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

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

VIGENCIA: 14-01-2022

INFORME DE GESTION Y RENDICION DE CUENTAS

Pagina 1 de 58

INFORME PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL 2019-2022
SEGUIMIENTO VIGENCIA 2022

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE

Nombre: Carolina Wiesner Ceballos Instituto Nacional

Cargo: Directora General IlN de Cancerologia-ESE
Fecha: Febrero 13 de 2022 Colombia

Por el control del cancer




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

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO

I N INSTITUCIONAL VERSION: 2
VIGENCIA: 14-01-2022

INFORME DE GESTION Y RENDICION DE CUENTAS
Péagina 2 de 58

Mision Vision

En 2025 el Instituto Nacional de

Somos una institucion del Estado Cancerologia ESE sera referente por
colombiano en su orden nacional, sus logros en la reduccion de la
que trabaja por el control integral incidencia y la mortalidad por
del cancer a través de la atencion y cancer, sobre la base de la
el cuidado de pacientes, la iInnovacion y la tecnologia, con un
investigacion, la formacion de actuar etico y sostenible y con un
talento humano y el desarrollo de talento humano motivado y
acciones en salud publica. comprometido.

Nuestros principios Nuestros valores

B | Buen trato

Miramos a los ojos, escuchamos.

O | oportunidad

Responsabilidad:
Digno de crédito.

Atiempo en el lugar requerido. ﬁzﬁeatgi‘g:ldad:
T | Trabajo en equipo
Trabajamos de manera conjunta. ConSideraCién:

Con los demas.

O | orientacién a resultados
Medimos nuestros logros.

Compromiso:
Con el Plan de Desarrollo.

Ayudamos a los demas.

s | Seguridad

Prevenimos los riesgos del paciente
y los laborales.

Transparencia:
Cero corrupcion.

o
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Introduccién

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 atencién y el cuidado de pacientes, la
investigacion, la formacién de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica.

El Instituto cumplié 89 afos, y actualmente se desempefia como ente asesor del Ministerio de Salud y
Proteccion 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 quedé establecido que el Ministerio de Salud y Proteccién
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 quedé establecido el fortalecimiento del Instituto Nacional
de Cancerologia como articulador de la investigacion 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, sefialado en el articulo 1° del Decreto 5017 de 2009. La definicién de objetivos para el plan
de desarrollo fue establecida mediante una 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 vy los resultados del PDI 2015-2018 definiendo los objetivos, metas
e indicadores que surgieron de este analisis.
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I. Resultados generales por ejes del Plan de Desarrollo Institucional 2019-2022.

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, aprobé el Plan de Desarrollo Institucional (PDI)
para la vigencia 2019- 2022 el dia 28 de mayo de 2019, mediante el Acuerdo 008.El PDI se estructurd
en tres ejes: Eje de direccion, eje misional, eje de apoyo, 12 lineas, 46 objetivos estratégicos y 169
metas. En la tabla No. 1 se presentan los resultados comparativos 2019-2022 de cada eje.

Tabla 1. Resultado comparativo del cumplimiento del PDI 2019-2022

Eje Afio 2019 | Afio 2020| Afio 2021| Afo 2022
Direccién 86% 85% 86% 95%
Misional 88% 88% 92% 85%
Apoyo 85% 89% 92% 88%
Cumplimiento general* 86% 87% 90% 89%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas
* Cumplimiento ponderado

Para la vigencia 2022 se programaron 149 metas desagregadas por cada uno de los ejes: 21 metas en
el eje de direccién, 71 metas en el eje misional y 57 metas en el eje de apoyo, para un cumplimiento
del 89% como se muestra en la tabla No. 2.

Tabla 2. Resultados por ejes y lineas del PDI vigencia 2022

% % %
. . - Ponderacion Cumplimiento Cumplimiento
Eje Linea cumplimiento li derad derad
romedio por linea ponderado ponderado
P por linea por eje
1. Direccion 93% 95% 29%
30% 1.1. Ges_t|on_ de Desempefio 97% 20% 68%
Institucional
1.2. Imagen Corporativa 90% 30% 27%
2. Misional 80% 85% 34%
ggéi,é\;?gglon y Cuidado de 61% 2504 15%
40% 2.2. Docencia 96% 25% 24%
2.3. Investigacion 89% 25% 22%
2.4. Salud Publica 95% 25% 24%
3. Apoyo 88% 88% 26%
3.1. Gestion financiera 91% 20% 18%
ﬁ.uzrﬁ;;r?osnon del talento 85% 20% 17%
30% 3.2. Gestién comercial 94% 20% 19%
3.3. Gestiodn de la tecnologia 91% 20% 18%
3.4. Infraestruc.tyra, ge_stlon 79% 20% 16%
hotelera y gestion ambiental
Cumplimiento 85% 89%

general
Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
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Con base en lo anterior, a continuacion, se presentan los resultados desagregados de la gestion de
cada eje, lineas estratégicas, objetivos y metas:

1. Resultados del eje de direccién
La gestidén organizacional y los componentes relativos a la gestién de la calidad, gestion del riesgo,
control interno, planeacién, humanizacién, como se presenta en la tabla No. 3 obtuvo un cumplimiento

ponderado del 95%.

Tabla 3.Resultados por objetivos de las lineas de Gestién de Desempefio Institucional e Imagen Corporativa.
%

Linea Objetivo Cumplimiento
Mejorar la gestion del desempenio institucional a través de la 100%
implementacién del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG
Promover la atencién humanizada para los pacientes, cuidadores, 100%
funcionarios y colaboradores.

1.1.Gestién de Elaborar y presentar una propuesta de caracter normativo dirigido a definir
Desempefio €l régimen legal del Instituto Nacional de Cancerologia y de esta manera 100%
Institucional Plantear el modelo de redireccionamiento institucional que le permita el
cabal cumplimiento de su mision
Articular y promover la toma de decisiones a través de la gerencia del 98%
sistema de informacién institucional.
Garantizar la transparencia en el actuar institucional. 95%
Total Gestion de Desempenio Institucional 97%
Disponer de informacion oportuna y actualizada de la capacidad instalada 100%
institucional.
Posicionar al Instituto Nacional de Cancerologia ESE ante la comunidad y 98%
1.2.Imagen |3 gpinién pablica.
Corporativa
Desarrollar el plan de responsabilidad social 98%
Fortalecer la comunicacion interna y la cultura de autocontrol. 81%
Total Imagen Corporativa 90%

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

1.1.1. Objetivo: Mejorar la gestién del desempefio institucional a través de la implementacion
del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG (100%)
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Meta 1: Lograr un desempefio institucional en el sector publico minimo del 85% (100%)

Indicador:
e Elindice de desempefio institucional para la vigencia 2021 fue de 91.70%. Meta >= 85%

El indice de desempefio institucional para la vigencia 2021 fue de 91.7, se encuentra por encima del
promedio del sector de 87. Realizando una comparacién desde el afio 2018 a 2021, se evidencia un
aumento progresivo alcanzando una mejora de 17.7 puntos, cabe recordar que los puntajes obtenidos
durante este periodo fueron: 2018=74 puntos, 2019=79.3, 2020=86.8 y 2021=91.7.

Comparado con las entidades del sector salud, el INC ocup6 el segundo (2do) puesto después del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, por lo cual el Ministerio a través de la estrategia Plan Padrinos
otorg6 al INC el Primer puesto en la modalidad orientado en el marco del Premio a la Gestion Sectorial
FURAG 2020-2021.

Meta 2: 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 (100%)

Indicador:
e Se obtuvo certificado de acreditacion en diciembre de 2021, dado que al obtener este certificado
el INC se encuentra habilitado para la prestacién del servicio.

1.1.2. Objetivo: Promover la atencion humanizada para los pacientes, cuidadores, funcionarios
y colaboradores. (100%)

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

Indicador:
e 100% cumplimiento de las actividades programadas en el plan de humanizacién.

1.1.3. Objetivo: Elaborar y presentar una propuesta de caracter normativo dirigido a definir el
régimen legal del Instituto Nacional de Cancerologiay de esta manera plantear el modelo
de redireccionamiento institucional que le permita el cabal cumplimiento de su mision
(100%)

Meta: Elaborar el documento de redireccionamiento institucional e implementar la propuesta
organizacional aprobada.

Indicador:

e EIINC trabaj6 la nueva propuesta organizacional acorde con el redireccionamiento mediante el
contrato 0547 de 2021 el cual finalizé el 25 de octubre de 2022. Este contrato entregd los
insumos de documentos técnicos que seran presentados al Departamento Administrativo de la
Funcién Publica una vez se obtenga la sancién presidencial. De igual forma seran presentados
a la Junta Directiva cuando estén validados por el INC.




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

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO

I N INSTITUCIONAL VERSION: 2

VIGENCIA: 14-01-2022

INFORME DE GESTION Y RENDICION DE CUENTAS
Pagina 8 de 58

1.1.4. Objetivo: Articular y promover la toma de decisiones a través de la gerencia del sistema

de informacién institucional. (98%)

Meta: Actualizar y socializar el procedimiento de sistema de informacion institucional. (98%).

Indicadores:

1.1.5.

Se realizé el 100% de los reportes normativos de acuerdo con la periodicidad definida para cada

uno.

Los reportes se entregaron oportunamente de manera trimestral

- Resolucion 256 de 2016. Por medio del cual se establecen los indicadores para el monitoreo
de la calidad en salud.

- Resolucion 4505 de 2012: reporte relacionado con el registro de las actividades de
Proteccion Especifica, Deteccién Tempranay la aplicacion de las Guias de Atencién Integral
para las enfermedades de interés en salud publica

- Decreto 2193 de 2004. En la cual se establecen las condiciones y procedimientos para
disponer de informacion periddica y sistematica para la evaluacion de la gestion de las
instituciones publicas prestadoras de servicios de salud.

Mensual:

Resolucion 1552 de 2013 mediante al cual se reporta la medicién de oportunidad de citas, el

reporte se entregd oportunamente dentro de los tiempos establecidos

Anual:
Resolucion 247 de 2014. Por medio del cual se establece el reporte para el registro de pacientes
con cancer el reporte se entregd oportunamente dentro de los tiempos establecidos

Serealizé el 100% de la socializacién del procedimiento del sistema de informacién institucional.
Se realizaron 6 capacitaciones de SIAl a los usuarios del INC.
90% de avance en el desarrollo del moédulo de farmacia en SIAL.

Objetivo: Garantizar la transparencia en el actuar institucional. (95%)

Meta 1: Lograr un indice de transparencia empresarial aplicada al sector publico minimo del 80%.

(100%)

Indicador:
e 89.10% Indice de transparencia, acceso a la informacién publica y lucha contra la corrupcion
(Politica de transparencia MIPG) Meta >= 80%

Meta 2: Ejecutar el 100% el plan de gestion de control interno disciplinario (100%)

Indicador:

100% cumplimiento de las actividades del plan de gestion de control interno disciplinario.
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Publicacion de la imagen acerca del Nuevo Codigo General Disciplinario o Ley 1952 de 2019
con el proposito de actualizar la Ley 734 de 2002, (Codigo Disciplinario tnico) y del dircom
informativo acerca de Cdédigo General Disciplinario Ley 1952 de 2019 modificada por la Ley
2094 de 2021, Titulo Il Disposiciones Generales

Socializacion mediante correo masivo institucional sobre el Derecho de peticibn como
mecanismo juridico Gtil para combatir la corrupcion.

Charla con el Grupo Gestion Compras y Contratacion, en dos (2) sesiones tratandose temas
relacionados con las buenas practicas documentales y falsificacion de documentos dentro de
los procesos contractuales y sus implicaciones disciplinarias.

Socializacion mediante correo masivo informativo se dio a conocer del Codigo General del
Proceso, art. 26 La Falta Disciplinaria.

Publicacion del dircom sobre el Cédigo General Disciplinario (art. 31) causales de exclusion de
responsabilidad disciplinaria.

Publicacion del dircom informativo “Articulo 55 - Faltas relacionadas con el servicio o la funcién
publica”.

Meta 3: Ejecutar el 100% del plan de proteccion del riesgo juridico institucional (100%)

Indicador:

Se llevé a cabo el curso acerca del codigo de integridad cargado en el médulo de induccién y
reinduccion del Campus Virtual.

Meta 4: Cumplir al 200% anual el programa de auditoria interna basada en riesgo (94%)

Indicador:

93,77% de ejecucion de auditorias internas y seguimientos el cual se distribuye en 60 auditorias
de procesos, 22 auditorias especiales, 95 informes, 18 asesorias y 2 capacitaciones.

Meta 5: Implementar un sistema de gestion basado en riesgos en un 100% (92%)

Indicador:

91,6% de implementacion del sistema de gestion basado en riesgos, cuyos resultados fueron:
94% de cumplimiento en el cronograma de riesgos

97,1% en el seguimiento y monitoreo de los riesgos

84,1% de riesgos tratados en el INC.

Meta 6: Gestionar (actualizar, evaluar, tratar y hacer seguimiento) el 100% de los riesgos
institucionales de proceso, de corrupcion y de seguridad de la informacion. (84%)

Indicador:

84% en promedio de riesgos tratados.
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1.2 Linea estratégica de imagen corporativa

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

Meta 1: Estandarizar y mantener actualizada anualmente la informacién de capacidad instalada
institucional. (100%)

Indicador:

- EI'INC cuenta con una ficha técnica de capacidad instalada la cual se encuentra actualizada en
SIAPINC y contiene datos generales del instituto, direccionamiento, estructura organizacional,
gerencia, ambiente fisico, talento Humano, gestién de la tecnologia, portafolio de servicios, uso
capacidad instalada y docencia.

Meta 2: Organizar la prestacion de servicio de acuerdo a la capacidad instalada institucional. (100%)

Indicador:
e Se cuenta con el plan de produccion en estructura de plan y en excel que contiene: apoyo
diagnostico, unidades médicas, unidades quirargicas, soporte oncolégico, oncologia
radioterdpica, apoyo clinico, enfermeria oncoldgica

1.2.2. Objetivo: Desarrollar el plan de responsabilidad social. (98%)
Meta: Cumplir el plan de responsabilidad social al 100%. (98%)

Indicador:
- 97,7% de cumplimiento del plan de responsabilidad, el cual se obtiene de los resultados de las
lineas colaboradores, pacientes y sus familias, investigacion e innovacién, salud publica y
docencia.

1.2.3. Objetivo: Posicionar al Instituto Nacional de Cancerologia ESE ante la comunidad y la
opinién publica (98%)

Meta 1: Ejecutar el 100% el plan de cooperacion nacional e internacional definido para el Instituto
(100%)

Indicador:
e 100% ejecucion del plan de cooperacion.
e Se firmaron 7 convenios nuevos de cooperacion con entidades nacionales e internacionales.
1. Convenio de cooperacion internacional entre el INC y el Ministerio de Relaciones Exteriores
del Reino de los Paises Bajos
2. Memorando de entendimiento entre el Instituto Curie y el INC
3. Universidad publica del Estado de Louisiana (HEALTH SCIENCES CENTER) Grupo Area
Investigaciones. Fecha de firma de las dos partes: 31/Octubre/2022
4. UNIVERSITY OF CALIFORNIA, DAVIS. Convenio Grupo Area Investigaciones Fecha de
firma de las dos partes: 24 de octubre 2022 — 25 de noviembre 202
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5. UNIVERSITY OF CALIFORNIA, DAVIS Convenio Grupo Area Investigaciones Fecha de
firma de las dos partes: 27 octubre 2022 — 31 diciembre 2024

6. Convenio marco de Cooperacién entre el INC y la Sociedad Clinica de Maicao S.A

7. Convenio interadministrativo marco de Cooperacion entre el INC y la Gobernacion del
Atlantico

e Participé en la Red de institutos e instituciones nacionales de cancer de América Latina y el
Caribe (RINC-AL) para el control de cancer Reunion llevada a cabo el 12 de julio 2022 a través
de teams con el tema de reactivacion INC — LATAM.

Meta 2: Aumentar el impacto en medios masivos minimo en un 30%. (100%)

Indicador:
e El ahorro en prensa gratis terminando la vigencia de los 4 afios del PDI, tuvo un ahorro total de
$52.244.623.585 pesos. Meta. $ 14.300.000.000.
e La figuraciéon en medios de comunicacién del afio 2022 fue en total de 970 menciones en los
diferentes medios de comunicacion como radio, television, revistas e internet. Meta >= 63
menciones.

Meta 3: Implementar en el Instituto, la comunicacion asequible para la poblacién en condicion de
discapacidad minimo en un 60% (sefializacion y medios de comunicacion). (86%)

Indicador:
e 86,4% de implementacién de la comunicacion asequible para la poblacién en condicién de
discapacidad. Se llevé a cabo la sefalizacion de 19 pisos, quedando pendiente la sefializacién
de 3 pisos por reorganizaciéon de las areas.

1.2.4. Objetivo: Fortalecer la comunicacion internay la cultura de autocontrol. (81%)
Meta 1: Nivel de cultura de autocontrol con enfoque hacia la prevencion al 100%. (100%)
Indicador:
e Se realizaron 12 socializaciones mediante Folletos de Autocontrol y autoevaluacion enviados
por SIAPINC a todos los funcionarios y colaboradores del INC.
e 22 dependencias capacitadas en temas de cultura de autocontrol con enfoque a prevencion.

Meta 2: Nivel de uso de canales internos de comunicacién minimo el 80%. (98%)

Indicadores:
e 97,97% en el nivel de uso de canales formales internos de pacientes o familiares. Max. 100%
o 97,69% cobertura de funcionarios y colaboradores que usan los canales formales internos.
Max. 100%

Meta 3: Obtener un nivel de conocimiento minimo de 80% de politicas institucionales, para el 100% del
total de los funcionarios y colaboradores. (74%)

Indicadores:
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¢ El nivel de conocimiento de las politicas institucionales fue del 84,8%. Max. 100%
e Se obtuvo una cobertura de 62,5% de funcionarios y colaboradores que contestaron la encuesta
de politicas institucionales. Max. 100%

Meta 4: Obtener un nivel de conocimiento minimo de un 80% de cada uno de planes priorizados (Plan
de desarrollo institucional - que incluye cédigo de integridad, gobierno corporativo -, bienestar,
capacitacion, humanizacion, seguridad y salud en el trabajo), para el 100% del total de los funcionarios
y colaboradores (53%)

Indicadores:
¢ El nivel de conocimiento de los planes priorizados del INC fue del 90,9%. Max. 100%
e Se obtuvo un 15% de cobertura de funcionarios y colaboradores que diligenciaron la encuesta
de planes priorizados. Max. 100%

2. Eje misional

El eje misional orientado al fortalecimiento y crecimiento de la atencion de pacientes, la investigacion,
la docencia y las acciones de salud publica, todo ello dentro de la perspectiva descrita en la plataforma
estratégica, con base en las metas programadas se obtuvieron los resultados que se muestran en la
tabla No. 4

Tabla 4.Resultados por lineas del eje misional
%

Linea cumplimiento
promedio
2.1. Atencién y cuidado de pacientes 61%
2.2. Docencia 96%
2.3. Investigacion 89%
2.4. Salud Publica 95%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

2.1 Linea estratégica de atencién y cuidado de pacientes

Tabla 5. Resultados por objetivos de la linea de atencion y cuidado de pacientes
% Cumplimiento

Linea Objetivo .
promedio

Contribuir al cumplimiento del plan de humanizacion 100%
Mejorar la atencion a través del modelo de atencién centrado en el usuario 100%

2.1. Impactar positivamente en la calidad de vida de los pacientes 100%

Atenciény institucionales

Cuidado de ) o i o

Pacientes  Mejorar la eficacia de los tratamientos institucionales 98%
Mejorar la oportunidad institucional en la atencién de pacientes. 97%
Mejorar la gestion integral de los pacientes con cancer 93%
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% Cumplimiento

Linea Objetivo :
promedio
Consolidar la cultura de la seguridad de atencion a pacientes 9206
institucionales
Desarrollar programas y proyectos para mejorar la atencion centrada en ‘ 47%

el paciente
Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

2.1.1. Objetivo: Contribuir al cumplimiento del plan de humanizacion en el componente de
atencién a pacientes. (100%)

Meta 1: Cumplir el 100% anual el plan de humanizacién en el componente de atencion a pacientes.
(100%)

Indicador:
e 100% cumplimiento de las actividades programadas en el plan de humanizacion.

2.1.2. Objetivo: Mejorar la atencién del paciente con cancer a través del modelo de atencidn
centrado en el usuario. (100%)

Meta 1: Revisar y estandarizar el modelo de atencién inmediata del paciente con cancer (GAICA) al
afio 2019. (100%)

Indicador:
e Oportunidad en la atencién en la consulta de GAICA, de acuerdo con la clasificacidbn normativa del
Triage Il en promedio 18.40 minutos.

Los representantes de los usuarios en diversas oportunidades han presentado la probleméatica de la
ocupacién del GAICA recomendando como solucién la ampliacién de la infraestructura solicitud que el
grupo directivo del INC no considera pertinente. Ante la reiteracion de la solicitud EL comité cientifico
del INC analizo nuevamente dicha solicitud y emitié un concepto en el que revisa la trayectoria histérica
de las ampliaciones realizadas, el impacto que dichas ampliaciones han tenido y concluye que: “ En
respuesta a la solicitud de la Junta Directiva el comité cientifico del INC considera que es necesario
intervenir de manera sistémica la sobreocupacion del servicio de GAICA mediante el trabajo en red
con la red de urgencias de los hospitales y clinicas de la ciudad para la atencion de las urgencias no
oncolégicas antes que ampliar al infraestructura del servicio, Para disminuir la sobreocupacion de
pacientes con Urgencias no oncologicas en GAICA, se deben ademas fortalecer los factores
determinantes que disminuyen el uso de los servicios de urgencias antes que ampliar la infraestructura,
como son, por ejemplo, la atencién domiciliaria, la atencién prioritaria en consulta externa, el apoyo
social, los cuidados paliativos extramurales y la extension hospitalaria. Teniendo en consideraciéon que
el numero de atencidén en el servicios de urgencias ha disminuido, que el tamafio del servicio de
urgencias debe ser proporcional a su capacidad resolutiva en términos de la disponibilidad de
especialistas médicos y quirargicos en oncologia, numero de salas de cirugias, nUmero de camas de
hospitalizacién, UCI y la red de oferta de servicios de cuidados paliativos y cuidados de soporte al
paciente con cancer, no se recomienda ampliar la infraestructura sino en mejorar las procesos de
remision y contra remision institucional”
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2.1.3. Objetivo: Impactar positivamente en la calidad de vida de los pacientes institucionales.
(100%)

Meta 1: Disefiar e implementar un programa de medicién de calidad de vida de los pacientes en dos
(2) unidades funcionales priorizadas y en cuidado paliativo segun tipo de escala en al menos dos (2)
momentos por paciente al afio 2022. (100%)

Indicadores:

e Se logré establecer una linea base de calidad de vida de los pacientes en cuatro 3 unidades
funcionales priorizadas y en cuidado paliativo segln tipo de escala. Este ejercicio se realizd en
7 momentos para cuidado paliativo donde se obtuvo una linea base de 120.3, en este servicio
se observo un cambio estadisticamente significativo (p<0.05) en la diferencia de los puntajes
obtenidos durante las mediciones lo que muestra que el cuidado paliativo mejora la calidad de
vida; seno y tejidos blandos se realiz6 en 6 momentos, obteniendo como resultado para cancer
de mama de 104,1; gastroenterologia 4 momentos con resultado de 140.6 para cancer de
estbmago y 3 momentos para cancer de colon y recto cuyo resultado fue de 105,8.

Para los demas tipos de cancer (mama, estbmago y recto), no se encontr6 un cambio
estadisticamente significativo, lo anterior teniendo en cuenta que estos tipos de canceres
tuvieron menos mediciones y participacién de pacientes comparado con cuidado paliativo.

2.1.4. Objetivo: Mejorar la eficacia de los tratamientos institucionales (98%)

Meta: Implementar estrategias para mejorar la supervivencia de pacientes en las patologias
seleccionadas. (98%)

Indicadores:

e Se logro realizar la medicion de la tasa de supervivencia para 5 patologias seleccionadas.

- Céncer estbmago: Total casos en seguimiento: 578; la supervivencia global a 1, 2 y 3 afios
correspondié a 39,1%, 28,3% y 24,0% en su orden.

- Cancer mama: Total casos en seguimiento: 821; la supervivencia global a 1, 2 y 3 afios
correspondi6 a 85,9%, 74,9% y 68,6% en su orden

- Cancer cuello uterino: Total casos en seguimiento: 393; la supervivencia globala 1,2y 3
afos correspondio a 74,2%, 59,8% y 51,1% en su orden.

- Cancer colon y recto: casos en seguimiento: 567, la supervivencia global a 1, 2 y 3 afios
correspondi6 a 70,5%, 57,9% y 47,9% en su orden.

- Cancer de prostata: casos en seguimiento: 547, la supervivencia global a 1, 2 y 3 afios
correspondi6 a 85,7%, 74,9% y 66,6% en su orden.

e 93,2% en promedio de adherencia a guias de practica clinica de: cancer de mama 100%,
linfomas en adultos 84,8%, leucemias en adultos 87,5% y en leucemia linfoide aguda en
poblacién pediatrica 91,3% de adherencia.

e El promedio de oportunidad de diagnostico institucional fue de 22,9 dias. Meta. 30 dias

e EIl promedio de oportunidad en el inicio de tratamiento (quimioterapia, radioterapia y cirugia)
desde la estadificacion fue de 27 dias. Meta 25 dias
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2.1.5. Objetivo: Mejorar la oportunidad institucional en la atencién de pacientes. (97%)
Meta: Oportunidad en el inicio de tratamiento maximo en 55 dias. (97%)

Indicadores:
e 22,92 dias de oportunidad de diagnéstico institucional. Meta. 30 dias
e 27 dias de oportunidad en el inicio de tratamiento (quimioterapia, radioterapia y cirugia) desde
la estadificacion. Meta 25 dias
e 81,14% de pacientes cumplen con el tiempo de oportunidad. Meta. 100%

2.1.6. Objetivo: Mejorar la gestién integral de los pacientes con cancer (93%)

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 (93%)

Indicador:
¢ Promedio de satisfaccion del usuario pacientes del INC fue del 93,44%.

2.1.7. Objetivo: Consolidar la cultura de la seguridad de atencion a pacientes institucionales.
(92%)

Meta 1: Mejorar la disponibilidad de los estadios clinicos o patol6gicos al momento del diagnéstico
mayor o igual 80%. (100%)

Indicador:
¢ 81% de estadios clinicos o patoldgicos disponibles en la historia clinica. Meta. >=80%

Meta 2: Mantener y mejorar la calificacién en la cultura en seguridad del paciente (100%)

Indicador:
e Calificacién general de 4 puntos en la encuesta de cultura en seguridad del paciente. Meta.
>=34

Meta 3: Analizar y gestionar el 100% de los eventos adversos institucionales (infeccion en sitio
operatorio, caidas, Ulceras por presion, procedimientos quirargicos cancelados). (100%)

Indicador:

e Por cada 1000 dias estancia se presentan en promedio 41,7 eventos adversos de paciente
hospitalizado. Max. 50

Meta 4: Garantizar la calidad del registro de la historia clinica (100%)
Indicador:

e Se evaluaron un total de 3134 historias clinicas, incluyendo 1365 ambulatorias y 1769 de
enfermeria para un 96,72% en promedio de cumplimiento del diligenciamiento. Meta. >=80%
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Meta 5: Cumplir con la gestion de los eventos adversos a través de la adherencia de los 19 paquetes
instruccionales. (59%)

Indicador:
¢ En promedio el 58,82% de los indicadores de los paquetes instruccionales cumplen con la meta
definida. Max.100%

2.1.8. Objetivo: Desarrollar programas y proyectos para mejorar la atencién centrada en el
paciente. (47%)

Meta 1: Posicionar las cirugias de alta complejidad (microcirugia, sugar baker, salvamento de
extremidades, cirugia micrografica de Mohs, cirugia laparoscépica avanzada, cirugia por navegacion)
en el contexto nacional (2020-2022) (100%)

Indicadores:

e EIl INC tiene una alta calidad en realizacién de cirugias de alta complejidad que pudieran
realizarse en mayor numero si tuviera una mayor visibilidad entre la poblacién Del total de
cirugias realizadas el 12% son las relacionadas con microcirugia, sugar baker, salvamento de
extremidades, cirugia micrografica de Mohs, cirugia laparoscépica avanzada, cirugia por
navegacion

Meta 2: Mejorar la calidad de la atencion en pediatria de nifios con leucemia agudas en pediatria
implementada en el afio 2022. (100%)

Indicador:
e Se logré el 82% en la gestion del programa para fortalecer el manejo integral de los pacientes
pediatricos con LLA del INC - Mejorar supervivencias. Meta 100%

Meta 3: Implementar el programa de Atencién Perioperatoria Integral del Cancer (APIC). (94%)

Indicadores:

e En promedio se presentaron 1,92% de reintervenciones quirargicas. Max. 5%

e La ocupacion de Salas de Cirugia (Horas Quiréfano) en promedio fue de 61,57%. Max. 90%

e Enpromedio para el afio 2022 se presentaron 0,48 eventos adversos o complicaciones por cada
100 pacientes.

e EIl promedio de cancelacién de cirugia programada fue de 7,98%. Max. 12%

e La oportunidad inicio de tratamiento de cirugia fue de 46,3 dias en promedio de los cuales 21,1
dias de inicio de tratamiento de cirugia del INC y 25,2 dias por otros motivos. Max. 55 dias

Meta 4: Innovacion en el servicio de medicina nuclear y radiofarmacia como estrategia para mejorar la
competitividad (2019-2022). (90%)

Indicador:
e Se produjeron los radiofarmacos 68Ga-PSMA, 177Lu-PSM y 11C para medicina nuclear.
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e 79% de cumplimiento de la gestién del proyecto de innovacion en el servicio de medicina nuclear
como estrategia de diferenciacion para mejorar la competitividad del INC para el manejo del
cancer. Meta 100%

Meta 5: Optimizar el programa de cirugia ambulatoria. (85%)

Indicadores:
e Del total de cirugias realizadas el 35,7% fueron ambulatorias. Max. 42%

Meta 6: Disefiar e implementar un programa piloto de cuidado paliativo para paciente pediatrico a nivel
Bogota. (82%)

Indicador:
e Se logro el 82% en la gestion del programa fortalecer el manejo integral de los pacientes
pediatricos con LLA del INC - Mejorar supervivencias. Meta 100%

Meta 7: Implementar la unidad ambulatoria de atencion prioritaria especializada al paciente con cancer
adulto al afio 2021 (73%)

Indicadores:

e Selogré el 73% de avance en la implementacion de la unidad ambulatoria de atencion prioritaria
al paciente con cancer adulto. Meta 100%

Meta 8: Disefar, implementar y evaluar el proyecto de modernizacién del servicio de oncologia
radioterpica para la atencion de paciente con las siguientes técnicas y procedimientos (técnica TBI -
Total Body Irradiation-, técnica TSEB -Total Skin Electrén Beam- -, IMRT, IGRT, VMAT, radiocirugia
intra y extracraneal de minimo 4 localizaciones, protocolo de procedimiento en salud en braquiterapia
ginecoldgica conformacional, radioterapia intraoperatoria, protonterapia). (63%)

Indicadores:

e Los protocolos de las técnica TBI y TSEB fueron aprobado en comité cientifico de acuerdo con
el acta 011 de 2022.

e Se obtuvo un 68,7% de incorporacién de tecnologias (IMRT, IGRT, VMAT) en pacientes de
radioterapia. Meta. 60%

e Se logr6 el 100% de implementacion de la radiocirugia como técnica avanzada de
administracion de tratamiento a 53 pacientes de radioterapia. Meta 100% (40 pacientes)

e Se logro incorporar el 51,3% el procedimiento de braquiterapia ginecolégica conformacional.
Meta. 50%

e Laprogramacion de los pacientes para la implementacion de la técnica TBI se realizardn durante
la vigencia 2023.

e No se logro la medicion del porcentaje de incorporacion de localizaciones de radioterapia
intraoperatoria ni la elaboracion del documento de andlisis de viabilidad en la implementacion
de protonterapia presentado.
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Meta 9: Mejorar la atencion y oportunidad en la clinica de dermatologia en carcinoma basocelular,
carcinoma escamocelular y melanoma implementado al afio 2022. (49%)

Indicador:
e Se gestionaron el 49% de las actividades del proyecto de mejora en la atencion en pacientes
con carcinoma basocelular, carcinoma escamocelular y melanoma. Meta 100%

Meta 10: Evaluar el programa de cirugia asistida por robot al afio 2019. (60%)

e Se llevd a cabo la medicion para determinar la linea base de la frecuencia de complicaciones
en pacientes de alta complejidad

e La estancia cirugias abiertas, laparoscdépicas y roboticas en promedio fue de 12,49 dias. Max.
10 dias

e No se realizéd la medicion de la comparacion de morbilidades de cirugias abiertas,
laparoscoépicas y roboticas.

Meta 11: Disefiar e implementar segun fases establecidas el programa de produccion magistral en
biotecnoldgicos, fitoterapéuticos y radiofarmacos terapéuticos (21%)

Indicadores:
e Se avanzo el 42% en la construccion fisica, instalacion de equipos e implementacion de la
produccién magistral en biotecnolégicos, fitoterapéuticos. Meta 100%
¢ Produccion automatizada de tres (3) radiofarmacos terapéuticos.

Meta 12: Crear la unidad de clinicas endoscépicas al afio 2022. (15%)

Indicador:

e Se obtuvo un avance del 15% en la implementacion del programa de clinicas endoscopicas,
dado que a diciembre 31 de 2022 para la actividad adecuacién y ampliacion de servicio de
gastroenterologia sexto piso edificio de consulta externa se realizé el proceso de adjudicacion
del contrato C0547.2022; la ejecucion de la primera fase de la obra inici6 a partir del mes de
diciembre la cual tiene una duracion de 2.5 meses.

Meta 13: Implementar un programa de induccion para el manejo intensivo del paciente hematolégico
(0%)

¢ No se elaboré el curso en manejo intensivo del paciente hematoldgico, por lo cual no fue posible
la medicion de la implementacion del curso y la medicion de cobertura.

Meta 14: Implementar un programa de capacitacion en el manejo de enfermeria del paciente
hematolégico al 2022. (0%)

Indicadores:
¢ No se elaboro el curso para manejo de enfermeria del paciente hematoldgico, por lo cual no fue
posible medir la implementacion ni cobertura del curso.
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Meta 15: Crear una red de instituciones aliadas para el tratamiento complementario del paciente con
cancer al afio 2021 (0%)

Indicador:
e No se realiz6 la implementacion de la red de instituciones aliadas para el tratamiento
complementario.

Meta 16: Desplegar el programa para la identificacién y manejo de familias con sospechas de canceres
hereditarios en al menos cuatro ciudades del pais (2019-2022) (0%)

Indicador:
¢ No se definieron protocolos para la vigencia. Meta. 2

Meta 17: Dar cumplimiento a través de la aplicacion de la lista de chequeo de los estandares del
Sistema Unico de Habilitacién del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en
Salud en el componente de seguridad del paciente. (0%)

Indicador:
¢ Durante la vigencia no fue posible realizar la medicion de los estdndares de habilitacién que
aplican para la atencion y seguridad del paciente. Meta. 100%.

Meta 18: Crear seis (6) clinicas de excelencia en neoplasias en Hemato linfoides (mieloma muiltiple,
leucemia mieloide, mieloide croénica, linfoma cutaneo y fotoféresis, leucemias agudas) durante la
vigencia 2020-2022. (0%)

Indicador:

e La clinica de excelencia ha sido presentada en Comité Cientifico Institucional y cuenta con
aprobacién oficial del mismo. Actualmente se encuentra a la espera de asignacion de
presupuesto y recurso humano para iniciar su funcionamiento, por lo tanto, a la fecha no se
cuenta con pacientes establecidos dentro de la cohorte oficial de la clinica, por lo anterior no fue
posible realizar la medicion de los indicadores de atencién de pacientes con diagndéstico
mieloma mudltiple, leucemia mieloide, linfoma cutdneo y leucemias agudas, al igual que el
porcentaje de pacientes en induccién dentro de la unidad de hematologia y la medicion de la
supervivencia en neoplasias en Hemato linfoides.

2.2 Linea estratégica de Docencia

En la tabla No. 6 se presentan los resultados obtenidos en el cumplimiento de las metas programadas
en cada uno de los objetivos de la linea de docencia.
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Tabla 6. Resultados por objetivos de la linea de docencia
% Cumplimiento

Linea Objetivo :
promedio
Mantener y mejorar la oferta en educacion formal (programas ‘ 100%
institucionales)
2.2, _ Mantener y mejorar la oferta en educacién no formal ‘ 100%
Docencia  (educacion continuada y de extension) 0
Obtener el reconocimiento como hospital universitario ‘ 95%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas

2.2.1. Objetivo: Mantener y mejorar la oferta en educacién formal (programas institucionales).
(100%)

Meta 1: Obtener el registro calificado para dos (2) nuevos programas académicos de subespecialidad
oncoldgica al afio 2022. (100%)

Indicador:

e En el comité de educacion médica del mes de marzo de 2022 fue aprobada la especialidad de
Cirugia de térax de la Universidad ElI Bosque como programa académico base INC, por lo que
se realiza la incorporacion de los estudiantes del programa como nuevos especialistas en
entrenamiento INC.

Meta 2: Mantener la renovacién de los registros calificados de los programas académicos
institucionales de subespecialidad oncoldgica. (100%)

Indicador:

o Se logro6 el entrenamiento de 149 especialista de primera y segunda especialidad durante la
vigencia 2022. Meta >=50

e Se realiz6 la renovacion del registro calificado programa dermatologia oncoldgica Universidad
Militar Nueva Granada — Instituto Nacional de Cancerologia

2.2.2. Objetivo: Mantener y mejorar la oferta en educacién no formal (educacion continuada y
de extension) (100%)

Meta 1: Medir y mejorar anualmente el impacto de los cursos de prevencion y deteccién temprana del
cancer que hace el INC. (100%)

Indicador:

e EIl 97% de perfiles de los profesionales eran pertinentes al tema del curso de prevencion y
deteccién temprana. Meta. 90%
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Meta 2: Ejecutar anualmente el 100% del plan de educacion continuada y por extension del INC.
(100%)

Indicador:

Se realizaron las actividades del plan anual de educacion continuada y de extension del INC,
las cuales incluian Webinar en temas de cancer pediatrico calidad de vida sobrevivientes de
cancer pediatrico siglo XXI, Detecciéon temprana de cancer de cuello uterino, colon y recto,
cancer de préstata, cancer de piel, cancer de mama, cancer gastrico, cancer de pulmon,
técnicas inspeccion via biliar, inspeccion visual via vili. De igual forma se realiz6 el | simposio
de especialistas en entrenamiento del INC y el taller de implementacion de la Red Nacional de
Investigacién en Cancer.

2.2.3. Objetivo: Obtener el reconocimiento como hospital universitario.(95%)

Meta 1: Lograr altos estandares de acreditacion de calidad en docencia. (95%)

Indicadores:

Se logr6 obtener el 96,82% en promedio de adherencia a las actividades de supervision y
delegacién de responsabilidades al personal en formacion.

Se obtuvo una cobertura del 99,5% en la induccion virtual para estudiantes del INC.

Se logré el 80% de avance en la certificacion en altos estdndares de acreditacion de calidad en
docencia.

Se realizé el informe de seguimiento con resultados de los indicadores asociados a la politica
de docencia, el cual concluye que los 7 indicadores asociados a la politica cumplen con las
metas definidas. Estos indicadores son: porcentaje de Satisfaccion con las practicas formativas,
relacion docente — estudiante, porcentaje de cobertura de induccion para estudiantes del INC,
porcentaje de ejecucion de actividades del proyecto Hospital Universitario, porcentaje de
ejecucion del plan anual de educacién continuada INC, porcentaje de la satisfaccion con la
gestion de los convenios y oportunidad en la entrega de material bibliogréfico.

Meta 2: Cumplir con los requisitos como hospital universitario al afio 2022.(94%)

Indicadores:

El 23,81% de docentes del INC cuentan con formacion de posgrado en docencia universitaria
Meta. 30%

El 94,81% de docentes del INC tienen reconocimiento de las Instituciones de educacién superior
(IES). Meta. 100%

El 100% de docentes de planta del INC tienen funciones de docente en el cargo de acuerdo con
el manual de funciones institucional. Meta. 100%

En promedio el 81,29% de docentes de planta del INC cuentan con clasificacion docente. Meta.
80%

El 26,82% de los programas académicos de salud de los cuales el INC tiene convenios docencia
servicio se encuentran acreditados en calidad educativa. Meta. 40%

97,51% en promedio de satisfaccion con las practicas formativas.

1080 encuestas realizadas durante la vigencia 2022
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e Se logré la adecuacion y dotacion de las areas fisicas para actividades académicas y de
bienestar de estudiantes y docentes del INC, en las cuales se encuentran: el area de descansos
médicos, mantenimiento locativo en la biblioteca de la institucion, para conformar los espacios
de oficinas, (Co-crecion), laboratorios y toma de muestras, adquisicion de un sistema
audiovisual.

(acumulado 2019-2022). Meta. 50%

2.3 Linea estratégica de investigacion

El 99,2% de los comités docencia servicio fueron realizados en la vigencia.

Se presentaron dos reportes periodicos a docencia de informacion de ingresos, costos y gastos.
Se logré cumplir con el 100% del plan de bienestar para el personal en formacion. Meta >=90%
Se avanzd en un 74% la implementacion del plan de desarrollo docente del INC a 2022

En la tabla No. 7 se presentan los resultados obtenidos en el cumplimiento de las metas programadas
en cada uno de los objetivos de la linea de investigaciéon relacionados con la produccion cientifica,
gestion de los comités de ética y editorial, y en general, de la gestion de la investigacion.

Tabla 7. Resultados por objetivos de la linea de Investigacion

Linea

2.3.
Investigacién

Objetivo

Mejorar el posicionamiento institucional como actor del
Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia e innovacion
(SNCTI)

Mejorar la gestion institucional para el desarrollo de la
investigacién

Articular la investigacién de cancer a nivel nacional en el
marco de los proyectos de ciencia, tecnologia e
innovacion

Incrementar la generacién y uso de conocimiento cientifico
y tecnoldgico para el control del cancer en Colombia

Mejorar la gestién del comité de ética en investigacion y
del comité editorial del Instituto

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas.

%

Cumplimiento

promedio

100%

99%

99%

89%

58%

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

Meta 1: Generar productos de alto impacto de acuerdo al modelo de medicién de sistema nacional de
ciencia y tecnologia e innovacion (SNCTI). (100%)

Indicadores:

e El promedio de factor de impacto Institute for scientific information 1SI de publicaciones del INC
fue de 4,30. Meta 2
o Se logré mejorar a 6,27 el factor de impacto en integracién del conocimiento. Meta. 3
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2.3.2.

Objetivo: Mejorar la gestion institucional para el desarrollo de la investigacion. (99%)

Meta 1: Mantener el certificado de buenas practicas clinicas - BPC en investigaciéon. (100%)

Indicador:

Se mantiene la certificacion de cumplimiento de BPC en investigacion.

Meta 2: Redisefar e implementar el proceso de investigacion institucional (100%)

Indicador:

Se implementd6 en un 100% el proceso de investigacion redisefiado.
Se logré el 100% en la cobertura de las socializaciones sobre el proceso de investigacion
redisefiado en los grupos donde se realizan actividades de investigacion. Meta 100%

Meta 3: Mejorar en 16% el porcentaje de cierre de los proyectos de investigacion. (100%)

Indicador:

2.3.3.

Se logd que el 97% de proyectos cumplen con las actividades del cronograma. Meta. 100%
Se logré cerrar el 73,44% de estudios de investigacion activos durante la vigencia 2019-2022.
Meta 70%

Objetivo: Articular la investigacién de cancer a nivel nacional en el marco de los
proyectos de ciencia, tecnologia e innovacion. (99%)

Meta 1: Consolidar la red nacional de investigacion (basica, clinica, epidemioldgica y salud publica) en
cancer. (100%)

Indicadores:

Se realizaron 5 capacitaciones técnico-cientificas de los investigadores de la Red. Meta 4

Las capacitaciones realizadas fueron en temas relacionados con: 1) la identificacién de los
objetos de mision Cancer; 2) Conceptos y nociones de innovacion"; 3) “Expectativas para
investigacion en cancer en Colombia”; 4) “Primer encuentro virtual de estudiantes de postgrados
con enfoque en investigacion en cancer’ y 5) Capacitacion en Investigacion e Innovacién
orientada por misiones — [IOM.

Se elabord el proyecto de investigacion con la red “Nanobiosensores electroquimicos
ultrasensibles para la monitorizacion de un panel de marcadores tumorales asociados al
diagnodstico temprano de cancer de colon, en el punto de atencion” con uso de muestras del
BNTTF. Meta 1

Se desarrollé un proyecto de investigacion nuevo de la red nacional de investigacion en cancer
titulado “Andlisis del transcriptoma de célula unica de metaplasia intestinal en cuatro
departamentos de Colombia 2022-2025”. Meta. 1

Meta 2: Formalizar al menos un (1) acuerdo nuevo de cooperacion internacional de investigacion en
cancer. (100%)
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Indicadores:

Se logro6 formalizar 6 acuerdos de cooperacion internacional de investigacion en cancer. Meta

2

Dos acuerdos con la Universidad Estatal de Luisiana - Nueva Orleans
Dos acuerdos con la University of California, DAVIS

Un acuerdo con la Universidad de Queen

Un acuerdo con la International Agency for Research on Cancer (IARC).

Se realizaron 2 capacitaciones técnico-cientificas para la transferencia del conocimiento en
investigaciones. Meta 2

Capacitacién técnico-cientifica para transferencia de conocimiento en la pasantia
doctoral Core de Genomica Traslacional del Louisiana Cancer Research Center
Capacitacion técnico-cientifica para transferencia de conocimiento en la pasantia del
laboratorio en el Centro de Gendmica y Ciencias Biomédicas, de la Universidad de
California Davis (UC Dauvis).

Se elaboraron 6 proyecto de investigacion nuevos producto de los acuerdos de cooperacion
internacional. Meta. 2

1.

Perfil molecular e inmunolégico del cancer de mama triple negativo en pacientes
Colombianas con diferentes ancestrias - Universidad Estatal de Luisiana - Nueva
Orleans

Firmas de splicing alternativo con valor prondstico para cancer colorrectal en poblacion
latina - UNIVERSITY OF CALIFORNIA, DAVIS

Perfil de mutaciones en genes de reparacion y su asociacion con subtipos moleculares
e infiltrado inmune en cancer de mama triple negativo y cancer de ovario en mujeres
colombianas. - UNIVERSITY OF CALIFORNIA, DAVIS

Identificacibn de posibles biomarcadores en muestras de orina para la deteccion
temprana de pacientes con adenocarcinoma de prd@stata clinicamente significativo. Un
estudio multicéntrico en Colombia" - Universidad Estatal de Luisiana - Nueva Orleans
Implementacidn y utilizacion de la cirugia colorrectal asistida por robot en América Latina:
un informe colaborativo - Universidad de Queen

Estudio multicéntrico para el tamizaje de cancer de cuello uterino y triage con las pruebas
del virus del papiloma humano (ESTAMPA) - International Agency for Research on
Cancer (IARC)

Se realizaron 4 proyectos de investigacion nuevos internacionales con uso de muestras del
Banco nacional de tumores Terry Fox BNTTF

1.

Perfil molecular e inmunolégico del cancer de mama triple negativo en pacientes
Colombianas con diferentes ancestrias. - Universidad Estatal de Luisiana - Nueva
Orleans

Firmas de splicing alternativo con valor prondstico para cancer colorrectal en poblacion
latina - UNIVERSITY OF CALIFORNIA, DAVIS

Perfil de mutaciones en genes de reparacion y su asociacion con subtipos moleculares
e infiltrado inmune en cancer de mama triple - UNIVERSITY OF CALIFORNIA, DAVIS
Identificaciébn de posibles biomarcadores en muestras de orina para la deteccion
temprana de pacientes con adenocarcinoma de prostata - Universidad Estatal de
Luisiana - Nueva Orleans
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Meta 3: Mantener activa la colaboracion internacional con al menos dos (2) nuevos proyectos con
SWOG Cancer Research Network y tres (3) perfiles de ideas anuales. (95%)

Indicadores:

e En diciembre de 2022 fue sometido ante el Comité de ética en Investigaciones del INC el
proyecto nuevo con la red de investigacion internacional SWOG llamado: EA8134: Estudio
Internacional en Cancer Avanzado de Pene (Estudio de la Iniciativa Internacional Respecto a
Céanceres Raros) — INPACT, bajo radicado R02140-22 de la plataforma MetricsMed.

e Se presentaron 7 perfiles de idea en SWOG. Meta. 3

2.3.4. Objetivo: Incrementar la generacién y uso de conocimiento cientifico y tecnolégico para
el control del cancer en Colombia. (89%)

Meta 1: 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%)

Indicadores:
e Se desarrollaron 68 proyectos de investigacién o de transferencia de conocimiento de acuerdo
con las lineas de investigacion (acumulado 2019-2022). Meta. 16 acumulados
- Aspectos psicosociales y calidad de vida: 8
- Biologia del Cancer en la Poblacion Colombiana: 8
- Control del riesgo y deteccion precoz del cancer en Colombia: 10
- Diagnostico y tratamiento del cancer en Colombia: 30
- Servicios oncolégicos en Colombia: 2
- Epidemiologia descriptiva y sistemas de vigilancia del cancer: 8
- Etiologia del cancer en Colombia: 1
- Actuar politico y cancer: 1
e Se logré elaborar 15 nuevos proyectos de investigacion extrainstitucional, en las lineas de
interés institucional (al menos un ensayo clinico de las fases 1B a IV). Meta. 4
Se logré realizar 113 ponencias en eventos cientificos, de las cuales 74 fueron cientificos, 27
académicos y 12 institucionales. Meta. 40

Meta 2: Mejorar la produccion, calidad e impacto de las publicaciones cientificas. (100%)

Indicadores:
e Fueron aprobados 42 articulos cientificos en revistas cuartil (Q1, Q2, Q3, Q4) de ISI.
e 2,81 articulos cientificos fueron aceptados para publicacién en revistas indexadas por tiempo
completo dedicado en la subdireccion de investigaciones. Meta. 2
e Se logro que la oportunidad anual de aceptacion de articulos cientificos para publicacién de
proyectos de investigacion en fase de cierre fuera de 6,7 meses. Meta. <=18 meses
e Selogro el 16,67% de incremento en las publicaciones indexadas internacionales. Meta. 10%

Meta 3: Gestionar recursos de fuentes externas para la financiacion de los proyectos de investigacion.
(50%)
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Indicadores:
e Se realizaron 3 postulaciones para la obtencién de recursos externos realizadas. Meta. >=3

- Dos postulaciones a la convocatoria No 920-2022 de Minciencias con el proyecto:
“Ecosistemas cientificos en alianza que fortalezcan las capacidades nacionales en modelos
de atencion integral para la prevencién, deteccion temprana tratamiento y rehabilitacion
integral del control del cancer en Colombia” con dos proyectos.

- Una postulacién para la obtencion de recursos ante la American Association for Cancer
Research en el Program: AACR MONARCA (Maximizing Opportunity for New
Advancements in Research in Cancer) Grant for Latin America con un proyecto.

e Se gestiono la obtencion de recursos de fuentes externas para la financiacion de proyectos, sin
embargo, no fue posible la obtencion de estos recursos para la vigencia.

2.3.5. Objetivo: Mejorar la gestion del comité de ética en investigacion y del comité editorial del
Instituto. (58%)

Meta 1: Mejorar la oportunidad de la evaluacion de los proyectos de investigacion por parte del comité
de ética. (66%)

Indicadores:
e La oportunidad en la evaluacion de los proyectos de investigacion por parte de comité de ética
fue de 38,9 dias. Meta <=50 dias
e Frente al aflo 2021 la oportunidad en la evaluacion de los proyectos de investigacion por parte
de comité de ética disminuyd en un 3,12%. Meta. Disminuir 10%

Meta 2: Mejorar la oportunidad de evaluacion de las publicaciones por parte del comité editorial del
INC. (53%)

Indicadores:

e La oportunidad en la evaluacion de las publicaciones por parte del comité editorial del INC fue
de 111 dias para la vigencia 2022. Meta. <=110 dias

e Se presenté un aumento del 3,9% en la oportunidad en la evaluacién de las publicaciones por
parte del comité editorial del INC. Meta. Disminuir 5%

e Serealizé6 el cargue de la informacién de los volimenes publicados por la Revista del afio 2021
en la plataforma de Publindex. Sin embargo, para el afio 2022 MinCiencias no abrid
convocatoria, logrando el 60% de avance en la gestion para la indexacion en Publindex de la
Revista Colombiana de Cancerologia.

2.4 Linea estratégica Salud publica
La salud publica en el INC abarca temas como vigilancia epidemioldgica, promocion y prevencion,

deteccién temprana, politicas y movilizacion, las cuales tienen unos objetivos cuyos resultados se
evidencian en la tabla No. 8
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Tabla 8. Resultados por objetivos de la linea de salud publica

Linea

2.4. Salud
Publica

Objetivo

Contribuir a incrementar la oferta de cuidado paliativo en
el pais

Promover la atencion integral del paciente con cancer en
el pais

Implementar programas de control de calidad de las
pruebas de tamizacion en cancer en Colombia

Contribuir al incremento de la cobertura de tamizacién en
cancer en el pais

Evaluar y actualizar el plan decenal para el control del
cancer en apoyo al Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Fortalecer y difundir el sistema de vigilancia
epidemiolégica para el control del cancer

Realizar acciones que contribuyan al control de factores
de riesgo prevenibles en cancer

Generar recomendaciones en guias de practica clinica de
atencion en cancer

Fuente. Oficina Asesora de Planeacioén y Sistemas

%
Cumplimiento
promedio

100%

100%

100%

100%

100%

100%

92%

50%

2.4.1. Objetivo: Contribuir aincrementar la oferta de cuidado paliativo en el pais. (100%)

Meta 1: Disefiar y realizar un (1) proyecto piloto de implementacion del modelo de cuidado paliativo e

implementarlo en dos entidades durante la vigencia 2021-2022.(100%)

Indicadores:

e Se realiza prueba piloto en el Instituto Nacional de Cancerologia (Prestador 1) y en la Clinica
Maicao (Prestador 2). Meta. 2

2.4.2. Objetivo: Promover la atencion integral del paciente con cancer en el pais. (100%)

Meta 1: Definir metodologia al afio 2020 y medir la oferta de talento humano en oncologia del pais para

el 2022. (100%)

Indicadores:

e Se elaboro el documento titulado “Fuerza laboral en Oncologia, parte 1, oferta tedrica”, el cual
hace parte del proyecto de investigacién institucional “Estimacion de la oferta y demanda de
médicos especialistas y subespecialistas en oncologia en Colombia para el afio 2021 y
escenarios futuros”, que busca identificar las brechas entre la oferta real y la demanda potencial
de especialistas y subespecialistas para la atencién de pacientes con cancer en Colombia.
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Meta 2: Formular e implementar un modelo para organizar la red de instituciones oncoldgicas publicas
para el control del cancer. (100%)

Indicadores:
e Durante el afio 2022 se avanz6 en la consolidacion de los marcos de colaboracion institucional
con la Sociedad Medica Clinica Maicao, Gobernacion del Atlantico con el CACE Pediatrico y .
ESE Universitaria del Atlantico sede adultos.

Meta 3: Disefiar e implementar un modelo de evaluacion y seguimiento de servicios oncolégicos
(100%)

Indicadores:
e Serealizaron 6 asistencias técnicas durante la vigencia, las cuales se relacionan a continuacion:
1. Proyecto " Unidad de oncologia de la sociedad médica clinica de Maicao S.A.
2. Implementacion modelo UFCA (Unidad Funcional para la Atencion Integral del Cancer) en
la clinica oncoldgica Aurora- Pasto.

Sociedad médica Clinica Maicao.

Conformacioén unidad de Oncologia Pediatrica. ESE Universitaria del Atlantico

Seguimiento al Convenio Marco de Cooperacion.

Centro Canceroldgico del Caribe, Clinica San Matrtin.

° Se logré el 100% en la implementacion del modelo de evaluacién y seguimiento de servicios
oncoldgico (acumulado a 2022) cuyos actores involucrados fueron Sociedad Medica Clinica
Maicao (La guajira), Gobernacion del Atlantico, secretaria departamental de salud y Consejo
Nacional Asesor de Cancer Infantil (Conacai).

oo s w

2.4.3. 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%)
Indicadores:
e Se realizaron visitas a 4 instituciones con programas de aseguramiento de la calidad en pruebas
de tamizacién de cancer implementados. Meta. 4
1. Hospital de Tunjuelito, visita realizada el 11 de enero de 2022.
2. Hospital San Blas, visitas realizadas los dias 17,18 y 31 de agosto de 2022.
3. Centro de Atencidn Prioritaria en Salud-CAPS José Maria Carbonell, visita realizada 24 de
agosto de 2022.
4. Hospital Engativa, visita realizada el dia 03 de noviembre de 2022.

2.4.4. 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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Indicadores:

e Se realizaron 3 cursos regionales de deteccién temprana en canceres priorizados agrupados
en tres cohortes, primera cohorte (Regién Andina), segunda cohorte (Regién Caribe y Pacifico)
y tercera cohorte (Regién Orinoquia y Amazonia). Meta. 3

e Se realizaron brigadas de prevencion y deteccién temprana en San Juan del Cesar — La Guajira,
Sincelejo — Sucre y en Arjona — Bolivar. Meta. 3

e Elresultado de las pruebas de tamizacion en las brigadas realizadas fue del 9% positividad.
De los 151 pacientes tamizados en las brigadas de deteccién temprana en los departamentos
de la Guajira, Sucre y Bolivar se encontraron 14 casos positivos para cancer de piel no
melanoma.

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

Meta 1: Generar estrategias de movilizacién social de interés institucional frente a los proyectos de ley
para el control del cancer. (100%)

Indicador:
e Se realizaron 4 documentos técnicos con la postura institucional con base en informacién
proveniente de investigaciones frente a proyectos de ley definidos para el control del cancer

1. En el dia mundial contra el cancer: " juntos por el control del cancer en Colombia".

2. Documento con los aportes de participacion en la Mesa Intersectorial para el Control del
Tabaco: espacio gubernamental que lidera la Cancilleria, se ha venido aportando
técnicamente a la construccién del Decreto de la formalizacién de dicho espacio.

3. Documento del concepto técnico institucional "Proyecto de Ley 031 de 2022 Senado " Por
medio del cual se reconocen como sujetos de especial proteccién constitucional a las
personas que padecen cancer.

4. Documento técnico: 10 Razones para triplicar el impuesto al consumo de tabaco y crear
impuestos a vapeadores y cigarrillos electronicos.

Meta 2: Realizar vigilancia politica, legislativa y de medios de comunicacién para el control del cancer.
(100%)

Indicadores:
e Durante la vigencia se realizaron 4 de acciones de influencia politica a partir del sistema de

vigilancia y politica legislativa, las cuales se relacionan a continuacion:

1. Accion de influencia sobre Proyecto de Ley 223 de 2021 Camara.

2. Accion de influencia sobre Proyecto de Ley 306 de 2021 Cédmara-367 2022 Senado.

3. Dialogo con legisladores sobre la necesidad de triplicar el impuesto al consumo del tabaco
y crear un impuesto para vapeadores y cigarrillos electronicos. Didlogo con medios de
comunicacion sobre la necesidad de triplicar el impuesto al consumo del tabaco y crear un
impuesto para vapeadores y cigarrillos electronicos.

4. Proyecto de ley 128 de 2022 de Camara "Por medio de la cual se modifica la ley 1335 de
2009, se adiciona un capitulo y se dictan otras disposiciones" acumulado con Proyecto de
Ley 140 Camara "Por medio del cual se modifica la ley 1335 de 2009 y se dictan otras
disposiciones".
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e Se realizaron las siguientes acciones de réplica a los medios de comunicacion:
1. Replica a Réplica a la noticia del 18 a 24 de marzo de 2022, titulada: “El cancer de cuello
uterino, amenaza fatal’. Juan Guillermo Herrera Morales. Director Periédico del Meta.
2. Reéplica a la noticia del 29 de marzo de 2022, titulada: “Sintomas y signos del cancer
colorrectal”. Editora El Nuevo Dia.
3. Réplica a la noticia del 30 de agosto de 2022, titulada: "¢ cuales son los canceres que mas
muertes causan en Colombia?".

Meta 3: Presentar los objetivos y metas de las lineas estratégicas para el plan decenal para el control
del cancer 2022-2031. (100%)

Indicadores:
e Se elabor6 el documento técnico del Plan Decenal 2022-2031, el cual contiene la integracion
de planes, el componente de cancer Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 y la Resolucion
1013 de 2022 por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031.

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

Meta 1. Brindar al menos una asistencia técnica anual a los registros poblacionales a nivel nacional
(100%)

Indicador:
¢ Durante la vigencia se realizaron asistencias técnicas a: 1) PRC Neiva (registro nuevo). En este

componente tedrico también se invit6 a participar al personal del RPC de Antioquia, quienes se
conectaron de manera virtual a todas las sesiones y 2) asistencia técnica: Curso virtual “Uso de
CanReg5 como plataforma de recoleccion y herramientas de andlisis para los registros de
cancer”. Este curso se generd de forma colaborativa entre Instituto Nacional de Cancerologia
de Colombia y la Iniciativa Mundial para el Desarrollo de Registros de Cancer — GICR - Nodo
regional de América Latina.

Meta 2: Mejorar la informacién de mortalidad e incidencia disponible en la web de manera interactiva

en Infocancer. (100%)

Indicador:

e Se realiza la actualizacién de incidencia de cancer en Infocancer para 2022. Los Registros
Poblacionales de Céncer actualizaron las bases de datos de incidencia periodo 2013-2017
(ultimo quinquenio disponible) y algunos de ellos hicieron actualizacion de los datos del
quinquenio 2008-2012. EI RPC Cali tuvo una reciente incorporacion al sistema, con la inclusién
inicial de datos de incidencia periodo 2008-2012. La actualizaciéon de los datos de mortalidad
por cancer se realizé con la ultima informacién disponible de Estadisticas Vitales del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica — DANE, afio 2020.
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Meta 3: Mantener los cuatro (4) registros existentes en vigilancia epidemiolégica del cancer (100%)

Indicador:
e Se tienen convenios con los registros poblacionales de Pasto, Barranquilla, Bucaramanga,
Manizales y Neiva.

Meta 4. Implementar al menos dos (2) nuevos registros poblacionales y consolidar un registro
poblacional a nivel nacional. (100%)

Indicador:

e Se implement6 y consolid6 el Registro de Cancer de Base Paoblacional de Antioquia - Medellin
en 2021. Adicionalmente, el RPC Neiva en el marco de la convocatoria de nuevos registros de
cancer de base poblacional, la vinculaciéon por medio de un convenio interadministrativo entre
el INC y la Universidad Surcolombiana.

Meta 5: Obtener la adherencia del registro de cancer de base poblacional de Cali en Infocancer. (100%)

Indicador:
e El registro poblacional de cancer de Cali RPCC se unié como miembro de Infocancer el 20 de
enero de 2022.

Meta 6: Lograr la publicacién del anuario estadistico en la vigencia siguiente (100%)

Indicador:
e Anuario Estadistico 2021, se encuentra publicado en la pagina web del INC.

Meta 7: Mantener la vigilancia de la supervivencia poblacional en los canceres priorizados en Colombia
(mama, cuello uterino, estbmago, colon y recto y préostata) (100%)

Indicador:

e Se elabora documento con los aportes del Registro Poblacional de Cancer del Municipio de
Pasto a las estimaciones de sobrevida de base poblacional para Colombia.

e Se cuenta con datos de los registros poblacionales de cancer de la ciudad de Barranquilla, sobre
los proyectos desarrollados en supervivencia poblacional durante los afios 2019-2022.
Proyectos: Perfil epidemiolégico y supervivencia del Melanoma Acral Lentiginoso en Colombia.
Estudio Multicéntrico 2013-2022 e Identificacion de factores sociodemograficos, biolégicos y de
los servicios de salud asociados con un mejor impacto en la sobrevida de cancer de seno en
Colombia

2.4.7. Objetivo: Realizar acciones que contribuyan al control de factores de riesgo prevenibles
en cancer. (93%)

Meta 1: Conocer la situacién de cancer ocupacional en Colombia. (100%)
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Indicador:
¢ Mediante informe se realiza analisis de la informacién disponible a la fecha sobre cancer
ocupacional en Colombia al afio 2022.

Meta 2: Mantener el monitoreo de la vacunacion contra el cancer de cuello uterino. (100%)

Indicador:
e Se realiza medicion de la prevalencia de genotipos virales, que a nivel general se obtuvo como
resultado: D

De 193 mujeres entre los 23 y 34 afios, el 36,78% de las mujeres tuvo tipificacién para VPH
negativa, no se identificé ningan serotipo en la muestra recolectada. En las demas mujeres se
identificé algun serotipo del virus, obteniendo que del total de la muestra recolectada (193), el
23,83% tuvo un resultado positivo para algin serotipo de alto riesgo, en el 22,79% de las
mujeres se identificaron tipos de alto y bajo riesgo, y en el 13,98% se identificaron Unicamente
tipos de bajo riesgo, el 2.59% restante tuvo un resultado de VPH positivo no determinado (5
mujeres fueron positivas para genotipos no determinados).

Meta 3: Implementar 2 estrategias para la cesacién de consumo de tabaco para la poblacion en
general. (100%)

Indicador:
e Se elabora la propuesta de asistencia técnica para la implementacién de una clinica de cesacién
tabaquica y el documento de implementacion del piloto de clinica de Cesacién tabaquica.

Meta 4: Disefar dos (2) proyectos de investigacion anuales para el control del riesgo prevenibles en
cancer. (100%)

Indicador:
¢ Fueron aprobados 2 proyectos de investigacion para el control del riesgo prevenibles en cancer
titulados: 1) Practicas, experticias y aceptacion de la vacuna contra el Virus del Papiloma
Humano en una comunidad rural de Colombia, 2022; 2) Programa "Generacién, desarrollo,
evaluacién y propuesta de implementacion de un programa multimodal y contextualizado para
incrementar la cobertura de la vacuna contra el VPH en cuatro regiones de Colombia”

Meta 5: Disefiar e implementar el Observatorio Epidemiol6gico de Cancer de Colombia. (90%)

Indicador:
e Se logré el 90% de avance en la implementacion de la aplicacion informatica web del
Observatorio Epidemiologico de Cancer de Colombia. Meta. 100%
e El Plan para recuperar la confianza en la vacuna VPH se implement6 en un 50% (acumulado),
en el aflo 2020 se formulé el plan, en 2021 se formul6 el programa piloto y para el afio 2022 se
desarrollaron las actividades programadas en dicho plan. Meta. 50% acumulado
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Meta 6: Fortalecer la aplicacién del convenio marco de la Organizacion Mundial de la salud para el
control del tabaco en el pais. (80%)

Indicador:
¢ Se implementa la Estrategia No fumar.
e Elavance en la elaboracién de la guia de préctica clinica de cancer de pulmon para la vigencia
2022 fue del 40%.

¢ Se logré implementar al 100% estrategias de cesacién tabaquica para funcionarios y servidores
del INC.
3. Eje de apoyo

El porcentaje de cumplimiento ponderado de las lineas que componen el eje de apoyo es del 88%, el
cual se desagrega a continuacion:

3.1. Linea estratégica gestion financiera

Tabla 9. Resultados por objetivos de la linea de Gestion Financiera
%

Linea Objetivo Cumplimiento
promedio
y Planear, programar y ejecutar al 100% la adquisicion 94%
[3_:-_1- Gestion oportuna de los bienes y servicios del INC

inanciera Mejorar la sostenibilidad financiera institucional 90%

Disefiar y desarrollar modelos alternativos para mejorar
la produccioén, incentivar el talento humano y adquirir 83%

bienes o servicios

Fuente. Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas

3.1.1. Objetivo: Planear, programar y ejecutar al 100% la adquisicion oportuna de los bienes
y servicios del INC. (94%)

Meta 1: Garantizar la provision oportuna del 100% de las necesidades dentro de los términos
establecidos. (100%)

Indicadores:

e EIl dia 26 de enero del 2022 fue publicado en la pagina del SECOP Il el Plan Anual de
Adquisiciones vigencia 2022.

e Se consolida el plan anual de necesidades inicial del afio 2023 y se aprueba el plan anual de
adquisiciones 2023 en el comité de apoyo a la actividad contractual.

e Selogro el 98,87% de ejecucion del plan anual de adquisiciones. Meta 100%
El promedio de oportunidad del proceso de contratacion de aprobacion de cotizacién fue de
18,34 dias.

e La oportunidad en el proceso contratacion para convocatoria publica en promedio fue de 62,15
dias. Max. 70 dias
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e En promedio fueron 40,38 dias de oportunidad para el proceso de contratacion directa. Max. 50
dias

e La oportunidad proceso contratacion de invitacion a cotizar en promedio fue de 50,19 dias. Max.
60 dias

Meta 2: Disefiar e implementar al 100% el plan de intervencién en la gestion del gasto y de la gestion
de compras y contratos. (88%)

Indicadores:
e Selogré el 88,2% de cobertura en la capacitaciéon del proceso institucional, contratacién publica
y supervision de contratos. Max. 100%

Meta 3: Mantener una ejecucion presupuestal de minimo 80%, estandar 90%, maximo 100% anual.
(85%)

Indicadores:
e Se logro el 88% de ejecucién presupuestal. Meta. 100%
e Selogro el 95.6% de pagos durante la vigencia 2022. Max. 100%
¢ El cumplimiento en la ejecucion presupuestal se desagrega por tipo de gasto asi: 99% de
ejecucion en operacion comercial, 93,1% por concepto de gasto funcionamiento y 54,04% por
concepto de gasto inversion.

3.1.2. Objetivo: Mejorar la sostenibilidad financiera institucional. (90%)

Meta 1: Obtener una utilidad neta para el afio 2021: >=8% que permita generar valor publico a través
de proyectos de inversion gue contribuyan al cumplimiento del objeto misional. (100%)

Indicador:
e Se logr6 obtener un 16,18% de utilidad neta del INC para la vigencia 2021. Meta. >=8%
*La utilidad neta del afio 2022 se reporta en la vigencia 2023 una vez se tengan los estados
financieros definitivos aprobado por Junta Directiva.

Meta 2: Obtener una facturacién 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 (100%)

Indicador:

e El Instituto tiene definida una meta de facturacién para el afio 2022 de $ 319.158.000.000
millones de pesos; se alcanzd una facturacion acumulada de $ 343.258.657.826 millones de
pesos, sobrepasando la meta planeada en un 8%.

Meta 3: Obtener un recaudo anual con un incremento del IPC més 2 puntos porcentuales anuales,
acorde con el presupuesto de ingreso definido. (100%)

Indicador:
e El ingreso acumulado se ubico en 115% ($291.001. 126.millones), respecto a la meta
acumulada para la vigencia 2022 ($334.120.172.863 millones)
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Meta 4. 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 para el aiio 2019:
2%, afo 2020: 1%, afio 2021: 2% y afio 2022: 2%. (100%)

Indicador:
e Se gestionaron el 14.17% ingresos por fuentes alternas. Meta 2%

Meta 5: Determinar y analizar los costos por unidades de negocio, proceso, unidades funcionales,
servicios y actividades (100%)

Indicadores:
e Se realiza el reporte y analisis de la rentabilidad y utilidad por unidades de negocio, proceso,
unidades funcionales y servicios.

Meta 6: Disefar y ejecutar al 100% el plan integral de cartera y ejecutar al 100% la conciliacién con las
entidades responsables de pago - ERP. (100%)

Indicadores:
e Se actualizé el Plan para la intervencién integral a la cartera.
e Se logré la ejecucion del 100% del plan integral de cartera el cual contiene actividades
relacionadas con cobros, conciliaciones, compensaciones, entre otras.

Meta 7: Disefar e implementar al 100% el plan de austeridad y eficiencia institucional (95%)

Indicadores:
e Se actualizé el Plan de austeridad y eficiencia del gasto y fue ejecutado en un 85%.
e Durante la vigencia se logré un ahorro estimado de 1,22% por concepto de austeridad y
eficiencia. Meta 0,2% del presupuesto total institucional.

Meta 8: 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) (93%)

Indicadores:
e En promedio la razén de recaudo fue del 97,65%, es decir que por cada cien pesos facturados
el recaudo fue de 97,6 pesos.
e La depuracion de la cartera de la vigencia 2019-2022 fue del 87,96%. Meta 100%

Meta 9: 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. (89%)

Indicadores:
e Selogré en un 100% la depuracion de la glosa contable con corte a 2018. Meta 100%
e Laglosa contable a partir de 2019 fue depurada en un 62,76%. Meta >=80%
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Meta 10: Disefiar e implementar al 100% el plan de intervencion 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%. (85%)

Indicadores:

e Se actualiz6 el plan de intervencion de glosa y se logré una ejecucion de 92,86%.

e Se logr6 la conciliacion de glosas del 225%, el aumento significativo se debe a que aparte de
las facturas reiteradas en reglosa también se incluye las facturas que entran a auditoria
concurrente. Meta >=80%

e En promedio la glosa definitiva para la vigencia 2022 fue del 1,28%. Meta <=3%

La glosa recibida respondida dentro de los términos legales fue del 33%.

Meta 11: Porcentaje del proyecto de presupuesto de inversion de la vigencia siguiente igual o mayor al
porcentaje del presupuesto de la vigencia actual. (0%)

Indicador:
e El presupuesto de inversion para la vigencia 2023 no tuvo incremento frente al afio 2022 dado
gue al realizar el andlisis para la asignacién del presupuesto prima las necesidades de
funcionamiento y operacién comercial, frente a indicadores de ingresos y gastos. Meta. >=10%

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

Meta 1: Disefar e implementar modalidades de adquisicion, utilizacién o uso de bienes y servicios
innovadoras (99%)

Indicador:

e Se adquirieron 1130 equipos bajo modalidad de comodato, lo que representa un cumplimiento
del 99,1%. Meta 100%

Meta 2: Disefiar, implementar y mantener los modelos de productividad, pagos por desempefio o
remuneracion alternativos en areas asistenciales, de investigacion y administrativas (75%)

Indicadores:

e El Instituto cuenta con modelos de productividad en Oncologia clinica, Hematologia, Unidad de
trasplante de progenitores hematopoyéticos, Pediatria, Radioterapia y Cirugia de cabeza y
cuello.

e Se desarrollaron 2 modelos de productividad: en el afio 2021 oncologia clinica y 2020 oncologia
pediatrica. Meta. 4 acumulados a 2022
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3.2.Linea estratégica gestion del talento humano

Tabla 10. Resultados por los objetivos de la linea de talento humano.

5 T
Linea Objetivo Ao Cump||m_|ento
promedio
Atraer el mejor talento humano 95%
3.1. Gestion del figejizar el talento humano institucional 86%
Talento Humano
Mejorar la calidad de vida laboral 78%

Fuente. Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas
3.2.1. Objetivo: Atraer el mejor talento humano. (95%)

Meta 1: Optimizar y estandarizar el procedimiento de seleccion de talento humano maximo en 55 dias
(100%)

Indicadores:
e Se logré que la oportunidad en ejecucion de invitaciones abiertas (contratistas, persona natural)
fuera de 31,59 dias Max. 60 dias
e La oportunidad en los procesos de seleccién de talento humano de planta en promedio fue
de49,05 dias. Méax. 60 dias.

Meta 2: Medir y hacer seguimiento las convocatorias desiertas en un 100% (100%)

Indicadores:
e Durante la vigencia 2022 el 10,35% de las convocatorias del talento humano se declararon
desiertas, ya que en general no se superaron los examenes de conocimiento, entrevistas, falta
de personal inscrito, entre otras. Max. 50%
e Se realizaron dos informes de seguimiento a las convocatorias desiertas donde se analizan las
principales causas de declarar una convocatoria desierta. Meta 2

Meta 3: Disefiar e implementar al 100% un procedimiento para la transmisién de conocimiento y
habilidades de acuerdo con las funciones en los servicios cuando se presenten cambios en los cargos.
(75%)

Indicador:
e Seavanzo en un 75% la implementacion del procedimiento para la transmision de conocimiento
y habilidades. Meta 100%

3.2.2. Objetivo: Fidelizar el talento humano institucional. (86%)

Meta 1: Medir el indice de rotacién interna para enfermeria (enfermeras jefes y auxiliares) (Entre
servicios) e implementar plan de intervencion al 100%. (100%)
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Indicadores:
e El Indice de rotacién interna de personal de enfermeria (entre servicios) en promedio fue de
5,52. Max. 8

e Se logro el 100% de la implementacién de los mecanismos para disminuir el indice de rotacién
interna para enfermeria, en la implementacion se tuvo en cuenta la revision del manual de
enfermeria, el modelo de cuidado de atencién de enfermeria, la guia de cuidado de enfermeria
durante la administracién de protocolos de quimioterapia y terapias bioldgicas.

Meta 2: 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). (91%)

Indicadores:
e Mediante la Resolucion 0271 de 2022 de adopt6 el programa de bienestar del INC para la
vigencia 2022.

e El programa de bienestar institucional se ejecuté en un 81,58% en el cual se contemplan
actividades como apoyo a retiro de pension por vejez, apoyo en lenguas extranjeras, convenio
docencia servicio, apoyo educacioén hijos con discapacidad, fomentos educativos, distincion por
antigiiedad, promocion de vivienda, ferias, incentivos no pecuniarios, dia de la familia, entre
otros.

e Mediante Resolucién 0137 de 2022 se aprobé el plan de trabajo anual 2022 del sistema de
gestion de seguridad y salud en el trabajo del INC, el cual se ejecuté en un 98.95%

¢ Mediante Resolucion 0404 de 2022 se aprobd el Plan de incentivos institucional para los
empleados publicos de carrera administrativa, empleados de libre nombramiento y remocion
cuya ejecucion fue del 67%, el porcentaje pendiente obedece a que de acuerdo con las
directrices del DAFP no procede el incentivo a equipos de trabajo.

Meta 3: Implementar y mejorar el plan de capacitacién anual de acuerdo a lineamientos normativos y
a las necesidades institucionales. (89%)

Indicadores:

¢ Mediante Resolucién 0270 de 2022 por la cual se aprueba el programa institucional de
capacitacion del INC vigencia 2022, el cual obtuvo un 47,06% de ejecucion, el cumplimiento fue
afectado ya que algunas de las capacitaciones solicitadas solo las ofrecen entidades del
exterior.

e Se logré el 100% de apropiacion de conocimiento en las capacitaciones institucionales
definidas. Meta. >=80%

e Se logro el 100% de cobertura de las capacitaciones programadas en cada uno de los ejes en
donde participaron 843 funcionarios.

e Se elabor6 el informe de medicion de apropiacion de conocimiento en las capacitaciones
institucionales en el cual se contempla la informacion antes mencionada.

Meta 4: Medir y disefiar el mecanismo para disminuir el indice de rotacion externa de los seis (6) cargos
gue presentan mayor porcentaje. (50%)
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Indicadores:
e Larotacion externa de funcionarios del INC fue de 5,75 en promedio para la vigencia 2022. Max.
15

e 0% implementacion de los mecanismos para disminuir el indice de rotacion externa.
3.2.3. Objetivo: Mejorar la calidad de vida laboral (78%)
Meta 1: Reducir en 2 puntos el riesgo psicosaocial. (100%)

Indicadores:
e El resultado del riesgo psicosocial fue de 50.4, el cual comparado con los resultados de la
vigencia anterior presenta una disminucion de 5,6, lo anterior obedece a que se implementaron
estrategias para intervenir los factores que incidieron en la calificacion.

Meta 2: Reducir en 6 el indice de severidad de los accidentes. (Linea base 47). (100%)

Indicadores:
e Para la vigencia 2022 el indice de severidad institucional fue de 9,9. Meta 41
e Ladiferencia en el indice de severidad de los accidentes durante 2022 fue de 17,6, esto resulta
de la disminucion en los dias de incapacidad comparado con la vigencia 2021. Meta 6

Meta 3: Mejorar en tres (3) puntos el clima organizacional teniendo en cuenta la linea de base 2017:
67. (100%)

Indicadores:
e El resultado de clima organizacional fue de 80, esta mejora obedece a que se implementaron
estrategias a través del plan de intervencion de clima y riesgo institucional. Meta >= 70
e La variacion en los resultados de la medicion de clima organizacional fue de 7,92 puntos. Meta
3 puntos

Meta 4: Disefiar y ejecutar el 100% el plan de intervencién de clima y riesgo institucional (90%)

Indicador:
e Se logro el 90% de ejecucion del plan de intervencion de clima y riesgo institucional, el 10%
restante equivale a las reprogramaciones que se realizaron para el taller de liderazgo.

Meta 5: Disminuir en 0,6 la indice frecuencia de accidentalidad institucional (Linea base 8,1). (75%)

Indicadores:
¢ Durante la vigencia el indice frecuencia de accidentalidad fue de 3,90. Meta 7,5
e Comparado con la vigencia anterior la diferencia en la indice frecuencia de accidentalidad
institucional fue de 0.3. Meta 0.6
Meta 6: Reducir el ausentismo por las causas definidas en el Instituto en el 8% (de acuerdo con el
diagnéstico institucional). (50%)
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Indicadores:
e EIl porcentaje de ausentismo por causas definidas (enfermedad laboral y comun) para la
vigencia fue de 2,45%, aunque estuvo por debajo de la meta del 5% se presenté un aumento
de 0,85% comparado con el afio 2021.

Meta 7: Dar cumplimiento a traves de la aplicacion de la lista de chequeo de los estandares del Sistema
Unico de Habilitacién del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud en el
componente de talento humano. (0%)

Indicadores:
¢ Durante la vigencia no fue posible realizar la medicién de los estandares de habilitacién que
aplican para talento humano. Meta. 100%.

3.3 Linea estratégica gestion de latecnologia

Tabla 11. Resultados por objetivos de la linea de gestion de la tecnologia
%

Linea Objetivo Cumplimiento
promedio

Planear e implementar la trasformacion digital del Instituto
Nacional de Cancerologia apoyado en la gestién de la 95%

3.3. Gestion arquitectura empresarial de Tecnologias de la informacion -

dela Tl

Tecnologia Optimizar la respuesta tecnolégica de la instituciéon a nivel de
ingenieria clinica (equipos biomédicos y relacionados) para 86%
la atencién integral del paciente con cancer

Fuente. Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

3.3.1. Objetivo: Planear e implementar la trasformacion digital del Instituto Nacional de
Cancerologia apoyado en la gestion de la arquitectura empresarial de Tecnologias de la
informacién — TI. (95%)

Meta 1: 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%)

Indicadores:
e Selogr6 el 100% de implementacion del proyecto de redes, a través del contrato No. 252-2021.

Meta 2: Dotar al 100% la infraestructura de tecnologias de la informacién (TI) de lo requerido en
hardware, software, redes de datos y comunicaciones a las &reas del INC (100%)

Indicadores:

e Paralavigencia 2022 se aprobaron el 100% de las solicitudes de equipos tecnolégicos por parte
de TI. Para estas aprobaciones se tuvieron en cuenta los lineamientos de austeridad,
cumplimiento de requerimientos de salud ocupacional para puestos de trabajo, tomas eléctricas
reguladas y puntos de red. Se cumplié con la instalacién de los equipos aprobados por TI.
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Meta 3: Disefiar e implementar al 100% anual de lo programado del Modelo de Gestibn Documental y
Administracion de Archivos (MGDA). (97%)

Indicadores:
¢ ElI modelo MGDA se implement6 en un 100%, a través de las siguientes la ejecucion de los 4
componentes: estratégico, documental y de administracion de archivos, tecnoldgico y cultural

e Se implementaron 16 mecanismos de seguridad en los entornos fisicos y digitales de 15
programados

e Se implementd en un 80% los documentos y expedientes electrénicos de series mas criticas,
esenciales y necesarias del instituto (8 consentimientos informados de 10)

Meta 4: Disefiar e implementar al 100% anual el plan de la seguridad y privacidad de la informacion.
(96%)

Indicadores:
e Se actualizé el plan para seguridad y privacidad de la informacion 2023
e Se ejecutd en un 91% el plan para seguridad y privacidad de la informacién vigencia 2022

Meta 5: Actualizar y ejecutar al 100% el Plan estratégico de tecnologias de informacién (PETI). (96%)

Indicadores:
e Se actualizé el plan estratégico de tecnologias de informacién y las comunicaciones — PETI
2023

e Se ejecutd en u 91% el plan estratégico de tecnologias de informacién y las comunicaciones —
PETI vigencia 2022

Meta 6: Implementar el 100% anual de los servicios digitales internos y al ciudadano definido mediante
el uso de las tecnologias de la informacioén. (89%)

Indicador:
¢ 89% Implementacién de servicios digitales internos y al ciudadano. Meta 100%

Meta 7: Ejecutar el 100% anual el proyecto de sistematizacién integral de acuerdo a la programacién
anual con el compromiso de las areas interesadas. (82%)

Indicadores:

e Se logro el 83% de cumplimiento de actividades del proyecto de sistematizacion integral, cuyas
actividades se relacionan con automatizacion de procesos, renovacion de software, Bl farmacia,
entre otros

¢ El proyecto de sistematizacion integral obtuvo una ejecucion del presupuesto asignado de 81%
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3.3.2. Objetivo: Optimizar larespuesta tecnoldgica de la institucién a nivel de ingenieria clinica
(equipos biomédicos y relacionados) para la atencion integral del paciente con céncer.
(86%)

Meta 1: Identificar el 100% de las necesidades de actualizacion de tecnologias en salud para la
atencion integral del paciente con cancer y priorizar las necesidades de actualizacion (100%)

Indicadores:
e Lista anual de necesidades de actualizacién de tecnologia en salud con 143 equipos
e Lista anual de prioridades de actualizacién de tecnologia en salud con 89 equipos a adquirir.

Meta 2: Realizar el 100% anual de las evaluaciones de tecnologias sanitarias en salud (ETES)
requeridas para la atencion integral del paciente con cancer (100%)

Indicador:
e Se realiz6 la evaluacion de tecnologia (mini HTA) para la incorporacion de un Ciclotron de
18MeV para la produccién de 18F, 11C, 68Ga, 99mTc, y 64-Cu, 89-Zr, junto con el Médulos de
sintesis (tres), con el objetivo de ampliar la produccién de radiofarmacos PET.

Meta 3: Disefiar y ejecutar el 100% anual los planes de mantenimiento de equipos clinicos (biomédicos
y relacionados) y aseguramiento metrolégico. (93%)

Indicadores:
e Se actualizo el plan de mantenimiento de equipos clinicos (biomédicos y relacionados) vigencia
2023

e Se actualizé el plan de aseguramiento metrolégico vigencia 2023
El cumplimiento plan de mantenimiento preventivo de equipos médicos fue del 97,74%.

¢ El plan de aseguramiento metroldgico se ejecut6é en un 73%. Algunas mediciones planeadas no
se llevaron a cabo debido a que algunos equipos no contaban con contrato

Meta 4: 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%. (93%)

Indicadores:

e Se realizaron 4 evaluaciones para la incorporacién de: equipos para proyecto de
biotecnologicos (Biorreactor, Sistema de filtracion, Cromatografos de procesamiento continuo,
Sistema de filtracién tangencial para la preparacion del principio activo, tanques para el manejo
de los productos intermedios), tomografia por emisién de positrones PET, camilla 6D para
acelerador Clinac ix2 y MicroMLC para el acelerador lineal

¢ Elindice de obsolescencia para la vigencia 2022 fue de 8,5%. Meta <= 10%.

e Se adquirieron 21 equipos lo que representa el 77,78% de incorporacion, se retiraron 6 equipos
ya que los procesos se declararon desiertos en mas de una ocasion a razon del incremento del
dolar

Meta 5: Ejecutar al 100% el macroproyecto de tecnologias en salud (equipos clinicos, biomédicos y
relacionados). (83%)
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Indicadores:
e EI macroproyecto de fortalecimiento de tecnologia clinica tuvo un avance del 93% en el
cumplimiento de actividades de acuerdo con el cronograma y un 73,85% de ejecucién de
presupuesto

Meta 6: Dar cumplimiento a traves de la aplicacion de la lista de chequeo de los estandares del Sistema
Unico de Habilitacién del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud en el
componente de dotacion. (0%)

Indicador:
¢ Durante la vigencia no fue posible realizar la medicién de los estandares de habilitacién que
aplican para dotacion. Meta. 100%.

3.4 Linea estratégica gestion comercial

Tabla 12.Resultados por objetivos de la linea gestién comercial
%

Linea Objetivo Cumplimiento
promedio
Incrementar la venta de servicios oncolégicos integrales 97%
Fortalecer la imagen institucional con el sector de 95%
3.4. aseguramiento

Gestion  Fortalecer la contratacion con las entidades responsables

Comercial de pago ERP y demas entidades relacionadas, con un
modelo basado en la atencién integral y oportuna del
cancer.

Fuente. Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas

87%

3.4.1. Objetivo: Incrementar la venta de servicios oncolégicos integrales. (97%)
Meta 1: Actualizar y ejecutar al 100% el plan de ventas institucional. (100%)

Indicadores:
e Se actualizé el plan de ventas institucional y se ejecuté en un 107,6%. El incremento obedece
a que se logro superar la proyeccion de ventas anuales
e Se firmaron convenios con: el fondo empleados HOMI, Servicios Humanos en Salud,
Multiservicios CL, Vigias de Colombia SRL Ltda . Meta >=3 acumulativo:

Meta 2: Disefiar y ejecutar al 100% el plan de mercadeo del INC. (98%)

Indicadores:
e Se actualiz6 el plan de mercadeo y se ejecuté en un 96,25%

Meta 3: 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 (90%)

Indicadores:
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e Se actualizé en un 80% el portafolio de servicios y se realiz6 difusion del mismo a 78 entidades:
- 2 entidades de compafia de seguros

- 15 entidades del régimen contributivo

- 8 entidades del régimen especial

- 1IPSy privada

- 7 entidades de medicina prepagada

- 14 entidades del régimen subsidiado

- 31 entidades del régimen vinculado

3.4.2. Objetivo: Fortalecer laimagen institucional con el sector de aseguramiento. (97%)

Meta 1: Disefiar e implementar el 100% el plan de respuesta efectiva y oportuna a los requerimientos
de las aseguradoras. (100%)

Indicadores:

e Se actualiz6 el plan de respuesta efectiva y oportuna a los requerimientos de las aseguradoras
y se ejecuto en un 99%.

Meta 2: Mejorar la imagen y fortalecer la percepcion de nuestros clientes (ERP); para alcanzar un 95%
de satisfaccidén desde el punto de vista institucional. Linea base: 80%. (95%)

Indicador:
e La satisfaccion de las aseguradoras fue en promedio de 89,81% para la vigencia 2022.

Meta 3: Disefiar y ejecutar al 100% el plan de fortalecimiento de competencias en mercadeo de los
funcionarios y ejecutivos del area comercial. (91%)

Indicadores:

e Se actualiz6 el plan de fortalecimiento de competencias de funcionarios y ejecutivos y se ejecutd
en un 81,25% de acuerdo con el cronograma establecido

3.4.3. Objetivo: Fortalecer la contratacién con las entidades responsables de pago ERP y
demas entidades relacionadas, con un modelo basado en la atencién integral y oportuna
del cancer. (87%)

Meta 1: Gestionar el 100% de las autorizaciones pertinentes INC - ERP sin intervencién del usuario y
obtener el 90% de las autorizaciones. (100%)

Indicadores:

e Se gestionaron el 99,95% de las autorizaciones requeridas

e Se obtuvo el 89,9% de las autorizaciones solicitadas. Meta >=90%
Meta 2: Implementar 2 nuevos modelos de contratacion para el manejo integral y oportuno del cancer,
incluyendo el modelo de grupos relacionados de diagnéstico — GRD. (63%)

Indicadores:
e Durante la vigencia 2019-2022 se formalizaron 5 contratos. Meta 8 acumulados (2019-2022)
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=

Acuerdo de voluntades con capital salud EPSS PGP 1 de noviembre 2019 - 31 de diciembre
2019

Contrato 6 Capital salud EPSS PGP 1 de enero 2020 - 30 de septiembre 2020

Contrato 42 Capital salud EPSS PGP 1 de octubre 2020 -31 de diciembre 2020

Contrato 019-2021 Capital salud EPSS PGP 1 de enero 2021 -30 de junio 2021

Contrato 004-2022 Capital salud EPSS PGP 4 de enero 2022 - 3 de enero 2023

arwd

3.5 Linea estratégica de infraestructura, gestion ambiental y gestion hotelera

Tabla 13.Resultados del objetivo de la linea infraestructura, gestion ambiental y gestion hotelera
%
Linea Objetivo Cumplimiento
promedio

3.5. Infraestructura, Mejorar las condiciones de infraestructura y ambiente
gestion hoteleray  fisico para la prestacién de servicios seguros y 79%
gestion ambiental  humanizados

Fuente. Oficina Asesora de Planeacioén y Sistemas

3.5.1. Objetivo: Mejorar las condiciones de infraestructura y ambiente fisico para la prestacién
de servicios seguros y humanizados. (79%)

Meta 1: Disefiar e implementar al 100% plan integral de accesibilidad universal institucional para
pacientes, usuarios, funcionarios y demas partes interesadas (100%)

Indicador:
e Se realizé el diagnéstico de accesibilidad universal institucional para pacientes, usuarios,
funcionarios y demas partes interesadas.

Meta 2: 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. (100%)

Indicadores:
e Se realizé el estudio de factibilidad proyecto modernizacién de las calderas de la INC
e Se logro una reduccion de 28.31% en el consumo de servicios publicos comparado con el afio

Meta 3: Disefar y ejecutar el 100% anual un plan de mantenimiento, predictivo, preventivo y correctivo,
para la infraestructura y equipos industriales y de apoyo. (95%)

Indicadores:
e Se actualizé el plan de mantenimiento preventivo y correctivo a la infraestructura fisica y equipo
no biomédico y se ejecutd en un 99.98%




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

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO

I N INSTITUCIONAL VERSION: 2
VIGENCIA: 14-01-2022

INFORME DE GESTION Y RENDICION DE CUENTAS
Pagina 46 de 58

¢ El mantenimiento correctivo de infraestructura y de equipos industriales y de apoyo se ejecuté
en un 80,96%. Las solicitudes no realizadas fueron por falta de contratos.

e Se realizaron 12 informes de impacto de actividades de mantenimiento predictivo y preventivo
en el mantenimiento correctivo.

Meta 4: Actualizar e implementar el plan de sefializacion integral e inclusiva al 100% de las areas
institucionales de acuerdo a la normatividad vigente. (93%)

Indicadores:

e Se actualizo el plan para la sefializacion integral e inclusiva del Instituto Nacional de Cancerologia
y se implement6 en un 86.4% llevando a cabo la sefalizacién de 19 pisos, quedando pendiente la
sefializacion de 3 pisos por reorganizacion de las areas.

Meta 5: Actualizar y ejecutar el 100% anual el macroproyecto de ampliacién, construccién
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 proteccién PEMP. (63%)

Indicadores:

e Se actualizé el macroproyecto construccion disefio, reforzamiento, reordenamiento y dotacién
logistica de las instalaciones fisicas del instituto nacional de cancerologia E.S.E vigencia 2023
aprobado en comité AD-HOC del 31 de agosto 2022.

¢ El macroproyecto de construccion, dotacion, ampliaciéon y reordenamiento del INC para la
vigencia 2022 tuvo un 40% de ejecucion del presupuesto asignado y un 93% de cumplimiento
de actividades de acuerdo con el cronograma.

e Se avanza en un 50% en la gestidn y tramite para la elaboracién y aprobacion PRM de
acuerdo con el PEMP. Se remite oficio a Ministerio de Cultura elevando consultas frente al Plan
de Regularizacion y Manejo radicado por el Instituto ante la Secretaria de Planeacién Distrital.
De igual forma, se remite oficio a la Secretaria Distrital de Planeacion, solicitando suspension
del trdmite de estudio de aprobacion del Plan de Regularizacion y Manejo del Institutito Nacional
de Cancerologia ESE hasta tener respuesta del Ministerio de Cultura

e Se cuentacon 1, 5licencias aprobadas que corresponden a la licencia del edificio
administrativo y la licencia edificio hospitalizacién que abarca el 50% del area total de este
edificio. Meta 5 licencias

Meta 6: Dar cumplimiento a traves de la aplicacion de la lista de chequeo de los estandares del Sistema
Unico de Habilitacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud en el
componente de infraestructura. (0%)

Indicador:
e Durante la vigencia no fue posible realizar la medicién de los estandares de habilitacién que
aplican para infraestructura. Meta. 100%.
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Conclusiones y recomendaciones

La evaluacién del PDI se hace con base al resultado de los indicadores aprobados en el acuerdo
008 del 28 de mayo de 2019, los cuales tiene seguimiento trimestral a través de los 14 de los
planes operativos institucionales.

Los resultados del seguimiento semestral a las metas PDI de cada vigencia se presentan
previamente en Comité Directivo, lo cual permite tener mayor control de para la toma decisiones
en la mejora del cumplimiento de las metas programadas, para posteriormente ser presentados
ante la Junta Directiva.

Del total de las 149 metas programadas para la vigencia 2022, 106 tuvieron cumplimiento
>=90%, 19 con cumplimiento entre 71% y 89% y 24 con cumplimiento <=70%, las cuales se
desagregan en el anexo 1.

Se remitié mediante oficio interno institucional a los responsables del cumplimiento de las metas
e indicadores, plantear estrategias para mejorar el cumplimiento y el logro de los objetivos
planteados en el PDI 2019-2022.

Continuamos trabajando en la mejora continua de los procesos institucionales.
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Anexo 1. Metas PDI 2019-2022, programadas vigencia 2022

Eje de direccidn. Lineas Gestién de Desempefio Institucional e Imagen Corporativa

% Cumplimiento

N° Metas .
promedio
Elaborar el documento de redireccionamiento institucional e implementar la
1 . 100%
propuesta organizacional aprobada al 2021
) Organizar la prestaciéon de servicio de acuerdo a la capacidad instalada 100%
institucional °
Lograr un indice de transparencia empresarial aplicada al sector publico minimo
3 100%
del 80%
4 | Aumentar el impacto en medios masivos minimo en un 30%. 100%
5| Ejecutar el 100% el plan de gestién de control interno disciplinario 100%
6 | Cumplir al 100% el plan de humanizacién 100%
7 | Lograr un desempeiio institucional en el sector publico minimo del 85% 100%
Dar cumplimiento a la normatividad legal vigente como prestador de servicios
3 de salud de acuerdo a los estandares de los componentes del Sistema Unico de 100%
Habilitacidn del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en ?
Salud
9| Nivel de cultura de autocontrol con enfoque hacia la prevencion al 100% 100%
10 | Ejecutar el 100% del plan de proteccién del riesgo juridico institucional 100%
11 Ejecutar el 100% el plan de cooperacién nacional e internacional definido para el 100%
Instituto ’
Estandarizar y mantener actualizada anualmente la informacidn de capacidad
12|, R 100%
instalada institucional
13 | Cumplir el plan de responsabilidad social al 100% 98%
14 | Actualizar y socializar el procedimiento de sistema de informacién institucional 98%
15 | Nivel de uso de canales internos de comunicaciéon minimo el 80% 97%
16 | Cumplir al 100% anual el programa de auditoria interna basada en riesgo 94%
17 | Implementar un sistema de gestién basado en riesgos en un 100% 92%
Implementar en el Instituto, la comunicacién asequible para la poblacién en
18 | condicion de discapacidad minimo en un 60% (sefializacién y medios de 86%
comunicacion).
19 Gestionar (actualizar, evaluar, tratar y hacer seguimiento) el 100% de los riesgos 85%
0

institucionales de proceso, de corrupcién y de seguridad de la informacion
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NO

Metas

% Cumplimiento

promedio
Obtener un nivel de conocimiento minimo de 80% de politicas institucionales,
20 . . 74%
para el 100% del total de los funcionarios y colaboradores
Obtener un nivel de conocimiento minimo de un 80% de cada uno de planes
51 priorizados (Plan de desarrollo institucional - que incluye cddigo de integridad, 53%
0

gobierno corporativo -, bienestar, capacitacién, humanizacidn, seguridad y salud
en el trabajo), para el 100% del total de los funcionarios y colaboradores

Eje misional. Linea Atencién y Cuidado de Pacientes

NO

Metas

% Cumplimiento

promedio

Mejorar la calidad de la atencidn en pediatria de nifios con leucemia agudas en

1 . ~ 100%
pediatria implementada en el afio 2022
Posicionar las cirugias de alta complejidad (microcirugia, sugar baker, salvamento

2 | de extremidades, cirugia micrografica de Mohs, cirugia laparoscépica avanzada, 100%
cirugia por navegacion) en el contexto nacional (2020-2022)
Analizar y gestionar el 100% de los eventos adversos institucionales (infeccidn en

3 |sitio operatorio, caidas, Ulceras por presidn, procedimientos quirudrgicos 100%
cancelados)

4 Cumplir el 100% anual el plan de humanizacién en el componente de atencién a 100%
pacientes

5 | Mantener y mejorar la calificacion en la cultura en seguridad del paciente 100%
Disefiar e implementar un programa de medicidn de calidad de vida de los

6 | pacientes en dos (2) unidades funcionales priorizadas y en cuidado paliativo 100%
segun tipo de escala en al menos dos (2) momentos por paciente al afio 2022.

2 Mejorar la disponibilidad de los estadios clinicos o patoldgicos al momento del 100%
diagndstico mayor o igual 80%.

8 | Garantizar la calidad del registro de la historia clinica 100%

9 Revisar y estandarizar el modelo de atencidon inmediata del paciente con cancer 100%
(GAICA) al afio 2019

10 Implementar estrategias para mejorar la supervivencia de pacientes en las 989%
patologias seleccionadas

11 | Oportunidad en el inicio de tratamiento mdximo en 55 dias 97%

12 | Implementar el programa de Atencién Perioperatoria Integral del Cancer (APIC) 94%

13 Implementar al 100% el Centro de Gestidn integral al Paciente con Cancer CEGIP 939%

en todos los servicios y con todas EAPB con convenio en el INC al afio 2020
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NO

Metas

% Cumplimiento

promedio
Innovacion en el servicio de medicina nuclear y radiofarmacia como estrategia
14 . e 90%
para mejorar la competitividad (2019-2022)
15 | Optimizar el programa de cirugia ambulatoria 85%
16 Disefar e implementar un programa piloto de cuidado paliativo para paciente 82%
pediatrico a nivel Bogota ’
Implementar la unidad ambulatoria de atencién prioritaria especializada al
17 . , o 73%
paciente con cancer adulto al afio 2021
Disefar, implementar y evaluar el proyecto de modernizacion del servicio de
oncologia radioterapica para la atencién de paciente con las siguientes técnicas y
18 procedimientos (técnica TBI -Total Body Irradiation-, técnica TSEB -Total Skin 63%
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)
19 Cumplir con la gestidn de los eventos adversos a través de la adherencia de los 599%
19 paquetes instruccionales ?
20 Mejorar la atencién y oportunidad en la clinica de dermatologia en carcinoma 49%
basocelular, carcinoma escamocelular y melanoma implementada al afio 2022. °
21 | Evaluar el programa de cirugia asistida por robot al afio 2019 60%
29 Disefiar e implementar segun fases establecidas el programa de produccidn 21%
magistral en biotecnoldgicos, fitoterapéuticos y radiofarmacos terapéuticos °
23 | Crear la unidad de clinicas endoscdpicas al aifio 2022 15%

Dar cumplimiento a través de la aplicacién de la lista de chequeo de los estadndares

24 | del Sistema Unico de Habilitacién del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad 0%
de la Atencion en Salud en el componente de atencién y cuidado de pacientes.

’5 Implementar un programa de induccién para el manejo intensivo del paciente 0%
hematoldgico

26 Implementar un programa de capacitacién en el manejo de enfermeria del 0%
paciente hematoldgico al 2022
Crear seis (6) clinicas de excelencia en neoplasias en Hemato linfoides (mieloma

27 | multiple, leucemia mieloide, mieloide crénica, linfoma cutdneo y fotoféresis, 0%
leucemias agudas) durante la vigencia 2020-2022

)8 Crear una red de instituciones aliadas para el tratamiento complementario del 0%
paciente con cancer al afio 2021

29 Desplegar el programa para la identificacion y manejo de familias con sospechas 0%

de canceres hereditarios en al menos cuatro ciudades del pais (2019-2022)

Eje misional. Linea Docencia
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NO

Metas

% Cumplimiento

promedio

Medir y mejorar anualmente el impacto de los cursos de prevenciény

1 L . 100%
deteccion temprana del cancer que hace el INC

) Mantener la renovacién de los registros calificados de los programas 100%
académicos institucionales de subespecialidad oncoldgica °
Obtener el registro calificado para dos (2) nuevos programas académicos de

3 s - - 100%
subespecialidad oncoldgica al aifio 2022
Ejecutar anualmente el 100% del plan de educacidn continuada y por extensidn

4 100%
del INC

5 |Lograr altos estdndares de acreditacién de calidad en docencia 95%

6 | Cumplir con los requisitos como hospital universitario al afio 2022 94%

Eje misional. Linea Investigacién

NO

Metas

% Cumplimiento

promedio

Redisefiar e implementar el proceso de investigacion institucional 100%
Mantener el certificado de buenas practicas clinicas - BPC en investigacidn 100%

3 Consolidar la red nacional de investigacidn (basica, clinica, epidemioldgica y 100%
salud publica) en cancer
Desarrollar dieciséis (16) nuevos proyectos de investigacion institucional o de

4 transferencia de conocimiento en canceres prioritarios para el pais, orientados 100%
al fortalecimiento de las 8 lineas de investigacion vigentes, con participacion
transdisciplinar

5 | Mejorar la produccion, calidad e impacto de las publicaciones cientificas 100%

6 Formalizar al menos un (1) acuerdo nuevo de cooperacion internacional de 100%
investigacion en cancer

7 Generar productos de alto impacto de acuerdo al modelo de medicién de 100%
sistema nacional de ciencia y tecnologia e innovacion (SNCTI)

8 | Mejorar en 16% el porcentaje de cierre de los proyectos de investigacidon 99%
Mantener activa la colaboracion internacional con al menos dos (2) nuevos

9 | proyectos con SWOG Cancer Research Network y tres (3) perfiles de ideas 95%
anuales

10 Mejorar la oportunidad de la evaluacion de los proyectos de investigacidn por 66%
parte del comité de ética
Mejorar la oportunidad de evaluacion de las publicaciones por parte del comité

11 o 53%
editorial del INC

12 Gestionar recursos de fuentes externas para la financiacion de los proyectos de 50%

investigacion

Eje misional. Linea Salud Publica
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N° Metas % Cumplim_iento
promedio
1 Mantener los cuatro (4) registros existentes en vigilancia epidemioldgica del 100%
cancer
) Implementar los programas de aseguramiento de la calidad en pruebas de 100%
tamizacidn de cancer en instituciones prestadores de servicio.
3 Realizar minimo tres (3) cursos regionales y tres (3) brigadas anuales de 100%
deteccién temprana de canceres priorizados
4 | Conocer la situacién de cancer ocupacional en Colombia 100%
5| Mantener el monitoreo de la vacunacion contra el cancer de cuello uterino 100%
Definir metodologia al afio 2020 y medir la oferta de talento humano en
6 , , 100%
oncologia del pais para el 2022.
7 Obtener la adherencia del registro de cdncer de base poblacional de Cali en 100%
Infocancer
3 Disefar dos (2) proyectos de investigacidn anuales para el control del riesgo 100%
prevenibles en cancer
9 Implementar al menos dos (2) nuevos registros poblacionales y consolidar un 100%
registro poblacional a nivel nacional.
10 | Disefiar e implementar el plan para recuperar la confianza en la vacuna VPH 100%
11 | Lograr la publicacion del anuario estadistico en la vigencia siguiente 100%
12 Disefar e implementar un modelo de evaluacidn y seguimiento de servicios 100%
oncoldgicos
Mantener la vigilancia de la supervivencia poblacional en los canceres
13 | priorizados en Colombia (mama, cuello uterino, estémago, colon y recto y 100%
préstata)
Disefiar y realizar un (1) proyecto piloto de implementacién del modelo de
14 | cuidado paliativo e implementarlo en dos entidades durante la vigencia 2021- 100%
2022
15 Mejorar la informacidn de mortalidad e incidencia disponible en la web de 100%
manera interactiva en Infocancer
16 Formular e implementar un modelo para organizar la red de instituciones 100%
oncoldgicas publicas para el control del cancer.
Presentar los objetivos y metas de las lineas estratégicas para el plan decenal
17 . 100%
para el control del cancer 2022-2031.
18 Generar estrategias de movilizacién social de interés institucional frente a los 100%
proyectos de ley para el control del cancer
Realizar vigilancia politica, legislativa y de medios de comunicacién para el
19 . 100%
control del cancer.
20 Brin'dar al menos una asistencia técnica anual a los registros poblacionales a nivel 100%
nacional
51 Implementar 2 estrategias para la cesacidén de consumo de tabaco parala 100%
poblacién en general
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NO

Metas

% Cumplimiento

promedio
22 | Disefar e implementar el Observatorio Epidemioldgico de Cancer de Colombia. 90%
73 Fortalecer la aplicacidn del convenio marco de la Organizacién Mundial de la 80%
salud para el control del tabaco en el pais
24 | Iniciar o actualizar dos (2) Guias de Practica Clinica al ano. 50%

Eje de Apoyo. Linea Gestién del Talento Humano

No

Meta

Promedio de %
CUMPLIMIENTO

Mejorar en tres (3) puntos el clima organizacional teniendo en cuenta la linea de

1 100%
base 2017: 67. 0

2 | Reducir en 2 puntos el riesgo psicosocial. 100%
Optimizar y estandarizar el procedimiento de seleccion de talento humano

3 L. , 100%
maximo en 55 dias

4 | Reducir en 6 el indice de severidad de los accidentes. (Linea base 47) 100%

5 | Medir y hacer seguimiento las convocatorias desiertas en un 100% 100%
Medir el indice de rotacion interna para enfermeria (enfermeras jefes y

6 | auxiliares) 100%
(Entre servicios) e implementar plan de intervencidn al 100%.
Mejorar y medir la implementacién del 100% anual de los planes de incentivos,

7 |bienestary sistema de seguridad y salud en el trabajo (Salario emocional / 91%
incentivos no pecuniarios).

8 | Disefiar y ejecutar el 100% el plan de intervencion de clima y riesgo institucional 90%

9 Implementar y mejorar el plan de capacitacidon anual de acuerdo a lineamientos 899%
normativos y a las necesidades institucionales ’
Disminuir en 0,6 el indice frecuencia de accidentalidad institucional (Linea base

10 75%
8,1)
Disefiar e implementar al 100% un procedimiento para la transmisién de

11 | conocimiento y habilidades de acuerdo con las funciones en los servicios cuando 75%
se presenten cambios en los cargos.

12 Reducir el ausentismo por las causas definidas en el Instituto en el 8% (de 50%
acuerdo con el diagndstico institucional). ?

13 Medir y diseiiar el mecanismo para disminuir el indice de rotacidn externa de los 50%

(o]

seis (6) cargos que presentan mayor porcentaje




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

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO

I N INSTITUCIONAL VERSION: 2

VIGENCIA: 14-01-2022

INFORME DE GESTION Y RENDICION DE CUENTAS

Pagina 54 de 58

No

Meta

Promedio de %
CUMPLIMIENTO

14

Dar cumplimiento a través de la aplicaciéon de la lista de chequeo de los
estandares del Sistema Unico de Habilitacién del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad de la Atencidon en Salud en el componente de talento humano.

0%

Eje de Apoyo. Linea Gestion financiera

No

Meta

Promedio de %
CUMPLIMIENTO

Obtener recursos de fuentes alternas (diferentes del gobierno nacional y del
recaudo por venta de servicios hospitalarios sin tener en cuenta la

0,
! disponibilidad inicial) que representen para el afio 2019: 2%, afio 2020: 1%, afio 100%
2021: 2%y afio 2022: 2% del presupuesto de ingreso anual.
Obtener una facturacién anual por venta de servicios de salud, proyectada con
2 | la ejecucion del afio anterior y con un incremento del IPC mas 2 puntos 100%
porcentuales anuales.
3 Obtener un recaudo anual con un incremento del IPC mds 2 puntos 100%
porcentuales anuales, acorde con el presupuesto de ingreso definido.
Determinar y analizar los costos por unidades de negocio, proceso, unidades 100%
funcionales, servicios y actividades
Obtener una utilidad neta para el afio 2019: >=8%, afio 2020: >=1%, afio 2021:
5|>=8% y afio 2022: >=8% que permita generar valor publico a través de proyectos 100%
de inversidn que contribuyan al cumplimiento del objeto misional.
6 Disefiar y ejecutar al 100% el plan integral de cartera y ejecutar al 100% la 100%
conciliacion con las entidades responsables de pago - ERP
Garantizar la provisidn oportuna del 100% de las necesidades dentro de los
70, . . 100%
términos establecidos
Disefiar e implementar modalidades de adquisicidn, utilizacidn o uso de bienesy 99%
servicios innovadoras
9| Disefiar e implementar al 100% el plan de austeridad y eficiencia institucional 95%
Gestionar el cobro y depurar (compensar, conciliar o castigar) el 100% del valor
10 de cartera registrado con corte a diciembre de 2018. Y obtener un indice de 939%
recaudo sobre la facturacién la cartera exigible de un 90% anual (midiendo el
recaudo con corte al 1 abril del afio subsiguiente al periodo de facturacion)
Depurar el 100% del valor registrado con corte a diciembre de 2018 en la cuenta
11 | contable de orden. Y mantener depurada la glosa contable en cuentas de orden 89%
en un porcentaje mayor o igual al 80%, a partir de la vigencia 2019
12 Disefiar e implementar al 100% el plan de intervencién en la gestion del gasto y 88%
de la gestién de compras y contratos
13 Mantener una ejecucién presupuestal de minimo 80%, estandar 90%, maximo 85%

100% anual.
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No

Meta

Promedio de %
CUMPLIMIENTO

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

14| e e 85%
Minimo 80% de la conciliacién de glosa y obtener una glosa definitiva menor o ’
igual al 3%.

Disefiar, implementar y mantener los modelos de productividad, pagos por

15 | desempefio o remuneracidn alternativos en dreas asistenciales, de investigacion 75%
y administrativas

16 Porcentaje del proyecto de presupuesto de inversidn de la vigencia siguiente 0%

0

igual o mayor al porcentaje del presupuesto de la vigencia actual.

Eje de Apoyo. Linea Gestion de la Tecnologia

Promedio de %

N Meta CUMPLIMIENTO

1 Realizar el 100% anual de las evaluaciones de tecnologias sanitarias en salud 100%
(ETES) requeridas para la atencidn integral del paciente con cancer
Identificar el 100% de las necesidades de actualizacion de tecnologias en salud

2 | para la atencidn integral del paciente con cancer y priorizar las necesidades de 100%
actualizacion
Actualizar al 100% de lo requerido anual de la infraestructura de puestos de

3 |trabajo, redes, la ofimatica, el data center, basado en los ejercicios de la 100%
arquitectura de TI.
Dotar al 100% la infraestructura de tecnologias de la informacion (Tl) de lo

4 |requerido en hardware, software, redes de datos y comunicaciones a las areas 100%
del INC

5 Disefiar e implementar al 100% anual de lo programado del Modelo de Gestion 97%
Documental y Administracién de Archivos (MGDA)

6 Disefiar e implementar al 100% anual el plan de la seguridad y privacidad de la 96%
informacion.
Actualizar y ejecutar al 100% el Plan estratégico de tecnologias de informacién

7 96%
(PETI)
Renovar e incorporar el 100% de tecnologias en salud requeridas y priorizadas

8 | para la atencidn integral del paciente con cancer y reducir la obsolescencia al 93%
10%

9 Disefiar y ejecutar el 100% anual los planes de mantenimiento de equipos 93%
clinicos (biomédicos y relacionados) y aseguramiento metrolégico
Implementar el 100% anual de los servicios digitales internos y al ciudadano

10 - . , . Ly 89%
definido mediante el uso de las tecnologias de la informacidn

11 Ejecutar al 100% el macroproyecto de tecnologias en salud (equipos clinicos, 83%

biomédicos y relacionados)
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No

Meta

Promedio de %
CUMPLIMIENTO

Ejecutar el 100% anual el proyecto de sistematizacion integral de acuerdo a la

12 , . . ) 82%
programacion anual con el compromiso de las dreas interesadas.
Dar cumplimiento a través de la aplicacién de la lista de chequeo de los

13 | estandares del Sistema Unico de Habilitacién del Sistema Obligatorio de Garantia 0%

de la Calidad de la Atencién en Salud en el componente de dotacion.

Eje de Apoyo. Linea Gestion Comercial

Promedio de %

N Meta CUMPLIMIENTO

1| Actualizar y ejecutar al 100% el plan de ventas institucional 100%
Gestionar el 100% de las autorizaciones pertinentes INC - ERP sin intervencidn

2 . . 100%
del usuario y obtener el 90% de las autorizaciones.

3 Disefiar e implementar el 100% el plan de respuesta efectiva y oportuna a los 100%
requerimientos de las aseguradoras.

4| Disefiar y ejecutar al 100% el plan de mercadeo del INC. 98%
Mejorar la imagen y fortalecer la percepcidn de nuestros clientes (ERP); para

5| alcanzar un 95% de satisfaccion desde el punto de vista institucional. Linea base: 95%
80%
Disefiar y ejecutar al 100% el plan de fortalecimiento de competencias en 919%
mercadeo de los funcionarios y ejecutivos del area comercial.
Actualizar y difundir el portafolio de servicios del Instituto integrando la

7 | atencion de pacientes, venta de radiofarmacos u otros servicios, docencia, 90%
investigacion, salud publica y CPreD en al menos 4 sectores de la economia
Implementar 2 nuevos modelos de contratacion para el manejo integral y

8 | oportuno del cancer, incluyendo el modelo de grupos relacionados de 63%

diagndstico — GRD.

Eje de Apoyo. Linea Infraestructura, gestion hotelera y gestion ambiental

Promedio de %

N Meta CUMPLIMIENTO
1 Disefar e implementar al 100% plan integral de accesibilidad universal 100%
institucional para pacientes, usuarios, funcionarios y demds partes interesadas
Implementar seis (6) estrategias para la gestion ambiental (manejo de residuos
2 | hospitalarios, vertimientos, tecnologias ahorradoras, reciclaje, Plan de 100%

tratamiento de aguas residuales PTAR) con impacto de eficiencia o ahorro.
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Promedio de %

N Meta CUMPLIMIENTO

Disefar y ejecutar el 100% anual un plan de mantenimiento, predictivo,
3 | preventivo y correctivo, para la infraestructura y equipos industriales y de 95%
apoyo

Actualizar e implementar el plan de sefalizacion integral e inclusiva al 100% de

. o . . 93%
las dreas institucionales de acuerdo a la normatividad vigente.

Actualizar y ejecutar el 100% anual el macroproyecto de ampliacidn,
construccién reordenamiento y dotacion del INC, adaptandonos a las guias,
5 | normas vigentes, teniendo en cuenta la capacidad instalada, plan médico 63%
arquitecténico PMA, plan de regularizacién y manejo PRM de acuerdo con el
plan especial de manejo y proteccién PEMP.

Dar cumplimiento a través de la aplicacién de la lista de chequeo de los
6 | estandares del Sistema Unico de Habilitacién del Sistema Obligatorio de Garantia 0%
de la Calidad de la Atencidn en Salud en el componente de infraestructura.
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