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Mision

Somos una institucion del estado colombiano en su orden
nacional, que trabaja por el control integral del cancer a traves
de la atencion y el cuidado de pacientes, la investigacion, la
formacion de talento humano y el desarrollo
de acciones en salud publica.

1IN

Instituto Nacional

de Cancerologia-ESE
Colombia
Por el control del cancer

Vision

En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE sera referente
por sus logros en la reduccion de la incidencia y la mortalidad
por cancer, sobre la base de la innovacion y la tecnologia, con

un actuar etico y sostenible y con un talento humano motivado y

Principios

® El buen trato

* |a vocacion del servicio

* El trabajo en equipo

* La oportunidad de nuestras
acciones

» La seguridad de nuestras
acciones

* La orientacion a resultados

comprometido.

¢ ELcompromiso con la Institucion
Y Su mision

* La responsabilidad sobre
nuestros actos

* La transparencia de nuestro actuar

* La consideracion por las condiciones
y necesidades de los demas

* La creatividad como base de la
innovacion y la creacion de
conocimiento
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INTRODUCCION

El Instituto Nacional de Cancerologia es una entidad del Estado colombiano en su orden nacional,
que trabaja por el control integral del cancer a través de la atencion y el cuidado de pacientes, la
investigacion, la formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica.

Desde su creacion en 1934 hasta hoy en dia, el instituto se ha considerado como ente asesor del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, hospital de alta complejidad, centro de docencia y centro de
investigaciones, convirtiéndose en un organismo de referencia para Colombia y Latinoamérica en el
tema del Cancer.

Por lo que se hace necesario articular y armonizar los planes de caracter institucional con las politicas
del Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 Pacto por Colombia, Pacto por la equidad, contenido en la
Ley 1955 de 2019, de tal manera que se obtenga su fortalecimiento estructural y gerencial en el
mediano plazo con claros contenidos de eficiencia, economia, transparencia y eficacia institucional.

En las bases del Plan Nacional de Desarrollo qued6 establecido que el Ministerio de Salud y
Proteccion Social con el apoyo del Instituto Nacional de Cancerologia estableceran los objetivos del
control del cancer, especificamente en el control del riesgo, deteccion temprana, tratamiento integral,
cuidados paliativos, vigilancia epidemiolégica y desarrollo del talento humano en oncologia, y que se
tendra como instrumento esencial la politica publica y el plan nacional de cancer, el cual sera
revisado y actualizado. De igual manera en las bases del citado plan quedd establecido el
fortalecimiento del Instituto Nacional de Cancerologia como articulador de la investigacibn de cancer
a nivel nacional, en el marco de los proyectos de ciencia, tecnologia e innovacion.

Es importante tener en cuenta que este plan se armoniza con el Plan Sectorial del Ministerio de Salud
y Proteccion Social y con el Plan Nacional de Desarrollo, y pretende cumplir con el objeto social del
INC ESE, seflalado en el articulo 1° del Decreto 5017 de 2009.

Por dltimo, en virtud de lo establecido en los Decretos 1876 de 1994 y 5017 de 2009, la Junta
Directiva del Instituto Nacional de Cancerologia, Empresa Social del Estado, aprobd el Plan de
Desarrollo Institucional para la vigencia 2019- 2022 el dia 28 de mayo de 2019, mediante el Acuerdo
008.

OBJETIVOS

Objetivo General

Presentar los resultados de la gestion realizada durante el afio 2019 en el Instituto Nacional de
Cancerologia a través del Plan de Desarrollo Institucional, teniendo en cuenta los siguientes ejes
planteados en el Acuerdo 008 del 28 de marzo de 2019: Direccién, Misional y de Apoyo.
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Objetivos Especificos

Presentar los resultados de la gestion del Eje de direccion.
e Presentar los resultados de la gestion del Eje misional.
Presentar los resultados de la gestion del Eje de apoyo.

1. CUANTIFICACION DE EJES, LINEAS, OBJETIVOS Y METAS DEL PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL 2019-2022.

El Plan de desarrollo institucional aprobado mediante Acuerdo 008 del 28 de marzo de 2019, cuenta
con 3 gjes, 11 lineas, 46 objetivos estratégicos, 169 metas.

A continuacion, se presenta la tabla resumen de la cuantificacion de ejes, lineas, objetivos, metas e
indicadores del plan de desarrollo institucional 2019-2022:

. OBJETIVOS
EJES LINEAS ESTRATEGICOS METAS | INDICADORES
. » Gestidn de desempefio institucional 5 14 19
Direccidn -
Imagen corporativa 4 10 17
n Atencion y cuidado de pacientes 8 33 78
|"'_J o Docencia 4 7 26
é Misional Investigacion 5 14 40
8 Salud publica 8 26 45
= Gestiodn financiera 3 18 51
8 Gestion estratégica del talento humano 3 17 41
Gestion de la tecnologia 2 14 34
Apoyo ; :
Gestidn comercial 3 9 17
Infraestructura, gestién hotelera y
o ) 1 7 17
gestiébn ambiental
TOTAL 3 11 46 169 385

Fuente. Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas.

2. RESULTADO DE LA GESTION DEL PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL VIGENCIA
2019

La definicién de objetivos para el plan de desarrollo fue definida mediante estrategia participativa con
los funcionarios, colaboradores y demas partes interesadas el INC, asi como el resultado del estudio
del contexto estratégico, el estudio de prospectiva del INC al afio 2032 y los resultados del PDI 2015-
2018 definiendo asi los objetivos, metas e indicadores que surgieron de este analisis.

Se presentan ejes orientados al desarrollo del direccionamiento, objetivos con el enfoque misional de
la institucién y para el desarrollo de procesos internos que se operativizaran a través de los planes
operativos anuales (POA).
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De acuerdo con los resultados obtenidos de los compromisos planteados

en los Planes Operativos

Anuales (POA), alineados con el PDI y a otras fuentes de informacion formal, se presentan los
resultados del Plan de Desarrollo Institucional vigencia 2019:

Resultado general por Ejes del Plan de Desarrollo Institucional vigencia 2019

EJE % CUMPLIMIENTO
Direccién 86%
Misional 88%
Apoyo 85%
Promedio general 86%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

A continuacién, se presentan los resultados de la

objetivos y metas:

2.1. Eje de Direccion

gestion de cada eje con sus lineas estratégicas,

La gestion organizacional y los componentes relativos a la gestion de la calidad, gestion del riesgo y
control interno se desarrollan a continuacion teniendo en cuenta que son parte del actuar institucional.

El porcentaje de cumplimiento para este eje es del 86% como se muestra en la siguiente tabla:

Resultados por linea estratégica

Linea % CUMPLIMIENTO
Gestion de Desempefio Institucional 88%
Imagen Corporativa 85%
Promedio general 86%
Fuente. Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas
Resultados por objetivo
LINEA OBJETIVO % CUMPLIMIENTO
Modelo Integrado de Planeacion y Gestién - MIPG 96%
Gestion de Garantizar la transparencia en el actuar institucional. 93%
Desempefio - - - ——
Institucional Gerencia del sistema de informacion institucional. 76%
Promover la atencién humanizada. 73%
Informacioén de la capacidad instalada institucional. 100%
Imagen Comunicacion interna y la cultura de autocontrol. 83%
Corporativa Posicionamiento del INC ante la comunidad y la opinién publica 83%
Desarrollar el plan de responsabilidad social. 78%
Promedio general 86%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
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Resultados por metas:
Linea estratégica de Gestion de Desempefio Institucional

Objetivo: Mejorar la gestién del desempefio institucional a través de la implementaciéon del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG. (96%)

Meta: Fortalecer de manera continua la cultura de la calidad institucional. (99%)
e 3,4 de calificacion de autoevaluacion de los estandares de acreditacion institucional.

Se realiza la auto evaluacion de acreditacion en mesas de trabajo por cada estandar, obteniendo
como resultado una calificacion general de 3.4 subiendo un punto en comparacion con la calificacién
del afio 2018 que fue de 3.3. A continuacién se relaciona la calificacion por cada estandar:

- Direccionamiento: 3,5
- Gerencia: 3,5
- Talento humano: 3,2
- Ambiente fisico: 3,7
- Gerencia de la informacién: 3,6
- Gestion de la tecnologia: 3,1
- Mejoramiento de la calidad: 3,2
e 3,5 de calificacion de autoevaluacién de los estandares de direccionamiento, gerencia, gerencia
de la informacién y mejoramiento.

Meta: Lograr un desempefio institucional en el sector publico minimo del 85%. (87%)

e El resultado del indice de desempefio institucional fue de 74,0 frente al promedio de las
entidades a nivel nacional del 74.3 y del sector salud del 71.6 el cual evalia todos los
componentes Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) para la vigencia 2018*. De las 9
entidades del sector salud que diligenciaron el FURAG el INC se ubica en el puesto 4 lo cual es
favorable como institucion.

*A la fecha se mantienen vigentes los resultados de 2018, una vez se remitan por parte del Departamento Administrativo de la Funcién
Publica los resultados 2019, se realizara la actualizacién correspondiente a este informe.

Meta: Participar en la definicion de los requisitos de habilitacion especifica para servicios
oncologicos. (100%)

e Dado el interés y compromiso del Instituto Nacional de Cancerologia, en relacién con el proyecto
de resolucién del Ministerio que tenia por objeto definir los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios y de habilitacién de los servicios de salud, asi como
adoptar el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacibn de Servicios de Salud, se
organizé mesa interna de trabajo que culmina con el documento radicado ante el MSPS.

Objetivo: Garantizar la transparencia en el actuar institucional. (93%)
Meta: Cumplir al 100% anual el programa de auditoria interna basada en riesgo. (99%)

e 98,7% de ejecucion del programa de auditoria interna basada en riesgo.
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De las 236 actividades programadas para 2019 en el Programa Anual de Auditoria Interna del INC se
obtuvo evidencia de ejecucion de 233. Las auditorias internas combinadas contaron con un
cumplimiento del 100%.

Con respecto a las auditorias especiales, se evidencié que no se realizaron las siguientes auditorias
programadas:
- Autoevaluacion de buenas practicas de Elaboracion, a la Central de Mezclas

- Autoevaluacion de Buenas Practicas de Manufactura Gases Medicinales
- Autoevaluaciéon de Buenas Practicas de elaboracion de Radiofarmacos

Meta: Implementar un sistema de gestion basado en riesgos en un 100%. (96%)

e 96,3% de implementacién del sistema de gestién basado en riesgos.

Meta: Lograr un indice de transparencia empresarial aplicada al sector publico minimo del 80%.
(92%)

e 73,5 de indice de transparencia, acceso a la informacion publica y lucha contra la corrupcion. *
De las 16 politicas que componen MIPG, la politica de transparencia, acceso a la informacién y lucha
contra la corrupcion el INC obtuvo un puntaje de 73.5, ubicandose en la posicién 6 de 16, la cual es
favorable como institucion, sin embargo, para reducir la brecha para lograr 100 puntos se definieron

a través del plan de accién MIPG actividades para para lograr un mejor puntaje en la medicién de la
vigencia 2019.

*A la fecha se mantienen vigentes los resultados de 2018, una vez se remitan por parte del Departamento Administrativo de la Funcién
Publica los resultados 2019, se realizara la actualizacién correspondiente a este informe.

Meta: Gestionar (actualizar, evaluar, tratar y hacer seguimiento) el 100% de los riesgos institucionales
de proceso, de corrupcion y de seguridad de la informacién. (87%)

e 87,1% de riesgos tratados en el INC.

Objetivo: Articular y promover la toma de decisiones a través de la gerencia del sistema de
informacidn institucional. (76%)

Meta: Actualizar y socializar el procedimiento de sistema de informacion institucional. (76%)

e 100% de entrega oportuna en los reportes normativos: resolucion 1552 de 2013, resolucién 4505
de 2012 y resolucién 256 de 2016.

e 87,5% de cumplimiento de capacitacion de los usuarios del SIAl de acuerdo con lo programado.
Se dio capacitacién a: 7 grupos areas de la subdireccién médica, direccion general, subdireccién
médica, administrativa y de investigaciones, asesoria de calidad, oficina de control interno,
gestion comercial y mercadeo.

o 40% de avance en la actualizacion del procedimiento de sistema de informacion institucional.
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Objetivo: Promover la atencién humanizada para los pacientes, cuidadores, funcionarios y
colaboradores. (73%)

Meta: Cumplir al 100% el plan de humanizacion. (73%)

e 73% de ejecucion del plan de humanizacion, enfocado en las lineas de derechos y deberes/
decalogo de humanizacién, Apoyo al sufrimiento y encuentro con el otro, espacios y tecnologia
humanizada y dolor y cuidado paliativo.

Linea estratégica de imagen corporativa
Objetivo: Desarrollar el plan de responsabilidad social. (78%)
Meta: Cumplir el plan de responsabilidad social al 100%. (78%)

e 77,7% de cumplimiento del plan de responsabilidad social, en los ejes teméticos de docencia,
tecnologia, investigacion, transparencia, talento humano, gestion ambiental, gobernanza,
derechos humanos y filantropia.

Objetivo: Disponer de informacién oportuna y actualizada de la capacidad instalada
institucional. (100%)

Meta: Estandarizar y mantener actualizada anualmente la informacion de capacidad instalada
institucional. (100%)

e Se cuenta con la estructura de la ficha técnica de capacidad instalada, la cual contiene:

- Datos generales del prestador, direccionamiento, gerencia, portafolio de servicios, talento
humano, gestién de tecnologia, ambiente fisico, docencia y un resumen.

Meta: Organizar la prestacion de servicio de acuerdo a la capacidad instalada institucional. (100%)
e Para el plan de produccion institucional del afio 2020 se proyectaron:

- Consultas de Control: 102.948

- Consultas de Primera Vez: 31.070
- Consultas de Urgencia: 15.623

- Interconsultas: 40.035

- Cirugias: 6.625

- Imagenes Diagnésticas: 95.673

- Juntas Medicas: 4.025

- Laboratorio Clinico: 1.192.338

- Medicamentos: 4.364.680

- Procedimientos No Quirdrgicos: 334.532
- Quimioterapias: 11.944

- Radiofarmacos: 8.323

- Radioterapias: 5.734
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Objetivo: Fortalecer la comunicacién internay la cultura de autocontrol. (83%)
Meta: Nivel de cultura de autocontrol con enfoque hacia la prevencion al 100%. (100%)
e 100% de ejecucion de actividades para el fomento de la cultura de autocontrol.

Publicacion mensual en el boletin virtual del Instituto mensajes (clip del control) sobre el fomento de
la cultura del autocontrol y socializacion mensual mediante memorando interno para los servidores
del instituto del folleto virtual en el cual se presentan teméaticas relacionadas con el autocontrol y
autoevaluacion.

e 100% de cobertura de cultura de autocontrol con enfoque a prevencion.

Se realiz6 el Proyecto de aprendizaje en equipo Autocontrol con Enfoque a la Prevencion el cual tuvo
como objetivo principal el de desarrollar en los servidores publicos del INC, conocimiento y
habilidades para realizar autoevaluacion del cumplimiento de sus actividades, asi como disefio y
seguimiento a los controles descritos en los Procedimientos y para el control de los riesgos, con el fin
de cumplir con sus objetivos.

Meta: Nivel de uso de canales internos de comunicacién minimo el 80%. (94%)

e 100% del personal encuestado conoce los medios de comunicacion institucionales, siendo el de
mayor uso el correo masivo, seguido del boletin virtual y carteleras.

e 87% de nuestros usuarios ven el canal institucional como el medio mas efectivo de dar
informacion.

Meta: Obtener un nivel de conocimiento minimo de 80% de politicas institucionales, para el 100% del
total de los funcionarios y colaboradores. (92%)

e 919% en el nivel de conocimiento de las politicas institucionales.
e 949% de funcionarios y colaboradores que aplicaron la encuesta de politicas institucionales.

Meta: Obtener un nivel de conocimiento minimo de un 80% de cada uno de planes priorizados (Plan
de desarrollo institucional - que incluye codigo de integridad, gobierno corporativo -, bienestar,
capacitacion, humanizacién, seguridad y salud en el trabajo), para el 100% del total de los
funcionarios y colaboradores. (46%)

e 81% en el nivel de conocimiento de los planes priorizados.

e 10,6% de funcionarios y colaboradores que aplicaron la encuesta de nivel de conocimiento de
planes priorizados.

Objetivo: Posicionar al Instituto Nacional de Cancerologia ESE ante la comunidad y la opinién
publica. (83%)

Meta: Implementar en el instituto, la comunicacion asequible para la poblacién en condicién de
discapacidad minimo en un 80% (sefalizacion y medios de comunicacién). (100%)

e Se realizé la instalacién de los directorios de los edificios E, D, F y la identificacion por color
segun norma NTC 6047 para facilitar la orientacién y accesibilidad de los edificios E, B, C, D.
Ademas, se ha marcado con nimero cada uno de los pisos del edificio de hospitalizaciéon y
administracion.
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Meta: Aumentar el impacto en medios masivos minimo en un 30%. (87%)
e Ahorro en prensa por valor de $ 10.636.654.500.
e 80 menciones en medios de comunicacion.

Meta: Ejecutar el 100% el plan de cooperaciéon nacional e internacional definido para el Instituto.
(75%)

e 100% de ejecucion del plan de cooperacion de acuerdo con las 2 actividades programadas.
e Se avanz6 en el acuerdo de incorporacion a la Alianza Global de St.

e En el mes de junio se realizo la reunién con los miembros de la RINC-ALC.

2.2. Eje misional
El eje misional se refiere al fortalecimiento y crecimiento de la atencién de pacientes, la investigacion,
la docencia y las acciones de salud publica, todo ello dentro de la perspectiva descrita en la
plataforma estratégica.

El porcentaje de cumplimiento para este eje es del 86% como se muestra en la siguiente tabla:

Resultados por lineas del Eje misional

LINEA % CUMPLIMIENTO
Atencion y cuidado de pacientes 76%
Docencia 97%
Investigacion 93%
Salud Publica 93%
Promedio general 88%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas

Linea estratégica de atencion y cuidado de pacientes

Resultados por linea

LINEA OBJETIVOS % CUMPLIMIENTO
Implementar el modelo de atencién centrado en el usuario. 100%

Consolidar la cultura de la seguridad del paciente. 96%

B Mejorar la eficacia de los tratamientos institucionales. 92%
éte_gc:jondy Mejorar la oportunidad institucional en la atencion de pacientes. 92%
P:\éi:ntc()as © Desarrollar Programas y proyectos para la atencion. 78%
Cumplir el plan de humanizacién. 73%

Impactar en la calidad de vida de los pacientes. 40%

Mejorar la gestion integral de los pacientes con cancer. 32%

Promedio general 76%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
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Objetivo: Mejorar la atencién del paciente con cancer a través del modelo de atencién centrado
en el usuario. (100%)

Meta: Revisar y estandarizar el modelo de atencion inmediata del paciente con cancer (GAICA) al
afio 2019. (100%)

e Oportunidad en la atencién en la consulta de GAICA, de acuerdo con la clasificacion normativa
del Triage Il en promedio 23,7 minutos.

Objetivo: Consolidar la cultura de la seguridad de atencién a pacientes institucionales. (96%)

Meta: Garantizar la calidad del registro de la historia clinica. (100%)

e 90,53% de cumplimiento en la calidad del registro de la historia clinica.

Meta: Mantener y mejorar la calificacion en la cultura en seguridad del paciente. (100%)
e Resultado de la encuesta de cultura en seguridad del paciente: 3,4

Meta: Mejorar la disponibilidad de los estadios clinicos o patolégicos al momento del diagndstico
mayor o igual 80%. (100%)

o 83,2% de estadios clinicos o patologicos disponibles en la historia clinica.

Se cuantifico los pacientes con tipos de cancer soélidos, que tienen registrada la estadificacion en el
campo estructurado de la historia clinica (TNM y FIGO).

Meta: Cumplir con la gestion de los eventos adversos a través de la adherencia de los 19 paquetes
instruccionales. (98%)

e Adherencia de paquetes instruccionales del 97,6%. Esta medicibn se realiza a través del
cumplimiento de los indicadores de cada paquete.

Meta: Analizar y gestionar el 100% de los eventos adversos institucionales (infecciébn en sitio
operatorio, caidas, Ulceras por presion, procedimientos quirdrgicos cancelados). (82%)

e Tasa de evento adverso del paciente hospitalizado 41.11 en promedio para el afio 2019.

Objetivo: Mejorar la eficacia de los tratamientos institucionales. (92%)

Meta: Implementar estrategias para mejorar la supervivencia de pacientes en las patologias
seleccionadas. (92%)

e 92,08% en promedio de adherencia a guias de practica clinica de cancer de cuello uterino y la
GPC para la deteccion temprana, diagnéstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacién del
cancer de prostata.

¢ Promedio anual de la Oportunidad de diagnéstico institucional: 12,25 dias.

¢ Promedio anual de la Oportunidad en el inicio de TTO (quimio, radio o cirugia): 31,33 dias.
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Objetivo: Mejorar la oportunidad institucional en la atencion de pacientes. (92%)

Meta: Oportunidad en el inicio de tratamiento maximo en 55 dias. (92%)

¢ Promedio anual de la Oportunidad de diagnéstico institucional: 12,25 dias

e Promedio anual de la Oportunidad en el inicio de TTO (quimio, radio o cirugia): 31,33 dias

e La proporcién de pacientes que cumplen con el tiempo de oportunidad es del 82,91%

Objetivo: Desarrollar programas y proyectos para mejorar la atencion centrada en el paciente.
(78%)

Meta: Diseflar e implementar segun fases establecidas el programa de produccién magistral en
biotecnoldgicos, fitoterapéuticos y radiofarmacos terapéuticos. (100%)

e Se presenté la ficha del proyecto financiado por valor de $ 73.834.039.311.

Meta: Implementar el programa de Atencién Perioperatoria Integral del Cancer (APIC). (97%)

e Los resultados del programa de Atencion Perioperatoria Integral del Cancer (APIC) se relacionan
a continuacion:

- Linea base del indicador del porcentaje de reintervenciones quirdrgicas. 16%
- 76,7% de Ocupacion de Salas de Cirugia (Horas Quir6fano).

- 0,32 eventos adversos o complicaciones por cada 100 pacientes quirdrgicos.
- 6,75% de cancelacién de cirugia programada.

- 66,4 dias total de los cuales 11 dias de inicio de tratamiento del INC y 55 dias de autorizacion
para cirugia.

Meta: Alcanzar una calificacién de al menos 3.5 en el cumplimiento de los estandares del proceso de

atencion al cliente asistencial (Pacas) de acreditacion en salud. (91%)

e 3,2 de calificacion de autoevaluacion de los estandares de estandares del proceso de atencién al
cliente asistencial (Pacas).

Meta: Dar cumplimiento a la normatividad legal vigente como prestador de servicios de salud de
acuerdo a los estdndares de los componentes del Sistema Unico de Habilitacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud. (77%)

e 76,7% de cumplimiento de los estandares de habilitacion que aplican para la atencion y
seguridad del paciente con cancer.

Meta: Disefar, implementar y evaluar el proyecto de modernizacién del servicio de oncologia
radioterdpica para la atencién de paciente con las siguientes técnicas y procedimientos (técnica TBI -
Total Body Irradiation-, técnica TSEB -Total Skin Electron Beam-, IMRT, IGRT, VMAT, radiocirugia
intra y extracraneal de minimo 4 localizaciones, protocolo de procedimiento en salud en braquiterapia
ginecoldgica conformacional, radioterapia intraoperatoria, protonterapia). (55%)

¢ 55% de avance en la elaboracion del protocolo técnica TBI.
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Meta: Disefiar e implementar un programa piloto de cuidado paliativo para paciente pediatrico a nivel
Bogota. (50%)

¢ 50% de avance en la elaboracion del documento Unidad de Soporte Oncolégico Pediatrico.
Meta: Crear la unidad de clinicas endoscoépicas al afio 2022. (0%)

e En el proyecto de unidad de clinicas endoscoépicas se replanted para que en la vigencia 2020, se
presente ante el comité cientifico para la aprobacion técnica ya que la ficha del proyecto se
encuentra en proceso de elaboracion y en el comité Ad hoc para aprobacion presupuestal dado
gue debe cumplir con los requisitos para esta vigencia.

Objetivo: Contribuir al cumplimiento del plan de humanizacién en el componente de atencién a
pacientes. (73%)

Meta: Cumplir el 100% anual el plan de humanizacion en el componente de atencion a pacientes.

(73%)

e 73% de ejecucion del plan de humanizacién, enfocado en las lineas de derechos y deberes/
decalogo de humanizacién, Apoyo al sufrimiento y encuentro con el otro, espacios y tecnologia
humanizada y dolor y cuidado paliativo.

Objetivo: Impactar positivamente en la calidad de vida de los pacientes institucionales. (40%)

Meta: Consolidar el soporte oncolégico como componente del modelo de atencién integral. (60%)
¢ 80% de avance en la elaboracion del informe de diagndstico de los programas existentes.

e 40% de avance en la elaboracion del documento de estrategias de reorganizacion y articulacion
del soporte oncolégico como componente del modelo de atencién integral.

Meta: Disefiar e implementar un programa de medicion de calidad de vida de los pacientes en cinco
(5) unidades funcionales priorizadas y en cuidado paliativo segun tipo de escala en al menos dos (2)
momentos por paciente al afio 2019. (0%)

¢ Pendiente la elaboracion del documento de disefio del programa para la evaluacion de calidad de
vida, en cinco (5) unidades funcionales priorizadas y en cuidado paliativo.

Objetivo: Mejorar la gestion integral de los pacientes con cancer. (32%)

Meta: Implementar al 100% el Centro de Gestién integral al Paciente con Cancer CEGIP en todos los
servicios y con todas EAPB con convenio en el INC al afio 2020. (96%)

e 95,8% de satisfaccion de los usuarios pacientes.

Meta: Disefar el modelo del Centro de Gestién Integral al Paciente con Cancer (CEGIP) al afio 2019
y realizar la prueba piloto Minimo en tres servicios con tres Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB). (0%)

¢ Pendiente la elaboracién de los documentos: modelo del centro de gestion integral al paciente y
el disefio del modelo integral de central de citas.
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Linea estratégica de docencia

Resultados por linea

LINEA OBJETIVOS % CUMPLIMIENTO
Obtener el reconocimiento como hospital universitario. 99%

Docencia Mantener y mejorar la oferta en educacion formal. 93%
Mantener y mejorar la oferta en educacion no formal. 91%

Promedio general 97%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacioén y Sistemas

Objetivo: Obtener el reconocimiento como hospital universitario. (99%)

Meta: Cumplir con los requisitos como hospital universitario al afio 2020. (100%)

e 12% de docentes del INC con formacién de posgrado en docencia universitaria para el afio 2019.

60,97% de docentes del INC con reconocimiento de las Instituciones de educacion superior
(IES).

37,5% de los funcionarios que realizan docencia y se encuentran en el censo docente tienen
actividades académicas registradas a su cargo.

33,06% de docentes de planta del INC cuentan con la clasificacion docente.

El INC cuenta con 33 convenios docencia servicio activos de los cuales se derivan 272
programas académicos y de estos el 16.54% cuentan con calificacién de alta calidad, por parte
del MEN.

97,65% de satisfaccion con las practicas formativas y gestion de los convenios.
97,68% de ejecucién comités docencia servicio.
100% de servicios asistenciales con informe de capacidad instalada para la oferta docente.

Se realiz6 el estudio costo beneficio de la relacion docencia servicio y la prestacion de servicios
de salud.

Meta: Lograr altos estandares de acreditacion de calidad en docencia. (98%)

e 96,3% de cobertura induccién virtual para estudiantes del INC.

e Se realiz6 el informe de Autoevaluacién del Instituto Nacional de Cancerologia para ser
reconocido como Hospital Universitario.

Objetivo: Mantener y mejorar la oferta en educacion formal (programas institucionales). (93%)

Meta: Mantener

la renovacion de los registros calificados de los programas académicos

institucionales de subespecialidad oncoldgica. (93%)

e 86,67% de programas académicos institucionales con renovacion del registro calificado.
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Programas académicos con registro calificados:
- Oncologia Radioterapica

- Hemato oncologia Pediatrica

- Dermatologia Oncolégica

- Cirugia Cabeza y Cuello

- Cirugia Oncolégica

- Ginecologia Oncolégica

- Ortopedia Oncoldégica

- Urologia Oncol6gica

- Med. Dolor y Cuidados Paliativos

- Rehabilitacion Oncolégica

- Mastologia

- Cirugia de mama y tejidos blandos
- Oncologia Clinica

Los dos programas a los cuales el Ministerio de Educacion no aprob6 para 2019 la renovacion del
registro calificado son Cirugia Gastrointestinal y Endoscopia Digestiva y Cirugia Plastica y
Microcirugia en convenio con la Universidad Militar Nueva Granada.

o 82 especialistas en entrenamiento rotando en los diferentes servicios segun programa base.
Objetivo: Mantener y mejorar la oferta en educacion no formal (educacion continuada y de
extensidn). (91%)

Meta: Ejecutar anualmente el 100% del plan de educacién continuada y por extension del INC. (74%)

o 74,13% de ejecucion del plan anual de educacién continuada y de extensién del INC.

Meta: Medir y mejorar anualmente el impacto de los cursos de prevencion y deteccién temprana del
cancer que hace el INC. (100%)

e 1193 profesionales capacitados de acuerdo con el perfil solicitado en el curso.

o 355 enfermeros y 351 médicos capacitados. Linea de base.
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Linea estratégica de investigacion
Resultados por linea

LINEA OBJETIVOS % CUMPLIMIENTO
Articular,la INV a través de los proyectos de ciencia, tecnologia e 100%
innovacion.
!\/Iejorar_gl posicionamiento institucional en Ciencia y Tecnologia e 100%

L innovacion.
Investigacion Mejorar la gestién del comité de ética en investigacién y del comité 100%
editorial. ]
Mejorar la gestion del desarrollo de la investigacion. 97%
Incrementar la generacion y uso del conocimiento. 78%
Promedio general 93%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas.

Objetivo: Articular la investigacion de cancer a nivel nacional en el marco de los proyectos de

ciencia, tecnologia e innovacién. (100%)

Meta: Consolidar la red nacional de investigacion (basica, clinica, epidemioldgica y salud publica) en

cancer. (100%)

¢ VI Jornadas de investigacion en cancer: Las jornadas de investigacion fueron realizadas entre el

27 y 28 de agosto en el hotel Gran Hyatt en la ciudad de Bogota, en el marco del congreso de los
85 afios, el cual contd con la participacion de 2844 personas, entre cientificos nacionales e
internacionales, estudiantes del area de la salud y pacientes.

Meta: Mantener activa la colaboracion internacional con al menos dos (2) nuevos proyectos con

SWOG Cancer Research Network y tres (3) perfiles de ideas anuales. (100%)

e Participacién del INC en la red internacional (SWOG) con los proyectos:

- Evaluacién de la cirugia sola, la quimioterapia seguida por cirugia o quimioterapia con
radioterapia, seguida por cirugia en pacientes con cancer de pene que se ha extendido a los
ganglios linfaticos inguinales.

- Estudio fase Ill aleatorizado de un tratamiento adyuvante que compara Doxorrubicina mas
Ciclofosfamida, seguida por Palcitaxel semanal con o sin Carboplatino para el cAncer de mama
invasivo, triple negativo y ganglios positivos o ganglios negativos de alto riesgo NRG-BR003.

- Estudio fase lll aleatorizado de terapia sistémica estandar (sst) versus terapia sistémica
estandar mas tratamiento definitivo (cirugia o radiacién) del tumor primario en cancer metastasico
de prostata S1802.

- Estudio prospectivo observacional de cohorte para desarrollar un modelo predictivo de
neuropatia periférica inducida por Taxanos en pacientes oncologicos S1714.

Se presentaron 3 perfiles en SWOG Latin America Initiative (SLAI) Monthly meeting of the Clinical
Trials Working Group el dia 05 de febrero de 2019.

- Effectiveness at 15 years of the quadrivalent HPV vaccine against invasive cervical cancer:
follow-up of Latin American cohorts from two clinical trials (Truijillo).
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- Vaginal brachytherapy versus External radiotherapy as adjuvant treatment for cervical
intermediate risk cervical cancer patients after hysterectomy and lymphadenectomy (Guerrero
and Ballesteros).

- ROSSLAC Cervical Trial: Survival of routine or symptomatic surveillance in locally advanced
cervical cancer (Acosta).

Objetivo: Mejorar el posicionamiento institucional como actor del Sistema Nacional de Ciencia
y Tecnologia e innovacion (SNCTI). (100%)

Meta: Crear al menos dos (2) grupos de investigacion e incrementar el grado de clasificacion de al
menos dos (2) de los grupos de investigacion existentes en el sistema nacional de ciencia y
tecnologia e innovacion (SNCTI). Linea base 1 en categoria Al, 2 en categoria B, 4 en categoria C.
(100%)

e EI INC aval6 4 nuevos grupos en el marco de la convocatoria 833 de 2018 de COLCIENCIAS e
incremento del grado de clasificacion.

Nuevos avalados no clasificados: Grupo de Investigacion en mieloma multiple y linfomas, Grupo
de investigacion en oncologia radioterapica INC, Grupo de investigacion en cirugia de torax
Instituto nacional de cancerologia, Grupo de investigacion en servicios de salud y cancer (INC).

e De acuerdo a los resultados de la convocatoria 833 de 2018, publicados en el 2019 por
COLCIENCIAS, 7 de los 11 grupos actualmente avalados por el INC fueron clasificados. Dos
grupos subieron de categoria, Salud Publica pasé de C a A1 y GREICAH pas6 de D a C. El
grupo de Biologia del Cancer se mantuvo en Al, mientras que el de Seno y Tejidos Blandos bajo
de C a Reconocido.

Meta: Generar productos de alto impacto de acuerdo al modelo de medicion de sistema nacional de
ciencia y tecnologia e innovaciéon (SNCTI). (100%)

e Linea base 3,22 promedio factor de impacto Institute for scientific information ISI de publicaciones
el INC.

e Factor de impacto en integracion del conocimiento: 3,64

Objetivo: Mejorar la gestion del comité de ética en investigacion y del comité editorial del
Instituto. (100%)

Meta: Mejorar la oportunidad de evaluacién de las publicaciones por parte del comité editorial del
INC. (100%)

e Se realiz6 el Plan estratégico para mejorar la oportunidad de la evaluaciéon de documentos por
parte del Comité de Publicaciones Cientificas.

e Linea base 262,3 dias de oportunidad en la evaluacion de las publicaciones por parte del comité
editorial del INC.
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e Colciencias publicé los resultados finales de la Convocatoria No. 830 de 2018 para la Revista
Colombiana de Cancerologia con ISSN impreso 0123-9015 e ISSN electrénico 2346-0199. Y
confirman que quedd clasificada en la categoria C, por estar incluida en el cuartil 4 (Q4) del
indice Bibliografica Citacional Scimago Journal Rank - SJR.

Meta: Mejorar la oportunidad de la evaluacién de los proyectos de investigacion por parte del comité
de ética. (100%)

e Se elabor6 el Plan estratégico para mejorar la oportunidad de la evaluacion técnico-cientifica de
los proyectos de investigacion, acompafnado del acta de aprobacién en la respectiva Sesion del
Comité.

e Linea base 55,8 dias de oportunidad en la evaluacion de los proyectos de investigacion por parte
de comité de ética.

Objetivo: Mejorar la gestién institucional para el desarrollo de lainvestigacién. (97%)
Meta: Mantener el certificado de buenas préacticas clinicas - BPC en investigacion. (100%)
e Se mantiene la certificacion del INC en BPC hasta el 22 de noviembre de 2021.

Meta: Redisefiar e implementar el proceso de investigacién institucional. (100%)

e Revision del proceso de investigacion con el fin de identificar las oportunidades de mejoramiento
documentales y realizar la actualizacion de dicho proceso.

e Se actualizé y publico el proceso de investigacion institucional.
Meta: Mejorar en 16% el porcentaje de cierre de los proyectos de investigacion. (92%)
e 64% de estudios de investigacion cerrados.

o 849% de proyectos que cumplen con las actividades del cronograma.

Objetivo: Incrementar la generacién y uso de conocimiento cientifico y tecnolébgico para el
control del cancer en Colombia. (78%)

Meta: Desarrollar dieciséis (16) nuevos proyectos de investigacion institucional o de transferencia de
conocimiento en canceres prioritarios para el pais, orientados al fortalecimiento de las 8 lineas de
investigacion vigentes, con participacion transdisciplinar. (100%)

e 19 proyectos extrainstitucionales, de los cuales 8 corresponden a ensayos clinicos de las fases
IBalVv.
¢ 81 ponencias eventos cientificos.

Meta: Gestionar recursos de fuentes externas para la financiacion de los proyectos de investigacion.
(100%)

¢ Incremento del 10.77% en la asignacién de recursos externos respecto al afio 2018 para los
macroproyectos de investigacion y salud publica.

e 5 postulaciones a Colciencias:




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CODIGO: GSI-P01-F-06

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO
INSTITUCIONAL

VERSION: 01

VIGENCIA: 05-06-2017

INFORME DE GESTION

Pagina 20 de 45

- Identificacion de biomarcadores epigenéticos para diagnostico temprano de Céancer del
pulmoén en muestras minimamente invasivas.

- Caracterizacion de trascriptoma circulante de canceres prioritarios en Colombia y su potencial
utilidad clinica: una aproximacion a los subtipos moleculares de cancer colorectal, gastrico y
mama a través de la biopsia liquida.

- Identificacion de biomarcadores de deteccién temprana de adenocarcinoma de préstata en

orina.

- Andlisis de la utilidad de la tamizacion con pruebas de VPH por auto toma en la adherencia de
las mujeres al programa (Estudio Autotoma).

- Perfil molecular e inmunolégico.

Meta: Mejorar la produccion, calidad e impacto de las publicaciones cientificas. (48%)

e 0,87 articulos cientificos aceptados para publicacidon en revistas indexadas por tiempo completo
dedicado en la subdireccion de investigaciones.

e 5,49 meses de oportunidad de aceptacion de articulos cientificos para publicacion de proyectos
de investigacion en fase de cierre.

¢ Disminuy6 en 6, el niumero de articulos en revistas indexadas frente al afio 2018. 23 articulos
aceptados en revistas indexadas para 2019.

Linea estratégica Salud publica

Resultados por linea

LINEA OBJETIVOS % CUMPLIMIENTO
Incremento de la cobertura de tamizacion en cancer. 100%
Evaluar y actualizar el plan decenal para el control del cancer. 100%
Fortalecer y difundir el sistema de vigilancia epidemioldgica para el 100%
control del cancer.
Salud Publica Imp!em(_aptar programas de contrpl de calidad de las pruebas de 100%
tamizacion en cancer en Colombia.
Contribuir al control de factores de riesgo prevenibles en cancer. 87%
Generar recomendaciones en guias de practica clinica. 75%
Promover la atencién integral del paciente con cancer en el pais. 75%
Promedio general 93%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

Objetivo: Contribuir al incremento de la cobertura de tamizacién en cancer en el pais. (100%)

Meta: Realizar minimo tres (3) cursos regionales y tres (3) brigadas anuales de deteccién temprana
de canceres priorizados. (100%)
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e Se

N

En las

realizaron 7 brigadas de Deteccion temprana de cancer de piel:

Puerto Carrefio, Vichada: 19 y 20 de marzo de 2019
Quibdé Choco: 7 y 8 de mayo 2019

Riohacha, Guajira: 30 y 31 de julio 2019

San Alberto, Cesar: 10y 11 de septiembre de 2019
San José del Guaviare: 17 y 18 de octubre de 2019
Florencia, Caqueta: 26 y 27 de noviembre de 2019
Tunja, Boyaca: 3 y 4 de diciembre 2019

brigadas se incluyen los cursos regionales de capacitacion a profesionales de la salud en

temas de deteccion temprana.

Objetivo: Evaluar y actualizar el plan decenal para el control del cancer en apoyo al Ministerio
de Salud y Proteccion Social. (100%)

Meta: Generar estrategias de movilizacion social de interés institucional frente a los proyectos de ley

para el

e Se

control del cancer. (100%)

realizaron los informes de las acciones de influencia;

Para la construccion de la politica publica para el control del cancer - pl 134/2017 cadmara de
representantes — 255/2018 senado “control de emisiones contaminantes moviles”

Para la construccion de la politica publica para el control del cancer — proyecto de ley nimero
174 de 2018 senado “por la cual se modifica la ley 1335 de 2009”

Para la construccién de la politica publica para el control del cancer — proyecto de acuerdo
(Concejo de Bogotd) numero 271 de 2019 “por medio del cual se crea el programa especial de
fomento y promocion para reducir el consumo de sal y de azlcar en el distrito capital y se
dictan otras disposiciones”.

Para la construccion de la politica publica para el control del cancer — proyecto de acuerdo
(Concejo de Bogota) numero 389 de 2019 “por el cual se ordena implementar en el distrito
capital una estrategia integral de informacién, comunicacién y educacién en salud para la
prevencion de los efectos de rayos ultravioleta (RUV), lesiones oculares, cutaneas y cancer de
piel”

Meta: Realizar vigilancia politica, legislativa y de medios de comunicacion para el control del cancer.

(100%)

e Pu

blicaciones:

Boletin legislativo y politico del mes de marzo.

Boletines Boletin Legislativo y Politico Nacional mes de noviembre.

Boletin Subnacional: Proyectos de acuerdo radicados en el Concejo de Bogota.

Boletin legislativo y politico: Iniciativas nacionales y subnacionales: control del cancer en
Colombia.

Boletin legislativo y politico: Especial de Asbesto.
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- Boletin legislativo y politico: Inicio del primer periodo de la segunda legislatura del cuatrienio
2018-2022. Nuevas mesas directivas y nuevos proyectos radicados relacionados con el
control del cancer.

e 2 acciones de réplica a los medios de comunicacion: réplica sobre cifras de cancer de mama.
Diario universal. 31 de octubre de 2019 y réplica de noticia publicada en www.eltiempo.com. 30
de octubre de 20109.

Objetivo: Fortalecer y difundir el sistema de vigilancia epidemiol6égica para el control del
cancer. (100%)

Meta: Brindar al menos una asistencia técnica anual a los registros poblacionales a nivel nacional.

(100%)

e El dia 27 de agosto de 2019, se realiz6 el Simposio de Vigilancia epidemiolégica del cancer. En
el congreso internacional de innovacion, tecnologia y humanizacion para el control del cancer.

Meta: Mantener los cuatro (4) registros existentes en vigilancia epidemioldgica del cancer. (100%)
e 4 convenios de registros poblacionales vigentes: Barranquilla, Narifio, Bucaramanga, Caldas.

Meta: Mejorar la informacion de mortalidad e incidencia disponible en la web de manera interactiva
en Infocancer. (100%)

¢ Informacion actualizada de mortalidad con bases de los datos del DANE afio 2017.

Objetivo: Implementar programas de control de calidad de las pruebas de tamizacién en
cancer en Colombia. (100%)

Meta: Implementar los programas de aseguramiento de la calidad en pruebas de tamizacion de
cancer en instituciones prestadores de servicio. (100%)

e 4 instituciones con programas de aseguramiento de la calidad en pruebas de tamizacion de
cancer implementados:
- Clinica occidente de Popayan, 15 de agosto de 2019.
- Clinica de la mujer de Bogot4, 29 de noviembre de 2019.
- Hospital universitario San Ignacio de Bogota, 22 de noviembre de 2019.

- Instituto Nacional de Cancerologia Bogota, 28 de noviembre de 2019.

Objetivo: Realizar acciones que contribuyan al control de factores de riesgo prevenibles en
cancer. (87%)

Meta: Disefar dos (2) proyectos de investigacion anuales para el control del riesgo prevenibles en
cancer. (100%)
e Aprobacién de 2 Proyectos de investigacion para el control del riesgo prevenibles en cancer:
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- Proyecto Perfil epidemioldgico y supervivencia del Melanoma Acral lentiginoso en Colombia.
Estudio Multicentrico 2013-2021. fecha de aprobacién 12 de junio de 2019. Acta N° 0016-19

- El Comité de Etica e Investigaciones en su cesion del 10 de julio de 2019, aprobé el proyecto:
Expectativas de los nifios y adolescentes sobre el consumo de frutas, verduras, carnes
procesadas y bebidas azucaradas en una institucion educativa en Bogota.

Meta: Fortalecer la aplicacion del convenio marco de la Organizacion Mundial de la salud para el
control del tabaco en el pais. (100%)

e Estrategias para la cesacion del consumo de tabaco en nifios, adolescentes y adultos.
¢ Informe concurso digital “Que entre colores y sabores el tabaco no te enamore”.
Meta: Disefar e implementar el plan para recuperar la confianza en la vacuna VPH. (60%)

e 60% de avance en la elaboracion del documento proyecto de innovacién sanitaria para la
vacunacion contra el VPH en Colombia.

Objetivo: Generar recomendaciones en guias de practica clinica de atencién en cancer. (75%)

Meta: Elaborar minimo 2 guias de préactica clinica al afio. (75%)
e Se sometié la guia de practica clinica para la prevencién primaria y secundaria y diagndstico
temprano de cancer gastrico.

e 50% de avance la Guia de practica clinica para diagnéstico y tratamiento de sarcomas vy tejidos
blandos.

Objetivo: Promover la atencidn integral del paciente con cancer en el pais. (75%)

Meta: Formular e implementar un modelo para organizar la red de instituciones oncolégicas publicas
para el control del cancer. (100%)

e Se realiz6 el Modelo Estructural de la Red de Instituciones publicas por el control del cancer.

Meta: Disefiar e implementar un programa institucional de tele oncologia. (50%)

e 50% de avance en el Disefio del programa de tele oncologia.
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2.3. Eje de apoyo

El eje de apoyo recoge los objetivos sobre capacidad operativa de la institucion.

El porcentaje de cumplimiento para este eje es del 85% como se muestra en la siguiente tabla:

Resultados eje de apoyo

LINEA % CUMPLIMIENTO
Gestién Financiera 80%
Gestién Comercial 91%
Gestion del Talento Humano 7%
Gestion de la Tecnologia 95%
Infraestructura, gestion hotelera y gestion ambiental 84%
Promedio general 85%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacioén y Sistemas

Linea estratégica gestion financiera

Resultados por linea

LINEA OBJETIVO % CUMPLIMIENTO
Sostenibilidad financiera. 87%

Gestion Financiera | Disefiar y desarrollar modelos alternativos. 83%
Adquisicion oportuna de los bienes y servicios. 70%

Promedio general 80%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas

Objetivo: Mejorar la sostenibilidad financiera institucional. (87%)

Meta: Disefiar e implementar al 100% el plan de austeridad y eficiencia institucional. (100%)

e Se elabor6 el documento de plan de austeridad y eficiencia.

e $2.052.170.891 de ahorro estimado por austeridad y eficiencia.

Meta: Disefiar y ejecutar al 100% el plan integral de cartera y ejecutar al 100% la conciliacién con las
entidades responsables de pago — ERP. (100%)

e Se elabord el plan integral a la cartera.

e 100% de ejecucion del plan integral de cartera.

e 277 visitas de conciliacién de cartera con las ERP programadas y realizadas.
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Meta: Incrementar anualmente por lo menos el IPC mas 1 punto, los recursos asignados en
presupuesto de inversion. (100%)

e 15% de crecimiento real del presupuesto de inversion 2019 vs 2020, de acuerdo con el IPC+1
punto de la vigencia 2019.

Meta: Obtener recursos de fuentes alternas (diferentes del gobierno nacional y del recaudo por venta
de servicios hospitalarios sin tener en cuenta la disponibilidad inicial) que representen un 2% del
presupuesto de ingreso anual. (100%)

e Se gestiond el 3,35% de ingresos por fuentes alternas diferentes al recaudo de cartera y
subvenciones de la nacion.

Meta: Obtener una facturacion anual por venta de servicios de salud, proyectada con la ejecucion del
afo anterior y con un incremento del IPC mas 2 puntos porcentuales anuales. (97%)

e 96,63% promedio anual del porcentaje de cumplimiento en las metas de facturacion.

Meta: Obtener un recaudo anual con un incremento del IPC mas 2 puntos porcentuales anuales,
acorde con el presupuesto de ingreso definido. (96%)

e 95,63% promedio anual del porcentaje de cumplimiento de las metas de recaudo para el periodo.

Meta: Gestionar el cobro y depurar (compensar, conciliar o castigar) el 100% del valor de cartera
registrado con corte a diciembre de 2018. Y obtener un indice de recaudo sobre la facturacion la
cartera exigible de un 90% anual (midiendo el recaudo con corte al 1 abril del afio subsiguiente al
periodo de facturacion). (94%)

¢ indice de recaudo de 88,8%
e 36,41% de depuracion la cartera.

- Valor cartera objeto depuracioén cobrado o depurado en el periodo de facturacién con corte dic.
2018: $ 87.559.664.014

- Valor cartera referencia corte 2018: $ 240.463.510.412

Meta: Determinar y analizar los costos por unidades de negocio, proceso, unidades funcionales,
servicios y actividades. (88%)

e 3 reportes de costos por unidades de negocio, proceso, unidades funcionales, servicios y
actividades.

e Se realiza andlisis general de costos del | semestre y lll trimestre de 2019.

Meta: Disefiar e implementar al 100% el plan de intervencién de objeciones y glosas, responder el
100% de la glosa recibida dentro de los términos legales, gestionar Minimo 80% de la conciliacién de
glosa y obtener una glosa definitiva menor o igual al 3%. (80%)

e Se elaboré el plan de intervencion de objeciones y glosas.
e 68% de ejecucion del plan de intervencién de glosa.
o 32,62% promedio de glosa respondida dentro de términos.

e 100% de conciliacién de glosa.
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o 2,25% de glosa definitiva.

Meta: Obtener una utilidad neta >= 8% que permita generar valor publico a través de proyectos de
inversién que contribuyan al cumplimiento del objeto misional. (54%)

o 4,3% de utilidad neta del INC.

Meta: Depurar el 100% del valor registrado con corte a diciembre de 2018 en la cuenta contable de
orden. Y mantener depurada la glosa contable en cuentas de orden en un porcentaje mayor o igual al
80%, a partir de la vigencia 2019. (50%)

e 88,6% de depuracion de la glosa contable a partir de 2019.

e 5,85% de depuracioén de la glosa contable con corte a 2018.

Objetivo: Disefiar y desarrollar modelos alternativos para mejorar la produccién, incentivar el
talento humano y adquirir bienes o servicios. (83%)

Meta: Disefiar, implementar y mantener los modelos de productividad, pagos por desempefio o
remuneracion alternativos en areas asistenciales, de investigacion y administrativas. (100%)
¢ Modelos de productividad existentes:

- SHOT S.AS
- Servicios especializados de cabeza y cuello
- Asociacién oncoélogos de Colombia-ONCO
- Radonco S.A.S
¢ Nuevo modelo de productividad de la Consulta de oncologia pediétrica.

e En desarrollo los nuevos modelos de productividad de: Cirugia Plastica, medicina nuclear y
radiofarmacia.

Meta: Disefar e implementar modalidades de adquisicion, utilizaciébn o uso de bienes y servicios
innovadoras. (50%)
e 50% de avance en la elaboracién del documento de disefio de modalidad de comodatos.

Objetivo: Planear, programar y ejecutar al 100% la adquisicion oportuna de los bienes y
servicios del INC. (70%)

Meta: Mantener una ejecucion presupuestal >=90% anual. (98%)

e 89,66% de ejecucion presupuestal.

e 90,26% de ejecucion por concepto de gasto: funcionamiento.

e 91,01% de ejecucion por concepto de gasto: operacion comercial.

e 81,59% ejecucion por concepto de gasto: inversion.
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e 97,60% de pagos.

Meta: Garantizar la provision oportuna del 100% de las necesidades dentro de los términos
establecidos. (67%)

e EI 20 de octubre de 2019 se consolido el informe del plan anual de necesidades inicial vigencia
2020.

e EI 31 de diciembre de 2019 se presentd ante la Direccibn General el informe del plan de
necesidades 2020 para consolidacion del plan anual de adquisiciones.

e 78,5% de ejecucion del plan anual de adquisiciones para el periodo.

e 14,89 dias de oportunidad proceso contratacion — aprobacion de cotizacion.

e 47,8 dias de oportunidad proceso contratacion — contratacién directa.

e 71,32 dias de oportunidad proceso contratacion — invitacion a cotizar.

e 80,15 dias de Oportunidad proceso contratacion — convocatoria publica.

Meta: Disefar e implementar al 100% el plan de intervencién en la gestién del gasto y de la gestién

de compras y contratos. (50%)

o Se elaboré el documento de disefio del plan de intervencion en la gestidén del gasto y la gestion
contractual.

e Pendiente la realizacion de la capacitacion del proceso institucional, contratacién publica y
supervision de contratos.

Meta: Disefiar e implementar al 100% el procedimiento de importaciones institucional. (0%)

¢ Pendiente la elaboracién del procedimiento de importaciones institucional.

Linea estratégica gestion del talento humano

Resultados por linea

LINEA OBJETIVO % CUMPLIMIENTO

y Fidelizar el talento humano institucional. 90%

Gestion del Talento Mejorar la calidad de vida laboral. 80%
Humano g

Atraer el mejor talento humano. 47%

Promedio general 7%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

Objetivo: Fidelizar el talento humano institucional. (90%)

Meta: Garantizar que las empresas que prestan servicios tercerizados contengan un plan de
incentivos anual para sus trabajadores. (100%)
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e Armonizacion de los 13 procesos de empresas tercerizadas y externalizadas dentro de los cuales
se encuentran los incentivos.

Meta: Medir y disefiar el mecanismo para disminuir el indice de rotacion externa de los seis (6)
cargos que presentan mayor porcentaje. (100%)

e Linea base 0,31 del indice de rotacion externa de personal.

Meta: Mejorar y medir la implementacion del 100% anual de los planes de incentivos, bienestar y
sistema de seguridad y salud en el trabajo (Salario emocional / incentivos no pecuniarios). (99%)

¢ Resolucion 0143 de 2019 “Por la cual se adopta el Plan de Incentivos Institucional para los
Empleados Publicos de Carrera Administrativa, Empleados de Libre Nombramiento y Remocion,
de cada uno de los niveles jerarquicos y mejores equipos de trabajo para el afio 2019 del Instituto
Nacional de Cancerologia ESE.

e 100% de ejecucion del plan de incentivos.

e Resolucion 0246 de 2019 “Por el cual se adopta el Plan de bienestar del INC para la vigencia
2019.”

o 97% de ejecucion del plan de bienestar.

o Resolucion 016 del Plan de Trabajo Anual de SST, el cual fue aprobado por Direcciéon el 10 de
enero de 2019.

o 96,3% de ejecucion del sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo.

Meta: Implementar y mejorar el plan de capacitacién anual de acuerdo a lineamientos normativos y a
las necesidades institucionales. (71%)

e Resolucion 0059 del 11 de febrero de 2019 "Por el cual se aprueba el Plan Institucional de
Capacitacion - PIC - del Instituto Nacional de Cancerologia."

e 93,10% de ejecucion del plan de capacitacién en cada uno de sus ejes.

e 83% de cobertura del plan de capacitacion en cada uno de sus ejes (profesionalizacion del
servidor publico, desarrollo de competencias laborales para la gestion de la calidad y proyectos
de aprendizaje en equipo PAES).

e Pendiente la medicién del porcentaje de apropiaciébn de conocimiento en las capacitaciones
institucionales definidas.

Objetivo: Mejorar la calidad de vida laboral. (80%)

Meta: Disminuir en 0,6 el indice frecuencia de accidentalidad institucional (Linea base 8,1). (100%)
¢ Indice frecuencia de accidentalidad institucional de 5,33.

e Se logré la disminucion de 2,73 puntos del indice frecuencia de accidentalidad institucional.
(Linea base 8,1)
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Meta: Mejorar en tres (3) puntos el clima organizacional teniendo en cuenta la linea de base 2017:
67. (100%)

¢ Aumento del resultado de clima organizacional: 72,3 puntos frente a la linea base de 68 puntos.
El cual se cataloga como un clima organizacional bueno, segun la escala de valoracion del
instrumento.

e Variacion positiva de 3,66 puntos de los resultados de clima organizacional.

Meta: Reducir el ausentismo por las causas definidas en el Instituto en el 8% (de acuerdo con el
diagndstico institucional). (100%)

e Linea base 3,72% de ausentismo por causas definidas.
Meta: Reducir en 2 puntos el riesgo psicosocial. (100%)

¢ Resultado de riesgo psicosocial: 57 puntos

e Se logro reducir en 3 puntos el riesgo psicosocial.

Meta: Dar cumplimiento a la normatividad legal vigente como prestador de servicios de salud de
acuerdo a los estandares de los componentes del Sistema Unico de Habilitacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud. (98%)

o 98,21% de cumplimiento de los estandares de habilitacién que aplican a talento humano.

Meta: Obtener una calificacién minima de 3.5 en el estandar de talento humano. (91%)

¢ 3,2 puntos de calificacion de autoevaluacion de los estandares de talento humano.

Meta: Disefiar y ejecutar el 100% el plan de intervencién de clima y riesgo institucional. (75%)

¢ Plan de intervencién de clima y riesgo institucional se establecié mediante resolucién No 472 del
25 de junio de 2018 para el periodo 2018-2022.

¢ 50% de ejecucion el plan de intervencion de clima y riesgo institucional.

Meta: Reducir en 6 el indice de severidad de los accidentes. (Linea base 47). (0%)

e Indice de severidad: 48,23

e Se aumento el indice de severidad en 2,73 puntos.

Objetivo: Atraer el mejor talento humano. (47%)

Meta: Optimizar y estandarizar el procedimiento de seleccién de talento humano maximo en 55 dias.
(60%)

e 80% de avance del documento del procedimiento de seleccion.
e 68 dias de oportunidad en la ejecucion de invitaciones abiertas (contratistas, persona natural).

e 55,7 dias en la oportunidad de los procesos de seleccién - planta.
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Meta: Medir y hacer seguimiento las convocatorias desiertas en un 100%. (50%)

e Durante el afio 2019 se realiz6 la apertura de cincuenta y nueve (59) convocatorias de planta de
las cuales:

- Veintiséis (26) convocatorias se declararon desiertas correspondientes a un 44% del total de
numero de procesos.

- Tres (3) convocatorias se anularon correspondientes al 3% del total de numero de procesos.
e 47,3% de convocatorias desiertas.

Meta: Disefiar e implementar al 100% un procedimiento para la transmision de conocimiento y
habilidades de acuerdo con las funciones en los servicios cuando se presenten cambios en los
cargos. (0%)

Linea estratégica gestion de la tecnologia

Resultados PDI por linea

LINEA OBJETIVO % CUMPLIMIENTO
Trasformacion digital y arquitectura empresarial de Tecnologias de 97%

Gestion de la la informacion - Tl
Tecnologia Optimizar la respuesta tecnoldgica de ingenieria clinica. 92%
Promedio general 95%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

Objetivo: Planear e implementar la trasformacion digital del Instituto Nacional de Cancerologia
apoyado en la gestién de la arquitectura empresarial de Tecnologias de la informacion — TI.
(97%)

Meta: Actualizar al 100% de lo requerido anual de la infraestructura de puestos de trabajo, redes, la
ofimética, el data center, basado en los ejercicios de la arquitectura de TI. (100%)

e 100% de implementacion del proyecto de redes y transicion al protocolo IPV6.

¢ 100% de avance de renovacion tecnoldgica.

e 100% de implementacion de la nueva ofimatica.

Meta: Implementar el 100% anual de los servicios digitales internos y al ciudadano definido mediante
el uso de las tecnologias de la informacion. (100%)

e 100% de implementacion de servicios digitales internos y al ciudadano.

Meta: Disefiar e implementar al 100% anual de lo programado del Modelo de Gestion Documental y
Administracién de Archivos (MGDA). (100%)
e Modelo de Gestién Documental y Administracion de Archivos (MGDA).

e 100% de avance de implementacion del MGDA.
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e 100% de implementacién del MGDA en el componente estratégico.

e 100% de implementacion del MGDA en el componente documental y de administracion de
archivos.

e 100% de implementacién del MGDA en el componente tecnoldgico.

e 100% de implementacién del MGDA en el componente cultural.

¢ 100% de implementacion de los mecanismos de seguridad en los entornos fisicos y digitales.
Meta: Disefiar e implementar al 100% anual el plan de la seguridad y privacidad de la informacion.

(99%)
e Plan de la seguridad y privacidad de la informacién.

e 98% de ejecucion del plan de seguridad y privacidad de la informacion.

Meta: Actualizar y ejecutar al 100% el Plan estratégico de tecnologias de informacion (PETI). (99%)

e Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion para la vigencia 2019-2022.
e 98,21% de cumplimiento de implementacién del PETI de acuerdo con el cronograma.

Meta: Dotar al 100% la infraestructura de tecnologias de la informacion (TI) de lo requerido en
hardware, software, redes de datos y comunicaciones a las areas del INC. (99%)

e 999% de ejecucion de la infraestructura de tecnologias de la informacién (TI).

Meta: Ejecutar el 100% anual el proyecto de sistematizacién integral de acuerdo a la programacién
anual con el compromiso de las areas interesadas. (80%)

e 75,66% de ejecucion el proyecto de sistematizacion integral.

o 84% de cumplimiento de actividades ejecutadas el proyecto de sistematizacién integral.

Objetivo: Optimizar la respuesta tecnolégica de la institucidon a nivel de ingenieria clinica
(equipos biomédicos y relacionados) para la atencion integral del paciente con cancer. (92%)

Meta: Identificar el 100% de las necesidades de actualizacién de tecnologias en salud para la
atencion integral del paciente con cancer y priorizar las necesidades de actualizacion. (100%)
¢ Documentos aprobados:

- Lista anual de necesidades de actualizacion de tecnologia en salud.
- Lista anual de prioridades de actualizacion de tecnologia en salud.

Meta: Realizar el 100% anual de las evaluaciones de tecnologias sanitarias en salud (ETES)
requeridas para la atencién integral del paciente con cancer. (100%)

e Se realizaron 5 evaluaciones tecnoldgicas correspondientes a:
- Sistema de navegacion quirdrgica.

- Equipos para la produccion automatizada de radiofdrmacos terapéuticos.
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- Desintegrador de capsulas- radio farmacia.
- Clitometro de Flujo para GIBC.
- Equipos para técnica de radioterapia Corporal.

Meta: Dar cumplimiento a la normatividad legal vigente como prestador de servicios de salud de
acuerdo a los estandares de los componentes del Sistema Unico de Habilitacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud. (100%)

e 100% de cumplimiento de los estandares de habilitacion que aplican a dotacion.

Meta: Disefar y ejecutar el 100% anual los planes de mantenimiento de equipos clinicos (biomédicos
y relacionados) y aseguramiento metrolégico. (98%)
e Plan de mantenimiento de equipos clinicos (biomédicos y relacionados).

e 99,13% de ejecucion del plan de mantenimiento de equipos clinicos (biomédicos y relacionados).
e Plan de aseguramiento metrolégico.
e 91,92% de ejecucion del plan de aseguramiento metrolégico.

Meta: Ejecutar al 100% el macroproyecto de tecnologias en salud (equipos clinicos, biomédicos y
relacionados). (97%)

o 98,55% de ejecucion del macroproyecto de fortalecimiento de tecnologia clinica en el INC.

o 95% de cumplimiento de actividades ejecutadas macroproyecto de fortalecimiento de tecnologia
clinica en el INC.

Meta: Obtener una calificacion minima de 3.5 en el estdndar de gestion de la tecnologia al 2019.
(89%)

o 3,1 de calificacidén del estandar de acreditacion de gestion de la tecnologia.

Meta: Renovar e incorporar el 100% de tecnologias en salud requeridas y priorizadas para la
atencion integral del paciente con cancer y reducir la obsolescencia al 10%. (67%)

e 100% de adquisicion de tecnologias incorporadas.
e 17% de indice de obsolescencia.

¢ Pendiente la medicion del indicador de proporcion de evaluacién de las tecnologias incorporadas.

Linea estratégica gestion comercial

Resultados por linea

LINEA OBJETIVO % CUMPLIMIENTO
Fortalecer la imagen institucional con el sector de aseguramiento. 96%

Gestion Comercial | |ncrementar la venta de servicios oncolégicos integrales. 91%
Contratacion con las entidades responsables de pago ERP. 84%

Promedio general 91%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
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Objetivo: Fortalecer laimagen institucional con el sector de aseguramiento. (96%)

Meta: Disefar y ejecutar al 100% el plan de fortalecimiento de competencias en mercadeo de los
funcionarios y ejecutivos del area comercial. (100%)

¢ Plan de fortalecimiento de competencias de funcionarios y ejecutivos.

e 100% de ejecucion del plan de fortalecimiento de competencias de funcionarios y ejecutivos de
mercadeo.

Meta: Disefiar e implementar el 100% el plan de respuesta efectiva y oportuna a los requerimientos
de las aseguradoras. (95%)
¢ Plan de Respuesta efectiva y oportuna a los requerimientos de las aseguradoras.

o 90,52% del plan de respuesta efectiva y oportuna a los requerimientos de las aseguradoras.

Meta: Mejorar la imagen y fortalecer la percepcion de nuestros clientes (ERP); para alcanzar un 95%
de satisfaccion desde el punto de vista institucional. Linea base: 80%. (89%)

e 84,28% de satisfaccion de las aseguradoras.

Objetivo: Incrementar la venta de servicios oncoldgicos integrales. (91%)

Meta: Alcanzar el 10% en la venta de servicios en nichos distintos a las EAPB, (medicina prepagada,
planes complementarios, particulares, entidades de seguros, empresas, fondos de empleados,
cooperativas) con enfoque a la venta de servicios de atencidén a patologias oncolégicas complejas o
de baja frecuencia. Linea base: 5% de la facturacion. (100%)

e Elincremento en las ventas fue de $ 561.364.997.
Meta: Disefar y ejecutar al 100% el plan de mercadeo del INC. (100%)

¢ Plan de mercadeo.

e 100% de ejecucion del plan de mercadeo.

Meta: Actualizar y ejecutar al 100% el plan de ventas institucional. (99%)
¢ Plan de ventas institucional.

e 96,84% de ejecucion del plan de ventas institucional.

e 4 convenios con entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud en areas de
educacién, promocioén, prevencién y en general de salud publica:

- Fondo Empleados HOMI

- Servicios Humanos en Salud
- Multiservicios CL- Tiene SAS
- Vigias de Colombia SRL Ltda.

Meta: Actualizar y difundir el portafolio de servicios del Instituto integrando la atencién de pacientes,
venta de radiofarmacos u otros servicios, docencia, investigacion, salud publica y CPreD en al menos
4 sectores de la economia. (66%)
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e 60% de avance en la actualizaciéon del portafolio de servicios actualizado en todos los
componentes definidos.

e 71,42% de cobertura en la difusion del portafolio de servicios en al menos 4 sectores de la
economia.

Se realizo el envio de 10 portafolios de servicios a las entidades de medicina prepagada donde nos
reunimos con MEDPLUS el pasado 20 de diciembre y con MAFRE esta en revision de la minuta
contractual. Con la EPS Convida se realizé visita comercial al Centro de Prevencion y Diagndstico
Temprano (CPreD).

Objetivo: Fortalecer la contratacién con las entidades responsables de pago ERP y demés
entidades relacionadas, con un modelo basado en la atencién integral y oportuna del cancer.
(84%)

Meta: Gestionar el 100% de las autorizaciones pertinentes INC - ERP sin intervencion del usuario y
obtener el 90% de las autorizaciones. (93%)

e 99,9% de gestidn de autorizaciones.

e 78% de autorizaciones obtenidas.

Meta: Implementar 2 nuevos modelos de contratacién para el manejo integral y oportuno del cancer,
incluyendo el modelo de grupos relacionados de diagnostico — GRD. (75%)

e Se encuentra en negociacién contrato con la EPS Convida, llevando a cabo el disefio y
estandarizacién de la Nota Técnica del PGP de Cancer, propuesta para desagregarla por tipo de
diagnéstico, detalles de tecnologias incluidas, frecuencia de uso o la cantidad estimada,
poblacién, valores, precios y/o tarifas.

Linea estratégica de infraestructura, gestion ambiental y gestion hotelera

Resultados por linea

LINEA OBJETIVO % CUMPLIMIENTO

Infraestructura, gestién

15 , Mejorar la infraestructura y ambiente fisico del INC. 84%
hoteleray gestion ambiental

Promedio general 84%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

Objetivo: Mejorar las condiciones de infraestructura y ambiente fisico para la prestacién de
servicios seguros y humanizados. (84%)

Meta: Actualizar e implementar el plan de sefializacion integral e inclusiva al 100% de las areas
institucionales de acuerdo a la normatividad vigente. (100%)

¢ Plan de sefalizacion integral e inclusiva.
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e Se realizé la Instalacién de los directorios E, D, F., identificacion por color de edificios E, B, C, D.

Meta: Disefiar e implementar al 100% plan integral de accesibilidad universal institucional para
pacientes, usuarios, funcionarios y demas partes interesadas. (100%)

o Plan integral de accesibilidad universal institucional para pacientes, usuarios, funcionarios y
demas partes interesadas.

e 100% de ejecucion del plan integral de accesibilidad de acuerdo con lo programado.
Meta: Obtener una calificacién minima de 3.5 en el estdndar de ambiente fisico. (100%)
e 3,7 de calificacion de autoevaluacién de los estandares de acreditacién de ambiente fisico.

Meta: Disefar y ejecutar el 100% anual un plan de mantenimiento, predictivo, preventivo y correctivo,
para la infraestructura y equipos industriales y de apoyo. (93%)

e Plan para mantenimiento preventivo y correctivo a la infraestructura fisica y equipo no biomédico.

e 99,4% de ejecucién del plan mantenimiento preventivo y predictivo para la infraestructura y los
equipos industriales y de apoyo.

o 7443% en la ejecucion de mantenimientos correctivos de infraestructura y de equipos
industriales y de apoyo.

¢ Informe de impacto de actividades de mantenimiento predictivo y preventivo en el mantenimiento
correctivo.

Meta: Dar cumplimiento a la normatividad legal vigente como prestador de servicios de salud de
acuerdo a los estandares de los componentes del Sistema Unico de Habilitacibn del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud. (93%)

o 92,73% de cumplimiento de los estandares de habilitacion que aplican a infraestructura.

Meta: Actualizar y ejecutar el 100% anual el macroproyecto de ampliacién, construccion
reordenamiento y dotacién del INC, adaptandonos a las guias, normas vigentes, teniendo en cuenta
la capacidad instalada, plan médico arquitecténico PMA, plan de regularizacion y manejo PRM de
acuerdo con el plan especial de manejo y proteccion PEMP. (71%)

e Aprobacién en comité AdHoC del macroproyecto de ampliacién, construccién reordenamiento y
dotacion del INC, con el acompafiamiento de los entes de control y cumpliendo las normas
vigentes.

e 83% de ejecucidon del macroproyecto de construccion, dotacién, ampliacion y reordenamiento del
INC.

e 80% de cumplimiento de actividades ejecutadas macroproyecto de construccion, dotacion,
ampliacion y reordenamiento del INC.

e 50% de avance en la elaboracion de los documentos PMA, PRM de acuerdo con el PEMP.

e 43% de avance en la gestién de licencias 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).
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Meta: Implementar seis (6) estrategias para la gestion ambiental (manejo de residuos hospitalarios,
vertimientos, tecnologias ahorradoras, reciclaje, Plan de tratamiento de aguas residuales PTAR) con
impacto de eficiencia o ahorro. (50%)

e Aumento el 44,8% el consumo de agua y 5,2% el consumo de energia en el INC Per Capita.
e 100% de cumplimiento en el nUmero de tecnologias ahorradoras implementadas en el INC.

Tecnologias para el ahorro de agua y luz en el INC. Estas consisten en el cambio de luminarias
antiguas a tecnologia led, estas nos dan grandes beneficios los cuales son: ahorro de energia, larga
duracion en su vida util, protecciéon al medio ambiente, alta eficiencia en iluminacién, calidad de luz,
ahorro en costes de mantenimiento y son regulables. Cambio de cisternas antiguas por ahorradoras
para el ahorro del agua buscando bajar el consumo de este por habitacion hospitalaria.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

’0

A nivel del PDI se evallan los indicadores propuestos el acuerdo 008 del 28 de mayo de 2019
y a la programacioén durante la vigencia 2019-2022.

)

+ Las metas que no se cumplieron o que tuvieron cumplimiento menor al 50% se reprograman
para la vigencia 2020.

% A partir de la vigencia 2020 se realizara seguimiento semestral al PDI 2019-2022, de forma
que se tome de forma oportuna las decisiones para lograr el cumplimiento de las metas
propuestas en el PDI.

% Se recomienda a los lideres de cada proceso, plantear estrategias internas preventivas de
revision de las metas del PDI a su cargo.

% Continuamos en la mejora continua en la oportunidad de cargue y analisis de los indicadores
de procesos y plan operativo anual (POA), ya que son los insumos para realizar el
seguimiento al PDI de cada vigencia.

« Se recomienda utilizar los sistemas de informacién oficiales del INC para generar la
informacion.

+ Con respecto a las metas que no se pueden cumplir por diferentes motivos (externos, legales,
presupuestales, entre otros) las solicitudes de los inconvenientes presentados y la solicitud de
modificacion del PDI se debian realizar antes de finalizar la vigencia a la Direccién General
para ser presentadas ante la Junta Directiva.

Aprobado por:
Adriana Patricia Hernandez Baquero

Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
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ANEXO 1. METAS PDI 2019-2022, PROGRAMADAS Y CUMPLIDAS VIGENCIA 2019

Parametro de medicion (de acuerdo al plan de gestion del gerente):
Metas con cumplimiento >=71% SI
Metas con cumplimiento <=70% NO

Indicador: Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional = 82,2%
Numero de metas del plan operativo anual cumplidas en la vigencia objeto de evaluacion: 106
Numero de metas del plan operativo anual programadas en la vigencia objeto de la evaluacion: 129

N° METAS CUMPLE

1 Mantener activa la colaboracion internacional con al menos dos (2) nuevos proyectos con S|
SWOG Cancer Research Network y tres (3) perfiles de ideas anuales.

5 Realizar el 100% anual de las evaluaciones de tecnologias sanitarias en salud (ETES) S|
requeridas para la atencién integral del paciente con cancer.

3 Mejorar la informacion de mortalidad e incidencia disponible en la web de manera S|
interactiva en Infocancer.

4 Actualizar e implementar el plan de sefializacién integral e inclusiva al 100% de las areas S|
institucionales de acuerdo a la normatividad vigente.

5 Implementar el 100% anual de los servicios digitales internos y al ciudadano definido S|
mediante el uso de las tecnologias de la informacion.
Alcanzar el 10% en la venta de servicios en nichos distintos a las EAPB, (medicina

6 prepagada, planes complementarios, particulares, entidades de seguros, empresas, fondos S|
de empleados, cooperativas) con enfoque a la venta de servicios de atencion a patologias
oncolégicas complejas o de baja frecuencia. Linea base: 5% de la facturacion.

7 Medir y disefiar el mecanismo para disminuir el indice de rotacion externa de los seis (6) S|
cargos que presentan mayor porcentaje.

8 Brindar al menos una asistencia técnica anual a los registros poblacionales a nivel S|
nacional.
Obtener recursos de fuentes alternas (diferentes del gobierno nacional y del recaudo por

9 venta de servicios hospitalarios sin tener en cuenta la disponibilidad inicial) que Sl
representen un 2% del presupuesto de ingreso anual.

10 Consolidar la red nacional de investigacion (basica, clinica, epidemiolédgica y salud publica) S|
en cancer.

11 Reducir el ausentismo por las causas definidas en el Instituto en el 8% (de acuerdo con el S|

diagnéstico institucional).
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N° METAS CUMPLE
Crear al menos dos (2) grupos de investigacion e incrementar el grado de clasificacion de

12 al menos dos (2) de los grupos de investigacion existentes en el sistema nacional de S|
ciencia y tecnologia e innovacion (SNCTI). Linea base 1 en categoria Al, 2 en categoria B,
4 en categoria C.

13 Implementar los programas de aseguramiento de la calidad en pruebas de tamizaciéon de S|
cancer en instituciones prestadores de servicio.
Desarrollar dieciséis (16) nuevos proyectos de investigacion institucional o de transferencia

14 |de conocimiento en canceres prioritarios para el pais, orientados al fortalecimiento de las 8 Sl
lineas de investigacion vigentes, con participacién transdisciplinar.

15 | Mantener los cuatro (4) registros existentes en vigilancia epidemioldgica del cancer. Sl

16 Disefiar dos (2) proyectos de investigacion anuales para el control del riesgo prevenibles en S|
cancer.
Mejorar en tres (3) puntos el clima organizacional teniendo en cuenta la linea de base

17 ) Sl
2017: 67.

18 Disefar e implementar al 100% anual de lo programado del Modelo de Gestién Documental S|
y Administracion de Archivos (MGDA).

19 Mejorar la oportunidad de la evaluacion de los proyectos de investigacién por parte del S|
comité de ética.

20 | Disefar e implementar al 100% el plan de austeridad y eficiencia institucional. Sl

21 | Organizar la prestacion de servicio de acuerdo a la capacidad instalada institucional. Sl

22 Disefar e implementar al 100% plan integral de accesibilidad universal institucional para S|
pacientes, usuarios, funcionarios y demas partes interesadas.

23 Realizar vigilancia politica, legislativa y de medios de comunicacién para el control del S|
cancer.

24 Disefiar e implementar segln fases establecidas el programa de producciéon magistral en S|
biotecnolégicos, fitoterapéuticos y radiofarmacos terapéuticos.

o5 Identificar el 100% de las necesidades de actualizacion de tecnologias en salud para la S|
atencion integral del paciente con cancer y priorizar las necesidades de actualizacion.

26 Disefiar y ejecutar al 100% el plan de fortalecimiento de competencias en mercadeo de los S|
funcionarios y ejecutivos del &rea comercial.
Implementar en el instituto, la comunicacion asequible para la poblacion en condicion de

27 . . P o ; e Sl
discapacidad minimo en un 80% (sefializacién y medios de comunicacion).

28 | Disefiar y ejecutar al 100% el plan de mercadeo del INC. Sl
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N° METAS CUMPLE

29 Incrementar anualmente por lo menos el IPC mas 1 punto, los recursos asignados en S|
presupuesto de inversion.
Disefiar y ejecutar al 100% el plan integral de cartera y ejecutar al 100% la conciliacion con

30 . Sl
las entidades responsables de pago - ERP.

31 | Mantener el certificado de buenas practicas clinicas - BPC en investigacion. Sl

32 Disefiar, implementar y mantener los modelos de productividad, pagos por desempefio o S|
remuneracion alternativos en areas asistenciales, de investigacion y administrativas.

33 | Mantener y mejorar la calificacion en la cultura en seguridad del paciente. Sl

34 | Disminuir en 0,6 el indice frecuencia de accidentalidad institucional (Linea base 8,1). Sl

35 Medir y mejorar anualmente el impacto de los cursos de prevencion y deteccion temprana S|
del cancer que hace el INC.

36 Estandarizar y mantener actualizada anualmente la informacion de capacidad instalada S|
institucional.

37 Mejorar la disponibilidad de los estadios clinicos o patolégicos al momento del diagndstico S|
mayor o igual 80%.

38 Formular e implementar un modelo para organizar la red de instituciones oncologicas S|
publicas para el control del cancer.

39 Mejorar la oportunidad de evaluacién de las publicaciones por parte del comité editorial del S|
INC.

40 Fortalecer la aplicacion del convenio marco de la Organizacién Mundial de la salud para el S|
control del tabaco en el pais.

41 | Nivel de cultura de autocontrol con enfoque hacia la prevencién al 100%. Sl

42 | Garantizar la calidad del registro de la historia clinica. Sl

43 | Obtener una calificacion minima de 3.5 en el estandar de ambiente fisico. Sl
Actualizar al 100% de lo requerido anual de la infraestructura de puestos de trabajo, redes,

44 N o ) Sl
la ofimatica, el data center, basado en los ejercicios de la arquitectura de TI.

45 Participar en la definicion de los requisitos de habilitacion especifica para servicios S|
oncoldgicos.

46 Garantizar que las empresas que prestan servicios tercerizados contengan un plan de S|
incentivos anual para sus trabajadores.

47 Realizar minimo tres (3) cursos regionales y tres (3) brigadas anuales de deteccion S|

temprana de canceres priorizados.
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N° METAS CUMPLE

48 Revisar y estandarizar el modelo de atencion inmediata del paciente con cancer (GAICA) al S|
afio 2019.

49 | Redisefiar e implementar el proceso de investigacion institucional. Sl
Generar productos de alto impacto de acuerdo al modelo de medicion de sistema nacional

50 R AR . Sl
de ciencia y tecnologia e innovacion (SNCTI).

51 | Reducir en 2 puntos el riesgo psicosocial. Sl

52 Gestionar recursos de fuentes externas para la financiacion de los proyectos de S|
investigacion.

53 Generar estrategias de movilizacion social de interés institucional frente a los proyectos de S|
ley para el control del cancer.

54 | Cumplir con los requisitos como hospital universitario al afio 2020. Sl

55 | Actualizar y ejecutar al 100% el Plan estratégico de tecnologias de informacion (PETI). Sl

56 Diseflar e implementar al 100% anual el plan de la seguridad y privacidad de la S|
informacion.
Dotar al 100% la infraestructura de tecnologias de la informacién (T1) de lo requerido en

57 o . Sl
hardware, software, redes de datos y comunicaciones a las areas del INC.

58 | Actualizar y ejecutar al 100% el plan de ventas institucional. Sl
Mejorar y medir la implementacién del 100% anual de los planes de incentivos, bienestar

59 |y sistema de seguridad y salud en el trabajo (Salario emocional / incentivos no Sl
pecuniarios).

60 | Cumplir al 100% anual el programa de auditoria interna basada en riesgo. Sl

61 | Fortalecer de manera continua la cultura de la calidad institucional. Sl

62 | Lograr altos estandares de acreditacién de calidad en docencia. Sl

63 Diseflar y ejecutar el 100% anual los planes de mantenimiento de equipos clinicos S|
(biomédicos y relacionados) y aseguramiento metrolégico.

64 | Mantener una ejecucién presupuestal >=90% anual. Sl

65 Cumplir con la gestion de los eventos adversos a través de la adherencia de los 19 S|
paquetes instruccionales.

66 | Implementar el programa de Atencidn Perioperatoria Integral del Cancer (APIC). Sl
Dar cumplimiento a la normatividad legal vigente como prestador de servicios de salud de

67 |acuerdo a los estandares de los componentes del Sistema Unico de Habilitacion del Sl

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud.
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N° METAS CUMPLE

68 Ejecutar al 100% el macroproyecto de tecnologias en salud (equipos clinicos, biomédicos y S|
relacionados).

69 Obtener una facturacion anual por venta de servicios de salud, proyectada con la ejecucion S|
del afio anterior y con un incremento del IPC mas 2 puntos porcentuales anuales.

70 | Implementar un sistema de gestién basado en riesgos en un 100%. Sl

71 Implementar al 100% el Centro de Gestion integral al Paciente con Cancer CEGIP en todos S|
los servicios y con todas EAPB con convenio en el INC al afio 2020.

72 Obtener un recaudo anual con un incremento del IPC mas 2 puntos porcentuales anuales, S|
acorde con el presupuesto de ingreso definido.

73 Diseflar e implementar el 100% el plan de respuesta efectiva y oportuna a los S|
requerimientos de las aseguradoras.
Gestionar el cobro y depurar (compensar, conciliar o castigar) el 100% del valor de cartera

74 registrado con corte a diciembre de 2018. Y obtener un indice de recaudo sobre la S|
facturacion la cartera exigible de un 90% anual (midiendo el recaudo con corte al 1 abril del
afio subsiguiente al periodo de facturacion).

75 | Nivel de uso de canales internos de comunicacion minimo el 80%. Sl

76 Diseflar y ejecutar el 100% anual un plan de mantenimiento, predictivo, preventivo y S|
correctivo, para la infraestructura y equipos industriales y de apoyo.

77 Mantener la renovacion de los registros calificados de los programas académicos S|
institucionales de subespecialidad oncolégica.
Gestionar el 100% de las autorizaciones pertinentes INC - ERP sin intervencion del usuario

78 N Sl
y obtener el 90% de las autorizaciones.

79 Obtener un nivel de conocimiento minimo de 80% de politicas institucionales, para el 100% S|
del total de los funcionarios y colaboradores.

80 | Oportunidad en el inicio de tratamiento maximo en 55 dias. Sl

81 Implementar estrategias para mejorar la supervivencia de pacientes en las patologias S|
seleccionadas.

82 | Mejorar en 16% el porcentaje de cierre de los proyectos de investigacion. Sl

83 | Lograr un indice de transparencia empresarial aplicada al sector publico minimo del 80%. Sl

84 | Obtener una calificacion minima de 3.5 en el estandar de talento humano. Sl

85 Alcanzar una calificacién de al menos 3.5 en el cumplimiento de los estandares del proceso S|

de atencién al cliente asistencial (Pacas) de acreditacion en salud.




I N INSTITUCIONAL VERSION:
VIGENCIA: | 05-06-2017

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CODIGO: GSI-P01-F-06

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO

01

INFORME DE GESTION

Pagina 43 de 45

N° METAS CUMPLE

86 Mejorar la imagen y fortalecer la percepcion de nuestros clientes (ERP); para alcanzar un S|
95% de satisfaccion desde el punto de vista institucional. Linea base: 80%.

87 | Obtener una calificacién minima de 3.5 en el estandar de gestion de la tecnologia al 2019. Sl

88 Determinar y analizar los costos por unidades de negocio, proceso, unidades funcionales, S|
servicios y actividades.

89 | Aumentar el impacto en medios masivos minimo en un 30%. Sl

90 Gestionar (actualizar, evaluar, tratar y hacer seguimiento) el 100% de los riesgos S|
institucionales de proceso, de corrupcion y de seguridad de la informacion.

91 | Lograr un desempefio institucional en el sector publico minimo del 85%. Sl

92 Analizar y gestionar el 100% de los eventos adversos institucionales (infeccion en sitio S|
operatorio, caidas, Ulceras por presién, procedimientos quirdrgicos cancelados).
Disefar e implementar al 100% el plan de intervencion de objeciones y glosas, responder

93 |el 100% de la glosa recibida dentro de los términos legales, gestionar Minimo 80% de la Sl
conciliacion de glosa y obtener una glosa definitiva menor o igual al 3%.

94 Ejecutar el 100% anual el proyecto de sistematizacion integral de acuerdo a la S|
programacion anual con el compromiso de las areas interesadas.

95 | Cumplir el plan de responsabilidad social al 100%. Sl
Dar cumplimiento a la normatividad legal vigente como prestador de servicios de salud de

96 |acuerdo a los estandares de los componentes del Sistema Unico de Habilitacién del Sl
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud.

97 | Actualizar y socializar el procedimiento de sistema de informacién institucional. Sl

98 | Elaborar minimo 2 guias de préctica clinica al afio. Sl

99 | Ejecutar el 100% el plan de cooperacion nacional e internacional definido para el Instituto. Sl
Implementar 2 nuevos modelos de contrataciébn para el manejo integral y oportuno del

100 . ; . L Sl
cancer, incluyendo el modelo de grupos relacionados de diagndstico — GRD.

101 | Disefar y ejecutar el 100% el plan de intervencion de clima y riesgo institucional. Sl

102 | Ejecutar anualmente el 100% del plan de educacién continuada y por extensién del INC. Sl

103 | Cumplir al 100% el plan de humanizacién. Sl

104 | Cumplir el 100% anual el plan de humanizacion en el componente de atencién a pacientes. Sl

105 Implementar y mejorar el plan de capacitacion anual de acuerdo a lineamientos normativos S|

y a las necesidades institucionales.
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Actualizar y ejecutar el 100% anual el macroproyecto de ampliacion, construccion
reordenamiento y dotacion del INC, adaptandonos a las guias, normas vigentes, teniendo

106 ; . - LS R Sl
en cuenta la capacidad instalada, plan médico arquitecténico PMA, plan de regularizacion y
manejo PRM de acuerdo con el plan especial de manejo y proteccion PEMP.

107 Garantizar la provision oportuna del 100% de las necesidades dentro de los términos NO
establecidos.

Renovar e incorporar el 100% de tecnologias en salud requeridas y priorizadas para la

108 o : . ; X NO
atencion integral del paciente con cancer y reducir la obsolescencia al 10%.

Actualizar y difundir el portafolio de servicios del Instituto integrando la atencion de

109 |pacientes, venta de radiofarmacos u otros servicios, docencia, investigacion, salud publica NO
y CPreD en al menos 4 sectores de la economia.

110 | Consolidar el soporte oncolégico como componente del modelo de atencién integral. NO

111 | Disefar e implementar el plan para recuperar la confianza en la vacuna VPH. NO

112 Optimizar y estandarizar el procedimiento de seleccién de talento humano méaximo en 55 NO
dias.

Disefar, implementar y evaluar el proyecto de modernizacion del servicio de oncologia
radioterapica para la atencion de paciente con las siguientes técnicas y procedimientos

113 (técnica TBI -Total Body Irradiation-, técnica TSEB -Total Skin Electrén Beam-, IMRT, NO
IGRT, VMAT, radiocirugia intra y extracraneal de minimo 4 localizaciones, protocolo de
procedimiento en salud en braquiterapia ginecoldgica conformacional, radioterapia
intraoperatoria, protonterapia).

114 Obtener una utilidad neta >= 8% que permita generar valor publico a través de proyectos NO
de inversion que contribuyan al cumplimiento del objeto misional.

Depurar el 100% del valor registrado con corte a diciembre de 2018 en la cuenta contable

115 |de orden. Y mantener depurada la glosa contable en cuentas de orden en un porcentaje NO
mayor o igual al 80%, a partir de la vigencia 2019.

116 | Medir y hacer seguimiento las convocatorias desiertas en un 100%. NO

117 Disefiar e implementar un programa piloto de cuidado paliativo para paciente pediatrico a NO
nivel Bogota.

Implementar seis (6) estrategias para la gestion ambiental (manejo de residuos

118 | hospitalarios, vertimientos, tecnologias ahorradoras, reciclaje, Plan de tratamiento de NO
aguas residuales PTAR) con impacto de eficiencia o ahorro.

119 Disefiar e implementar al 100% el plan de intervencion en la gestion del gasto y de la NO
gestion de compras y contratos.

120 Disefiar e implementar modalidades de adquisicién, utilizacién o uso de bienes y servicios NO
innovadoras.

121 | Disefiar e implementar un programa institucional de tele oncologia. NO
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122 | Mejorar la produccion, calidad e impacto de las publicaciones cientificas. NO
Obtener un nivel de conocimiento minimo de un 80% de cada uno de planes priorizados

123 (Plan de desarrollo institucional - que incluye codigo de integridad, gobierno corporativo -, NO
bienestar, capacitacion, humanizacién, seguridad y salud en el trabajo), para el 100% del
total de los funcionarios y colaboradores.

124 | Reducir en 6 el indice de severidad de los accidentes. (Linea base 47). NO
Disefiar el modelo del Centro de Gestion Integral al Paciente con Cancer (CEGIP) al afio

125 |2019 y realizar la prueba piloto Minimo en tres servicios con tres Entidades NO
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB).
Disefiar e implementar al 100% un procedimiento para la transmisién de conocimiento y

126 |habilidades de acuerdo con las funciones en los servicios cuando se presenten cambios en NO
los cargos.

127 | Disefar e implementar al 100% el procedimiento de importaciones institucional. NO
Disefiar e implementar un programa de medicién de calidad de vida de los pacientes en

128 | cinco (5) unidades funcionales priorizadas y en cuidado paliativo segun tipo de escala en al NO
menos dos (2) momentos por paciente al afio 2019.

129 | Crear la unidad de clinicas endoscépicas. NO

Fuente. Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas




