Méax. 100%

99% Ejecucion del plan de respuesta efectiva y oportuna a los requerimientos de las aseguradoras (99
actividades ejecutadas de 100 programadas) Meta 100%

97% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores POA del proceso GCM. Meta 100%

96% Ejecucion del plan de mercadeo (77 actividades ejecutadas de 80 programadas) Meta 100%

94% Satisfaccion de las aseguradoras (89,15%) Min. 90%, Est. 92%, Max. 95%

93% Ejecucion del plan de intervencion de glosa (26 actividades ejecutadas de 28 programadas) Meta 100%
88% Depuracion la cartera (2019-2022). (211.522 millones depurados de 240.462 millones) Meta 100%
acumulado 2019-2022

87% Raz06n de recaudo y facturacién del mismo periodo (86,71%) Min. 80%, Est. 90%, Max.100%

81% Ejecucion del plan de fortalecimiento de competencias de funcionarios y ejecutivos de mercadeo (13
actividades ejecutadas de 16 programadas) Meta 100%

80% Portafolio de servicios actualizado en todos los componentes definidos (atencién de pacientes, venta de
radiofarmacos u otros servicios, docencia, investigacién, salud publica y CPreD) que incluya un componente
especifico para patologias oncolégicas complejas o de baja frecuencia (El portafolio no contiene informacién
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de venta de radiofarmacos)
v’ 78% Depuracion de la glosa contable a partir de 2019 (62,77% que equivale a $ 18.314 millones depurados
de $ 29.177 millones) Meta >=80%

Satisfactorio

e 67%Implementacion de las estrategias comunicativas para el posicionamiento de las cirugias de alta
complejidad. Meta 100%
Observaciones:
Se realizaron 4 estrategias de 6 programadas para la vigencia

e 63% Nuevos modelos de contratacion aplicados a entidades. Meta 8 acumulados 2019-2022
Observaciones:
5 modelos de contratacion para la vigencia 2019-2022

Insuficiente

x  53% Glosa recibida respondida dentro de los términos legales Meta 100%
Observaciones: [valor glosa respondida dentro de términos / valor objeciones recibida en el periodo]
Octubre (96%) = $ 4.180.071.565 / $ 4.346.331.182
Noviembre (40%) = $ 2.318.180.055 / $ 5.842.835.629
Diciembre (22%) = $ 1.533.210.800 / $ 6.943.574.634

3.7 Gestién de la tecnologia de Informacién
Total indicadores 24
Avanzado 23 (96%)

Insuficiente 1 (4%)

Para el cuarto trimestre de 2022, se obtuvo un cumplimiento en los compromisos propuestos del 96%. A
continuacion, se relaciona el avance de cada indicador evaluado:

Avanzado
v" 100% Documento PETI actualizado GTI-P01-PL-02
v

100% Cumplimiento del Plan de Implementaciéon de Gobierno de la Informacion (3 actividades programadas
y ejecutadas) Meta 100%

v" 100% Ejecucion de la infraestructura de Tl (87 equipos instalados de 87 solicitudes) Meta 100%

v' 100% Referenciacion Tl sector salud. (1 informe resultado de referenciacion)

v" 100% Renovacién servicios de Telefonia en la nube (100%) Meta 50%

v" 100% Renovacién canales de Internet (100%) Meta 100%

v" 100% Realizar las actividades relacionadas con Tl y seguridad de la informacién del proyecto de Instalacién
del nuevo acelerador de Radioterapia (3 actividades programadas y ejecutadas) Meta 100%

v' 100% Renovacioén de servicios de Outsourcing Tl (renovacion del contrato de Outsourcing de servicios de TI,
contrato de Prestacion de servicios No. 410 de 2019) Meta 50%

v' 100% Cumplimiento del Ejercicio de Gobierno de la informacion sobre interoperabilidad de historia clinica
conforme a cronograma de avance SDS — MINSALUD (4 actividades programadas y ejecutadas) Meta 100%

v" 100% Documento Plan de la seguridad y privacidad de la informacién actualizado GTI-P01-PL-01

v" 100% Documento BIATI Actualizado

v" 100% Actualizacion del mapa de riesgos del proceso GTI

v' 100% Cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos proceso GTI Meta 100%
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100% Riesgos materializados (0%) Min.0%, Est. 10%, Max 20%

100% Acciones de mejora cerradas oportunamente, proceso GTIl. Meta 100%

100% Oportunidad en la evaluacion técnica de ofertas (1 dia) Meta <=5 dias

100% Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores (10,9 dias) Meta <= 15 dias
98% Cumplimiento de cargue y analisis de indicadores del proceso GTI. Meta 100%

97% Cumplimiento de cargue y andlisis de indicadores POA del proceso GTI. Meta 100%

91% Cumplimiento de implementacion de ejecucion del PETI de acuerdo al cronograma (29,12 actividades
ejecutadas de 32 programadas) Meta 100%

91% Ejecucion del plan de seguridad y privacidad de la informacién (82.81 actividades ejecutadas de 91
programadas) Meta 100%

83% Avance de las actividades del proyecto en su componente de sistematizacion integral. Meta 100%

81% Ejecucién de presupuesto del proyecto en su componente de sistematizacién integral. Meta 100%
Observaciones:

Apropiado $ 1.075 millones

Ejecutado $ 871 millones

AN NN NN

\

<]

Satisfactorio

e 65% Ampliacién control de acceso areas controladas Patologia y Biologia del cancer. Meta 100%
Observaciones:
Se realizaron 3,9 actividades de 6 programadas para la vigencia.
Pendiente:
Realizar la implementacién y puesta en marcha
Cierre

4. CUMPLIMIENTO INDICADORES TRANSVERSALES

A continuacién, se relacion el cumplimiento general de los indicadores transversales para el cuarto trimestre 2022:
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4.1 Porcentaje de cumplimiento de monitoreo y seguimiento de riesgos
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4.2 Porcentaje de riesgos materializados
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4.3 Oportunidad cargue y analisis indicadores de proceso
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4.4 Oportunidad cargue y analisis indicadores POA.
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4.5 Porcentaje de acciones de mejora cerradas oportunamente
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4.6 Porcentaje de estudios previos entregados oportunamente

Para el cuarto trimestre solo 3 procesos tenian programados items para entregar al grupo de compras y contratacion:
Diagnostico y estadificacion: 0% cumplimiento

Gestidn tecnologia clinica e infraestructura: 67%

Gestidn archivo y documental: 100%
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4.7 Oportunidad en la evaluacion técnica de ofertas
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4.8 Oportunidad en el tramite de las facturas por parte de los supervisores
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5. Resultados POA afio 2022

% CUMPLIMIENTO

PROCESO % CUMPLIMIENTO POA % CUMPLIMIENTO POA % CUMPLIMIENTO POA % CUMPLIMIENTO
POA | TRIMESTRE

Il TRIMESTRE Il TRIMESTRE IV TRIMESTRE POA ANO 2022

Gestion del Sistema de Desempefio Institucional
Diagnéstico y Estadificacion 87% 84% 76% T7% 81%
Unidades Funcicnales de Tratamiento 78% 65% 73% 67% 71%
Gestion Apoyo Clinico 84% 84% 93% 94% 89%
Docencia 100% 99% 96% 96% 98%
Investigacion 90% 97% 94% 93% 94%
Salud Publica 99% 99% 97% 95% 98%
Gestion y Desarrollo del Talento Humano 90% 959%, 95% 89% 92%
Gestion de Tecnologia e Infraestructura 93% 81% 82% 90% 87%
Gestion de Archivo y Documental 100% 99% 96% 99% 99%
Gestion del Gasto 94% 96% 96% 92% 95%
Gestion Contable 85% 100% 90% 99% 93%
Gestion Comercial 95% 95% 96% 93% 95%
93% 90% 89% 96% 92%
PORCENTAJE CUMPLIMIENTO TOTAL 92% 91% 90% 91% 91%

Gestion de la Tecnologias de Informacion

De acuerdo con la tabla anterior se evidencia que para la vigencia 2022 se obtuvo un cumplimiento de 91%, de los
14 procesos, 13 procesos con cumplimiento avanzado y 1 proceso cumplimiento satisfactorio.

CONCLUSIONES

El promedio del cumplimiento del POA para el IV trimestre 2022 fue del 91%; de los cuales 13 procesos obtuvieron
cumplimiento avanzado y 1 proceso cumplimiento satisfactorio

Principales actividades que quedaron con resultados insuficientes son:

% Indicadores sin cargue
% Ejecucion presupuestal de los proyectos de inversién
% Entrega de estudios previos

Para la vigencia 2022 el cumplimiento del POA fue del 91%, donde 13 procesos obtuvieron cumplimiento avanzado y
1 proceso con cumplimiento satisfactorio
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