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DYE)*100
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Consolidar la cultura de 

la seguridad de atención 

a pacientes 

institucionales

Cumplir con la gestión de los eventos 

adversos a través de la adherencia 

de los 19 paquetes instruccionales

Cumplir con la gestión de los 

eventos adversos a través de la 

adherencia de los paquetes 

instruccionales que aplican al 

proceso DYE

5,3%

Responsables de cada 

paquete instruccional

Referente de Seguridad del 

Paciente del INC

Calidad

Porcentaje de adherencia a los 

paquetes instruccionales que le 

aplican al proceso DYE

{Sumatoria de tiempo desde la practica del 

estudio y el informe final de lectura del 

especialista}|{Número total de atenciones 

en servicios de imagenología} * 1

Eficacia
Coordinador Grupo 

Imágenes Disgnósticas
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Coordinador Grupo Área 

Diagnóstico y Estadificación

Coordinador Grupo 

Imágenes Diagnósticas

Calidad
Oportunidad en la atención en 

servicios de imagenología

{Días calendario entre solicitud servicio de 

imagenología y momento en que es 

prestado el servicio}|{Total de atenciones 

en servicios de imagenología}
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Coordinador Grupo 

Laboratorio Clínico

Eficacia

Profesional 

universitario Medicina 

Nuclear 

Implementar nueva agenda de 

optimización en la oportunidad de 

asignación de citas a 10 días 

para gamagrafía ósea

5,2%

Coordinador Grupo Área 

Diagnóstico y Estadificación

Coordinador Grupo Medicina 

Nuclear
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Oportunidad en la toma de 

gamagrafía ósea 

Sumatoria de la diferencia de días 

calendario entre la fecha en la que se 

realiza la toma de la de gamagrafía ósea y 

la fecha en la que se solicita / Número total 

de  gamagrafía ósea realizadas

Eficacia

Profesional 

universitario Medicina 

Nuclear 

Implementar nueva agenda de 

optimización en la oportunidad de 

asignación de citas para el PET 

mínimo 5, máximo 15 dias

5,2%

Coordinador Grupo Área 

Diagnóstico y Estadificación

Coordinador Grupo Medicina 

Nuclear

Calidad Oportunidad en la toma del  PET  

Sumatoria de la diferencia de días 

calendario entre la fecha en la que se 

realiza la toma de la de PET y la fecha en 

la que se solicita / Número total PET 

realizadas
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Consolidar la cultura de 

la seguridad de atención 

a pacientes 

institucionales

Medir la cultura en seguridad del 

paciente

Mejorar la oportunidad de la 

entrega de resultados de 

diagnóstico y estadificación

5,2%

Implementar nueva agenda de 

optimización en la oportunidad de 

asignación de citas a 10 días 

para radiología

Actas de capacitaciones internas o listado 

de asistencia del proceso DYE en temas 

de seguridad del paciente

Eficacia
Referente seguridad 

del paciente del INC

Mejorar la oportunidad 

institucional en la 

atención de pacientes

Oportunidad en el inicio de 

tratamiento máximo en 55 días

Mejorar la oportunidad de 

diagnóstico institucional en la 

atención de pacientes

5,2%

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Coordinador Grupo Área 

Diagnóstico y Estadificación

Coordinadores de Grupo

Calidad
E-Oportunidad de diagnostico 

institucional (mediana)
Oportunidad de diagnostico institucional Eficacia

Dato: Técnico 

Planeación

Análisis: Coordinador 

Grupo Área 

Diagnóstico y 

Estadificación

Lograr que la oportunidad en el 

diagnostico patología alcance los 

7 días hábiles

5,2%
Coordinador Grupo 

Patología Oncológica
Calidad

Oportunidad en la atención en 

Grupo de Patología INC

{tiempo transcurrido entre el registro de 

muestras y el momento en el cual es 

firmado el reporte}

Eficacia
Coordinador Grupo 

Patología

Calidad

Oportunidad en toma de muestra 

de Laboratorio Clínico a paciente 

ambulatorio

{Número total de minutos transcurridos 

entre la llegada del paciente hasta la toma 

de la muestra}

Calidad

Actas de capacitaciones internas o 

listado de asistencia del proceso 

DYE en temas de seguridad del 

paciente

Ejecutar el proyecto de 

innovación en el servicio de 

medicina nuclear como estrategia 

de diferenciación para mejorar la 

competitividad del INC para el 

manejo del cáncer

5,4%

Coordinador Grupo Medicina 

Nuclear

Coordinador Grupo 

Radiofarmacia

Proyectos 

especiales

Desarrollar programas y 

proyectos para mejorar 

la atención centrada en 

el paciente

5,4%

Coordinador Grupo Medicina 

Nuclear

Coordinador Grupo 

Radiofarmacia

Proyectos 

especiales

Informe de la nueva molécula 

desarrollada entregado a la 

Subdirección Médica

Innovación en el servicio de medicina 

nuclear y radiofarmacia como 

estrategia para mejorar la 

competitividad (2019-2022)

Oportunidad de lectura de 

servicios de Imaginología

Mantener y mejorar la calificación en 

la cultura en seguridad del paciente

Calidad
Resultado de la encuesta de 

cultura en seguridad del paciente

Contribuir al 

cumplimiento del plan 

de humanización en el 

componente de 

atención a pacientes.

Cumplir el 100% anual el plan de 

humanización en el componente de 

atención a pacientes

Cumplir el 100% anual el plan de 

humanización en el componente 

de atención a pacientes

5,3%
Referente de Humanización 

del INC

Referente de Seguridad del 

Paciente del INC

Lograr que la oportunidad en 

toma de muestra de Laboratorio 

Clínico a paciente ambulatorio 

sea máximo 20 minutos

5,2%
Coordinador Grupo 

Laboratorio Clínico

5,3%

Realizar internamente 

capacitaciones con enfoque en la 

cultura de seguridad del paciente, 

donde se haga énfasis en la 

diferencia entre envento e 

incidente y plantear elementos 

claves para el reporte y análisis

5,3%

Coordinadores de Grupo 

Área y Grupos

Referente de Seguridad del 

Paciente del INC

POND.

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA

Calidad

Porcentaje de cumplimiento del 

plan de humanización en el 

componente de atención a 

pacientes

(Número de actividades ejecutadas del 

programa de humanización en el 

componente de atención de pacientes 

/Total de actividades programadas del 

programa de humanización en el 

componente atención a pacientes)*100

Eficacia
Referente de 

humanización del INC

Resultado de la encuesta de cultura en 

seguridad del paciente
Eficacia

Referente seguridad 

del paciente del INC

PROCESO: Diagnóstico y Estadificación VERSIÓN: 1

OBJETIVO DEL 

PROCESO:
Prestar servicios de diagnóstico y estadificación a los usuarios del Instituto Nacional de Cancerología ESE con oportunidad y seguridad; apoyando las políticas de investigación, docencia y asesoría cuando sea requerido.

PERIODO DE EVALUACIÓN:

LIDER POA Coordinador Grupo Área Diagnóstico y Estadificación

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIIPO DE 

COMPROMI

SOS 

PROGRAMACION INDICADOR
TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
META PDI COMPROMISOS 

VISIÓN: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerología ESE será referente por sus logros en la reducción de la incidencia y la mortalidad por cáncer, sobre la base de la innovación y la tecnología, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido.
VIGENCIA DEL POA: 2020

MISIÓN: Somos una institución del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control  integral del cáncer a través de la atención y el cuidado de pacientes, la investigación, la formación de talento humano y  el desarrollo de acciones en salud pública.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE CÓDIGO: GSI-P01-F-03

GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL VERSIÓN: 02

PROGRAMACIÓN, SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
VIGENCIA: 31-05-2019
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M
is

io
n

a
l

Informe de la nueva molecula desarrollada 

entregado a la Subdirección Médica
Eficacia

Coordinador Grupo 

Radiofarmacia

Dato: Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora de Planeción 

y Sistemas

Análisis: Coodinador 

Grupo Medicina 

Nuclear

Porcentaje de cumplimiento de la 

gestión del proyecto de innovación 

en el servicio de medicina nuclear 

como estrategia de diferenciación 

para mejorar la competitividad del 

INC para el manejo del cáncer

Porcentaje de cumplimiento de la gestión 

del proyecto de innovación en el servicio 

de medicina nuclear como estrategia de 

diferenciación para mejorar la 

competitividad del INC para el manejo del 

cáncer

Eficacia



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

POND.

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIIPO DE 

COMPROMI

SOS 

PROGRAMACION INDICADOR
TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
META PDI COMPROMISOS 
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M
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x
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1
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0
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10% 40% 70% 100%

1

10% 40% 70% 100%

10% 40% 70% 100%

1

1
0

0
%

1
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0
%

1
0

0
%

1
0
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%

1
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%
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%
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%
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%
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%

1
0
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%

1
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%

1
0

0
%

1
0

0
%

1
0

0
%

1
0

0
%

1
0

0
%

1
0

0
%

1
0

0
%

1
0

0
%

1
0

0
%

1
0

0
%

1
0

0
%

5,4%
Coordinador Grupo Área 

Investigaciones

Proyectos 

especiales

Porcentaje de cumplimiento de la 

gestión del programa institucional 

para la identificación y manejo de 

familias con sospecha de cánceres 

hereditarios

Porcentaje de cumplimiento de la gestión 

del proyecto Programa institucional para la 

identificación y manejo de familias con 

sospecha de cánceres hereditarios

Eficacia

Dato: Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora de Planeción 

y Sistemas

Análisis: Coordinador 

Grupo Área 

Investigaciones

Docuemento del diseño y aprobación del 

centro de excelencia en terapias 

radiometabólicas 

Eficacia
Coordinador  Grupo 

Medicina Nuclear

Porcentaje de cumplimiento de la gestión 

del programa de producción magistral en 

biotecnológicos, fitoterapéuticos y 

radiofármacos terapéuticos

Eficacia

Dato: Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora de Planeción 

y Sistemas

Análisis: Coordinador 

Grupo Radiofarmacia

Porcentaje de cumplimiento de la 

gestión del proyecto de 

aplicaciones clínicas de PET y de 

medicina nuclear en cáncer

Porcentaje de cumplimiento de la gestión 

del proyecto de aplicaciones clínicas de 

PET y de medicina nuclear en cáncer

Eficacia

M
is

io
n

a
l

A
te

n
c
ió

n
 y

 C
u

id
a

d
o

 d
e

 

P
a

c
ie

n
te

s Desarrollar programas y 

proyectos para mejorar 

la atención centrada en 

el paciente

Desplegar el programa para la 

identificación y manejo de familias 

con sospechas de cánceres 

hereditarios en al menos cuatro 

ciudades del país

Ejecutar el programa institucional 

para la identificación y manejo de 

familias con sospecha de 

cánceres hereditarios de acuerdo 

al proyecto

D
ir
e

c
c
ió

n

Lograr un desempeño institucional en 

el sector público mínimo del 85%

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina Control Interno

Cerrar las acciones de mejora 

firmadas y concertadas por los 

líderes de los procesos

2%
Coordinadores de Grupos 

Áreas y Grupos
Calidad

Porcentaje de acciones de mejora 

cerradas oportunamente, proceso 

DYE

(Número de acciones de mejora cerradas 

oportunamente en el periodo, proceso 

DYE / Total de acciones de mejora 

programadas en el periodo, proceso 

DYE)*100

G
e

s
ti
ó

n
 d

e
 D

e
s
e

m
p

e
ñ

o
 I

n
s
ti
tu

c
io

n
a

l

Garantizar la 

transparencia en el 

actuar institucional

Implementar un sistema de gestión 

basado en riesgos en un 100%

Actualizar mapa del riesgos del 

proceso
1%

Hacer tratamiento a los riesgos 2%

Mejorar la gestión del 

desempeño institucional 

a través de la 

implementación del 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - 

MIPG

Eficacia

Profesional 

Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

Registrar y analizar la información 

de indicadores del Plan Operativo 

Anual (POA) en el periodo 

establecido

1%
Coordinadores de Grupos 

Áreas y Grupos
Calidad

Porcentaje de cumplimiento de 

cargue y análisis de indicadores 

POA del proceso DYE

(Numero de indicadores POA, proceso 

DYE con dato y análisis) / (Número total 

de indicadores POA, proceso DYE 

programados para registrar en el periodo) * 

100

Eficacia

Profesional 

Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

Registrar y analizar la información 

de indicadores de proceso en el 

periodo establecido

1%
Coordinadores de Grupos 

Áreas y Grupos
Calidad

Porcentaje de cumplimiento de 

cargue y análisis de indicadores 

del proceso DYE

(Numero de indicadores de proceso DYE 

con dato y análisis) / (Número total de 

indicadores de proceso DYE programados 

para registrar en el periodo) * 100

Coordinadores de Grupos 

Áreas y Grupos
Calidad

Proporción de riesgos tratados del 

proceso DYE

(Número total de acciones de tratamiento 

de riesgos del proceso DYE ejecutadas en 

el periodo / Número total de acciones de 

tratamiento planeadas del mapa de 

riesgos del proceso DYE) * 100

Eficacia

Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora de Planeción 

y Sistemas

Coordinadores de Grupos 

Áreas y Grupos
Calidad

Actualización del mapa de riesgos 

del proceso DYE

Proceso DYE con mapa de riesgos versión 

2020
Eficacia

Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora de Planeción 

y Sistemas

Diseñar e implementar según fases 

establecidas el programa de 

producción magistral en 

biotecnológicos, fitoterapéuticos y 

radiofármacos terapéuticos

Desarrollar programas y 

proyectos para mejorar 

la atención centrada en 

el paciente

Porcentaje de cumplimiento de la 

gestión del programa de 

producción magistral en 

biotecnológicos, fitoterapéuticos y 

radiofármacos terapéuticos

Innovación en el servicio de medicina 

nuclear y radiofarmacia como 

estrategia para mejorar la 

competitividad (2019-2022)

Diseño y aprobación del centro 

de excelencia en terapias 

radiometabólicas 

5,4%
Coordinador Grupo Medicina 

Nuclear

Proyectos 

especiales

Docuemento del diseño y 

aprobación del centro de 

excelencia en terapias 

radiometabólicas 

Calidad
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n

a
l

Implementar según fases 

establecidas el programa de 

producción magistral en 

biotecnológicos, fitoterapéuticos y 

radiofármacos terapéuticos

5,4%
Coordinador Grupo 

Radiofarmacia

Proyectos 

especiales

Coordinador  

Radiofarmacia

Porcentaje de cumplimiento de 

requisitos de certificacion en BPER

(Número de hallazgos que se han 

subsanado de la certificacion en BPER/ 

Número de hallazgos encontrados con 

incumplimiento de la certificacion en 

BPER)*100

Eficacia

Fortalecer las aplicaciones 

clínicas de PET y de medicina 

nuclear en cáncer, cumpliendo 

las regulaciones vigentes de 

buenas prácticas de producción 

de Radiofarmacia

5,4%
Coordinador Grupo 

Radiofarmacia

Dato: Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora de Planeción 

y Sistemas

Análisis: Coordinador  

Grupo Radiofarmacia



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

POND.

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIIPO DE 

COMPROMI

SOS 

PROGRAMACION INDICADOR
TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
META PDI COMPROMISOS 
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Fecha 31-05-2019

Coordinador Grupo Laboratorio

LINA MARIA TRUJILLO

Fecha:

D
ir
e

c
c
ió

n

31-05-2019 Fecha: 31-05-2019

Depen Oficina Asesora de Planeación y Sistemas Dependencia: Oficina Asesora de Planeación y Sistemas Dependencia: Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

Coordinador Grupo Medicina Nuclear

ELABORÓ REVISÓ APROBÓ

Cargo Profesional Universitario Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeación y Sistemas Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

Coordinador Grupo Patología

CARLOS EDUARDO GRANADOS

Coordinador Grupo Medicina Nuclear JAVIER RADA LOZANO

OSCAR MAURICIO FORERO RUTH QUEVEDO SERRANO

Coodinador Grupo Imágenes Diagnósticas Coordinador Grupo Área Diagnóstico y Estadificación

ELIZABETH RODRIGUEZ GOMEZ JUAN CARLOS MEJÍA

MARTHA HELENA GARCIA

Subdirector de Atención Médica y Docencia Coodinador Grupo Área Gestión Apoyo Clínico

Porcentaje de estudios previos del 

proceso DYE entregados 

oportunamente 

(Número de estudios previos del proceso 

DYE entregados oportunamente) / 

(Número total de Ítems definidos para el 

proceso DYE) * 100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Área Gestión 

Contractual

OBSERVACIONES

Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electrónico por los respectivos líderes.

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 

F
in

a
n

c
ie

ra

Planear, programar y 

ejecutar al 100% la 

adquisición oportuna de 

los bienes y servicios del 

INC

Garantizar la provisión oportuna del 

100% de las necesidades dentro de 

los  términos establecidos

Cumplir al 100% con  la entrega 

oportuna de estudios previos para 

el plan de adquisiciones 

1%
Coordinadores de Grupos 

Áreas y Grupos

Tareas 

Específicas

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso DYE/ Total de 

funcionarios que aplicaron la encuesta de 

políticas institucionales, proceso DYE)*100

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina de Calidad

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de un 80% de cada uno de 

planes priorizados (Plan de desarrollo 

institucional - que incluye código de 

integridad, gobierno corporativo -, 

bienestar, capacitación, 

humanización, seguridad y salud en 

el trabajo), para el 100% del total de 

los funcionarios y colaboradores

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de un 80% de cada uno 

de planes priorizados (Plan de 

desarrollo institucional - que 

incluye código de integridad, 

gobierno corporativo -, bienestar, 

capacitación, humanización, 

seguridad y salud en el trabajo), 

para el 100% del total de los 

funcionarios y colaboradores

1%
Coordinadores de Grupos 

Áreas y Grupos
Calidad

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso DYE

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de los planes priorizados, 

proceso DYE/ Total de funcionarios que 

aplicaron la encuesta de los planes 

priorizados, proceso DYE)*100

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina de Calidad

Im
a

g
e

n
 c

o
rp

o
ra

ti
v
a

Fortalecer la 

comunicación interna y 

la cultura de autocontrol

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de 80% de políticas 

institucionales, para el 100% del total 

de los funcionarios y colaboradores

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de 80% de políticas 

institucionales, para el 100% del 

total de los funcionarios y 

colaboradores

1%
Coordinadores de Grupos 

Áreas y Grupos
Calidad

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso DYE



Consolidar la cultura de la seguridad de 

atención a pacientes institucionales

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes

Misional

Consolidar la cultura de la seguridad de 

atención a pacientes institucionales

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes

Misional

M
in

. 
8
0
%

E
s
t.
 9

0
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Porcentaje de adherencia a los 

paquetes instruccionales que le 

aplican al proceso GAC

(Número de paquetes instruccionales 

del proceso GAC que cumplen con 

las recomendaciones de la 

metodología adherencia/ Total de 

paquetes instruccionales revisados 

del proceso GAC)*100

Eficacia
Referente Seguridad 

del paciente

1

Actas de capacitaciones internas o 

listado de asistencia del proceso 

GAC en temas de seguridad del 

paciente

Actas de capacitaciones internas o 

listado de asistencia del proceso 

GAC en temas de seguridad del 

paciente

Eficacia
Referente Seguridad 

del paciente

Definir e implementar estrategias 

para promover los derechos y 

deberes desde el CGIP

3%
Médico Centro de Gestión 

Integral al Paciente
Calidad

3%
Coordinadora Grupo Área 

Enfermería Oncológica
Calidad

Documentar los paquetes pendientes: 

- Reducir el riesgo de la atención del 

paciente crítico

- Sistema de reporte de seguridad en 

la unidad de cuidado intensivo

- Evaluación de prueba diagnóstica 

del alta hospitalaria

- Detectar, prevenir y reducir el riesgo 

de infecciones asociadas con la 

atención en salud

3%

Satisfacción de los programas de 

enfermería
3%

Coordinadora Grupo Área 

Enfermería Oncológica

Página 1 de 1

VISIÓN: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerología ESE será referente por sus logros en la reducción de la incidencia y la mortalidad por cáncer, sobre la base de la innovación y la tecnología, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. VIGENCIA DEL 

POA:
2020

MISIÓN: Somos una institución del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control  integral del cáncer a través de la atención y el cuidado de pacientes, la investigación, la formación de talento humano y  el desarrollo de acciones en salud pública.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE CÓDIGO: GSI-P01-F-03

GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL VERSIÓN: 2

PROGRAMACIÓN, SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL PLAN OPERATIVO ANUAL

VIGENCIA: 31-05-2019

PROCESO: Gestión Apoyo Clínico VERSIÓN:

NOMBRE FORMULA RESULTADO DEL ANÁLISIS % AVANCE ANÁLISIS

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

1 2 3 4 5 6 7

1

OBJETIVO DEL PROCESO: Realizar oportuna y eficientemente la prestación de servicios de salud de acuerdo con las rutas de atención del paciente con cáncer. 
PERIODO DE 

EVALUACIÓN:
LÍDER POA Coordinador Grupo Área Gestión Apoyo Clínico

PROGRAMACIÓN INDICADOR TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 11 12

TIPO DE 

COMPROMISOS 9 10
EJES LÍNEA OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI COMPROMISOS POND.

100%

Porcentaje de cumplimiento del plan 

de humanización en el componente 

de atención a pacientes

(Número de actividades ejecutadas 

del programa de humanización en el 

componente de atención de pacientes 

/Total de actividades programadas 

del programa de humanización en el 

componente atención a 

pacientes)*100

Eficacia
Referente de 

Humanización del INC

Cumplir el 100% anual el plan de 

humanización en el componente de 

atención a pacientes

3%
Referente de Humanización 

del INC
Calidad

8

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes

Cumplir con la gestión de los eventos 

adversos a través de la adherencia de 

los 19 paquetes instruccionales

Mantener y mejorar la calificación en la 

cultura en seguridad del paciente

Cumplir con la gestión de los eventos 

adversos a través de la adherencia de 

los paquetes instruccionales que 

aplican al proceso GAC

3%

Responsables de cada 

paquete instruccional

Referente de Seguridad del 

Paciente del INC

Calidad

M
ín

. 
8
0
%

E
s
t.
 9

0
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

M
ín

. 
8
0
%

E
s
t.
 9

0
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

M
ín

. 
8
0
%

E
s
t.
 9

0
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

1 1 1 1 1 1 1 1

Actas, listados de asistencias o 

registro de evidencias de 

socialización derechos y deberes a 

través de las estrategias del plan de 

comunicaciones (albergues, consulta 

social)

Actas, listados de asistencias o 

registro de evidencias de 

socialización derechos y deberes a 

través de las estrategias del plan de 

comunicaciones (albergues, consulta 

social)

Eficacia

Referente de Seguridad del 

Paciente del INC

Realizar internamente capacitaciones 

con enfoque en la cultura de 

seguridad del paciente, donde se 

haga énfasis en la diferencia entre 

envento e incidente y plantear 

elementos claves para el reporte y 

análisis

3%

Coordinadores de Grupo 

Área y Grupos

Referente de Seguridad del 

Paciente del INC

Calidad 1

Medir la cultura en seguridad del 

paciente
3% Calidad

4
Número de paquetes instruccionales 

documentados

Número de paquetes instruccionales 

documentados: 

- Reducir el riesgo de la atención del 

paciente crítico

- Sistema de reporte de seguridad en 

la unidad de cuidado intensivo

- Evaluación de prueba diagnóstica 

del alta hospitalaria

- Detectar, prevenir y reducir el riesgo 

de infecciones asociadas con la 

atención en salud

Eficacia
Referente Seguridad 

del paciente

Responsables de cada 

paquete instruccional
Calidad

>=3,4
Resultado de la encuesta de cultura 

en seguridad del paciente
Eficacia

Referente Seguridad 

del paciente

M
ín

. 
8
0
%

E
s
t.
 9

0
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Enfermera ingreso 

hospitalario

M
ín

. 
8
0
%

E
s
t.
 9

0
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Misional

Realizar seguimiento al Plan de 

Egreso Hospitalario Institucional

Cumplir el 100% anual el plan de 

humanización en el componente de 

atención a pacientes

Contribuir al cumplimiento del plan de 

humanización en el componente de 

atención a pacientes

Socialización derechos y deberes a 

través de las estrategias del plan de 

comunicaciones (albergues, consulta 

social)

Coordinadora Grupo 

Trabajo Social
Calidad3%

Promover el descriptivo de la guía de 

bienvenida al paciente hospitalario y 

de primera vez

3%
Coordinadora Grupo Área 

Enfermería Oncológica
Calidad

Promover el acompañamiento del 

duelo a través del programa de 

cuidadores y apoyo en el duelo

3%

Coordinadora Grupo Área 

Enfermería Oncológica

Enfermera líder del 

programa de cuidadores y 

apoyo en el duelo

M
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7
5
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%
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E
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5
%
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%
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M
ín
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E
s
t.
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5
%

M
á
x
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1
0
0
%

Porcentaje de pacientes captados por 

el programa plan de egreso

{Número de pacientes captados en el 

programa plan de egreso en el 

periodo}|{Total de pacientes que 

cumplen criterio de inclusión en el 

programa plan de egreso en el 

mes}*100
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e
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e
 

a
p
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a
c
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n
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e
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e
n
c
u
e
s
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fo
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e
 d
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a
p
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a
c
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 d

e
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e
n
c
u
e
s
ta

In
fo

rm
e
 d

e
 

a
p
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a
c
ió

n
 d

e
 l
a
 

e
n
c
u
e
s
ta

Eficacia
Enfermera Plan de 

egreso del paciente

Médico Centro de 

Gestión Integral al 

Paciente

Definir estrategia de socialización y  

encuesta a los pacientes para medir 

el nivel de conocimiento de derechos 

y deberes a pacientes de primera vez

Definir estrategia de socialización y  

encuesta a los pacientes para medir 

el nivel de conociento de derechos y 

deberes a pacientes de primera vez

Eficacia

Porcentaje de satisfacción de los 

usarios de los programas de 

enfermería

Eficacia

Enfermera del 

programa plan de 

egreso

E
s
tr

a
te

g
ia

s
 d

e
 

s
o
c
ia

liz
a
c
ió

n

In
fo

rm
e
 d

e
 

a
p
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a
c
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n
 d

e
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a
 

e
n
c
u
e
s
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M
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8
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E
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M
á
x
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1
0
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%

M
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8
0
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E
s
t.
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0
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

M
ín

. 
8
0
%

E
s
t.
 9

0
%

M
á
x
. 
1
0
0
% Cobertura de bienvenida del paciente 

que ingresa a hospitalización 

(ingresos y traslados) y consulta 

externa 1ra vez del INC

{Tot. ptes. que reciben educ. 

bienvenida serv hospitalización 

(ingresos-traslados) y C.E. 1ra vez 

INC}|{Tot. de ptes. que ingresan a los 

servicio de hospitalización (traslados) 

y C.E. 1ra vez del INC} * 100

Eficacia

Coordinadora Grupo 

Trabajo Social

M
ín

. 
8
0
%

E
s
t.
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0
%

M
á
x
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1
0
0
%

1 1 1
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á
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á
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E
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1
0
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5
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E
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M
á
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1
0
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M
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5
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E
s
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5
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á
x
. 
1
0
0
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M
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5
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E
s
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5
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M
á
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1
0
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M
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5
0
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E
s
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5
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á
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1
0
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5
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5
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á
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1
0
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5
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E
s
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5
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á
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1
0
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M
ín
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5
0
%

E
s
t.
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5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Porcentaje de registro del dolor en la 

historia Clínica

{Número de registros efectivos del 

dolor como quinto signo vital}|{El 

número de registros revisados en el 

periodo} * 100

Calidad

90% 90% 90%

Eficacia

Enfermera líder de 

Unidad de Cuidado 

Paliativo

90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%
Cobertura y acompañamiento de 

Enfermería en el  duelo 

(Número de familias intervenidas por 

Acompañamiento de Enfermería en el  

duelo / Número de pacientes 

fallecidos al mes)* 100

Eficacia

Enfermera líder del 

programa de 

cuidadores y apoyo en 

el duelo

Calidad 90% Mensual

Porcentaje de satisfacción de los 

usarios de los programas de 

enfermería

Resultado de la encuesta de cultura 

en seguridad del paciente
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Consolidar la cultura de la seguridad de 

atención a pacientes institucionales

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes

Misional

Analizar y gestionar el 100% de los 

eventos adversos institucionales 

(infección en sitio operatorio, caídas, 

úlceras por presión, procedimientos 

quirúrgicos cancelados)

Médico Grupo Centro de 

Gestión Integral al Paciente
Proyectos especiales3%

Diseñar el modelo del Centro de 

Gestión Integral al Paciente con 

Cáncer (CEGIP) 

Diseñar del modelo integral de 

central de citas
4%

Médico Grupo Centro de 

Gestión Integral al Paciente

Coordinador Grupo Área de 

Tecnologías de la 

Información

Proyectos especiales

Mejorar la oportunidad en la atención 

en la consulta de GAICA, de acuerdo 

a la clasificación normativa del Triage

3%

Razón de eventos adversos de 

pacientes atendidos en el INC

{Número de eventos adversos 

presentados en el INC}|{Número de 

pacientes atendidos en el INC 

(hospitalizados y ambulatorios)} * 100

Eficacia

Realizar análisis de los incidentes y 

eventos adversos mas frecuentes en 

los equipos primarios de 

mejoramiento, con el 

acompañamiento del referente de 

seguridad del paciente del INC

3%
Coordinadora Grupo Área 

Enfermería Oncológica
Calidad

M
ín

. 
1
.5

E
s
t.
 3

.0

M
á
x
. 
4
.5

M
ín

. 
1
.5

E
s
t.
 3

.0

M
á
x
. 
4
.5

Realizar una referenciación interna y 

establecer estrategias para promover 

el reporte de incidentes y eventos 

adversos asociados a la atención

3%
Coordinadora Grupo Área 

Enfermería Oncológica
Calidad 1

Informe de referenciación interna  

para promover el reporte de 

incidentes y eventos adversos 

asociados a la atención del proceso 

GAC

1 1

M
ín

. 
1
.5

E
s
t.
 3

.0

M
á
x
. 
4
.5

Analizar y gestionar el 100% los 

eventos adversos institucionales
3%

Referente Seguridad 

del paciente

M
ín

. 
1
.5

E
s
t.
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M
á
x
. 
4
.5

M
ín
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1
.5

E
s
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.0

M
á
x
. 
4
.5

M
ín

. 
1
.5

E
s
t.
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.0

M
á
x
. 
4
.5

M
ín

. 
1
.5

E
s
t.
 3

.0

M
á
x
. 
4
.5

M
ín

. 
1
.5

E
s
t.
 3

.0

M
á
x
. 
4
.5Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Coordinadores de Grupo 

Área y Grupos

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes

Misional

1

Calidad

M
ín

. 
1
.5

E
s
t.
 3

.0

M
á
x
. 
4
.5

M
ín

. 
1
.5

E
s
t.
 3

.0

M
á
x
. 
4
.5

M
ín

. 
1
.5

E
s
t.
 3

.0

M
á
x
. 
4
.5

M
ín

. 
1
.5

E
s
t.
 3

.0

M
á
x
. 
4
.5

1

Acta de equipos primarios de 

mejoramiento donde se evidencie el 

análisis de los incidentes y eventos 

adversos mas frecuentes asociados a 

la atención

Acta de equipos primarios de 

mejoramiento donde se evidencie el 

análisis de los incidentes y eventos 

adversos mas frecuentes asociados a 

la atención

Eficacia
Enfermera de 

seguridad del paciente

Calidad >= 90% >= 90%

Informe de prueba piloto de la 

estrategia direccionada a mejorar la 

adherencia de paquete instruccional 

de úlceras pro presión

Eficacia
Enfermera de 

seguridad del paciente

Beatriz forero

Misional

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes

Desarrollar programas y proyectos para 

mejorar la atención centrada en el 

paciente

Dar cumplimiento a la normatividad 

legal vigente como prestador de 

servicios de salud de acuerdo a los 

estándares de los componentes del 

Sistema Único de Habilitación del 

Sistema Obligatorio de Garantía de la 

Calidad de la Atención en Salud. 

Dar cumplimiento a la normatividad 

legal vigente como prestador de 

servicios de salud de acuerdo a los 

estándares de los componentes del 

Sistema Único de Habilitación del 

Sistema Obligatorio de Garantía de la 

Calidad de la Atención en Salud. 

3%

M
ín
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2
0
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E
s
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0
 m
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M
á
x
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4
5
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in

M
ín
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2
0
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E
s
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 3

0
 m

in

M
á
x
. 
4
5
 m

in

Oportunidad en la atención en la 

consulta de GAICA, de acuerdo a la 

clasificación normativa del Triage

{número de minutos transcurridos 

entre la solicitud de atención en la 

consulta de urgencias}|{Total de 

consultas de Triage II en GAICA 

durante el periodo} * 1

Eficacia
Coordinador Grupo 

GAICA

M
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2
0
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E
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á
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á
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M
ín
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2
0
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E
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0
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M
á
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Coordinador Grupo Gaica Calidad

M
ín

. 
2
0
 m

in

E
s
t.
 3

0
 m

in

M
á
x
. 
4
5
 m

in

Revisar y estandarizar el modelo de 

atención inmediata del paciente con 

cáncer (GAICA) al año 2019

Mejorar la atención del paciente con 

cáncer a través del modelo de atención 

centrado en el usuario

A
p
ro

b
a
d
o

Documento del diseño del modelo 

integral de central de citas aprobado

Documento del diseño del modelo 

integral de central de citas aprobado
Eficacia

100%

Porcentaje de cumplimiento de los 

estándares que apliquen para la 

atención y seguridad del paciente con 

cáncer

Documento del diseño del modelo 

integral de central de citas 

socializado

Eficacia

S
o
c
ia

liz
a
d
o

Coordinador Grupo 

Hospitalización

Coordinador Grupo Gestión 

Hospitalaria

Coordinador Grupo GAICA

Coordinador Grupo Unidad 

de Cuidados Intensivos

Dato: Técnico 

Administrativo Oficina 

Asesora de Planeación

Análisis: Coordinador 

Grupo Quimioterapia 

24/7

Propuesta de reingeniería del servicio 

de atención inmediata del paciente 

con cáncer (GAICA)

3% Coordinador Grupo Gaica Calidad

Coordinadores de Grupo 

Área y Grupos
Calidad

Oportunidad en el inicio de 

tratamiento-Quimioterapia - 

(mediana)

Oportunidad en el inicio de 

tratamiento Quimioterapia
3%

Coordinador Grupo 

Quimioterapia 24/7

>= 90% >= 90%
Garantizar la calidad del registro de 

la historia clínica
3%

M
ín

. 
1
0
 d

ía
s

E
s
t.
 2

0
 d

ía
s

M
á
x
.:
 2

5
 d

ía
s

Realizar auditoría interna de la 

calidad del registro de la HC por parte 

de enfermería (preventivo)

3%

Coordinador Grupo Área 

Enfermería Oncológica

Coordinadora Grupo 

Hospitalización

M
ín

. 
1
0
 d

ía
s

E
s
t.
 2

0
 d
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s

M
á
x
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0
 d
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0
 d
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1
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 d
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 d
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á
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s

M
ín

. 
1
0
 d

ía
s

E
s
t.
 2

0
 d

ía
s

M
á
x
.:
 2

5
 d

ía
s

Documento de propuesta de 

reingeniería del servicio de atención 

inmediata del paciente con cáncer 

(GAICA)

Documento de propuesta de 

reingeniería del servicio de atención 

inmediata del paciente con cáncer 

(GAICA)

Eficacia
Coordinador grupo 

GAICA

M
ín

. 
2
0
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E
s
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0
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á
x
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 d
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M
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1
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 d
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E
s
t.
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0
 d
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s

M
á
x
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 2

5
 d

ía
s

Eficacia

Misional

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes

Mejorar la gestión integral de los 

pacientes con cáncer

Diseñar el modelo del Centro de Gestión 

Integral al Paciente con Cáncer (CEGIP) 

Documento del modelo del centro de 

gestión integral al paciente aprobado 

y socializado

Documento del modelo del centro de 

gestión integral al paciente aprobado 

y socializado

Eficacia
Médico Grupo Gestión 

Integral al Paciente

Médico Grupo Gestión 

Integral al Paciente

>= 90% >= 90%

(Número de  los estándares que 

apliquen para la atención y seguridad 

del paciente con cáncer / Total de los 

estándares que apliquen para la 

atención y seguridad del paciente con 

cáncer)*100

Eficacia Asesor de Calidad

M
ín

. 
2
0
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in

E
s
t.
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0
 m

in

M
á
x
. 
4
5
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Calidad

M
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 d
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 d
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 d
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á
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 d
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1
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 d
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0
 d
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M
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. 
1
0
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E
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0
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M
á
x
.:
 2

5
 d

ía
s

M
ín

.:
 1

0
%

E
s
t:
 1

5
%

M
á
x
.:
 2

0
%

Coordinadora Grupo 

Hospitalización
1

Informe de auditoría interna de la 

calidad del registro de la HC por parte 

de enfermería (preventivo)

Informe de auditoría interna de la 

calidad del registro de la HC por parte 

de enfermería (preventivo)

Eficacia

Médico Grupo Gestión 

Integral al Paciente

{Número de remisiones no 

utilizadas}|{Número de remisiones 

entregadas}

Eficacia
Coordinador Grupo 

Esterilización

S
o
c
ia

liz
a
d
o

{Oportunidad en el inicio de 

tratamiento-Quimioterapia}

Informe de referenciación interna y 

definición de estrategias para 

promover el reporte de incidentes y 

eventos adversos asociados a la 

atención del proceso GAC

Eficacia
Enfermera de 

seguridad del paciente

Documento del diseño del modelo 

integral de central de citas 

socializado

Coordinador Grupo 

Esterilización

Coordinador Grupo Salas 

de Cirugía y Medicina 

Perioperatoria

Calidad

M
ín

.:
 1

0
%

E
s
t:
 1

5
%

M
á
x
.:
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0
%

M
ín

.:
 1

0
%

E
s
t:
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5
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á
x
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 2
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%

M
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E
s
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5
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á
x
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%

M
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0
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E
s
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5
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M
á
x
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0
%

M
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0
%

E
s
t:
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5
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M
á
x
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0
%

M
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0
%

E
s
t:
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5
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M
á
x
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0
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M
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E
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5
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á
x
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M
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E
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5
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M
á
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M
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0
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E
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á
x
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M
ín
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 1

0
%

E
s
t:
 1

5
%

M
á
x
.:
 2

0
%

Porcentaje promedio de cumplimiento 

en el diligenciamiento de registros 

asistenciales en la historia clínica 

(componentes de estructura y 

normatividad)

{Sumatoria de porcentajes de 

cumplimiento en el diligenciamiento 

de registros asistenciales en la 

HC}|{Total de historias clínicas 

auditadas y calificadas} * 1

Eficacia
Profesional Asesoría 

de Calidad

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes

Misional

Misional

Oportunidad en el inicio de tratamiento 

máximo en 55 días

Mejorar la oportunidad institucional en la 

atención de pacientes

A
p
ro

b
a
d
o

M
ín

.:
 1

0
%

E
s
t:
 1

5
%

M
á
x
.:
 2

0
%

Proporción de remisiones no 

utilizadas

Disminuir el número remisiones de 

devolución por mes
3%

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes

Consolidar la cultura de la seguridad de 

atención a pacientes institucionales

Garantizar la calidad del registro de la 

historia clínica

Calidad

Determinar estrategia direccionada a 

mejorar la adherencia de paquete 

instruccional de úlceras pro presión

3%
Coordinadora Grupo Área 

Enfermería Oncológica
Calidad 1

Informe de prueba piloto de la 

estrategia direccionada a mejorar la 

adherencia de paquete instruccional 

de úlceras pro presión
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VIGENCIA: 31-05-2019Diseñar del modelo integral de 

central de citas
4%

Médico Grupo Centro de 

Gestión Integral al Paciente

Coordinador Grupo Área de 

Tecnologías de la 

Información

Proyectos especiales

Medir el índice de rotación interna para 

enfermería (enfermeras jefes y 

auxiliares) 

(Entre servicios) e implementar plan de 

intervención al 100%

Fidelizar el talento humano institucional

Gestión 

Estratégica del 

Talento 

Humano

Apoyo

Medir el índice de rotación interna 

para enfermería (enfermeras jefes y 

auxiliares) 

(Entre servicios)

3%

Coordinador Grupo Área 

Enfermería Oncológica

Coordinador Grupo 

Hospitalización

Tareas específicas

D
ir
e
c
c
ió

n

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 D

e
s
e
m

p
e
ñ
o
 I
n
s
ti
tu

c
io

n
a
l

Im
a
g
e
n
 c

o
rp

o
ra

ti
v
a

Garantizar la transparencia en el actuar 

institucional

Mejorar la gestión del desempeño 

institucional a través de la 

implementación del 

Modelo Integrado de Planeación y 

Gestión - MIPG

Fortalecer la comunicación interna y la 

cultura de autocontrol

Lograr un desempeño institucional en el 

sector público mínimo del 85%

Implementar un sistema de gestión 

basado en riesgos en un 100%

Actualizar mapa del riesgos del 

proceso

Registrar y analizar la información de 

indicadores de proceso en el periodo 

establecido

1%

Coordinadores de Grupos 

áreas y Grupos
Calidad

Calidad

Calidad

Coordinadores de Grupos 

áreas y Grupos
1%

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de 80% de políticas 

institucionales, para el 100% del total de 

los funcionarios y colaboradores

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de 80% de políticas 

institucionales, para el 100% del total 

de los funcionarios y colaboradores

1%
Coordinadores de Grupos 

áreas y Grupos

Porcentaje de cumplimiento de las 

actividades del proyecto Centro de 

Gestión Integral al Paciente con 

Cáncer (CEGIP) 

Porcentaje de cumplimiento de las 

actividades del proyecto Centro de 

Gestión Integral al Paciente con 

Cáncer (CEGIP) 

Eficacia

Informe de implementación de la 

prueba piloto en 3 servicios con 3 

Entidades Administradoras de Planes 

de Beneficios (EAPB)

Informe de implementación de la 

prueba piloto en 3 servicios con 3 

Entidades Administradoras de Planes 

de Beneficios (EAPB)

Dato: Profesional 

Especializado

Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Análisis: Médico Grupo 

Centro de Gestión 

Integral al Paciente

Francy Rojas

Sebastián Alcalá

Médico Grupo Gestión 

Integral al Paciente

70% 100%

Porcentaje de ejecución del proyecto 

Centro de Gestión Integral al 

Paciente con Cáncer (CEGIP)

(Compromiso acumulado del 

proyecto CEGIP / Apropiación 

definitiva del proyecto CEGIP) *  100

Francy Rojas

Sebastián Alcalá

1

Modelo de referencia y 

contrarreferencia diseñado y 

presentado 

L
ín

e
a
 b

a
s
e

Eficacia

<
=

4
8
 h

o
ra

s

<
=

4
8
 h

o
ra

s

Oportunidad en la respuesta a la 

solicitud de remisión

100%70%

Proceso GAC con mapa de riesgos 

versión 2020
Eficacia

Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora de Planeación 

y Sistemas

<
=

4
8
 h

o
ra

s

<
=

4
8
 h

o
ra

s

<
=

4
8
 h

o
ra

s

<
=

4
8
 h

o
ra

s {Sumatoria de hora transcurrida entre 

la solicitud de la referencia al INC y la 

respuesta de la misma}|{Total de 

solicitudes de referencia del INC en el 

periodo.} * 1

Línea de base índice rotación interna 

para enfermería (enfermeras jefes y 

auxiliares)

Línea de base índice rotación interna 

para enfermería (enfermeras jefes y 

auxiliares)

Eficacia
Coordinador Grupo 

Hospitalización

Médico Grupo Gestión 

Integral al Paciente

Hacer tratamiento a los riesgos 2%

1
Actualización del mapa de riesgos del 

proceso GAC
Calidad

100%
Proporción de riesgos tratados del 

proceso GAC
100%

(Número total de acciones de 

tratamiento de riesgos del proceso 

GAC ejecutadas en el periodo / 

Número total de acciones de 

tratamiento planeadas del mapa de 

riesgos del proceso GAC) * 100

Eficacia

Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora de Planeación 

y Sistemas

1%

100%

Porcentaje de cumplimiento de 

cargue y análisis de indicadores del 

proceso GAC

(Numero de indicadores de proceso 

GAC con dato y análisis) / (Número 

total de indicadores de proceso GAC 

programados para registrar en el 

periodo) * 100

Eficacia

Profesional 

Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

100% 100%
Coordinadores de Grupos 

áreas y Grupos
Calidad 100%

Cerrar las acciones de mejora 

firmadas y concertadas por los 

líderes de los procesos

1%

100%

Porcentaje de cumplimiento de 

cargue y análisis de indicadores POA 

del proceso GAC

(Numero de indicadores POA, 

proceso GAC con dato y análisis) / 

(Número total de indicadores POA, 

proceso GAC programados para 

registrar en el periodo) * 100

Eficacia

Profesional 

Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

100% 100%
Coordinadores de Grupos 

áreas y Grupos
Calidad 100%

Registrar y analizar la información de 

indicadores del Plan Operativo Anual 

(POA) en el periodo establecido

100% 100%

Porcentaje de acciones de mejora 

cerradas oportunamente, proceso 

GAC

(Número de acciones de mejora 

cerradas oportunamente en el 

periodo, proceso GAC / Total de 

acciones de mejora programadas en 

el periodo, proceso GAC)*100

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina Control Interno
100% 100% 100% 100% 100% 100%

100% 100%

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso GAC

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso GAC/ Total 

de funcionarios que aplicaron la 

encuesta de políticas institucionales, 

proceso GAC)*100

1

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina de Calidad

M
ín

. 
8
0
%

 

E
s
t.
 9

0
%

 

M
á
x
. 
1
0
0
%

Coordinadores de Grupos 

áreas y Grupos
100% 100% 100% 100%

Misional

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes

Mejorar la gestión integral de los 

pacientes con cáncer

Diseñar el modelo del Centro de Gestión 

Integral al Paciente con Cáncer (CEGIP) 

Misional

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes

Mejorar la gestión integral de los 

pacientes con cáncer

Implementar al 100% el Centro de 

Gestión integral al Paciente con Cáncer 

CEGIP en todos los servicios y con 

todas EAPB con convenio en el INC al 

año 2020

Implementar al 100% el Centro de 

Gestión integral al Paciente con 

Cáncer CEGIP en todos los servicios 

y con todas EAPB con convenio en el 

INC

4%

10% 40%

Realizar prueba piloto mínimo en 3 

servicios con 3 Entidades 

Administradoras de Planes de 

Beneficios (EAPB) - Inicio

3%

Misional

Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión Apoyo Clínico

Coordinador Grupo Centro 

de Gestión Integral al 

Paciente

Coordinador Grupo Área 

Enfermería Oncológica

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo y 

Financiero

Proyectos especiales

Mejorar el tiempo de respuesta de 

referencia y contrarreferencia
4%

Médico Grupo Gestión 

Integral al Paciente

Diseñar  y presentar el modelo de 

referencia y contrarreferencia
3%

Coordinador Grupo Gestión 

Integral al Paciente

Coordinador Grupo Gaica

Calidad

40%

Eficacia

Implementar un modelo de referencia y 

contrarreferencia para pacientes con 

cáncer basados en un algoritmo de 

prioridades clínicas al año 2021

Mejorar la gestión integral de los 

pacientes con cáncer

100%
Porcentaje de implementación del 

modelo integral de central de citas

(Número de actividades 

implementadas para la central de 

citas / Total de actividades 

programadas para la implementación 

de la central de citas)*100

Eficacia

Médico Grupo Gestión 

Integral al Paciente

Dato: Profesional 

Especializado

Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Análisis: Médico Grupo 

Centro de Gestión 

Integral al Paciente

Médico Grupo Gestión 

Integral al Paciente

Modelo de referencia y 

contrarreferencia diseñado y 

presentado 

Eficacia

Calidad

<
=

4
8
 h

o
ra

s

<
=

4
8
 h

o
ra

s

<
=

4
8
 h

o
ra

s

<
=

4
8
 h

o
ra

s

<
=

4
8
 h

o
ra

s

<
=

4
8
 h

o
ra

s

10%

Coordinador Grupo Centro 

de Gestión Integral al 

Paciente

Proyectos especiales

Atención y 

Cuidado de 

Pacientes
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D
ir
e
c
c
ió

n

Im
a
g
e
n
 c

o
rp

o
ra

ti
v
a

Fortalecer la comunicación interna y la 

cultura de autocontrol Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de un 80% de cada uno de 

planes priorizados (Plan de desarrollo 

institucional - que incluye código de 

integridad, gobierno corporativo -, 

bienestar, capacitación, humanización, 

seguridad y salud en el trabajo), para el 

100% del total de los funcionarios y 

colaboradores

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de un 80% de cada uno de 

planes priorizados (Plan de desarrollo 

institucional - que incluye código de 

integridad, gobierno corporativo -, 

bienestar, capacitación, 

humanización, seguridad y salud en 

el trabajo), para el 100% del total de 

los funcionarios y colaboradores

1%

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 F

in
a
n
c
ie

ra

Planear, programar y ejecutar al 100% 

la adquisición oportuna de los bienes y 

servicios del INC

Garantizar la provisión oportuna del 

100% de las necesidades dentro de los  

términos establecidos

Cumplir al 100% con  la entrega 

oportuna de estudios previos para el 

plan de adquisiciones

1%

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso GAC

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso GAC/ Total de 

funcionarios que aplicaron la 

encuesta de los planes priorizados, 

proceso GAC)*100

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina de Calidad

(Número de estudios previos del 

proceso GAC entregados 

oportunamente) / (Número total de 

Ítems definidos para el proceso GAC) 

* 100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Área Gestión 

Contractual

LINA MARIA TRUJILLO

M
ín

. 
8
0
%

 

E
s
t.
 9

0
%

 

M
á
x
. 
1
0
0
%

Coordinadores de Grupos 

áreas y Grupos
Calidad

100% 100% 100% 100% 100%
Coordinadores de Grupos 

áreas y Grupos
Tareas específicas

Porcentaje de estudios previos del 

proceso GAC entregados 

oportunamente 

100% 100%

OBSERVACIONES

Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electrónico por los respectivos líderes.

31-05-2019

Dependencia: Oficina Asesora de Planeación y Sistemas
Dependenci

a:
Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

Depend

encia:
Oficina Asesora Planeación y Sistemas

Cargo: Profesional Universitario Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeación y Sistemas Cargo: Jefe Oficina Asesora Planeación y Sistemas

Fecha: 31-05-2019 Fecha: 31-05-2019 Fecha:

Coordinador Grupo Gestión Integral al Paciente (E)

MARTHA GARCIA FERNÁNDEZ

Coordinador Grupo Área Gestión Apoyo Clínico 

GLORIA XIMENA LOZANO CARRILLO

100%

ELABORÓ REVISÓ APROBÓ

Subdirectora de Atención Médica y Docencia

LILIA ESPERANZA GARCÍA

Coordinador Grupo Área Enfermería Oncológica

CAROLINA ARISTIZABAL

Coordinador Grupo Servicios Farmacéuticos

MARTHA GARCIA FERNÁNDEZ

100% 100% 100% 100%

Coordinador Grupo Esterilización

JULIO ALBERTO BURBANO

Coordinador Grupo Gestión Hospitalaria

NUBIA ESPERANZA PRADA

Coordinador Grupo GAICA (E)

ANA EDITH HERNANDEZ 

Coordinador Grupo Trabajo Social
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

100%

1

IPC+1 punto 

anual

1
0
0
%

1
0
0
%

100% 100%

0,2% del 

presupuesto 

total 

institucional

<=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5%

>=85%

1 1 1 1 1 1

50%

5% 10% 15% 20% 25% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 100%

≥ 2%

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

A
p

o
y
o

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

Mejorar la sostenibilidad 

financiera institucional

Diseñar e implementar al 100% el plan 

de austeridad y eficiencia institucional

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

Mejorar la sostenibilidad 

financiera institucional

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

Mejorar la sostenibilidad 

financiera institucional

Diseñar e implementar al 100% el plan 

de austeridad y eficiencia institucional

Mejorar la sostenibilidad 

financiera institucional

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

A
p

o
y
o

Incrementar anualmente por lo menos 

el IPC más 1 punto, los recursos 

asignados en presupuesto de 

inversión

Obtener recursos de fuentes alternas 

(diferentes del gobierno nacional y del 

recaudo por venta de servicios 

hospitalarios sin tener en cuenta la 

disponibilidad inicial) que representen 

un 2% del presupuesto de ingreso 

anual.

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 
H

u
m

a
n

o

Fidelizar el talento humano 

institucional

Garantizar que las empresas que 

prestan servicios tercerizados 

contengan un plan de incentivos anual 

para sus trabajadores

Porcentaje de términos de 

referencia en los contratos de 

prestación de servicios que 

incluyan en sus obligaciones 

el plan de incentivos para sus 

colaboradores

Garantizar que las empresas que 

prestan servicios tercerizados 

contengan un plan de incentivos anual 

para sus trabajadores (de los cuales 

GTH sea supervisor)

3.1%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos proceso 

GDG

Tareas 

específicas

Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Incrementar por lo menos el IPC+1 

punto anual los recursos asignados en 

presupuesto de inversión

3.1%

(Número de contratos de 

prestación de servicios que 

incluyan en sus obligaciones 

el plan de incentivos para sus 

colaboradores / Total de 

contratos de prestación de 

servicios)*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera
Productividad

 Porcentaje de crecimiento 

presupuesto de inversión

(Proyecto de presupuesto de 

la siguiente vigencia / 

presupuesto de la actual 

vigencia)*100

Aportar la información requerida para 

la estructuración de las posibles 

Alianzas público privadas (APP) y 

revisar el informe financiero de la APP

Eficacia
Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Tareas 

Específicas

Aporte de información para 

estructuración de APP

Un informe con la información 

de estructuración de las 

posibles APP

Eficacia
Coordinador Grupo 

Gestión de Presupuesto

Elaborar y enviar a los supervisores, 

informe mensual sobre ejecución de 

los contratos

3.1%
Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Tareas 

Específicas

Informe de ejecución de los 

contratos

Un informe de ejecución de 

los contratos en ejecución 

Garantizar la provisión oportuna del 

100% de las necesidades dentro de 

los  términos establecidos

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Tesorería e 

Inversiones

Obtener recursos de fuentes alternas 

(diferentes del gobierno nacional y del 

recaudo por venta de servicios 

hospitalarios sin tener en cuenta la 

disponibilidad inicial) que representen 

un 2% del presupuesto de ingreso 

anual.

3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Tesorería e 

Inversiones

Productividad
Porcentaje de ingresos por 

fuentes alternas gestionadas

((Total recaudo -APN-VSS) / 

Total ingresos)*100 (sin 

disponibilidad inicial)

Eficacia

Ejecutar el 100% de recaudo de 

fuentes alternas por rendimientos 

financieros

3.1%
Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Optimización De 

Recursos

Porcentaje de ejecución 

rendimiento financiero 

(acumulado)

Coordinador Grupo 

Gestión de Tesorería e 

Inversiones

(Rendimientos financieros 

generados + Descuentos 

Financieros 

acumulado/Rendimientos 

financieros presupuestados 

acumulado)*100

Ejecutar en un 50% la implementación 

de la centralización de almacén
3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Suministro y 

Almacén

Calidad

Porcentaje de ejecución de la 

implementación de la 

centralización de almacén 

(Número de actividades de la 

implementación de la 

centralización de almacén 

ejecutadas/ Total de 

actividades de 

implementación de la 

centralización de almacén 

programadas para la 

vigencia)*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Suministro y 

Almacén

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Suministro y 

Almacén

Realizar reuniones bimestrales de 

austeridad  donde participen 

financiera, almacén y contratos

3.1%

Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Grupo Gestión de 

Compras y Contratación

Coordinador Grupo 

Gestión de Suministro y 

Almacén

Tareas 

Específicas

Acta o informe de reuniones 

de austeridad realizadas

Acta o informe de reuniones 

de austeridad donde 

participen financiera, almacén 

y contratos realizadas

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Suministro y 

Almacén

Cumplir con los criterios de 

razonabilidad de inventarios
3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Suministro y 

Almacén

Calidad
Razonabilidad de los 

inventarios 

(Número de ítems con 

diferencia en 

almacén/Número de ítems 

contados por almacén según 

muestra establecida en el 

periodo)*100

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 

Realizar la verificación de los 

inventarios del INC
3.1%

Grupo Gestión de 

Suministro y Almacén
Calidad

Porcentaje de verificación de 

inventarios del Instituto

(Número de centros de 

costos verificados  / Número 

de centros de costos del 

INC)*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Suministro y 

Almacén

Implementar al 100% el plan de 

austeridad y eficiencia institucional

Optimización De 

Recursos

Coordinador Grupo 

Presupuesto 

Porcentaje de ahorro 

estimado por austeridad y 

eficiencia

{Total ahorro en el 

periodo}|{Total presupuesto 

general aprobado para el 

periodo} * 100

Eficiencia

Coordinador Grupo 

Gestión de Suministro y 

Almacén

3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Suministro y 

Almacén y Coordinador 

Grupo Presupuesto

Porcentaje de ejecución el 

plan de austeridad y 

eficiencia institucional  

Porcentaje de ejecución de 

acuerdo al Informe de 

resultado del plan de 

austeridad en el  SIIF

Eficacia

3.1%

Eficacia

VISIÓN: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerología ESE será referente por sus logros en la reducción de la incidencia y la mortalidad por cáncer, sobre la base de la innovación y la tecnología, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido.
VIGENCIA DEL POA: 2020

MISIÓN: Somos una institución del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control  integral del cáncer a través de la atención y el cuidado de pacientes, la investigación, la formación de talento humano y  el desarrollo de acciones en salud pública.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE CÓDIGO: GSI-P01-F-03

GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL VERSIÓN: 02

PROGRAMACIÓN, SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
VIGENCIA: 31-05-2019

1

OBJETIVO DEL Planear, programar y controlar oportuna y eficazmente los bienes y servicios necesarios para el óptimo funcionamiento y mejoramiento continuo del Instituto Nacional de Cancerología ESE.
PERIODO DE EVALUACIÓN:

LIDER POA Coordinador Grupo Área Gestión Financiera

EJES LÍNEA 
OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
META PDI COMPROMISOS POND.

PROCESO: Gestión del Gasto VERSIÓN:

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIPO DE 

COMPROMISOS 

PROGRAMACION INDICADOR



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
META PDI COMPROMISOS POND.

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIPO DE 

COMPROMISOS 

PROGRAMACION INDICADOR

95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%

30-nov

15-dic

31-ene

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

10% 20% 30% 40% 60% 70% 75% 85% 95% 100% 100%

15 días 

calendario

15 días 

calendario

15 días 

calendario

15 días 

calendario

15 días 

calendario

15 días 

calendario

15 días 

calendario

15 días 

calendario

15 días 

calendario

15 días 

calendario

15 días 

calendario

15 días 

calendario

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 51 días

Est. 52 días

Máx. 54 días

Mín. 25 días

Est. 26 días

Máx. 27 días

Mín. 25 días

Est. 26 días

Máx. 27 días

Mín. 25 días

Est. 26 días

Máx. 27 días

Mín. 25 días

Est. 26 días

Máx. 27 días

Mín. 25 días

Est. 26 días

Máx. 27 días

Mín. 25 días

Est. 26 días

Máx. 27 días

Mín. 15 días

Est. 20 días

Máx. 25 días

Mín. 15 días

Est. 20 días

Máx. 25 días

Mín. 15 días

Est. 20 días

Máx. 25 días

Mín. 15 días

Est. 20 días

Máx. 25 días

Mín. 15 días

Est. 20 días

Máx. 25 días

Mín. 15 días

Est. 20 días

Máx. 25 días

Mín. 66 días

Est. 67 días

Máx. 70 días

Mín. 66 días

Est. 67 días

Máx. 70 días

Mín. 66 días

Est. 67 días

Máx. 70 días

Mín. 66 días

Est. 67 días

Máx. 70 días

Mín. 66 días

Est. 67 días

Máx. 70 días

Mín. 66 días

Est. 67 días

Máx. 70 días

Mín. 30 días

Est. 40 días

Máx. 50 días

Mín. 30 días

Est. 40 días

Máx. 50 días

Mín. 30 días

Est. 40 días

Máx. 50 días

Mín. 30 días

Est. 40 días

Máx. 50 días

Mín. 30 días

Est. 40 días

Máx. 50 días

Mín. 30 días

Est. 40 días

Máx. 50 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 40 días

Est. 50 días

Máx. 60 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

Mín. 50 días

Est. 60 días

Máx. 70 días

20 días 20 días 20 días 20 días 20 días 20 días 20 días 20 días 20 días 20 días 20 días 20 días

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC

Garantizar la provisión oportuna del 

100% de las necesidades dentro de 

los  términos establecidos

Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

A
p

o
y
o

Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

A
p

o
y
o

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC

Garantizar la provisión oportuna del 

100% de las necesidades dentro de 

los  términos establecidos

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC

Garantizar la provisión oportuna del 

100% de las necesidades dentro de 

los  términos establecidos

Oportunidad proceso 

contratación – convocatoria 

pública

{Suma días calendario entre 

la recep. estudios previos con 

CDP y SOLPE hasta la 

notificación. al supervi}|{Total 

de contratos de convocatoria 

pública legalizados 

notificados}

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Cumplir con los términos establecidos 

para la legalización de los contratos y 

notificación a los supervisores

3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Calidad
Oportunidad en la notificación 

de los contratos adjudicados

{Sumatoria de días 

transcurridos entre la fecha 

de adjudicación hasta la 

fecha de notificación}|{Total 

de contratos notificados en el 

periodo}

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Cumplir con los términos establecidos 

para el proceso de contratación 

institucional 

3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Calidad

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Oportunidad proceso 

contratación – Invitación a 

Cotizar

{Suma días calend. entre 

recep. estudio previo con 

CDP SOLPE y concep tecn 

hasta notificación. al 

superv}|{Total de contratos 

legalizados notificados}

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Oportunidad proceso 

contratación – Aprobación de 

Cotización

{Suma día calendario entre 

recep. estudio previo con 

CDP SOLPE y concep tec 

hasta la notificación.. al 

superv}|{Total de contratos de 

aprobación de cotización 

legalizados notificados}

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Promedio ponderado de la 

oportunidad en el proceso  de 

contratación Institucional 

(Promedio ponderado de los 

resultados de los indicadores 

de convocatoria pública, 

directa, invitación a cotizar y 

aprobación de cotización.)

Oportunidad proceso 

contratación – Contratación 

Directa

Garantizar la provisión oportuna del 

100% de las necesidades dentro de 

los  términos establecidos

Oportunidad en la 

consolidación del plan anual 

necesidades inicial

Plan anual de necesidades 

inicial consolidado
Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Oportunidad en la publicación 

del plan de adquisiciones

Un plan anual de 

adquisiciones aprobado y 

publicado 

Eficacia

(Número de Ítems 

presentados a comité/Número 

de Ítems plasmados en el 

Plan de compras de Bienes, 

Servicios y Obra Publica)

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

 Porcentaje de ejecución del 

plan anual de adquisiciones 

para el periodo

{Número de Ítems 

adjudicados en 

comité}|{Número de Ítems 

plasmados en el Plan de 

compras de Bienes, Servicios 

y Obra Publica} * 100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Calidad

Eficacia

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

{Suma días calendario entre 

la recep. estudios previos con 

CDP y SOLPE hasta notif  al 

supervi}|{Total de contratos 

de contratación directa 

legalizados notificados}

Eficacia

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Ejecutar el plan anual de 

adquisiciones inicial de acuerdo con el 

cronograma

3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Porcentaje de Ítem 

Adjudicados adicionales

(Número de Ítems 

adjudicados no programados 

en comité/Número de Ítems 

no programados del plan 

anual de adquisiciones según 

cronograma)*100

Proporción de Ítem 

presentados a comité

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Tesorería e 

Inversiones

(Ejecución PAC/ (PAC 

Asignado mensual + 

Anticipos - Reducciones)*100

Ejecución del PAC - Recurso Nación 3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Tesorería e 

Inversiones

Garantizar la provisión oportuna del 

100% de las necesidades dentro de 

los  términos establecidos

Oportunidad en la emisión del 

plan anual de adquisiciones 

inicial

Un informe de plan anual de 

adquisiciones inicial

Controlar la oportunidad de ejecución 

del plan anual de adquisiciones a 

través de los procesos de selección 

(convocatoria pública, invitación a 

cotizar y contratación directa)

3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Calidad

Oportunidad en la elaboración 

de los procesos de selección 

del plan anual de 

adquisiciones

(Sumatoria de la diferencia de 

días calendario trascurridos 

entre la fecha de radicación 

del Grupo Área Gestión 

Contractual y la fecha de 

notificación a los proveedores 

/ Total de procesos de 

selección)

Calidad
Porcentaje de ejecución del 

PAC - Recurso Nación



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
META PDI COMPROMISOS POND.

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIPO DE 

COMPROMISOS 

PROGRAMACION INDICADOR

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

Mín. 10%

Est. 50%

Máx. 100%

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

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

1

1

50%

1

100%

1

Min. 80%

Est. 90%

Max. 100%

100%

1

20-oct

1

Tareas 

Específicas

Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

A
p

o
y
o

 Porcentaje de 

implementación plan de 

intervención en la gestión del 

gasto y la gestión contractual

(Número de actividades 

implementadas del plan de 

intervención en la gestión del 

gasto y la gestión contractual 

/ Total de actividades 

programadas plan de 

intervención en la gestión del 

gasto y la gestión contractual 

para la vigencia)*100

Revisar e implementar el plan de 

intervención en la gestión del gasto y 

la gestión contractual 

3.1%

Subdirector Administrativo  

y Financiero

Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Asesor Financiero 

Tareas 

Específicas

Cronograma de capacitación 

del proceso institucional, 

contratación pública y 

supervisión de contratos

Cronograma de capacitación 

del proceso institucional, 

contratación pública y 

supervisión de contratos

Diseñar e implementar al 100% el plan 

de intervención en la gestión del gasto 

y de la gestión de compras y contratos

3.1%

Subdirector Administrativo  

y Financiero

Coordinador Grupo 

Gestión de compras y 

contratación

Tareas 

Específicas
Porcentaje de cobertura en 

capacitación del proceso 

institucional, contratación 

pública y supervisión de 

contratos

(Número de supervisores 

capacitados / Total de 

supervisores de contratos)

 Documento de diseño del 

plan de intervención en la 

gestión del gasto y la gestión 

contractual revisado

 Documento de diseño del 

plan de intervención en la 

gestión del gasto y la gestión 

contractual revisado

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC

Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

A
p

o
y
o Diseñar e implementar al 100% el 

procedimiento de importaciones 

institucional

 Documento de diseño del 

plan de intervención de 

estudios previos

 Documento de diseño del 

plan de intervención de 

estudios previos

Garantizar la provisión oportuna del 

100% de las necesidades dentro de 

los  términos establecidos

Porcentaje de implementación 

del procedimiento de 

importaciones institucional 

(Número de actividades 

ejecutadas del procedimiento 

de importaciones institucional 

/ Número de actividades 

programas del procedimiento 

de importaciones en la 

vigencia) *100

Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC

Porcentaje de estudios 

previos ajustados

(Número de estudios previos 

ajustados / Número de 

estudios recibidos que 

requieren ajuste)*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión Estudios Previos  

y Supervisión

Cumplir con los términos establecidos 

para la liquidación o elaboración de la  

certificación  de ingresos vs pagos de 

los contratos

3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Calidad

Proporción de Contratos con 

liquidación y certificación 

(Ingresos vs pagos)

{Número de contratos 

liquidados y certificados 

(Ingresos vs pagos)}|{No. 

contratos celebrados durante 

la vigencia anterior que 

requieren liquidación y 

certificación}

Coordinador Grupo 

Gestión de Presupuesto

Proyecto de presupuesto 

empresa aprobado

Proyecto de presupuesto 

empresa aprobado

Coordinador Grupo 

Gestión de Presupuesto
Eficacia

Eficacia
Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Diseñar e implementar al 100% el plan 

de intervención en la gestión del gasto 

y de la gestión de compras y 

contratos

Diseñar e implementar al 100% el plan 

de intervención en la gestión del gasto 

y de la gestión de compras y contratos

3.1%

Subdirector Administrativo  

y Financiero

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Coordinadora Grupo 

Aplicaciones

Tareas 

Específicas

Porcentaje de implementación 

de automatización de flujo de 

documentos en el 

procedimiento de gestión 

contractual y de compras 

(Número de actividades 

implementadas de 

automatización de flujo de 

documentos en el 

procedimiento de gestión 

contractual y de compras / 

Total de actividades 

programadas de 

automatización de flujo de 

documentos en el 

procedimiento de gestión 

contractual y de compras 

para la vigencia)*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Eficacia
Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Eficiencia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión Estudios Previos  

y Supervisión

Diseñar e implementar al 100% el 

procedimiento de importaciones 

institucional

3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Procedimiento revisado de 

importaciones institucional 

publicado (revisión, 

aprobación y socialización)

Procedimiento de 

importaciones institucional 

publicado 

Eficacia

Porcentaje de estudios 

previos revisados y 

gestionados

(Número de estudios previos 

gestionados) / Número de 

estudios recibidos ) * 100

Coordinador Grupo 

Gestión Estudios Previos  

y Supervisión

Eficacia

Cumplir al 100% con  la gestión de los 

estudios previos (revisados y 

efectivamente radicados en el grupo 

área gestión contractual)

Coordinador Grupo 

Gestión Estudios Previos  

y Supervisión

3.1% Calidad

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

Eficacia

Eficacia

Profesional Universitario 

Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Plan anual de necesidades 

inicial consolidado dentro del 

término definido

Un anteproyecto nación de 

presupuesto elaborado 

Mantener una ejecución presupuestal 

>=90% anual

Consolidar y reportar con oportunidad 

y calidad el anteproyecto y proyecto 

de presupuesto

3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Presupuesto

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas 

Coordinador Grupo 

Gestión de Suministro y 

Almacén

Grupo Área Gestión 

Financiera y Coordinador 

Farmacia

Calidad

Anteproyecto de presupuesto 

nación

Plan anual de necesidades 

inicial consolidado



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
META PDI COMPROMISOS POND.

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIPO DE 

COMPROMISOS 

PROGRAMACION INDICADOR

Mín. 90%

Est. 95%

Máx. 100%

Mín. 90%

Est. 95%

Máx. 100%

Mín. 90%

Est. 95%

Máx. 100%

Mín. 90%

Est. 95%

Máx. 100%

Mín. 90%

Est. 95%

Máx. 100%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 75% 80% 85% 87% 90%

1

1

1

4

4

1

1

100% 100% 100% 100%

100% 100% 100% 100%

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

Diseñar y desarrollar modelos 

alternativos para mejorar la 

producción, incentivar el talento 

humano y adquirir bienes o 

servicios

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

Diseñar y desarrollar modelos 

alternativos para mejorar la 

producción, incentivar el talento 

humano y adquirir bienes o 

servicios

Optimización De 

Recursos
Mantener una ejecución presupuestal 

>=90% anual

Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

A
p

o
y
o

Diseñar modelos de productividad, 

pagos por desempeño o remuneración 

alternativos de investigación y 

administrativas

3.1%

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector General de 

Investigación, vigilancia 

epidemiológica, promoción 

y prevención

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas 

Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Asesor Financiero

Tareas 

Específicas

realizar el informe de viabilidad de 

conformación de un ente legal para la 

gestión de recursos externos 

diferentes a los administrados y 

nación

3.1%

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector General de 

Investigación, vigilancia 

epidemiológica, promoción 

y prevención

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas 

Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Asesor Financiero

Asesor Jurídico

Implementar y mantener los modelos 

de productividad, pagos por 

desempeño o remuneración 

alternativos en áreas asistenciales, de 

investigación y administrativas

3.1%

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector General de 

Investigación, vigilancia 

epidemiológica, promoción 

y prevención

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas 

Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Asesor Financiero

Documento propuesta de 

remuneración alternativa en 

áreas administrativas planta y 

tercerizados

Documento propuesta de 

remuneración alternativa en 

áreas administrativas planta y 

tercerizados

A
p

o
y
o

Ejecutar el presupuesto de ingresos 

en un 90%
3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Tesorería e 

Inversiones

Optimización De 

Recursos
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Garantizar la transparencia en 

el actuar institucional.

Implementar un sistema de gestión 

basado en riesgos en un 100%

Lograr un desempeño institucional en 

el sector público mínimo del 85%

Mejorar la gestión del 

desempeño institucional a 

través de la implementación del 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - MIPG.

(Numero de indicadores de 

proceso  GDG con dato y 

análisis) / (Número total de 

indicadores de proceso GDG 

programados para registrar 

en el periodo) * 100

Eficacia

Profesional Universitario 

Oficina Asesora de 

Planeación  y Sistemas

Registrar y analizar la información de 

indicadores de proceso en el periodo 

establecido

1%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del 

proceso GDG

Calidad

Porcentaje de cumplimiento 

de cargue y análisis de 

indicadores del proceso GDG

Mapa de riesgos del proceso 

GDG actualizado versión 

2020

Eficacia

Profesional 

Especializado 

Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Hacer  tratamiento a los riesgos 2%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del 

proceso GDG

Calidad
Proporción de riesgos 

Tratados del proceso GDG

(Número total de acciones de 

tratamiento de riesgos del 

proceso GDG ejecutadas en 

el periodo / Número total de 

acciones de tratamiento 

planeadas del mapa de 

riesgos del proceso GDG) * 

100

Eficacia

Profesional 

Especializado 

Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Actualizar mapa del riesgos del 

proceso
1%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del 

proceso GDG

Calidad
Actualización del mapa de 

riesgos del proceso GDG

Profesional Universitario 

Subdirección 

Administrativa y 

Financiera 

Diseñar e implementar modalidades 

de adquisición, utilización o uso de 

bienes y servicios innovadoras

Revisar el documento de diseño de 

modalidad alianzas público privadas 

para adquisición de bienes o servicios

3.1%

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Coordinador Grupo 

Gestión de la Tecnología 

Clínica

Coordinador Evaluación y 

Seguimiento

Asesor Financiero 

Tareas 

Específicas

Documento de diseño de 

modalidad alianzas público 

privadas para adquisición de 

bienes o servicios

Documento de diseño de 

modalidad alianzas público 

privadas para adquisición de 

bienes o servicios

Eficacia
Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Desarrollo de nuevos 

modelos de productividad 

(sujeto a viabilidad)

Número de nuevos modelos 

de productividad 

desarrollados 

Eficacia

Diseñar, implementar y mantener los 

modelos de productividad, pagos por 

desempeño o remuneración 

alternativos en áreas asistenciales, de 

investigación y administrativas.

Tareas 

Específicas

Informe de viabilidad de 

conformación de un ente legal 

para la gestión de recursos 

externos diferentes a los 

administrados y nación

Informe de viabilidad de 

conformación de un ente legal 

para la gestión de recursos 

externos diferentes a los 

administrados y nación

Eficacia
Coordinador Grupo Área 

Gestión Financiera

Mantener los modelos de 

productividad existentes

Número de modelos de 

productividad, pagos por 

desempeño o remuneración 

alternativos vigentes 

Eficacia

Profesional Universitario 

Subdirección 

Administrativa y 

Financiera 
Tareas 

Específicas

Eficacia

Eficacia

Profesional Universitario 

Subdirección 

Administrativa y 

Financiera 

{Pagos acumulados en el 

periodo}|{Total Compromisos 

(Acumulado)}

Eficacia
Coordinador Grupo 

Gestión de Presupuesto

Modelo viabilizado de   

remuneración alternativa en 

investigación presentado a la 

dirección

Coordinador Grupo 

Gestión de Presupuesto

Porcentaje ejecución por 

concepto de  gastos: 

funcionamiento

(Total comprometido gastos 

de funcionamiento  / Total 

apropiado gastos de 

funcionamiento)  *100

Eficacia
Coordinador Grupo 

Gestión de Presupuesto

Documento modelo 

viabilizado de   remuneración 

alternativa en investigación 

presentado a la dirección

Eficacia

Profesional Universitario 

Subdirección 

Administrativa y 

Financiera 

Porcentaje ejecución por 

concepto de ingreso

(Recaudo de ingresos/ Aforo 

de ingresos)*100 

(acumulativo)

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Tesorería e 

Inversiones

Mantener una ejecución presupuestal 

>=90% anual
3.1%

Coordinador Grupo 

Gestión de Presupuesto

Porcentaje de ejecución 

presupuestal (consolidado)

Porcentaje ejecución por 

concepto de gasto: operación 

comercial

Porcentaje de pagos

(Total comprometido gastos 

operación comercial / Total 

apropiado gastos operación 

comercial) *100

Eficacia
Coordinador Grupo 

Gestión de Presupuesto

Porcentaje ejecución por 

concepto de gasto: inversión

(Total comprometido gastos 

de inversión  / Total 

apropiado gastos de 

inversión) * 100

Eficacia
Coordinador Grupo 

Gestión de Presupuesto

(Total comprometido (Total de 

compromisos / Total 

apropiado)*100



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
META PDI COMPROMISOS POND.

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIPO DE 

COMPROMISOS 

PROGRAMACION INDICADOR

100% 100% 100% 100%

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

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx. 100%

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx. 100%

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

|

Fecha: 31/05/2019 Fecha: 31/05/2019 Fecha: 31/05/2019

Jefe Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

Dependencia: Oficina Asesora de Planeación y Sistemas Dependencia: Oficina Asesora de Planeación y Sistemas Dependencia: Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

LIA MARGARITA ÁLVAREZ PUENTES

Coordinador Grupo Gestión de Suministro y Almacén 

ELABORÓ REVISÓ APROBÓ

Cargo: Profesional Universitario Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeación y Sistemas Cargo:

Coordinador Grupo Gestión de Presupuesto Coordinador Grupo Gestión de Compras y Contratación ( E )

ANA NANCY CAMELO WILSON IBARGUEN LOZANO

Coordinador Grupo Gestión de Tesorería e Inversiones (E) Coordinador Grupo Gestión  Estudios Previos y Supervisión (E) 

JUAN JOSE PEREZ ACEVEDO MARIA YANETH GIL PARRA

Subdirector General de Gestión Administrativa y Financiera Coordinador Grupo Área Gestión Financiera (E)

MARIA YANETH GIL PARRA WILSON IBARGUEN LOZANO

(Sumatoria de los resultados 

de conocimiento de los 

planes priorizados, proceso 

GDG/ Total de funcionarios 

que aplicaron la encuesta de 

los planes priorizados, 

proceso GDG)*100

Porcentaje de estudios 

previos del proceso GDG 

entregados oportunamente 

(Número de estudios previos 

del proceso GDG entregados 

oportunamente) / (Número 

total de Ítems definidos para 

el proceso GDG) * 100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Compras y 

Contratación

OBSERVACIONES: 

Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electrónico por los respectivos líderes.

Eficacia

Técnico Operativo

Oficina Asesora de 

Planeación  y Sistemas
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y
o
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c
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Planear, programar y ejecutar al 

100% la adquisición oportuna 

de los bienes y servicios del 

INC.

Garantizar la provisión oportuna del 

100% de las necesidades dentro de 

los  términos establecidos.

Cumplir al 100% con  la entrega 

oportuna de estudios previos para el 

plan de adquisiciones 

1%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del 

proceso GDG

Tareas 

Específicas

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso GDG

D
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e

c
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Lograr un desempeño institucional en 

el sector público mínimo del 85%

Mejorar la gestión del 

desempeño institucional a 

través de la implementación del 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - MIPG.

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina Control Interno

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

Fortalecer la comunicación 

interna y la cultura de 

autocontrol.

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de 80% de políticas 

institucionales, para el 100% del total 

de los funcionarios y colaboradores

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de 80% de políticas 

institucionales, para el 100% del total 

de los funcionarios y colaboradores

1%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del 

proceso GDG

Calidad

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso GDG

Cerrar las acciones de mejora 

firmadas y concertadas por los líderes 

de los procesos

2%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del 

proceso GDG

Calidad

Porcentaje de acciones de 

mejora cerradas 

oportunamente, proceso GDG

(Número de acciones de 

mejora cerradas 

oportunamente en el periodo, 

proceso GDG / Total de 

acciones de mejora 

programadas en el periodo, 

proceso GDG)*100

(Sumatoria de los resultados 

de conocimiento de las 

políticas institucionales, 

proceso GDG/ Total de 

funcionarios que aplicaron la 

encuesta de políticas 

institucionales, proceso 

GDG)*100

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina de Calidad

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de un 80% de cada uno de 

planes priorizados (Plan de desarrollo 

institucional - que incluye código de 

integridad, gobierno corporativo -, 

bienestar, capacitación, 

humanización, seguridad y salud en el 

trabajo), para el 100% del total de los 

funcionarios y colaboradores

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de un 80% de cada uno de 

planes priorizados (Plan de desarrollo 

institucional - que incluye código de 

integridad, gobierno corporativo -, 

bienestar, capacitación, humanización, 

seguridad y salud en el trabajo), para 

el 100% del total de los funcionarios y 

colaboradores

1%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del 

proceso GDG

Calidad

Registrar y analizar la información de 

indicadores del Plan Operativo Anual 

(POA) en el periodo establecido

1%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del 

proceso GDG

Calidad

Porcentaje de cumplimiento 

de cargue y análisis de 

indicadores POA del proceso 

GDG

(Numero de indicadores POA, 

proceso GDG con dato y 

análisis) / (Número total de 

indicadores POA, proceso 

GDG programados para 

registrar en el periodo) * 100

Eficacia

Técnico Operativo

Oficina Asesora de 

Planeación  y Sistemas



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis
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%

1

1

1

Documento elaborado y 

presentado ante el Ministerio 

de Salud y Protección Social

1,85%

Directora General

Asesor Jurídico

Asesor Cooperación 

Internacional 

Subdirectora de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirectora de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Proyectos especiales

Documento con la metodología 

para la medición de la 

adherencia de los paquetes 

instruccionales presentada a la 

asesora de calidad

Eficacia

Referente del 

Programa de 

Seguridad del 

paciente

Calidad

Resultado de la 

encuesta de cultura 

en seguridad del 

paciente

Mantener y mejorar la 

calificación en la cultura 

en seguridad del 

paciente

Mantener y mejorar la 

calificación en la cultura en 

seguridad del paciente

1,85%

Directora General

Subdirectora de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirectora de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Asesor Jurídico 

Externo

Elaborar y presentar una 

propuesta normativa ante las 

instancias pertinentes que 

defina el régimen legal Instituto 

Nacional de Cancerología ESE 

al año 2019

1,85%

G
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n
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g
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a
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e
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a
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n
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H
u

m
a

n
o

 

Atraer el mejor talento 

humano

Promover la política de 

trabajo mejor 

remunerado en el INC 

mediante la búsqueda 

un régimen laboral 

especial que reconozca 

las actividades de 

docencia, investigación 

y asistencia.

Elaborar y presentar al 

Ministerio de Salud y protección 

Social la política de trabajo 

mejor remunerado en el INC 

mediante la búsqueda un 

régimen laboral especial que 

reconozca las actividades de 

docencia, investigación y 

asistencia.

Documento 

elaborado y 

presentado ante el 

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Eficacia1,85%

Directora General 

Asesor Jurídico 

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Coordinadora Grupo Área 

Gestión y Desarrollo de 

Talento Humano 

A
p

o
y
o

 

Calidad

Profesional 

Especializado 

Subdirección 

Administrativa y 

Financiera

Documento de 

propuesta normativa 

radicado ante las 

instancias 

pertinentes

Documento de propuesta 

normativa radicado ante las 

instancias pertinentes

EficaciaG
e

s
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ó
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Elaborar y presentar una 

propuesta de carácter 

normativo dirigido a definir 

el régimen legal del Instituto 

Nacional de Cancerología y 

de esta manera plantear el 

modelo de 

redireccionamiento 

institucional que le permita 

el cabal cumplimiento de su 

misión institucional

Elaborar y presentar 

una propuesta 

normativa ante las 

instancias pertinentes 

que defina el régimen 

legal Instituto Nacional 

de Cancerología ESE al 

año 2019

D
ir

e
c
c
ió

n
 

Socialización de propuesta 

normativa en comité directivo
Tareas Específicas

SEGUIMIENTO
TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE 

DE INDICADOR 

Asesor Jurídico 

Externo
Eficacia1,85%

Directora General

Asesor Jurídico

Asesor Cooperación 

Internacional 

Subdirectora de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirectora de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Calidad

Porcentaje de 

adherencia a los 

paquetes 

instruccionales

(Número de paquetes 

instruccionales que cumplen 

con las recomendaciones de la 

metodología adherencia/ Total 

de paquetes instruccionales 

revisados)*100

Acta de comité 

directivo donde se 

evidencie la 

socialización de 

propuesta normativa

Eficacia

NOMBRE FORMULA

Referente de Seguridad 

del Paciente del INC

Calidad

Documento con la 

metodología para la 

medición de la 

adherencia de los 

paquetes 

instruccionales 

presentada a la 

asesora de calidad

Eficacia

Resultado de la encuesta de 

cultura en seguridad del 

paciente

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE CÓDIGO:

PROCESO: Gestión del Sistema de  Desempeño Institucional VERSIÓN:

VISIÓN: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerología ESE será referente por sus logros en la reducción de la incidencia y la mortalidad por cáncer, sobre la base de la innovación y la tecnología, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido.

MISIÓN:

OBJETIVO DEL PROCESO:

LIDER POA 

GSI-P01-F-03

GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL VERSIÓN: 02

PROGRAMACIÓN, SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
VIGENCIA:

1

31-05-2019

EJES LÍNEA 
OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
COMPROMISOS 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
META PDI

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 
POND.

2020

PERIODO DE EVALUACIÓN:
Direccionar, planificar, desarrollar, seguir, controlar y mejorar el sistema integrado de gestión institucional con eficiencia, eficacia, efectividad, seguridad y satisfacción de los clientes.

PROGRAMACION 

Somos una institución del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control  integral del cáncer a través de la atención y el cuidado de pacientes, la investigación, la formación de talento humano y  el desarrollo de acciones en salud pública.

EJECUCIÓN 

Directora General 

VIGENCIA DEL POA:

INDICADOR

Acta de comité directivo donde 

se evidencie la socialización de 

propuesta normativa

Referente del 

Programa de 

Seguridad del 

paciente

M
is
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n

a
l

A
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n
c
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 d
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c
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n
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Consolidar la cultura de la 

seguridad de atención a 

pacientes institucionales

Cumplir con la gestión 

de los eventos adversos 

a través de la 

adherencia de los 19 

paquetes 

instruccionales

Cumplir con la gestión de los 

eventos adversos a través de la 

adherencia de los paquetes 

instruccionales

1,85%

Directora General

Subdirectora de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirectora de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Referente del 

Programa de 

Seguridad del 

paciente

Definir la metodología para la 

medición de la adherencia de 

los paquetes instruccionales



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

SEGUIMIENTO
TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE 

DE INDICADOR NOMBRE FORMULA
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
COMPROMISOS 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
META PDI

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 
POND.

PROGRAMACION EJECUCIÓN INDICADOR

1

 >= 85% 

1

Mín. 80% 

Est. 90%

 Máx. 100%

Mín. 80% 

Est. 90%

 Máx. 100%

Mín. 80% 

Est. 90%

 Máx. 100%

Mín. 80% 

Est. 90%

 Máx. 100%

100%

1

Mín. 80% 

Est. 90%

 Máx. 100%

Mín. 80% 

Est. 90%

 Máx. 100%

Mín. 80% 

Est. 90%

 Máx. 100%

Mín. 80% 

Est. 90%

 Máx. 100%

14 14 14 14

Calidad

Promedio de cumplimiento del 

Modelo Integrado de 

Planeacion y Gestión - FURAG

 {Número de acciones de 

mejora de acreditación 

cerradas en el periodo.}|{Total 

de acciones de mejora de 

acreditación programadas para 

cerrar en el periodo.} * 100

Fortalecer de manera 

continua la cultura de la 

calidad institucional

Mejorar la gestión del 

desempeño institucional a 

través de la implementación 

del 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - 

MIPG.

Reporte trimestral realizado y 

enviado a los 14 lideres de 

proceso

 {Número de acciones de 

mejora de acreditación 

cerradas}|{Total de acciones de 

mejora de acreditación 

programadas para cerrar en el 

periodo.} * 100

Realizar seguimiento al cierre 

de las acciones de 

mejoramiento institucionales

1,85%

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina Control Interno

Asesores

Calidad

G
e
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Porcentaje de cierre 

de acciones de 

mejora de 

acreditación 

(acumulado)

Reporte del Plan 

Único de Mejora 

(PUM) a los líderes 

de proceso

Profesional 

Universitario Oficina 

Asesora de 

Planeación y 

Sistemas 

1,85%

Calidad

Porcentaje 

acumulado de 

acciones de 

mejoramiento 

cerradas.

Evidencia de solicitud de 

otorgamiento ante el ente 

acreditador

Informe de autoevaluación de 

habilitación
Eficacia

 {Número de acciones de 

mejora cerradas en el 

periodo.}|{Total de acciones de 

mejora programadas para 

cerrar en el periodo.} * 100

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina Control Interno

Asesores

Eficiencia

Eficiencia

Solicitud 

otorgamiento por 

parte del INC ante el 

ente acreditador

Informe de viabilidad 

de creación de la 

Fundación 

Universitaria INC

Informe de viabilidad de 

creación de la Fundación 

Universitaria INC elaborado

Subdirector Administrativo 

y Financiero

Asesor 

Asesor Financiero 

Coordinadora Grupo Area 

Docencia

1,85%

Efectividad

Porcentaje de cierre 

de acciones de 

mejora de 

acreditación

Calidad

 Índice de 

desempeño 

institucional a través 

del Formulario Único 

Reporte de Avances 

de la Gestión 

(FURAG).

Lograr un desempeño 

institucional en el sector público 

mínimo del 85%

Alcanzar una calificación de al 

menos 3.5 en el cumplimiento 

de los estándares de 

acreditación institucional 

Informe de 

autoevaluación de 

habilitación

1,85%

Calidad

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina Control Interno

Asesores

Asesor de Calidad

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

1,85%

Asesor de Calidad

Eficiencia

Técnico 

Administrativo 

Calidad

Profesional 

Universitario 

Calidad 

Profesional 

Universitario 

Calidad

Coordinadora Grupo 

Area Docencia

Eficiencia Asesor de Calidad  

Profesional 

Universitario 

Calidad

Eficiencia

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina Control Interno

Asesores

1,85%

Realizar el plan de intervención 

de acreditación con base en el 

informe de acreditación - 

ICONTEC

D
ir

e
c
c
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n
 

Elaborar el estudio de viabilidad 

de creación de la Fundación 

Universitaria INC

Realizar la autoevaluación de 

los requisitos de habilitación 

vigentes 

Eficacia

Lograr un desempeño 

institucional en el sector 

público mínimo del 85%

Dar cumplimiento a la 

normatividad legal 

vigente como prestador 

de servicios de salud de 

acuerdo a los 

estándares de los 

componentes del 

Sistema Único de 

Habilitación del Sistema 

Obligatorio de Garantía 

de la Calidad de la 

Atención en Salud

Contar con estudio de 

factibilidad al año 2020

D
ir

e
c
c
ió

n
 

Proyectos especiales

D
ir

e
c
c
ió

n
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Mejorar la gestión del 

desempeño institucional a 

través de la implementación 

del 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - 

MIPG.
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e

s
ti
ó

n
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e
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s
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c
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n
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Mejorar la gestión del 

desempeño institucional a 

través de la implementación 

del 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - 

MIPG.

M
is

io
n

a
l

D
o

c
e

n
c
ia Evaluar la viabilidad de 

creación de la Fundación 

Universitaria INC



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

SEGUIMIENTO
TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE 

DE INDICADOR NOMBRE FORMULA
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
COMPROMISOS 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
META PDI

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 
POND.

PROGRAMACION EJECUCIÓN INDICADOR

1

100%

(Res. 1552 

10 

primeros 

días de 

cada mes

Dec.2193 a 

más tardar 

el 30 de 

enero)

100%

(Res. 1552 

10 primeros 

días de 

cada mes)

100%

(Res. 1552 10 

primeros días 

de cada mes

Res. 247 a 

más tardar el 

30 de marzo)

100%

(Res.1552 

10 primeros 

días de 

cada mes

Dec. 2193 y 

Res. 4505  

a más tarde 

el 30 de 

abril)

100%

(Res. 1552 

10 primeros 

días de cada 

mes.

100%

(Res.1552 10 

primeros días 

de cada mes)

100%

(Res. 1552 

10 primeros 

días de 

cada mes

Dec.2193 y 

Res. 4505 a 

más tardar 

el 30 de 

julio

Res. 256)

100%

(Res.1552 

10 primeros 

días de cada 

mes)

100%

(Res.1552 10 

primeros días 

de cada mes)

100%

(Res. 1552 

10 primeros 

días de 

cada mes

Dec.2193 y 

Res. 4505 a 

más tardar 

el 30 de 

octubre)

100%

(Res. 1552 

10 primeros 

días de cada 

mes)

100%

(Res.1552 10 

primeros días 

de cada mes)

34% 67%

>=80%

Min. 80%

Est. 95%

Max. 

100%

100%

Min. 70%

Est. 85%

Max. 100%

Min. 70%

Est. 85%

Max. 100%

Min. 70%

Est. 85%

Max. 100%

Min. 70%

Est. 85%

Max. 100%

Actualizar y socializar el 

procedimiento de sistema de 

información institucional

Actualizar planes transversales 

Realizar el seguimiento al 

cumplimiento del Plan de 

Desarrollo Institucional vigencia 

2019

Medir el impacto de la gestión 

de proyectos a nivel 

institucional

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina Control Interno

Asesores

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Jefe Oficina Control Interno

Asesores

Profesional 

Especializado 

Planeación 

(Proyectos)

Calidad

Planes, programas, y 

proyectos 

actualizados 

EficaciaCalidad

Jefe Oficina Asesora 

de Planeación y 

Sistemas

Eficacia

Porcentaje de 

cumplimiento de la 

gestión de proyectos

Procedimiento publicado y 

socializado

Procedimiento 

publicado y 

socializado

(Número planes, programas, 

proyectos actualizados / Total 

de planes, programas y 

proyectos institucionales)*100

Porcentaje de cumplimiento de 

la gestión de proyectos*100

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Eficacia

Eficacia

Profesional 

Universitario Oficina 

Asesora de 

Planeación y 

Sistemas 

Profesional 

Universitario Oficina 

Asesora de 

Planeación y 

Sistemas 

Porcentaje de 

cumplimiento del 

Plan de Desarrollo

2019-2022

1,85%

1,85%

1,85%

Número de reportes normativos 

entregados en el periodo / Total 

de reportes normativos a enviar

1,85%

Profesional Especializado 

Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Porcentaje de 

cumplimiento en los 

reportes normativos 

de acuerdo con los 

estándares (De 

acuerdo a los 

periodos que exija la 

norma)

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina Control Interno

Asesores

Calidad

1,85%

Lograr un índice de 

transparencia, acceso a la 

información pública y lucha 

contra la corrupción mayor al 

80%

Profesional Especializado  

Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

1,85%

Coordinador Grupo Área 

Tecnologías de 

Información

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Coordinador Grupo Área 

Gestión Documental y 

Correspondencia

Profesional de 

Comunicaciones

Coordinador Grupo 

Trabajo Social

Coordinador Grupo Área 

Análisis de Datos

Profesional Especializado  

Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Calidad

Calificación de la política de 

transparencia Modelo Integrado 

de Planeacion y Gestión - 

FURAG

1,85%

(Número de capacitaciones de 

SIAI  / 60 )*100

Eficacia

Calidad

Profesional 

Especializado 

Oficina Asesora 

Planeación y 

Sistemas

Eficacia

Asegurar la estrategia de 

capacitación y apropiación en 

uso de SIAI.Capacitar a  

usuarios de  60 grupos 

insitucionales  SIAI.

Índice de 

transparencia, 

acceso a la 

información pública 

y lucha contra la 

corrupción (Política 

de transparencia 

MIPG)

Calidad

Profesional 

Especializado 

Oficina Asesora 

Planeación y 

Sistemas

Profesional 

Especializado 

Oficina Asesora 

Planeación y 

Sistemas

Eficacia

Calidad

Porcentaje de 

cumplimiento de 

capacitación de los 

usuarios del SIAI(60 

grupos)

Porcentaje de cumplimiento del 

Plan de Desarrollo 2019-2022

D
ir
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Articular y promover la toma 

de decisiones a través de la 

gerencia del sistema de 

información institucional.
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Garantizar la transparencia 

en el actuar institucional.

G
e

s
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ó

n
 d

e
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e
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e

m
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o
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n

s
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c
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n
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Lograr un índice de 

transparencia 

empresarial aplicada al 

sector público mínimo 

del 80%

Garantizar la transparencia 

en el actuar institucional.

G
e

s
ti
ó

n
 d

e
 D

e
s
e

m
p

e
ñ

o
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n

s
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c
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n
a

l 
Actualizar y socializar el 

procedimiento de 

sistema de información 

institucional

Lograr un índice de 

transparencia 

empresarial aplicada al 

sector público mínimo 

del 80%

Cumplir con oportunidad con 

los reportes normativos

D
ir

e
c
c
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n
 



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

SEGUIMIENTO
TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE 

DE INDICADOR NOMBRE FORMULA
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
COMPROMISOS 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
META PDI

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 
POND.

PROGRAMACION EJECUCIÓN INDICADOR

100%

1

Mín. 70%

Est. 80% 

Máx. 100%

Mín. 70%

Est. 80% 

Máx. 100%

Mín. 70%

Est. 80% 

Máx. 100%

Mín. 70%

Est. 80% 

Máx. 100%

Mín. 90% 

Est. 95%   

Máx. 100%

Mín. 90% 

Est. 95%   

Máx. 100%

Mín. 90% 

Est. 95%   

Máx. 100%

Mín. 90% 

Est. 95%   

Máx. 100%

100% 100%

100% 100%

100% 100% 100% 100%

 Mín. 80% 

Est. 90%  

Máx. 100%

 Mín. 80% 

Est. 90%  

Máx. 100%

 Mín. 80% 

Est. 90%  

Máx. 100%

 Mín. 80% 

Est. 90%  

Máx. 100%

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Control Interno

Ejecutar el plan de protección 

del riesgo jurídico institucional 

Ejecutar el plan de gestión de 

control interno disciplinario

Cumplir el plan de 

responsabilidad social al 

100%

Referente 

Seguridad del 

Paciente

Profesional 

Universitario Oficina 

Asesora de 

Planeación y 

Sistemas 

Matriz de riesgos de seguridad 

del paciente según 

metodología institucional 

EficaciaCalidad

Matriz de riesgos de 

seguridad del 

paciente según 

metodología 

institucional 

{Número de auditorias internas 

y seguimientos ejecutados en 

el período}|{Número Total de 

auditorias internas y 

seguimientos programados en 

el período}*100

{Número total de Riesgos 

Tratados en el INC en el 

periodo}|{Número total de 

Riesgos Identificados en el INC 

en el mismo periodo}*100

Cumplir el plan de 

responsabilidad social al 100%
1,85%

Calidad

(Número de actividades 

ejecutadas del plan de 

responsabilidad social /Total de 

actividades programadas del 

plan de responsabilidad 

social)*100

Cumplir al 100% el plan de 

humanización
1,85%

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención

Asesor de Calidad

Referente de 

Humanización del INC

Porcentaje de 

cumplimiento del 

plan de 

responsabilidad 

social

1,85%

Cumplir al 100% anual 

el programa de auditoría 

interna basada en 

riesgo

1,85%

Realizar seguimiento a los 

riesgos institucionales tratados 

Identificar por lo menos un 

riesgo por cada paquete 

instruccional 

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina Control Interno

Asesores

Director General

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención

1,85%

1,85%
Asesor Control Interno 

Disciplinario 

Ejecutar el 100% el plan 

de gestión de control 

interno disciplinario

Realizar las auditorías internas 

y seguimientos

Calidad

Calidad

1,85%

Eficacia

(Número de actividades 

ejecutadas del plan de 

protección del riesgo jurídico 

del periodo / Total de 

actividades programadas del 

plan de protección del riesgo 

jurídico para la vigencia)*100

Referente de 

humanización del 

INC

(Número de actividades 

ejecutadas del programa de 

humanización para el 

periodo/Total de actividades 

programadas del programa de 

humanización para el 

periodo)*100 

Porcentaje de 

cumplimiento del 

plan de 

humanización

Eficacia Asesor Jurídico

(Número de actividades 

ejecutadas  plan de gestión de 

control interno disciplinario del 

periodo / Total de actividades 

programadas del  plan de 

gestión de control interno 

disciplinario para la 

vigencia)*100

Asesor Jurídico Calidad

Porcentaje de 

cumplimiento del 

plan de protección 

del riesgo jurídico 

institucional

Medico Especialista 

Control Interno 

Referente seguridad del 

Paciente

Profesional Especializado 

Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

1,85%

Eficacia
Asesor Control 

Interno Disciplinario 

Calidad

Profesional 

Especializado 

Oficina Asesora de 

Planeación y 

Sistemas 

Eficacia

Porcentaje de 

ejecución de 

auditorías internas y 

seguimientos.

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina Control Interno

Asesores

Eficacia

(Número de actividades 

realizadas del sistema de 

gestión basado en riesgos de 

acuerdo al procedimiento de 

gestión de riesgos/Total de 

actividades del  procedimiento 

de gestión de riesgos)*100

Porcentaje de 

implementación del 

sistema de gestión 

basado en riesgos

Eficacia

Eficacia Asesor de CalidadCalidad

Calidad

Proporción de 

riesgos tratados en 

el INC

Porcentaje de 

cumplimiento del 

plan de gestión de 

control interno 

disciplinario

Implementar un sistema de 

gestión basado en riesgos en 

un 100%

Garantizar la transparencia 

en el actuar institucional.

Gestionar (actualizar, 

evaluar, tratar y hacer 

seguimiento) el 100% 

de los riesgos 

institucionales de 

proceso, de corrupción 

y de seguridad de la 

información

Garantizar la transparencia 

en el actuar institucional.
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Cumplir al 100% el plan 

de humanización

Implementar un sistema 

de gestión basado en 

riesgos en un 100%

Ejecutar el 100% del 

plan de protección del 

riesgo jurídico 

institucional

Promover la atención 

humanizada para los 

pacientes, cuidadores, 

funcionarios y 

colaboradores.

Garantizar la transparencia 

en el actuar institucional.
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Desarrollar el plan de 

responsabilidad social



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

SEGUIMIENTO
TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE 

DE INDICADOR NOMBRE FORMULA
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
COMPROMISOS 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
META PDI

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 
POND.

PROGRAMACION EJECUCIÓN INDICADOR

30%

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

>=30%

>=63 

menciones

Mín. 80% 

Est.  90% 

Máx. 100%

Mín. 80% 

Est.  90% 

Máx. 100%

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx.100%

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx.100%

1

100% 100% 100%

4

1

100% 100% 100% 100%

Mín 80% 

Est. 90% 

Máx. 100%

1

Implementar en el instituto, la 

comunicación asequible para la 

población en condición de 

discapacidad mínimo en un 

60% (señalización y medios de 

comunicación)

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Profesional de 

comunicaciones

Estandarizar y mantener 

actualizada anualmente 

la información de 

capacidad instalada 

institucional

Ejecutar el plan de fomento de 

la cultura del autocontrol con 

enfoque hacia la prevención 

Aumentar el impacto en 

medios masivos mínimo 

en un 30%

Subdirector Administrativo 

y Financiero

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Director General 

Asesor Cooperación 

Internacional

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Número de menciones en 

medios de comunicación

(Número de funcionarios y 

colaboradores que usan los 

canales formales internos / 

Número de funcionarios y 

colaboradores a los que se 

aplico la encuesta)*100

 Ficha técnica capacidad 

instalada institucional 

actualizada en la vigencia

1,85%

Asesor Cooperación 

Internacional

Gestionar convenios nuevos de 

cooperación con entidades 

nacionales e internacionales

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Profesional de 

comunicaciones

1,85%

Realizar ahorro en prensa gratis 

más que el año inmediatamente 

anterior

Cumplir el plan de 

comunicación institucional

Director General 

Asesor Cooperación 

Internacional

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

1,85%

Realizar seguimiento a la 

figuración general den medios 

de comunicación 

1,85%

1,85%

Eficacia

Número de participaciones en 

la Red de institutos nacionales 

de cáncer de América Latina y 

el Caribe (RINC-ALC) para el 

control de cáncer

Profesional 

Universitario oficina 

Asesora de 

Planeación y 

Sistemas 

Plan de cooperación 

internacional elaborado y 

aprobado

Eficacia
Asesor cooperación 

internacional 

Asesor cooperación 

internacional 

(Número de actividades 

ejecutadas del plan de 

cooperación / Total de 

actividades programadas para 

la vigencia)*100

Jefe Oficina Control 

Interno 

Participar en la Red 

de institutos 

nacionales de 

cáncer de América 

Latina y el Caribe 

(RINC-ALC) para el 

control de cáncer

Tareas Específicas

Número de 

convenios nuevos de 

cooperación con 

entidades nacionales 

e internacionales

 Ficha técnica 

capacidad instalada 

institucional 

actualizada en la 

vigencia

Calidad

Asesor cooperación 

internacional 

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Profesional de 

comunicaciones

Eficacia
Asesor cooperación 

internacional 

Medico Especialista 

Control Interno 

Calidad

Número de convenios nuevos 

de cooperación con entidades 

nacionales e internacionales

Porcentaje de 

cobertura de 

funcionarios y 

colaboradores que 

usan los canales 

formales internos

Calidad

Eficacia

Profesional de 

Comunicaciones

Eficacia

Eficacia

Porcentaje de 

cumplimiento del 

plan de acciones 

comunicativas 

Número de dependencias 

capacitadas en cultura de 

autocontrol con enfoque a 

prevención / Total de 

dependencias programadas 

para la vigencia  * 100

1,85%

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Profesional de 

comunicaciones

Profesional de 

Comunicaciones

Profesional de 

Comunicaciones

Profesional de 

Comunicaciones

Ejecutar el plan de cooperación 

aprobado para la vigencia

Eficacia

Número de actividades 

programadas y ejecutadas para 

el fomento de la cultura del 

autocontrol/ Número de 

actividades programadas para 

el fomento de la cultura del 

autocontrol

Eficacia
Profesional de 

Comunicaciones

Eficacia

(Número de acciones 

comunicativas realizadas   para 

el periodo/Total de acciones 

comunicativas solicitadas  para 

el periodo)*100

Eficacia
Profesional de 

Comunicaciones

Eficacia

Eficacia

(Número de pacientes o 

familiares que usan los canales 

formales internos / Número 

depacientes o familiares a los 

que se aplico la encuesta)*100

valor en pesos de ahorro en 

prensa gratis.

Porcentaje de 

cobertura de cultura 

de autocontrol con 

enfoque a 

prevención.

Calidad

Calidad

Eficacia

Plan de cooperación 

internacional 

elaborado y 

aprobado

Porcentaje de uso de 

canales de 

comunicación 

Ahorro en prensa 

gratis 30% más que 

el año 

inmediatamente 

anterior

Calidad

Promedio de 

figuración general en 

medios de 

comunicación

Calidad

Porcentaje de 

implementación de 

la comunicación 

asequible para la 

población en 

condición de 

discapacidad - 

acumulativo

Porcentaje de 

ejecución del plan 

de cooperación

(Número de actividades 

ejecutadas de comunicación 

asequible /Número de 

actividades programadas de 

comunicación asequible para 

población en condición de 

discapacidad)*100

Porcentaje de 

ejecución de 

actividades para el 

fomento de la cultura 

de autocontrol

Mantener actualizada 

anualmente la información de 

capacidad instalada 

institucional 

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Profesional de 

comunicaciones

Calidad

Jefe Oficina Control Interno 

Médico Especialista 

Control Interno 

Nivel de uso de canales 

internos de 

comunicación mínimo el 

80%

Calidad

Tareas Específicas

Nivel de cultura de 

autocontrol con enfoque 

hacia la prevención al 

100%

Ejecutar el 100% el plan 

de cooperación nacional 

e internacional definido 

para el Instituto

Ejecutar el 100% el plan 

de cooperación nacional 

e internacional definido 

para el Instituto

Participar en la Red de 

institutos nacionales de cáncer 

de América Latina y el Caribe 

(RINC-ALC) para el control de 

cáncer

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra
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v
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Im
a

g
e

n
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o
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o
ra

ti
v
a

D
ir

e
c
c
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n
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a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

Posicionar al Instituto 

Nacional de Cancerología 

ESE ante la comunidad y la 

opinión pública

D
ir

e
c
c
ió

n

Posicionar al Instituto 

Nacional de Cancerología 

ESE ante la comunidad y la 

opinión pública

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

D
ir

e
c
c
ió

n
D

ir
e

c
c
ió

n
D

ir
e

c
c
ió

n

Fortalecer la comunicación 

interna y la cultura de 

autocontrol.

Posicionar al Instituto 

Nacional de Cancerología 

ESE ante la comunidad y la 

opinión pública

Posicionar al Instituto 

Nacional de Cancerología 

ESE ante la comunidad y la 

opinión pública

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

1,85%

1,85%

Medir el nivel de uso de los 

canales internos de  

comunicación 

1,85%

Implementar en el 

instituto, la 

comunicación asequible 

para la población en 

condición de 

discapacidad mínimo en 

un 60% (señalización y 

medios de 

comunicación)

Nivel de uso de canales 

internos de 

comunicación mínimo el 

80%

Medir la cobertura en el uso de 

los canales formales internos 

de comunicación 

1,85%

1,85%

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Profesional de 

comunicaciones

Disponer de información 

oportuna y actualizada de la 

capacidad instalada 

institucionalD
ir

e
c
c
ió

n

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

Posicionar al Instituto 

Nacional de Cancerología 

ESE ante la comunidad y la 

opinión pública

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

D
ir

e
c
c
ió

n
 



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

SEGUIMIENTO
TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE 

DE INDICADOR NOMBRE FORMULA
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
COMPROMISOS 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
META PDI

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 
POND.

PROGRAMACION EJECUCIÓN INDICADOR

1

1

>=80%

>=85%

>=70% >=70% >=70% >=70% >=70% >=70% >=70% >=70% >=70% >=70% >=70% >=70%
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A
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c
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d
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a

c
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n
te

s

Mejorar la eficacia de los 

tratamientos institucionales

Implementar estrategias 

para mejorar la 

supervivencia de 

pacientes en las 

patologías 

seleccionadas

M
is

io
n

a
l

Medir y mejorar  el 

centro de gestión 

integral del paciente en 

el INC

Medir la satisfacción de los 

usuarios con los servicios 

ofrecidos en el INC

1,85%

>=80%1,85%

Reporte indicadores 

de satisfacción (20 

UFT y sede CpreD)

{N° Total de pacientes que se 

consideran satisfechos con los 

servicios recibidos}|{N° Total 

de encuestas aplicadas en el 

servicio} * 100

Eficacia

>=80%

Porcentaje promedio 

de cumplimiento en 

el diligenciamiento 

de registros 

asistenciales en la 

historia clínica 

(componentes de 

estructura y 

normatividad)

{Sumatoria de porcentajes de 

cumplimiento en el 

diligenciamiento de registros 

asistenciales en la HC}|{Total 

de historias clínicas auditadas 

y calificadas} * 1

Eficacia

Eficacia

Implementar estrategias 

para mejorar la 

supervivencia de 

pacientes en las 

patologías 

seleccionadas

>=80%Asesor de Calidad Calidad

Profesional 

Universitario 

Calidad

>=80% Reporte indicador 

Porcentaje promedio 

de cumplimiento en 

el diligenciamiento 

de registros 

asistenciales en la 

historia clinica 

(componentes de 

estructura y 

normatividad)- 15 

servicios y Cpred

{Suma de porcentajes 

cumplimiento en el 

diligenciamento de registros 

asistenciales en la HC en el 

servicio}|{Total de historias 

clinicas auditadas y calificadas 

en el servicio} * 1

>=80% >=80%

Profesional 

Universitario 

Calidad

Profesional 

Universitario 

Calidad

Hacer seguimiento al 

cumplimiento del PAMEC 
1,85% Asesor de Calidad Calidad

Porcentaje 

cumplimiento 

PAMEC

{Sumatoria de los porcentajes 

de cumplimiento de las líneas 

de alcance del PAMEC 

evaluadas}|{Número de lineas 

de alcance en el PAMEC 

evaluadas} * 1

Eficacia

1,85%

Acta de comité directivo

Estandarizar y mantener 

actualizada anualmente 

la información de 

capacidad instalada 

institucional
Socialización en comité 

directivo de la ficha de 

capacidad instalada hospitalaria

Hacer seguimiento al producto 

no conforme (asistenciales- 

servicios, Salud Pública e 

Investigaciones) 

Asesor de Calidad Calidad

1,85%

Porcentaje de 

Gestión del servicio 

no conforme 

Acta de comité 

directivo de la 

socialización ficha 

de capacidad 

instalada hospitalaria

Hacer seguimiento a los 

resultados de la calidad de la 

historia clínica 

Eficacia

Servicio no conforme 

gestionado}|{Total servicio no 

conformes identificados} * 100

Subdirector Administrativo 

y Financiero

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Subdirector Administrativo 

y Financiero

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Tareas Específicas

Realizar evaluación de  guías 

de práctica clínica

Técnico Oficina de 

Calidad 

Profesional 

Universitario oficina 

Asesora de 

Planeación y 

Sistemas 

Eficacia

Profesional 

especializado 

Asesoría Calidad 

Profesional 

Universitario oficina 

Asesora de 

Planeación y 

Sistemas 

Calidad

Tareas Específicas

Porcentaje de 

adherencia a Guía 

de Practica Clínica 

(GPC) 

Organizar la prestación 

de servicio de acuerdo a 

la capacidad instalada 

institucional

Elaborar el plan de producción 

de ventas institucional de 

acuerdo a la capacidad 

instalada

1,85%

Técnico Oficina de 

Calidad 

Eficacia

Eficacia

Eficacia

Plan de producción y 

ventas institucional

Número total de hc de las 

unidades funcionales que 

cumplen las recomendaciones 

de GPC evaluadas / Total de 

historias clínicas revisadas de 

las unidades funcionales

Plan de producción y ventas 

institucional

Coordinadora Grupo 

Guias y Protocolos

Porcentaje de 

satisfacción de los 

usuarios pacientes

(Número total de pacientes que 

se consideran satisfechos con 

los servicios recibidos en la 

Institución / Número total de 

encuestas aplicadas - 

calidad)*100

Calidad

1,85% Asesor de Calidad

M
is

io
n

a
l

A
te

n
c
ió

n
 y

 c
u

id
a

d
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e
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a

c
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n
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s

Mejorar la gestión integral 

de los pacientes con cáncer. 

A
te

n
c
ió

n
 y

 c
u

id
a

d
o
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e

 p
a

c
ie

n
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s

Mejorar la eficacia de los 

tratamientos institucionales

D
ir

e
c
c
ió

n

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

Calidad

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Disponer de información 

oportuna y actualizada de la 

capacidad instalada 

institucional

Disponer de información 

oportuna y actualizada de la 

capacidad instalada 

institucionalD
ir

e
c
c
ió

n

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

SEGUIMIENTO
TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE 

DE INDICADOR NOMBRE FORMULA
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
COMPROMISOS 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
META PDI

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 
POND.

PROGRAMACION EJECUCIÓN INDICADOR

1

10% 40% 70% 100%

1

100% 100% 100% 100%

100% 100% 100% 100%

100% 100% 100% 100%

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

M
ín

. 
4

0
%

 

E
s
t.
 5

0
%

 

M
á

x
.6

0
%

M
ín

. 
4

0
%

 

E
s
t.
 5

0
%

 

M
á

x
.6

0
% Porcentaje de 

acciones de mejoras 

implementadas por 

referenciación

Mejorar la gestión del 

desempeño institucional a 

través de la implementación 

del 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - 

MIPG.

Lograr un desempeño 

institucional en el sector 

público mínimo del 85%
Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina Control Interno 

Calidad

D
ir

e
c
c
ió

n
 

G
e

s
ti
ó

n
 D

e
s
e

m
p

e
ñ

o
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n

s
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c
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n
a

l 
G

e
s
ti
ó

n
 D

e
s
e

m
p

e
ñ

o
 I
n

s
ti
tu

c
io

n
a

l 

Registrar y analizar la 

información de indicadores de 

proceso en el periodo 

establecido

{Número de oportunidades de 

mejoras 

implementadas}|{Número de 

oportunidades de mejoras 

identificadas en la 

referenciación} * 100

Eficacia

Técnico 

Administrativo

Asesoría de Calidad

Documentar al 100% las visitas 

de referenciación realizadas
2%

1,85%

Calidad

Calidad

Hacer  tratamiento a los riesgos 

1%

2%

Directora General

Subdirecciones

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina de Control 

Interno

Asesores

Evidencia de actualización y 

rediseño de la página web 

institucional

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas  

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de 

la Información

Profesional de 

Comunicaciones

Profesional Especializado 

de  Comunicaciones

Coordinador Grupo 

Gestión de Mercadeo

(Número de requisitos de 

seguimiento y monitoreo de 

riesgos del proceso GSI 

cumpliddos en el periodo / 

Número total de  requisitos de 

seguimiento y monitoreo de 

riesgos del proceso GSI 

evaluados) * 100

Evidencia de 

actualización y 

rediseño de la 

página web 

institucional

Porcentaje de 

ejecución del 

macroproyecto de 

mejoramiento

Actualización del 

mapa de riesgos del 

proceso GSI

Mapa de riesgos del proceso 

GSI actualizado versión 2020

Proporción de 

riesgos Tratados del 

proceso GSI

Porcentaje de 

acciones de mejora 

cerradas 

oportunamente, 

proceso GSI

Porcentaje de 

cumplimiento de 

cargue y análisis de 

indicadores POA del 

proceso GSI

Calidad

Actualizar mapa del riesgos del 

proceso

Directora General

Subdirecciones

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina de Control 

Interno

Asesores

Proyectos especiales

Calidad

1%

(Numero de indicadores POA, 

proceso GSI con dato y 

análisis) / (Número total de 

indicadores POA, proceso GSI 

programados para registrar en 

el periodo) * 100

Porcentaje de ejecución del 

macroproyecto de 

mejoramiento

(Número de acciones de 

mejora cerradas 

oportunamente en el periodo, 

proceso GSI / Total de acciones 

de mejora programadas en el 

periodo, proceso GSI)*100

Registrar y analizar la 

información de indicadores del 

Plan Operativo Anual (POA) en 

el periodo establecido

G
e

s
ti
ó

n
 d

e
 l
a

 T
e

c
n

o
lo

g
ía

Garantizar la transparencia 

en el actuar institucional.

Implementar un sistema 

de gestión basado en 

riesgos en un 100%

Cerrar oportunamente las 

acciones de mejora

Lograr un desempeño 

institucional en el sector 

público mínimo del 85%

Técnico Operativo

 Oficina Asesora de 

Planeación

Eficacia

Técnico 

Administrativo

Oficina Control 

Interno

Eficacia

Eficacia

Eficacia

Profesional 

Especializado de  

Comunicaciones

Eficiencia

Profesional 

Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

Eficacia

Profesional 

Universitario Oficina 

Asesora de 

Planeación y 

Sistemas 

Profesional 

Especializado  

Oficina Asesora de 

Planeación y 

Sistemas 

Eficacia

Porcentaje de 

cumplimiento de 

cargue y análisis de 

indicadores del 

proceso GSI

(Numero de indicadores de 

proceso  GSI con dato y 

análisis) / (Número total de 

indicadores de proceso GSI 

programados para registrar en 

el periodo) * 100

2%

Directora General

Subdirecciones

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina de Control 

Interno

Asesores

Calidad

1%

Mejorar la gestión del 

desempeño institucional a 

través de la implementación 

del 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - 

MIPG.

Directora General

Subdirecciones

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina de Control 

Interno

Asesores

Profesional 

Universitario Oficina 

Asesora Planeación 

y Sistemas

Optimización De 

Recursos

Directora General

Subdirecciones

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina de Control 

Interno

Asesores

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina de Control 

Interno

Asesores

1,85%

Planear e implementar la 

trasformación digital del 

Instituto Nacional de 

Cancerología apoyado en la 

gestión de la arquitectura 

empresarial de Tecnologías 

de la información - TI

Dotar al 100% la 

infraestructura de 

tecnologías de la 

información (TI) de lo 

requerido en hardware, 

software, redes de datos 

y comunicaciones a las 

áreas del INC.

Realizar actualización de la 

pagina web institucional de 

acuerdo a los criterios de 

accesibilidad y micrositios 

requeridos 

Mantener una ejecución 

presupuestal >=90% anual del 

macroproyecto de mejoramiento
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 D
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o
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s
ti
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c
io

n
a

l 

A
p

o
y
o

Apoyo

Gestión 

Financier

a

Planear, programar y 

ejecutar al 100% la 

adquisición oportuna de los 

bienes y servicios del INC

Mantener una ejecución 

presupuestal >=90% 

anual



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 

obtenido
Análisis

SEGUIMIENTO
TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE 

DE INDICADOR NOMBRE FORMULA
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
COMPROMISOS 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
META PDI

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 
POND.

PROGRAMACION EJECUCIÓN INDICADOR

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx.100%

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx.100%

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx.100%

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx.100%

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx.100%

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx.100%

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

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

Fortalecer la comunicación 

interna y la cultura de 

autocontrol.

D
ir

e
c
c
ió

n
 

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

Fortalecer la comunicación 

interna y la cultura de 

autocontrol.

D
ir

e
c
c
ió

n
 

Técnico 

Administrativo

Asesoría de Calidad

1%

Eficacia

Técnico Operativo

 Oficina Asesora de 

Planeación

Técnico 

Administrativo

Asesoría de Calidad

Eficacia

Obtener un nivel de 

conocimiento mínimo de 

un 80% de cada uno de 

planes priorizados (Plan 

de desarrollo 

institucional - que 

incluye código de 

integridad, gobierno 

corporativo -, bienestar, 

capacitación, 

humanización, 

seguridad y salud en el 

trabajo), para el 100% 

del total de los 

funcionarios y 

colaboradores

Obtener un nivel de 

conocimiento mínimo de un 

80% de cada uno de planes 

priorizados (Plan de desarrollo 

institucional - que incluye 

código de integridad, gobierno 

corporativo -, bienestar, 

capacitación, humanización, 

seguridad y salud en el trabajo), 

para el 100% del total de los 

funcionarios y colaboradores 

1%

Obtener un nivel de 

conocimiento mínimo de 

80% de políticas 

institucionales, para el 

100% del total de los 

funcionarios y 

colaboradores

Obtener un nivel de 

conocimiento mínimo de 80% 

de políticas institucionales, para 

el 100% del total de los 

funcionarios y colaboradores

Calidad

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso GSI / Total 

de funcionarios que aplicaron 

la encuesta de los planes 

priorizados, proceso GSI)*100

Porcentaje en el 

nivel de 

conocimiento de los 

planes priorizados, 

proceso GSI

Eficacia

Director General 

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Oficina Control Interno 

Asesores

Calidad

Porcentaje de 

cobertura de 

funcionarios y 

colaboradores que 

aplicaron la encuesta 

de políticas 

institucionales

(Número de funcionarios y 

colaboradores que aplicaron la 

encuesta de nivel de 

conocimiento de políticas 

institucionales / Total de 

funcionarios y colaboradores 

del INC)*100

Porcentaje en el 

nivel de 

conocimiento de los 

planes priorizados

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de los planes 

priorizados / Total de 

funcionarios que aplicaron la 

encuesta de los planes 

priorizados)*100

Eficacia

Porcentaje de 

cobertura de 

funcionarios y 

colaboradores que 

aplicaron la encuesta 

de planes 

priorizados 

(Número de funcionarios y 

colaboradores que aplicaron la 

encuesta de nivel de 

conocimiento de planes 

priorizados / Total de 

funcionarios y colaboradores 

del INC)*100

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de las políticas 

institucionales / Total de 

funcionarios que aplicaron la 

encuesta de políticas 

institucionales)*100

Eficacia

Técnico 

Administrativo

Asesoría de Calidad

Porcentaje en el 

nivel de 

conocimiento de las 

políticas 

institucionales

G
e

s
ti
ó

n
 F

in
a

n
c
ie

ra

Planear, programar y 

ejecutar al 100% la 

adquisición oportuna de los 

bienes y servicios del INC.

Cumplir al 100% con  la 

entrega oportuna de estudios 

previos para el plan de 

adquisiciones 

Tareas Específicas

Porcentaje de 

estudios previos del 

proceso GSI 

entregados 

oportunamente 

Técnico Operativo

 Oficina Asesora de 

Planeación

1% Eficacia

Coordinador Grupo 

Área Gestión 

Contractual

(Número de estudios previos 

del proceso GSI entregados 

oportunamente) / (Número total 

de Ítems definidos para el 

proceso GSI) * 100

A
p

o
y
o

Garantizar la provisión 

oportuna del 100% de 

las necesidades dentro 

de los  términos 

establecidos.

Director General

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Control Interno 

Asesores

Director General

Subdirector de Atención 

Médica y Docencia

Subdirector Administrativo 

y Financiero 

Subdirector de 

Investigaciones, Vigilancia 

Epidemiológica, 

Promoción y Prevención 

Jefe Oficina Asesora 

Planeación y Sistemas

Jefe Control Interno 

Asesores

Subdirector General de la Gestión Administrativa y Financiera

JUAN JOSE PÉREZ ACEVEDO 

Eficacia

Técnico Operativo

 Oficina Asesora de 

Planeación

OBSERVACIONES

Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electrónico por los respectivos líderes.

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso GSI / 

Total de funcionarios que 

aplicaron la encuesta de 

políticas institucionales, 

proceso GSI)*100

Porcentaje en el 

nivel de 

conocimiento de las 

políticas 

institucionales, 

proceso GSI

CAROLINA WIESNER CEBALLOS 

Dirección General 

LINA MARIA TRUJILLO 

Subdirector General de Atención Médica y Docencia

MONICA LILIANA PINTO 

Asesora de Calidad 

MARTHA LUCIA SERRANO 

Subdirectora General de Investigación, Vigilancia Epidemiológica y 

ADRIANA PATRICIA HERNANDEZ BAQUERO

Jefe Oficina Asesora Planeación y Sistemas 
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Resultado del 

Indicador
Análisis

% Avance 
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SEGUIMIENTO
TIPO DE 

INDICADOR 
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DE INDICADOR NOMBRE FORMULA
EJES LÍNEA 

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
COMPROMISOS 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
META PDI

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 
POND.

PROGRAMACION EJECUCIÓN INDICADOR

APROBÓ

Cargo:

REVISÓ

BUENAVENTURA ORDUY JORGE ORLANDO NEIRA ROLDAN

Jefe Oficina Control Interno Asesor Jurídico 

Fecha:
Dependencia:

ELABORÓ

Cargo:
Dependencia:

Fecha:

Profesional Universitario
Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

31/05/2019

Cargo:

31/05/2019

Jefe Oficina Asesora de Planeación y Sistemas
Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

31/05/2019
Dependencia:

Fecha:

Jefe Oficina Asesora de Planeación y Sistemas
Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

MARTIN AUGUSTO RIAÑO ALEJANDRA LEÓN AMAYA

Asesor Control Interno Disciplinario Asesora Cooperación Internacional
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Número de funcionarios atendidos en 

el comedor en el periodo / Número de 

funcionarios que solicitan el servicio 

de l comedor (450) *100

Eficacia

Técnico Administrativo 

Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero 

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Fidelizar el talento 

humano institucional Mejorar y medir la 

implementación  del 100% 

anual de los planes de 

incentivos,  bienestar y 

sistema de seguridad y salud 

en el trabajo (Salario 

emocional / incentivos no 

pecuniarios).

Definir alternativas para la alimentación para 

los tercerizados y aliados estratégicos
1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Coordinador Grupo Área 

Gestión Hotelera y Ambiental

Tareas 

específicas

Porcentaje de funcionarios 

tercerizados atendidos en el 

comedor con alimentacion

VISIÓN: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerología ESE será referente por sus logros en la reducción de la incidencia y la mortalidad por cáncer, sobre la base de la innovación y la tecnología, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido.
VIGENCIA DEL POA: 2020

MISIÓN: Somos una institución del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control  integral del cáncer a través de la atención y el cuidado de pacientes, la investigación, la formación de talento humano y  el desarrollo de acciones en salud pública.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE CÓDIGO: GSI-P01-F-03

GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL VERSIÓN: 02

PROGRAMACIÓN, SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
VIGENCIA: 31-05-2019

OBJETIVO DEL Planificar y controlar las actividades relacionadas con obras nuevas, el mantenimiento de la infraestructura, la gestión ambiental y los servicios de soporte hotelero de manera eficiente.
PERIODO DE EVALUACIÓN:

LIDER POA Coordinador Grupo Área Gestión de Tecnología Clínica e Infraestructura

Garantizar que las empresas que prestan 

servicios tercerizados contengan un plan de 

incentivos anual para sus trabajadores (de 

los cuales GTH sea supervisor)

Porcentaje de términos de 

referencia en los contratos de 

prestación de servicios de GTC 

que incluyan en sus obligaciones 

el plan de incentivos para sus 

colaboradores

1,8%

Garantizar que las empresas 

que prestan servicios 

tercerizados contengan un 

plan de incentivos anual para 

sus trabajadores

Tareas 

específicas

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del proceso 

GTC

(Número de contratos de prestación de 

servicios de GTC que incluyan en sus 

obligaciones el plan de incentivos para 

sus colaboradores / Total de contratos 

de prestación de servicios de 

GTC)*100

Eficacia

Técnico Administrativo 

Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero 

EJES LÍNEA 
OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
META PDI COMPROMISOS POND.

PROCESO: Gestión de Tecnología Clínica  e Infraestructura

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 

PROGRAMACION INDICADOR

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 

1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Calidad

Documento plan de 

mantenimiento predictivo, 

preventivo y correctivo, para la 

infraestructura y equipos 

industriales y de apoyo subido en 

SIAPINC y entregado en 

Secretaria de Salud

CoorCoordinador Gupo Area 

de Gestión de Tecnologia 

Clinica e Infraestructura

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnologías de Información

Diagnostico de requerimientos  

de la implementación de las 

transacciones de SAP 

relacionadas con mantenimiento 

predictivo y preventivo

VERSIÓN: 1

Eficiencia

Porcentaje de gestión de eventos 

e incidentes atribuibles a 

infraestructura y ambiente físico

(Número de eventos adversos e  

incidentes  asociados a infraestructura 

gestionados / Total de eventos 

adversos e incidentes asociados a 

infraestructura reportados) * 100

Eficiencia

Proyectos 

especiales

Porcentaje de áreas físicas 

dotadas y adecuadas para 

actividades académicas y de 

bienestar de estudiantes y 

docentes del INC

(Número de actividades ejecutadasde 

de áreas físicas dotadas y adecuadas 

para actividades académicas y de 

bienestar de estudiantes y docentes 

del INC / Número  de actividades 

programadas de áreas físicas dotadas 

y adecuadas para actividades 

académicas y de bienestar de 

estudiantes y docentes del INC) * 100

Eficacia

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Documento plan de mantenimiento 

predictivo, preventivo y correctivo, para 

la infraestructura y equipos 

industriales y de apoyo subido en 

SIAPINC y entregado en Secretaria de 

Salud

Eficacia

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Porcentaje de reporte de los 

eventos por mal uso de la 

infraestructura

(Número de reportes de eventos por 

mal uso de la infraestructura 

gestionados/Total de reportes de 

eventos por mal uso de la 

infraestructura reportados )*100

Eficacia

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Eficacia

Diagnostico de requerimientos  de la 

implementación de las transacciones 

de SAP relacionadas con 

mantenimiento predictivo y preventivo

Eficacia

M
is

io
n
a
l

D
o
c
e
n
c
ia Obtener el 

reconocimiento como 

hospital universitario

Cumplir con los requisitos 

como hospital universitario al 

año 2020

Plan de intervención de mejorar las 

condiciones de los puestos de trabajo para 

los empleados (puestos de trabajo, lokers, 

dispensadores de agua) 

1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Calidad

Oportunidad en el tiempo de 

respuesta de mantenimiento 

correctivo

Sumatoria de días desde solicitud de 

mantenimiento hasta la fecha en que  

se realizó el mantenimiento correctivo 

/ Total de solicitudes de 

mantenimiento correctivo

1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

A
p
o
y
o

In
fr

a
e
s
tr

u
c
tu

ra
, 
g
e
s
ti
ó
n
 h

o
te

le
ra

 y
 g

e
s
ti
ó
n
 a

m
b
ie

n
ta

l

Mejorar las condiciones 

de infraestructura y 

ambiente físico para la 

prestación de servicios 

seguros y humanizados

Diseñar y ejecutar el 100% 

anual un plan de 

mantenimiento, predictivo,  

preventivo y correctivo, para 

la infraestructura y equipos 

industriales y de apoyo

Diseñar y ejecutar el 100% 

anual un plan de 

mantenimiento, predictivo,  

preventivo y correctivo, para 

la infraestructura y equipos 

industriales y de apoyo

Mejorar las condiciones 

de infraestructura y 

ambiente físico para la 

prestación de servicios 

seguros y humanizados

In
fr

a
e
s
tr

u
c
tu

ra
, 
g
e
s
ti
ó
n
 h

o
te

le
ra

 y
 g

e
s
ti
ó
n
 a

m
b
ie

n
ta

l

A
p
o
y
o

Identificar y reportar los eventos por mal uso 

de la infraestructura
Calidad

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Gestionar el 100% de eventos  adversos e 

incidentes  reportados en infraestructura y 

ambiente físico

Calidad

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Elaborar el plan institucional  de 

mantenimiento preventivo 2021

Calidad1,8%

Ejecutar con calidad y oportunidad  el plan 

institucional de mantenimiento preventivo 

infraestructura

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Realizar el diagnostico de requerimientos  de 

la implementación de las transacciones de 

SAP relacionadas con mantenimiento 

predictivo y preventivo (Fase I)

1,8% Calidad

Porcentaje de ejecución del plan 

mantenimiento preventivo y 

predictivo para la infraestructura 

y los equipos industriales y de 

apoyo

(Numero de actividades realizadas en 

el  periodo/Número actividades 

programadas en el periodo)*100

Eficacia

Porcentaje en la ejecución  de 

mantenimientos correctivos de 

infraestructura y de equipos 

industriales y de apoyo

(Número de solicitudes realizadas 

/Total de solicitudes recibidas en el 

periodo)*100

Eficacia

Informe de impacto de 

actividades de mantenimiento 

predictivo y  preventivo en el 

mantenimiento correctivo

Informe de impacto de actividades de 

mantenimiento predictivo y  preventivo 

en el mantenimiento correctivo.

Lograr que el tiempo de respuesta de 

mantenimiento correctivo sea menor a 5 días

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento
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% Avance 

obtenido
Análisis

EJES LÍNEA 
OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
META PDI COMPROMISOS POND.

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 

PROGRAMACION INDICADOR

TIPO DE 

INDICADOR 
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INDICADOR 
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1

25% 

fase I

Implementar seis (6) 

estrategias para la gestión 

ambiental (manejo de 

residuos hospitalarios, 

vertimientos, tecnologías 

ahorradoras reciclaje,  plan 

de tratamiento de aguas 

residuales PTAR)  con 

impacto de eficiencia o 

ahorro.

Implementar seis (6) estrategias para la 

gestión ambiental (1. manejo de residuos 

hospitalarios, 2. vertimientos, tecnologías 

ahorradoras en 3.agua y 4. energía  , 5. 

reciclaje,6.  ascensores automatizados.  7. 

Plan de tratamiento de aguas residuales 

PTAR) con impacto de eficiencia o ahorro

1. Implementar paneles solares con una 

capacidad máxima de 15KVA para inyectar a 

la red de energía del INC

2. Implementar la estrategia para incentivar 

el manejo del reciclaje

3. Ascensores de nueva generación (7) que 

consumen un 30% menos de energía

1,8%

Profesional Universitario 

Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero

Eficiencia

Número de tecnologías ahorradoras 

implementadas en el INC
Eficacia

1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Proveedor servicio tercerizado 

de mantenimiento

Calidad

Porcentaje de ejecución de las 

solicitudes de mantenimiento 

correctivo

(Número de ordenes ejecutadas en 

término /Total ordenes recibidas en el 

periodo) * 100

Eficacia

1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Calidad

Informe de oportunidad en el 

tiempo de respuesta de 

mantenimiento correctivo 

(Contrato de mantenimiento 

integral)

Informe con los tiempos de respuesta 

de acuerdo  a la categoría estipulada 

en los contratos

según criterio del supervisor y que 

corresponden a situaciones que 

afecten gravemente la prestación de 

un servicio.  Se deben resolver 

inmediatamente. 

tiempo de respuesta es de una a dos 

horas, de las solicitudes con prioridad 

alta durante los días hábiles al igual 

que los fines de semana y festivos 

para lo cual se debe contar con 

anterioridad con el personal disponible 

relacionado con el cronograma y 

programación exigidos por el Instituto. 

Se debe dejar reporte de la gestión 

realizada para ser entregado al 

Coordinador de Infraestructura del 

Instituto y en caso de festivos, fines de 

semana y horario nocturno o fuera del 

horario laboral, se deben  reportar el 

primer día hábil laboral a primera hora. 

Se resuelve de una a dos horas.

1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Coordinador Grupo Gestión 

Ambiental y Soporte Hotelero

Calidad
Informe diagnóstico preventivo de 

habilitación  actualizado

Un informe diagnóstico preventivo de 

habilitación actualizado
Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión Hotelera y Ambiental - 

Comunicaciones

Proyectos 

especiales

Coordinador Grupo Gestión 

Ambiental y Soporte Hotelero  

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Optimización De 

Recursos

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Reducción de consumo en los 

servicios de agua, energía y 

servicio de aseo con la 

implementación de seis (6) 

tecnologías

(Consumo per cápita año anterior -  

consumo per cápita año actual) / 

Consumo per cápita año anterior*100

Eficacia

Número de tecnologías 

ahorradoras implementadas en el 

INC

Plan de señalización integral e 

inclusiva actualizado
Eficiencia

Técnico Administrativo de 

Obras

Porcentaje  de cumplimiento de 

señalización integral e inclusiva 

en la fase III

(Número de áreas con estándares de 

señalización integral e inclusiva en la 

fase III / Total áreas del instituto 

definidas para la vigencia)*100

Eficiencia
Técnico Administrativo de 

Obras

Porcentaje de cumplimiento en el 

número de tecnologías 

ahorradoras implementadas en el 

INC

(Sumatoria del porcentaje de 

implementación de las tecnologías 

ahorradoras definidas para la vigencia/ 

Total de tecnologías ahorradoras 

definidas para la vigencia)*100

Eficacia

Plan de señalización integral e 

inclusiva actualizado

Técnico Administrativo 

Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero 

Eficacia

Profesional Universitario 

Grupo Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero

Número de Informes de seguimiento a 

los servicios tercerizados de soporte 

hotelero (uno por cada servicio)

Eficacia

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Diseñar e implementar al 

100% plan integral de 

accesibilidad universal 

institucional  para pacientes, 

usuarios, funcionarios y 

demás partes interesadas

Realizar, aprobar y ejecutar el plan integral 

de accesibilidad universal institucional para 

pacientes, usuarios, funcionarios y demás 

partes interesadas 

1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Proyectos 

especiales

Plan integral de accesibilidad 

universal institucional para 

pacientes, usuarios, funcionarios 

y demás partes interesadas 

Plan integral de accesibilidad universal 

institucional para pacientes, usuarios, 

funcionarios y demás partes 

interesadas 

Eficacia

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Porcentaje de ejecución del plan 

integral de accesibilidad

(Número de actividades del plan 

integral de accesibilidad realizadas/ 

Total de actividades del plan de 

integral de accesibilidad programadas 

para la vigencia)*100

Cumplir  con las  actividades de los servicios 

tercerizados de vigilancia, aseo, alimentos, 

ropería y la PTAR

1,8%
Coordinador Grupo Gestión 

Ambiental y Soporte Hotelero

Tareas 

Específicas

Informes de evaluación del 

cumplimiento  con las 

actividades de los servicios 

tercerizados de  Vigilancia, Aseo, 

Alimentos, Ropería y la PTAR

Calidad

Profesional Universitario 

Grupo Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero

Actualizar y cumplir al 100% con las 

acciones del Plan Institucional de Gestión 

Ambiental (PIGA)

1,8%

PIGA actualizado en el Siapinc PIGA actualizado 

Porcentaje de ejecución del 

cronograma PIGA

Diseñar y ejecutar el 100% 

anual un plan de 

mantenimiento, predictivo,  

preventivo y correctivo, para 

la infraestructura y equipos 

industriales y de apoyo

Mejorar las condiciones 

de infraestructura y 

ambiente físico para la 

prestación de servicios 

seguros y humanizados
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l Mejorar las condiciones 

de infraestructura y 

ambiente físico para la 

prestación de servicios 

seguros y humanizados

Diseñar y ejecutar el 100% 

anual un plan de 

mantenimiento, predictivo,  

preventivo y correctivo, para 

la infraestructura y equipos 

industriales y de apoyo

Lograr que el tiempo de respuesta por parte 

del contratista cumpla con las estipulaciones 

del contrato

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Actualizar e implementar el 

plan de señalización integral 

e inclusiva al 100% de las 

áreas institucionales de 

acuerdo a la normatividad 

vigente.

Mejorar las condiciones 

de infraestructura y 

ambiente físico para la 

prestación de servicios 

seguros y humanizados
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fr

a
e
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u
c
tu
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, 
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A
p
o
y
o

Ejecutar el 90% de las solicitudes de 

mantenimiento correctivo con oportunidad y 

calidad

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Realizar diagnóstico del plan preventivo de 

habilitación para el año 2020

Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

(Número de actividades de 

cronograma PIGA ejecutadas en el 

periodo / Número de actividades en 

cronograma PIGA programadas en el 

periodo)*100

Eficacia

Profesional Universitario 

Grupo Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero

Eficacia

Técnico Administrativo 

Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero 

Gestionar el  100% de los siniestros 

institucionales  
1,8%

Coordinador Grupo Gestión 

Ambiental y Soporte Hotelero
Calidad

Reporte de seguimiento a 

siniestros institucionales

Reporte de seguimiento a siniestros 

institucionales elaborados en el 

trimestre

Eficacia

Ejecutar la Fase III Señalización  Informativa, 

restrictiva y preventiva en el  INC 
1,8%

A
p
o
y
o

Mejorar las condiciones 

de infraestructura y 

ambiente físico para la 

prestación de servicios 

seguros y humanizados
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Auxiliar Administrativo

Grupo Gestión de 

Mantenimiento

Mejorar las condiciones 

de infraestructura y 

ambiente físico para la 

prestación de servicios 

seguros y humanizados
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Ejecutar el plan de obras del proyecto de 

construcción, dotación, ampliación y 

remodelación del Instituto Nacional de 

Cancerología ESE

Sujeto a viabilidad técnica, legal y financiera

2,7%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Actualización y aprobación del 

macroproyecto de  ampliación, 

construcción  reordenamiento y 

dotación del INC, con el 

acompañamiento de los entes de 

control y cumpliendo las normas 

vigentes.  

Actualización y aprobación del 

macroproyecto de  ampliación, 

construcción  reordenamiento y 

dotación del INC, con el 

acompañamiento de los entes de 

control y cumpliendo las normas 

vigentes.  

Eficacia
Técnico Administrativo de 

Obras

Actualizar y ejecutar el 100% 

anual el macroproyecto de 

ampliación, construcción     

reordenamiento  y dotación 

del INC,  adaptándonos a las 

guías, normas vigentes, 

teniendo en cuenta la 

capacidad instalada, plan 

médico arquitectónico PMA, 

plan de regularización y 

manejo PRM de acuerdo con 

el  plan especial de manejo y 

protección PEMP

Realizar la formulación del plan de 

regularización y manejo (PRM), PMA 

Hospitalario de acuerdo con el  PEMP

Sujeto a viabilidad legal

1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Tareas 

Específicas

Documento elaboración y 

aprobación de PMA, PRM de 

acuerdo con el PEMP

Gestionar  licencias aprobadas de las 

requeridas para las obras (edificio 

administrativo, edificio de hospitalización, 

edificio de patología, puentes y corredor de 

servicios, nuevo edificio ambulatorio – sujeto 

a viabilidad)

Edificio de Hospitalización y Edificio de 

Patología

1,8%
Coordinador Grupo Área 

Gestión Hotelera y Ambiental

Porcentaje de avance de 

actividades del macroproyecto de 

construcción, dotación, 

ampliación y reordenamiento del 

INC

Porcentaje de cumplimiento de 

actividades del macroproyecto de 

construcción, dotación, ampliación y 

reordenamiento del INC

Eficacia

Profesional Universitario 

Asesoría de Calidad 

Medir el nivel de satisfacción del servicio de 

mantenimiento correctivo al 90%
1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Proveedor servicio tercerizado 

de mantenimiento

Calidad
Porcentaje de satisfacción del 

servicio de mantenimiento

(Número de encuestas satisfactorias/ 

Total de encuestas realizadas)* 100 
Eficacia

Auxiliar Administrativo 

Grupo Gestión del 

Mantenimiento

Técnico Administrativo 

Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero 

Eficacia

Técnico Administrativo 

Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero 

Medir la satisfacción en servicio de vigilancia 1,8%
Coordinador Grupo Área 

Gestión Hotelera y Ambiental
Calidad

Porcentaje de satisfacción del 

servicio de vigilancia

(Número de pacientes y funcionarios 

que se consideran satisfechos con el  

servicio de vigilancia en la Institución / 

Sumatoria de encuestas aplicadas 

para medir la satisfacción del servicio 

de vigilancia) * 100

Eficacia

Técnico Administrativo 

Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero 

Medir el cumplimiento de los ítems de 

limpieza y desinfección 
1,8%

Coordinador Grupo Área 

Gestión Hotelera y Ambiental
Calidad

Porcentaje de  cumplimiento en 

limpieza y desinfección

(Número de ítem de  cumplimiento/ 

{Total de ítem evaluados) * 100

Medir la satisfacción del Aseo (Limpieza y 

desinfección hospitalaria) en 95% 
1,8%

Coordinador Grupo Área 

Gestión Hotelera y Ambiental
Calidad

Porcentaje de satisfacción del 

servicio de Aseo (Limpieza y 

desinfección hospitalaria)

(Número de funcionarios que se 

consideran satisfechos con el  servicio 

de aseo en la Institución / Número 

Total de Encuestas aplicadas para el 

servicio de aseo) * 100

Eficacia

Técnico Administrativo 

Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero 

Medir la satisfacción del servicio de 

lavandería y ropería  para pacientes y 

funcionarios 

1,8%
Coordinador Grupo Área 

Gestión Hotelera y Ambiental
Calidad

Porcentaje de Satisfacción 

servicio de Lavandería

(Número de respuestas Excelente y 

buena /Total de preguntas realizadas 

(Número de encuestas aplicadas *4)) * 

100

Eficacia

Técnico Administrativo 

Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero 

Medir la satisfacción del servicio de 

Alimentos para pacientes y funcionarios
1,8%

Coordinador Grupo Área 

Gestión Hotelera y Ambiental
Calidad

Porcentaje de Satisfacción 

servicio de Alimentos a 

Funcionarios, Estudiantes y 

Pacientes

(Número de respuestas excelente y 

bueno/ Total de preguntas realizadas 

en la encuesta de satisfacción) * 100

Dar cumplimiento a la 

normatividad legal vigente 

como prestador de servicios 

de salud de acuerdo a los 

estándares de los 

componentes del Sistema 

Único de Habilitación del 

Sistema Obligatorio de 

Garantía de la Calidad de la 

Atención en Salud.

Dar cumplimiento a la normatividad legal 

vigente como prestador de servicios de salud 

de acuerdo a los estándares de los 

componentes del Sistema Único de 

Habilitación del Sistema Obligatorio de 

Garantía de la Calidad de la Atención en 

Salud

1,8%

Coordinador Gupo Area de 

Gestión de Tecnologia Clinica 

e Infraestructura

Calidad

Porcentaje de cumplimiento de 

los estándares de habilitación 

que apliquen a infraestructura

(Número de estándares de habilitación 

de infraestructura  que cumplen / 

Número de estándares de habilitación 

de infraestructura que apliquen )

Eficacia

Eficacia

Eficacia

Técnico Administrativo 

Gestión Ambiental y 

Soporte Hotelero 

Medir el porcentaje de devolución por mala 

calidad en el lavado 
1,8%

Coordinador Grupo Área 

Gestión Hotelera y Ambiental
Calidad

Porcentaje de devolución por 

mala calidad en el lavado

(Relación de registros diarios de ropa 

entregada por el Contratista /{Relación 

de registros diarios de ropa devuelta 

generada por el Instituto) * 100

Mejorar las condiciones 

de infraestructura y 

ambiente físico para la 

prestación de servicios 

seguros y humanizados

In
fr

a
e
s
tr

u
c
tu

ra
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g
e
s
ti
ó
n
 h

o
te

le
ra

 y
 g

e
s
ti
ó
n
 a

m
b
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n
ta

l

A
p
o
y
o

A
p
o
y
o

In
fr
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u
c
tu

ra
, 
g
e
s
ti
ó
n
 h

o
te

le
ra

 y
 g

e
s
ti
ó
n
 a

m
b
ie

n
ta

l

Mejorar las condiciones 

de infraestructura y 

ambiente físico para la 

prestación de servicios 

seguros y humanizados

Eficacia

Profesional Especializado

 Oficina Asesora de 

Planeación

Proyectos 

especiales

Porcentaje de ejecución de 

presupuesto del macroproyecto 

de construcción, dotación, 

ampliación y remodelación 

(Compromiso acumulado del 

macroproyecto de construcción, 

dotación, ampliación y remodelación/ 

Apropiación definitiva del 

macroproyecto de construcción, 

dotación, ampliación y remodelación) *  

100

Profesional Especializado

 Oficina Asesora de 

Planeación

Documento elaboración y aprobación 

de PMA, PRM de acuerdo con el 

PEMP

Eficacia
Técnico Administrativo de 

Obras

Proyectos 

especiales

Número de licencias aprobadas 

de las requeridas para las obras 

(edificio administrativo, edificio 

de hospitalización, edificio de 

patología, puentes y corredor de 

servicios, nuevo edificio 

ambulatorio – sujeto a viabilidad)

Número de licencias aprobadas de las 

requeridas para las obras (edificio 

administrativo, edificio de 

hospitalización, edificio de patología, 

puentes y corredor de servicios, nuevo 

edificio ambulatorio – sujeto a 

viabilidad)

Eficacia
Técnico Administrativo de 

Obras
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M
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E
s
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5
%

M
a
x
. 
1
0
0
%

(Número de evaluaciones de 

tecnología en salud realizadas por 

periodo / Número de evaluaciones 

programadas por periodo) *100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Evaluación y Seguimiento 

de Servicios Oncológicos

Procedimiento de vigilancia 

tecnológica con biomédica actualizado 

en SIAPINC

Eficacia

Coordinador Grupo 

Evaluación y Seguimiento 

de Servicios Oncológicos

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 l
a
 T

e
c
n
o
lo

g
ía

A
p
o
y
o

Lista anual de necesidades de 

actualización de tecnología en 

salud

Lista anual de necesidades de 

actualización de tecnología en salud
Eficacia

Profesional especializado

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Profesional especializado

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Lista anual de prioridades de 

actualización de tecnología en 

salud

Lista anual de prioridades de 

actualización de tecnología en salud
Eficacia

Tareas 

Específicas

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Identificar el 100% de las necesidades de 

actualización de tecnologías en salud  para 

la atención integral del paciente con cáncer y 

priorizar las necesidades de actualización

1,8%

Identificar el 100% de las 

necesidades de actualización 

de tecnologías en salud  para 

la atención integral del 

paciente con cáncer y 

priorizar las necesidades de 

actualización

Optimizar la respuesta 

tecnológica de la 

institución a nivel de 

ingeniería clínica 

(equipos biomédicos y 

relacionados) para la 

atención integral del 

paciente con cáncer

Procedimiento actualizado con los 

criterios para evaluación tecnológica 

de equipos de investigación

Eficacia

Coordinador Grupo 

Evaluación y Seguimiento 

de Servicios Oncológicos

Porcentaje de adquisición de 

tecnologías incorporadas

(Número de equipos adquiridos en al 

año vigente / Numero total de equipos 

planeados en el año vigente)*100

Eficacia

Profesional especializado

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 l
a
 T

e
c
n
o
lo

g
ía

A
p
o
y
o

Definir los criterios para evaluación 

tecnológica de equipos de investigación
1,8%

Coordinador Grupo Evaluación 

y Seguimiento de Servicios 

Oncológicos

Calidad

Procedimiento actualizado con 

los criterios para evaluación 

tecnológica de equipos de 

investigación

Alinear el procedimiento de vigilancia 

tecnológica con tecnología clínica
1,8%

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Coordinador Grupo Evaluación 

y Seguimiento de Servicios 

Oncológicos

Tareas 

Específicas

Procedimiento de vigilancia 

tecnológica con tecnología 

clínica actualizado en SIAPINC

Realizar el 100% anual de las evaluaciones 

de tecnologías sanitarias en salud (ETES) 

requeridas para la atención integral del 

paciente con cáncer

1,8%

Subdirección Administrativa y 

Financiera

Grupo Ingeniería Clínica 

Subdirección de Atención 

Médica y Docencia

Grupo Evaluación y 

Seguimiento de Servicios 

Oncológicos

Calidad

Proporción de Evaluaciones de 

Tecnologías Sanitarias en Salud 

(ETES) realizadas

(Número de tecnologías 

evaluadas/Número de Tecnologías 

incorporadas) *100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Evaluación y Seguimiento 

de Servicios Oncológicos

Reducción del índice de 

obsolescencia

Índice de obsolescencia del periodo 

anterior - Índice de obsolescencia del 

periodo actual

Eficacia

Profesional especializado

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 l
a
 T

e
c
n
o
lo

g
ía

A
p
o
y
o

Evaluar el 100% de las tecnologías 

incorporadas
1,8%

Coordinador Grupo Evaluación 

y Seguimiento de Servicios 

Oncológicos

Calidad
Proporción de evaluación de las 

tecnologías incorporadas

Eficacia

Profesional 

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Cumplimiento del cronograma de rutinas de 

verificación de equipo biomédico al 95%
1,8%

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Porcentaje de cumplimiento de 

las rutinas de verificación 

(Número de equipos biomédicos con 

contrato de mantenimiento)/(Total de 

equipos biomédicos)*100

Eficacia

Profesional 

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Medir la satisfacción de los clientes internos 

frente al soporte de tecnología clínica
1,8%

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Profesional Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Técnico  Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Calidad

Porcentaje de satisfacción de los 

clientes internos frente a la 

gestión de ingeniería clínica y 

sus terceros

(Número de clientes internos 

satisfechos con la gestión de 

ingeniería clínica y sus terceros/ Total 

de encuestas aplicadas) *100

Eficacia

Tecnico Administrativo 

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Lograr la cobertura del 95% de 

mantenimiento de los equipos biomédicos
1,8%

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Porcentaje de equipos 

biomédicos con contrato de 

mantenimiento vigente

1,8%
Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Porcentaje de cobertura del 

programa de capacitación en el 

manejo y uso seguro de equipos 

biomédicos  y sus relacionados

(Número de personas capacitadas 

/Total personal asistencial 

programado)*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Tecnología 

Clínica

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 l
a
 T

e
c
n
o
lo

g
ía

A
p
o
y
o

 Plan de mantenimiento de equipos 

clínicos (biomédicos y relacionados).
Eficacia

Profesional 

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Porcentaje de cumplimiento  del 

plan de mantenimiento preventivo 

de equipos médicos

(Número de equipos médicos con 

Mantenimiento Preventivo cumplido  

/Número de equipos médicos 

programados para Mantenimiento 

Preventivo)*100

Eficacia

Tecnologo operativo

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

 Plan de mantenimiento de 

equipos clínicos (biomédicos y 

relacionados)

Diseñar y ejecutar el 100% 

anual los planes de 

mantenimiento de equipos 

clínicos (biomédicos y 

relacionados) y 

aseguramiento metrológico

Optimizar la respuesta 

tecnológica de la 

institución a nivel de 

ingeniería clínica 

(equipos biomédicos y 

relacionados) para la 

atención integral del 

paciente con cáncer

Realizar el 100% anual de 

las evaluaciones de 

tecnologías sanitarias en 

salud (ETES) requeridas 

para la atención integral del 

paciente con cáncer

Optimizar la respuesta 

tecnológica de la 

institución a nivel de 

ingeniería clínica 

(equipos biomédicos y 

relacionados) para la 

atención integral del 

paciente con cáncer

Renovar e incorporar el 

100% de tecnologías en 

salud requeridas y 

priorizadas para la atención 

integral del paciente con 

cáncer y reducir la 

obsolescencia al 10%

Optimizar la respuesta 

tecnológica de la 

institución a nivel de 

ingeniería clínica 

(equipos biomédicos y 

relacionados) para la 

atención integral del 

paciente con cáncer

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Renovar e incorporar el 100% de tecnologías 

en salud requeridas y priorizadas para la 

atención integral del paciente con cáncer y 

reducir la obsolescencia al 10%

1,8%

Profesional 

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Eficacia
Porcentaje de ejecución del plan 

de aseguramiento metrológico

(Número de mediciones realizadas / 

Total de mediciones planeadas en la 

vigencia)*100

Diseñar y ejecutar el 100% anual los planes 

de mantenimiento de equipos clínicos 

(biomédicos y relacionados)

1,8%
Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Diseñar y ejecutar el 100% anual el plan de 

aseguramiento metrológico
1,8%

(Número de rutinas realizadas(mes 

vigente)/ Número de rutinas 

programadas(mes vigente))*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Tecnología 

Clínica

Lograr el 95% de cobertura en la 

capacitación  del personal asistencial en 

manejo de equipos biomédicos y tecno 

vigilancia

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 l
a
 T

e
c
n
o
lo

g
ía

Optimizar la respuesta 

tecnológica de la 

institución a nivel de 

ingeniería clínica 

(equipos biomédicos y 

relacionados) para la 

atención integral del 

paciente con cáncer

Diseñar y ejecutar el 100% 

anual los planes de 

mantenimiento de equipos 

clínicos (biomédicos y 

relacionados) y 

aseguramiento metrológico

Plan de aseguramiento 

metrológico
Plan de aseguramiento metrológico
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Eficacia

Profesional Especializado

 Oficina Asesora de 

Planeación

CalidadHacer  tratamiento a los riesgos 2%

Calidad
Actualización del mapa de 

riesgos del proceso GTC

Mapa de riesgos del proceso GTC 

actualizado versión 2020
Eficacia

Profesional Especializado

 Oficina Asesora de 

Planeación

Actualizar mapa del riesgos del proceso 1%

Garantizar la 

transparencia en el 

actuar institucional

Implementar un sistema de 

gestión basado en riesgos en 

un 100%

Proporción de riesgos Tratados 

del proceso GTC

(Número total de acciones de 

tratamiento de riesgos del proceso 

GTC ejecutadas en el periodo / 

Número total de acciones de 

tratamiento planeadas del mapa de 

riesgos del proceso GTC) * 100

Cumplimiento de gestión de 

análisis de incidencias y eventos 

adversos asociados al uso de 

equipos biomédicos

Eficacia
Tecnologo operativo del 

grupo de tecnologia clinica

Cumplir con el tiempo de parada equipos 

biomédicos en máximo 8 días

Eficacia
Tecnologo operativo del 

grupo de tecnologia clinica

Calidad
Porcentaje de especificaciones 

técnicas elaboradas

(Número de especificaciones técnicas 

elaboradas que fueron programadas 

en el periodo)/( Número de 

especificaciones técnicas requeridas 

programadas en plan de 

necesidades)*100

Eficacia

Profesional Especializado

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Ejecutar al 100% el macroproyecto de 

tecnologías en salud (equipos clínicos, 

biomédicos y relacionados)

2,7%

(Compromiso acumulado del 

macroproyecto en su componente de 

tecnología biomédica / Apropiación 

definitiva del macroproyecto en su 

componente de tecnología biomédica) 

*  100

Eficacia
Tecnologo operativo del 

grupo de tecnologia clinica

(Número de incidentes y eventos 

adversos asociados al uso de equipos 

biomédicos gestionados/ Total de 

incidentes y eventos adversos 

asociados al uso de equipos 

biomédicos reportados) *100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Tecnología 

Clínica

1,8%

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Coordinador Grupo Servicios 

Farmacéuticos

Referente de Seguridad del 

Paciente

1,8%

Informe diagnóstico de habilitación 

para dotación 
Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Tecnología 

Clínica

Porcentaje de cumplimiento de 

los estándares de habilitación 

que apliquen a dotación

(Número de estándares de habilitación 

de dotación que cumplen / Número de 

estándares de habitación de dotación 

que apliquen )

Eficacia
Profesional Universitario 

Oficina de Calidad 

Dar cumplimiento a la normatividad legal 

vigente como prestador de servicios de salud 

de acuerdo a los estándares de los 

componentes del Sistema Único de 

Habilitación del Sistema Obligatorio de 

Garantía de la Calidad de la Atención en 

Salud

Dar cumplimiento a la 

normatividad legal vigente 

como prestador de servicios 

de salud de acuerdo a los 

estándares de los 

componentes del Sistema 

Único de Habilitación del 

Sistema Obligatorio de 

Garantía de la Calidad de la 

Atención en Salud

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad1,8%

Informe diagnóstico de 

habilitación para dotación 

Documento de diseño de modalidad 

de comodatos
Eficacia

Coordinador Grupo 

Gestión de Tecnología 

Clínica

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del proceso 

GTC

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 

F
in

a
n
c
ie

ra

Diseñar y desarrollar 

modelos alternativos 

para mejorar la 

producción, incentivar el 

talento humano y 

adquirir bienes o 

servicios.

Diseñar e implementar 

modalidades de adquisición, 

utilización o uso de bienes y 

servicios innovadoras

Presentar para aprobación el diseño de 

modalidad de comodatos
1,8%

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Documento de diseño de 

modalidad de comodatos

Profesional Especializado

Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

 Porcentaje de avance de las 

actividades del macroproyecto en 

su componente de adquisición de 

tecnología biomedica

Porcentaje de avance de actividades 

del macroproyecto  de tecnología 

biomédica

Eficacia

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Eficacia

Profesional Especializado

 Oficina Asesora de 

Planeación

1,8%
Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Porcentaje de equipos 

biomédicos renovados

(Cantidad de equipos biomédicos 

renovados)|(Número de equipos 

biomédicos aprobados en el plan de 

necesidades por obsolescencia)*100

Eficacia

Profesional Especializado

 Oficina Asesora de 

Planeación

Porcentaje de ejecución de 

presupuesto del macroproyecto 

en su componente de adquisición 

de tecnología biomédica

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 l
a
 T

e
c
n
o
lo

g
ía

Optimizar la respuesta 

tecnológica de la 

institución a nivel de 

ingeniería clínica 

(equipos biomédicos y 

relacionados) para la 

atención integral del 

paciente con cáncer

Diseñar y ejecutar el 100% 

anual los planes de 

mantenimiento de equipos 

clínicos (biomédicos y 

relacionados) y 

aseguramiento metrológico

1,8%
Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Oportunidad en atención de 

solicitudes de mantenimiento 

correctivo

(Sumatoria de horas desde la solicitud 

hasta que se realice el diagnóstico de 

falla en el periodo/ Total de solicitudes 

diagnosticadas en el periodo)

{Sumatoria de días entre la asignación 

del aviso hasta el cierre de las 

solicitudes}|{Total de las solicitudes 

cerradas en el periodo} 

Cumplir con el tiempo de respuesta de 

mantenimiento correctivo

1,8%
Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Tiempo de parada sobre tiempo 

de uso

(Sumatoria tiempos de parada / 

Número de equipos biomédicos 

parados)

Gestionar efectivamente el 100% de los 

incidentes y eventos adversos reportados

Cumplir con Oportunidad en  el cierre de 

solicitudes  de mantenimiento correctivo

Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica
Calidad

Oportunidad en el cierre de 

solicitudes de Mantenimiento 

Correctivo de equipos 

biomédicos

Calidad

1,8%
Coordinador Grupo Gestión de 

Tecnología Clínica

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del proceso 

GTC

G
e
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e
 D

e
s
e
m

p
e
ñ
o
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n
s
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tu

c
io

n
a
l

D
ir
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Optimizar la respuesta 

tecnológica de la 

institución a nivel de 

ingeniería clínica 

(equipos biomédicos y 

relacionados) para la 

atención integral del 

paciente con cáncer

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 l
a
 T

e
c
n
o
lo

g
ía

A
p
o
y
o

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 l
a
 T

e
c
n
o
lo

g
ía

Optimizar la respuesta 

tecnológica de la 

institución a nivel de 

ingeniería clínica 

(equipos biomédicos y 

relacionados) para la 

atención integral del 

paciente con cáncer

Ejecutar al 100% el 

macroproyecto de 

tecnologías en salud 

(equipos clínicos, 

biomédicos y relacionados)

Realizar la adquisición del 100% de lo 

establecido en la medición del índice de 

obsolescencia

Gestionar el 100% de las especificaciones 

técnicas de los equipos biomédicos, 

incluidos en el plan de necesidades



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Resultado del Indicador Análisis
% Avance 
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Análisis
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OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES
META PDI COMPROMISOS POND.

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 
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INDICADOR 
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1
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1
0
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1
0
0
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1
0
0
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1
0
0
%

1
0
0
%

Eficacia

Profesional Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

Registrar y analizar la información de 

indicadores del Plan Operativo Anual (POA) 

en el periodo establecido

1%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del proceso 

GTC

Calidad

Porcentaje de cumplimiento de 

cargue y análisis de indicadores 

POA del proceso GTC

(Numero de indicadores POA, proceso 

GTC con dato y análisis) / (Número 

total de indicadores POA, proceso 

GTC programados para registrar en el 

periodo) * 100

Eficacia

Técnico Operativo

 Oficina Asesora de 

Planeación

Registrar y analizar la información de 

indicadores de proceso en el periodo 

establecido

1%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del proceso 

GTC

Calidad

Porcentaje de cumplimiento de 

cargue y análisis de indicadores 

del proceso GTC

(Numero de indicadores de proceso 

GTC con dato y análisis / Número total 

de indicadores de proceso GTC 

programados para registrar en el 

periodo) * 100

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso GTC

Cerrar las acciones de mejora firmadas y 

concertadas por los líderes de los procesos
2%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del proceso 

GTC

Calidad

Porcentaje de acciones de 

mejora cerradas oportunamente, 

proceso GTC

(Número de acciones de mejora 

cerradas oportunamente en el periodo, 

proceso GTC / Total de acciones de 

mejora programadas en el periodo, 

proceso GTC)*100

Mejorar la gestión del 

desempeño institucional 

a través de la 

implementación del 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - 

MIPG

Calidad

Coordinadora Grupo Gestión de Tecnología Clínica

RAFAEL FERNANDO URQUINA GUERRERO 

Coordinador Grupo Area de Gestión de Tecnología Clínica e Infraestructura 

Porcentaje de estudios previos 

del proceso GTC entregados 

oportunamente 

(Número de estudios previos del 

proceso GTC entregados 

oportunamente) / (Número total de 

Ítems definidos para el proceso GTC) * 

100

Eficacia
Coordinador Grupo Área 

Gestión Contractual

OBSERVACIONES

Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electrónico por los respectivos líderes.

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 F

in
a
n
c
ie

ra

Planear, programar y 

ejecutar al 100% la 

adquisición oportuna de 

los bienes y servicios 

del INC.

Garantizar la provisión 

oportuna del 100% de las 

necesidades dentro de los  

términos establecidos.

Cumplir al 100% con  la entrega oportuna de 

estudios previos para el plan de 

adquisiciones 

1%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del proceso 

GTC

Tareas 

Específicas

JANNETH SALAZAR VIRGUEZ

Coordinadora Grupo Gestión Ambiental y Soporte Hotelero

ANDREA LISSET PÉREZ SALAMANCA

Eficacia

Técnico Operativo

 Oficina Asesora de 

Planeación

Lograr un desempeño 

institucional en el sector 

público mínimo del 85%

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso GTC/ Total de 

funcionarios que aplicaron la encuesta 

de políticas institucionales, proceso 

GTC)*100

Eficacia
Técnico Administrativo

Asesoría de Calidad

Obtener un nivel de 

conocimiento mínimo de un 

80% de cada uno de planes 

priorizados (Plan de 

desarrollo institucional - que 

incluye código de integridad, 

gobierno corporativo -, 

bienestar, capacitación, 

humanización, seguridad y 

salud en el trabajo), para el 

100% del total de los 

funcionarios y colaboradores

Obtener un nivel de conocimiento mínimo de 

un 80% de cada uno de planes priorizados 

(Plan de desarrollo institucional - que incluye 

código de integridad, gobierno corporativo -, 

bienestar, capacitación, humanización, 

seguridad y salud en el trabajo), para el 

100% del total de los funcionarios y 

colaboradores

1%

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del proceso 

GTC

Calidad

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso GTC

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso GTC/ Total de 

funcionarios que aplicaron la encuesta 

de los planes priorizados, proceso 

GTC)*100

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina Control Interno

Im
a
g
e
n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

Fortalecer la 

comunicación interna y 

la cultura de autocontrol

Obtener un nivel de 

conocimiento mínimo de 

80% de políticas 

institucionales, para el 100% 

del total de los funcionarios y 

colaboradores

Obtener un nivel de conocimiento mínimo de 

80% de políticas institucionales, para el 

100% del total de los funcionarios y 

colaboradores

1%

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 D

e
s
e
m

p
e
ñ
o
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s
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c
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n
a
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D
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D
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e
c
c
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JUAN JOSÉ PÉREZ ACEVEDO

Subdirector General de la Gestión Administrativa y Financiera

Coordinadores de grupos 

áreas y grupos del proceso 

GTC



CÓDIGO:

VERSIÓN:

VIGENCIA:

VERSIÓN:

2,19%

2,19%

2,19%

2,19%

2,19%

2,19%

2,19%

2,19%

2,19%

2,19%

2,19%

2,19%

Informe de funciones de 

cruce de vacaciones

Informe de funciones de cruce de 

vacaciones

Eficacia

Eficacia

Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

Informe de seguimiento a las 

convocatorias desiertas

Informe de seguimiento a las 

convocatorias desiertas
Eficacia

Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

M
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M
á
x
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ía
s

Eficacia
Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

100% 100% 100% 100%

100%

Ejecutar y mantener en SAP el 

seguimiento y control de la 

programación de vacaciones

Coordinador Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano

Director General 

Subdirector de Atención Médica y 

Docencia

Subdirector Administrativo y 

Financiero 

Subdirector de Investigaciones, 

Vigilancia Epidemiológica, Promoción 

y Prevención 

Jefe Oficina Asesora Planeación y 

Sistemas

Jefe Oficina Control Interno

Asesores

Tareas específicas

In
fo

rm
e
 d

e
 f
u
n
c
io

n
e
s
 d

e
 c

ru
c
e
 d

e
 v

a
c
a
c
io

n
e
s

100% 100%

Tramitar los bonos pensionales y 

actos administrativos dentro de 

los términos

2,19%

Coordinador Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano
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100%

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Coordinador Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano
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Oportunidad en los procesos 

de selección de talento 

humano de planta 

Propuesta para contratación 

de perfiles de investigación 

Propuesta para contratación de perfiles 

de investigación 
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RESULTADO 

DEL 

INDICADOR

ANÁLISIS

0
4
-a

g
o
-2

0

0
4
-s

e
p
-2

0

Eficiencia
Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

Documento de revisión y 

estandarización de 

procedimiento de selección 

Documento de revisión y estandarización 

de procedimiento de selección publicado
Eficacia

Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

Sumatoria entre el primer día del mes y el 

día de entrega de soporte para pago de 

financiera del personal supernumerarios

Eficacia

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano

Eficacia

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano

Oportunidad en la ejecución 

de invitaciones abiertas  

(contratistas, persona natural)

(Sumatoria de días hábiles desde la 

elaboración de certificación hasta el 

ingreso - contratista / Total de invitaciones 

abiertas culminadas) * 100 

Eficiencia
Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

100% 100%

Oportunidad de liquidación 

de salario a supernumerarios

100% 100%

100%
Porcentaje de registro de 

Historias Laborales

{Número de Historias laborales foliadas y 

registradas}|{Total de Historias laborales 

recibidas}*100

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano

2
3
-j

u
n
-2

0

Sumatoria entre el primer día del mes y el 

día de entrega de soporte para pago de 

financiera del personal de prestación de 

servicios (Administrados)

Eficacia
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0

2
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2
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2
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a
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0

1

(Sumatoria de días hábiles desde la 

elaboración de certificación hasta el 

ingreso - planta / Total de procesos de 

selección culminadas) * 100 

100% 100% 100% 100%

Documento de procedimiento 

para la transmisión de 

conocimiento y habilidades 

en el INC

Documento de procedimiento para la 

transmisión de conocimiento y 

habilidades en el INC

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

4
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2
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%

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano
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0

Oportunidad de liquidación 

de salario personal de planta

Sumatoria entre el primer día del mes y el 

día de entrega de soporte para pago de 

financiera del personal de planta

Oportunidad de la liquidación 

de honorarios de contratistas 

de prestación de servicios

2
1
-d

ic
-2

0

2
6
-s

e
p
-2

0

Proporción de actos 

administrativos realizados

{Número de actos administrativos 

realizados}|{Número de actos 

administrativos solicitados}*100

Eficacia

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano

100% 100%

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano

2
8
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ic
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0

Oportunidad de la liquidación 

de honorarios de contratistas 

de prestación de servicios

Sumatoria entre el primer día del mes y el 

día de entrega de soporte para pago de 

financiera del personal de prestación de 

servicios (Nación)

Eficacia

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano
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3
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 d
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3
0
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, 
 a

 p
a
rt

ir
 d

e
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 f
e
c
h
a
 d

e
 

ra
d
ic

a
c
ió

n
 d

e
 l
a
 

fa
c
tu

ra Oportunidad de la liquidación 

de honorarios a personal de 

externalizado

Sumatoria entre el primer día del mes y el 

día de entrega de soporte para pago de 

financiera del personal externalizado

Proporción de Bonos 

pensionales tramitados

{Nro. de bonos pensiónales 

tramitados}|{Nro de bonos pensiónales 

solicitados}

100% 100% 100% 100% 100%

0
4
-n

o
v
-2

0

Promover la política de 

trabajo mejor remunerado en 

el INC mediante la búsqueda 

un régimen laboral especial 

que reconozca las 

actividades de docencia, 

investigación y asistencia

Atraer el mejor talento 

humano

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

A
p
o
y
o

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Coordinador Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano

Eficacia

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano

2
2
-o

c
t-

2
0

2
3
-n

o
v
-2

0

2
3
-d

ic
-2

0

Eficacia

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano

Entregar ordenes de pago de 

contratistas dentro del 

cronograma 

establecido.(Administrados)

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Coordinador Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano

Tareas específicas

2
6
-j

u
n
-2

0

3
0
-j

u
l-

2
0

2
8
-a

g
o
-2

0

0
3
-a

b
r-

2
0

2
4
-j

u
l-

2
0

2
4
-a

g
o
-2

0

Entregar nomina de planta dentro 

del cronograma establecido

0
4
-m

a
r-

2
0

EJE LÍNEA 

VISIÓN:

MISIÓN:

PROCESO:

OBJETIVO DEL 

PROCESO:

LÍDER POA 

0
5
-m

a
y
-2

0

0
4
-j

u
n
-2

0

0
3
-j

u
l-

2
0

Mantener actualizado el registro 

de historias laborales

Coordinador Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano

Calidad 100% 100% 100% 100% 100% 100%

0
5
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e
b
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0

2
5
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u
n
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0

2
7
-j

u
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2
0

2
8
-e

n
e
-2

0

2
1
-f

e
b
-2

0

2
5
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a
r-

2
0

2
4
-a

b
r-

2
0

2
2
-m

a
y
-2

0
2
6
-m

a
y
-2

0

Tareas específicas

Entregar facturas de tercerizados 

y socios estratégicos, al Grupo 

Área Financiera, dentro de los 

términos establecidos 

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Coordinador Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano

Tareas específicas
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En 2025 el Instituto Nacional de Cancerología ESE será referente por sus logros en la reducción de la incidencia y la mortalidad por cáncer, sobre la base de la innovación y la tecnología, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido.

Somos una institución del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control  integral del cáncer a través de la atención y el cuidado de pacientes, la investigación, la formación de talento humano y  el desarrollo de acciones en salud pública.

Gestión y Desarrollo del Talento Humano

Propiciar, mantener y proveer oportunamente el Talento Humano competente de conformidad con las necesidades de la Institución.

Coordinador Grupo Área Gestión y Desarrollo del Talento Humano

FORMULA

INDICADOR

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 11 12

PROGRAMACIÓN

1

EJECUCIÓN

NOMBRE10 ANÁLISIS

SEGUIMIENTO

% AVANCE 

OBTENIDO

TIPO DE 

COMPROMISOS 4
COMPROMISOS META PDI

OBJETIVOS 

INSTITUCIONALES 5 6 7 8 9

Líder Grupo Ciclo de Vida Laboral Calidad

Realizar de invitaciones abiertas 

(contratistas)

Coordinador Grupo Bienestar y 

Capacitación
Tareas específicas

Entregar nómina 

Supernumerarios, dentro del 

cronograma establecido

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Coordinador Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano

Tareas específicas

POND.

Tareas específicas

Entregar ordenes de pago de 

contratistas dentro del 

cronograma establecido. 

(Inversión nación)

M
ín

. 
3
5
%

E
s
t.
 4

5
%

M
á
x
. 
5
0
%

1

Estandarizar el procedimiento de 

selección de talento humano

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Líder Grupo Ciclo de Vida Laboral

1

100% 100%

M
ín

.5
0
 d

ía
s

E
s
t.
 5

5
 d

ía
s

M
á
x
. 
6
0
 d

ía
s

M
ín

.5
0
 d

ía
s

E
s
t.
 5

5
 d

ía
s

M
á
x
. 
6
0
 d

ía
s

M
ín

.5
0
 d

ía
s

E
s
t.
 5

5
 d

ía
s

M
á
x
. 
6
0
 d

ía
s

Realizar propuesta para 

contratación de perfiles de 

investigación 

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Subdirector de Investigaciones, 

Vigilancia Epidemiológica, Promoción 

y Prevención

Tareas específicas

M
ín

.5
0
 d

ía
s

E
s
t.
 5

5
 d

ía
s

M
á
x
. 
6
0
 d

ía
s

M
ín

.5
0
 d

ía
s

E
s
t.
 5

5
 d

ía
s

M
á
x
. 
6
0
 d

ía
s

2,19% Calidad

Diseñar el procedimiento para la 

transmisión de conocimiento y 

habilidades en el INC

Líder Grupo Ciclo de Vida Laboral
Realizar seguimiento a las 

convocatorias desiertas

Diseñar e implementar al 

100% un procedimiento para 

la transmisión de 

conocimiento y habilidades 

de acuerdo con las funciones 

en los servicios cuando se 

presenten cambios en los 

cargos.

Líder Grupo Ciclo de Vida Laboral Calidad

Realizar procesos de selección 

abiertas (planta)

M
ín

.5
0
 d

ía
s

E
s
t.
 5

5
 d

ía
s

M
á
x
. 
6
0
 d

ía
s

M
ín

.5
0
 d

ía
s

E
s
t.
 5

5
 d

ía
s

M
á
x
. 
6
0
 d

ía
s

Porcentaje de convocatorias 

desiertas

(Número de convocatorias desiertas/Total 

de convocatorias)*100
Eficiencia

Atraer el mejor talento 

humano

Promover la política de 

trabajo mejor remunerado en 

el INC mediante la búsqueda 

un régimen laboral especial 

que reconozca las 

actividades de docencia, 

investigación y asistencia

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Atraer el mejor talento 

humano

Atraer el mejor talento 

humano

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

A
p
o
y
o

Atraer el mejor talento 

humano

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 
H

u
m

a
n
o

A
p
o
y
o

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Medir y hacer seguimiento 

las convocatorias desiertas 

en un 100%

Optimizar y estandarizar el 

procedimiento de selección 

de talento humano máximo 

en 55 días

VIGENCIA DEL 

POA: 

PERIODO DE 

EVALUACIÓN:

2020

1
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2,19%

2,19%

Evidencia de socialización del 

procedimiento para la transmisión de 

conocimiento y habilidades en el INC

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

Eficacia
Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

CapacitaciónM
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

100%

Porcentaje de ejecución del 

plan de capacitación en cada 

uno de sus ejes

(Número de actividades ejecutadas del 

plan de capacitación / Total de 

actividades programadas del plan de 

capacitación)*100

1 1 1

1

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Cronograma de actividades 

del plan de capacitación en el 

eje de Desarrollo de 

competencias laborales para 

la gestión de la calidad, 

entregado a la coordinadora 

de GTH

Cronograma de actividades del plan de 

capacitación en el eje de 

profesionalización del servidor público, 

entregado a la coordinadora de GTH

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Porcentaje de ejecución del 

plan de capacitación en el eje 

de profesionalización del 

servidor público de acuerdo 

al cronograma

Cronograma de actividades 

del plan de capacitación en el 

eje de profesionalización del 

servidor público, entregado a 

la coordinadora de GTH

{Nro de asistentes a las act. del plan de 

capac. en el eje de profesionalización del 

servidor público}|{Total asist. progra. a las 

act. del plan de capac. en el eje 

profesionalización del servidor público} * 

100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Cronograma de actividades del plan de 

capacitación en el eje de 

profesionalización del servidor público, 

entregado a la coordinadora de GTH

Eficacia

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Porcentaje de ejecución del 

plan de capacitación en el eje 

de Proyectos de Aprendizaje 

en Equipo (PAES) de 

acuerdo al cronograma

{No. actividades ejecutadas del plan de 

capacitac. eje de proyectos de 

aprendizaje en equipos PAES}+{Número 

de actividades fuera del plan del eje 

PAE}|{Total actividades programadas del 

plan capacita. en el eje de proyectos de 

aprendizaje en Equipo PAE} * 100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

{Nro asistentes a las actividades del plan 

de capacit. en el eje de proyectos de 

aprendizaje en PAES}|{Total Asist. 

programados a las act. del plan de capac. 

en el eje de proy. aprendizaje en equipo 

PAES} * 100

Eficacia

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

1 

Entrega a la 

dirección 

Plan 2021

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

1 1 1

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Eficacia

1 

Entrega a la 

comisión de 

personal 

Plan 2021

Evidencias de entregas del 

Plan de capacitación a la 

dirección y a la comisión de 

personal

Evidencias de entregas del Plan de 

capacitación a la dirección y a la comisión 

de personal

Porcentaje de cobertura de 

las actividades del plan de 

capacitación en el eje de 

profesionalización del 

servidor público 

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Porcentaje de ejecución del 

plan de capacitación en el eje 

de Desarrollo de 

competencias laborales para 

la gestión de la calidad de 

acuerdo al cronograma

{Nro de act. ejecutadas del plan de cap 

del eje de desarrollo de competencias 

laboral para la gestión}|{Total de act. 

progra. del plan de capac. el eje de 

desarrollo de competencias laboral para 

gestión} * 100

Resolución y plan de 

capacitación actualizado y 

aprobado de acuerdo a los 

lineamientos normativos y  

necesidades institucionales

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Resolución y plan de capacitación 

actualizado y aprobado de acuerdo a los 

lineamientos normativos y  necesidades 

institucionales

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Porcentaje de cobertura de 

las actividades del plan de 

capacitación en el eje de 

Proyectos de Aprendizaje en 

Equipo (PAES) 

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

{Nro de act. ejecutadas del plan de 

capacitación en el eje de 

profesionalización del servidor 

público}+{Número de actividades fuera 

del plan}|{Total de act. progra. del plan de 

capacitación en el eje de 

profesionalización del servicio público} * 

100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

Porcentaje de cobertura de 

las actividades del plan de 

capacitación en el eje de 

Desarrollo de competencias 

laborales para la gestión de 

la calidad

{Nro de asist a las act del plan de cap en 

el eje de desarrollo de competencias 

laborales la gestión}+{Número de 

asistentes de la actividad fuera del 

plan.}|{Total de asist progr. a las act. del 

plan de capacitación en el eje de 

desarrollo de competencias l.} * 100

Socializar el procedimiento 

para la transmisión de 

conocimiento y habilidades 

en el INC

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

2,19%
Coordinador Grupo Bienestar y 

Capacitación
Calidad

Realizar seguimiento a la 

ejecución del plan de 

capacitación en el eje de 

profesionalización del servidor 

público

Calidad

1

M
ín

. 
9
0
%

E
s
t.
 9

5
%

M
á
x
. 
1
0
0
%

2,19%
Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano
Calidad

Socializar el procedimiento para 

la transmisión de conocimiento y 

habilidades en el INC

Coordinador Grupo Bienestar y 

Capacitación
Tareas específicas

Calidad

Calidad

Realizar seguimiento a la 

ejecución del plan de 

capacitación en el eje de 

Proyectos de Aprendizaje en 

Equipo (PAES)

2,19%
Coordinador Grupo Bienestar y 

Capacitación

Realizar seguimiento a la 

ejecución del plan de 

capacitación en el eje Desarrollo 

de competencias laborales para 

la gestión de la calidad

2,19%
Coordinador Grupo Bienestar y 

Capacitación

Rediseñar el Plan de 

capacitación de acuerdo a los 

lineamientos normativos

Implementar el plan de 

capacitación de acuerdo a los 

lineamientos normativos y a las 

necesidades institucionales

Diseñar e implementar al 

100% un procedimiento para 

la transmisión de 

conocimiento y habilidades 

de acuerdo con las funciones 

en los servicios cuando se 

presenten cambios en los 

cargos.

Implementar y mejorar el 

plan de capacitación anual 

de acuerdo a lineamientos 

normativos y a las 

necesidades institucionales

Fidelizar el talento 

humano institucional

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

A
p
o
y
o

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Fidelizar el talento 

humano institucional

Implementar y mejorar el 

plan de capacitación anual 

de acuerdo a lineamientos 

normativos y a las 

necesidades institucionales

Atraer el mejor talento 

humanoA
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Implementar y mejorar el 

plan de capacitación anual 

de acuerdo a lineamientos 

normativos y a las 

necesidades institucionales

Fidelizar el talento 

humano institucional

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Fidelizar el talento 

humano institucional

Implementar y mejorar el 

plan de capacitación anual 

de acuerdo a lineamientos 

normativos y a las 

necesidades institucionales
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2,19%

2,19%

1

Evidencias de entregas del 

Plan de bienestar a la 

dirección y a la comisión de 

personal

Evidencias de entregas del Plan de 

bienestar a la dirección y a la comisión de 

personal

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Fidelizar el talento 

humano institucional

Realizar el plan de bienestar que 

incluya el esquema de 

reconocimiento para servidores 

distintos a los de carrera 

administrativa (resolución)

Mejorar y medir la 

implementación  del 100% 

anual de los planes de 

incentivos,  bienestar y 

sistema de seguridad y salud 

en el trabajo (Salario 

emocional / incentivos no 

pecuniarios).

2,19%
Coordinador Grupo Bienestar y 

Capacitación
Calidad

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

Listado de resultado de 

evaluación del desempeño 

laboral de funcionarios de 

carrera administrativa y libre 

nombramiento y remoción 

(consolidado 2019)

Un listado de resultado de evaluación del 

desempeño laboral de funcionarios de 

carrera administrativa por niveles 

entregados a la coordinadora del grupo 

área

Medir la apropiación del 

conocimiento en las 

capacitaciones institucionales

2,19% Tareas específicas
Coordinador Grupo Bienestar y 

Capacitación

1

Eficacia

Eficacia
Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

1

Número de actividades ejecutadas del 

plan de incentivos - individuales/Total de 

actividades programadas (individuales)

Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

Un listado de concertación de 

funcionarios de planta en nombramiento 

provisional entregados a la coordinadora 

del grupo área

Resolución del programa de 

incentivos actualizado

Resolución del programa de incentivos 

actualizado

Un listado de resultados de evaluación 

del desempeño laboral de funcionarios de 

planta en nombramiento provisional 

entregados a la coordinadora del grupo 

área

Eficacia

Eficacia
Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

Listado de resultados de 

evaluación del desempeño 

laboral de funcionarios de 

planta en nombramiento 

provisional

100%

100%

Resolución del plan de 

bienestar que incluya el 

esquema de reconocimiento 

para servidores distintos a 

los de carrera administrativa

Eficacia
Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

>=80% >=80% >=80%

Informe de capacitación por 

funcionarios (variables 

tiempo, nómina, costo de la 

capacitación) entregado a la 

coordinadora de GTH

Porcentaje de apropiación de 

conocimiento en las 

capacitaciones institucionales 

definidas (misionales)

(Número de capacitaciones institucionales 

con resultado de medición de nivel de 

apropiación del conocimiento mayor al 

80%/ Total de capacitaciones definida 

para medir el nivel de conocimiento)*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

Informe de medición de 

apropiación de conocimiento 

en las capacitaciones 

institucionales

Informe de medición de apropiación de 

conocimiento en las capacitaciones 

institucionales

Eficacia1

1
5
/0

2
/2

0
2
0

Listado de concertación de 

compromisos de funcionarios 

en carrera administrativa y 

libre nombramiento y 

remoción

Listado de concertación de 

compromisos de funcionarios 

de planta en nombramiento 

provisional

1 1 1

Un listado de concertación de 

compromisos de funcionarios en carrera 

administrativa y libre nombramiento y 

remoción entregados a la coordinadora 

del grupo área

Informe de capacitación por funcionarios: 

1. Número de funcionarios que asisten a 

más de una capacitación

2. Costos de capacitación de funcionarios 

por nivel (tiempo, costo de capacitación, 

nómina)

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

1

1
5
/0

2
/2

0
2
0

1
5
/0

3
/2

0
2
0

Coordinador Grupo Bienestar y 

Capacitación
Tareas específicas

Realizar informe de capacitación 

por funcionarios (variables 

tiempo, nómina, costo de la 

capacitación)

1
5
/0

3
/2

0
2
0

Calidad

Calidad

Líder Grupo Ciclo de Vida Laboral

Entregar oportunamente los 

resultados de la evaluación del 

desempeño laboral y 

concertación de compromisos 

(provisionales y carrera 

administrativa)

2,19% Tareas específicas

Porcentaje de cumplimiento 

del plan de incentivos - 

equipos de trabajo

Número de actividades ejecutadas del 

plan de incentivos - equipos de 

trabajo/Total de actividades programadas 

(equipos de trabajo)

Eficacia

Realizar el programa de 

incentivos y al esquema de 

reconocimiento

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Ejecutar el programa de 

incentivos y  esquema de 

reconocimiento

Coordinador Grupo Bienestar y 

Capacitación
2,19%

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

Eficacia

Coordinador Grupo 

Área Gestión y 

Desarrollo del Talento 

Humano

(Número de actividades ejecutadas del 

plan de incentivos / Total de actividades 

programadas del plan de incentivos)*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Área Gestión y 

Desarrollo del Talento 

Humano

Porcentaje de cumplimiento 

del plan de incentivos - 

individuales

100%
Porcentaje de ejecución del 

plan de incentivos

Resolución del plan de bienestar que 

incluya el esquema de reconocimiento 

para servidores distintos a los de carrera 

administrativa

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

1 

Entrega a la 

dirección 

Plan 2021

1 

Entrega a la 

comisión de 

personal 

Plan 2021

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Fidelizar el talento 

humano institucional

Implementar y mejorar el 

plan de capacitación anual 

de acuerdo a lineamientos 

normativos y a las 

necesidades institucionales

Implementar y mejorar el 

plan de capacitación anual 

de acuerdo a lineamientos 

normativos y a las 

necesidades institucionales

Fidelizar el talento 

humano institucional

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

A
p
o
y
o

Mejorar y medir la 

implementación  del 100% 

anual de los planes de 

incentivos,  bienestar y 

sistema de seguridad y salud 

en el trabajo (Salario 

emocional / incentivos no 

pecuniarios).

Mejorar y medir la 

implementación  del 100% 

anual de los planes de 

incentivos,  bienestar y 

sistema de seguridad y salud 

en el trabajo (Salario 

emocional / incentivos no 

pecuniarios).

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Fidelizar el talento 

humano institucional

Fidelizar el talento 

humano institucional

G
e
s
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ó
n
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l 
T

a
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n
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m
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n
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2,19%

2,19%

2,19%

2,19%

2,19%

Ejecución y cobertura de las 

actividades del plan de bienestar
2,19% Calidad

1

2,19%

<=4%

Optimización de 

recursos

<=4%

0,10

Porcentaje de satisfacción de 

las actividades del plan de 

bienestar

(Sumatoria de respuestas satisfactorias 

de las actividades realizadas de 

bienestar/total de preguntas respondidas 

en la encuesta de satisfacción de las 

actividades de bienestar)*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

Eficacia

100% 100%

1 1 1

Cronograma de actividades 

del plan de bienestar 

entregado a la coordinadora 

de GTH

100%

Porcentaje de ejecución del 

sistema de gestión de 

seguridad y salud en el 

trabajo

1

Informe de auditoría a los 

socios estratégicos de los 

cuales que los coordinadores 

de GTH sean supervisores 

de contratos

1 1

Cronograma de actividades del plan de 

bienestar entregado a la coordinadora de 

GTH

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

100% 100%100% 100%

M
ín

.:
 8

5
%

E
s
t:
 9

0
%

M
á
x
.:
 1

0
0
%

(Número de actividades ejecutadas del 

plan de bienestar/Total de actividades del 

plan de bienestar programadas)*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

100% 100% 100% 100%
Porcentaje de ejecución del 

plan de bienestar

11 1 1 1

M
ín

.:
 8

5
%

E
s
t:
 9

0
%

M
á
x
.:
 1

0
0
%

M
ín

.:
 8

5
%

E
s
t:
 9

0
%

M
á
x
.:
 1

0
0
%

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

Resolución del plan de 

trabajo de Seguridad y Salud 

en el Trabajo (SST)

Resolución del plan de trabajo de 

Seguridad y Salud en el Trabajo (SST)
Eficacia

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%

Porcentaje de cobertura de 

las actividades del plan de 

bienestar

(Número de asistentes a las actividades 

del plan de bienestar/Total de asistentes 

programados)*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Bienestar y 

Capacitación

Un informe de auditoría a los socios 

estratégicos de los cuales que los 

coordinadores de GTH sean supervisores 

de contratos, entregado a la coordinadora 

del grupo área 

Eficacia
Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

100%

Porcentaje de términos de 

referencia en los contratos de 

prestación de servicios de 

GTH que incluyan en sus 

obligaciones el plan de 

incentivos para sus 

colaboradores

(Número de contratos de prestación de 

servicios de GTH que incluyan en sus 

obligaciones el plan de incentivos para 

sus colaboradores / Total de contratos de 

prestación de servicios de GTH)*100

Eficacia
Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

1

L
ín

e
a
 b

a
s
e

L
ín

e
a
 b

a
s
e

Rotación del personal

{Número de trabajadores 

retirados}|{(Promedio(cargos provistos al 

inicio+cargos provistos al final)/2))}

Eficacia

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano

1

Informe de los 6 principales cargos con 

mayor índice de rotación, presentado a la 

coordinadora del grupo área 

Eficacia

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano

Tareas específicas

Calidad

60%

Documento plan de intervención de clima 

y riesgo institucional 
Eficacia

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

1

40%

1

Informe de los 6 principales 

cargos con mayor índice de 

rotación

Porcentaje de ejecución el 

plan de intervención de clima 

y riesgo institucional 

(Número de actividades ejecutadas del 

plan de intervención de clima y riesgo 

institucional / Total de actividades 

programadas el plan de intervención de 

clima y riesgo institucional )*100 

Eficacia

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

Documento plan de 

intervención de clima y riesgo 

institucional 

<=4%

100%

{Horas de ausencia por incapacidad 

laboral o común en el periodo}|{Número 

de horas hombre programadas en el 

periodo.} * 100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

Porcentaje de ausentismo por 

causas definidas

Propuesta donde se definan 

los lineamientos para el 

control de las ausencias 

legales 

Propuesta donde se definan los 

lineamientos para el control de las 

ausencias legales 

Eficacia

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

Variación de ausentismo por 

causas definidas

Resultado de ausentismo por causas 

definidas periodo anterior  - resultados  

de ausentismo por causas definidas 

periodo actual

Desarrollar propuesta donde se 

definan los lineamientos para el 

control  de las ausencias legales  

(de acuerdo con diagnóstico) 

2,19%

Coordinador Grupo Área de Talento 

Humano

Coordinador Grupo Seguridad y 

Salud en el Trabajo

Coordinador Grupo Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano

Reducir el ausentismo por 

las causas definidas en el 

Instituto en el 8% (de 

acuerdo con el diagnóstico 

institucional)

1 1 1 1

Informe trimestral del 

cumplimento de los 

lineamientos establecidos por 

GTH

Informe trimestral del cumplimento de los 

lineamientos establecidos por GTH
Eficacia

Líder Grupo Ciclo de 

Vida Laboral

(Número de actividades ejecutadas del 

del plan de trabajo de Seguridad y Salud 

en el Trabajo / Total de actividades 

planeadas del plan de trabajo de 

Seguridad y Salud en el Trabajo )*100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

1 

Plan SST 

2020

M
ín

.:
 8

5
%

E
s
t:
 9

0
%

M
á
x
.:
 1

0
0
%

M
ín

.:
 8

5
%

E
s
t:
 9

0
%

M
á
x
.:
 1

0
0
%

M
ín

.:
 8

5
%

E
s
t:
 9

0
%

M
á
x
.:
 1

0
0
%

M
ín

.:
 8

5
%

E
s
t:
 9

0
%

M
á
x
.:
 1

0
0
%

M
ín

.:
 8

5
%

E
s
t:
 9

0
%

M
á
x
.:
 1

0
0
%

M
ín

.:
 8

5
%

E
s
t:
 9

0
%

M
á
x
.:
 1

0
0
%

M
ín

.:
 8

5
%

E
s
t:
 9

0
%

M
á
x
.:
 1

0
0
%

1 

Plan SST 

2021

100%

Tareas específicas

Mejorar la calidad de 

vida laboral

Garantizar que las empresas 

que prestan servicios 

tercerizados contengan un 

plan de incentivos anual para 

sus trabajadores

Realizar informe de los 6 

principales cargos con mayor 

índice de rotación 

Coordinador Grupo Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano

Medir el índice de rotación 

externa de personal

Realizar informe de auditoría en 

los temas de TH: seguridad y 

salud en el trabajo, selección, 

bienestar, capacitación e 

inducción a los socios 

estratégicos en los cuales el 

grupo área sea supervisor de 

contratos

Definir los mecanismos para 

disminuir el índice de rotación 

externa

Coordinador Grupo Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano

Coordinador Grupo Área de Talento 

Humano

Coordinador de Bienestar y 

Capacitación 

Coordinador Seguridad y Salud en el 

Trabajo

Actualizar y ejecutar el plan de 

intervención clima y riesgo en las 

2 causales de mayor impacto 

externas e internas

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Coordinadores de Grupo

Tareas específicas

Medir y diseñar el 

mecanismo para disminuir el 

índice de rotación externa de 

los seis (6) cargos que 

presentan mayor porcentaje.

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Fidelizar el talento 

humano institucional

Coordinador Grupo Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano

Calidad

Coordinador Grupo Bienestar y 

Capacitación

Garantizar que las empresas que 

prestan servicios tercerizados 

contengan un plan de incentivos 

anual para sus trabajadores (de 

los cuales GTH sea supervisor)

2,19%

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Coordinadores de Grupo del proceso 

GTH

1

Documento con estrategias 

para disminuir el índice de 

rotación externa

Documento con estrategias para 

disminuir el índice de rotación externa
Eficacia

Coordinador

Grupo Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

Humano

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Mejorar la calidad de 

vida laboral

Tareas específicas

Medir el nivel de satisfacción de 

las actividades programadas del 

plan de bienestar por cada eje

Coordinador Grupo Bienestar y 

Capacitación
Calidad

2,19%

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Coordinador Grupo Seguridad y 

Salud en el Trabajo

Calidad

Fidelizar el talento 

humano institucional

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

A
p
o
y
o

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Fidelizar el talento 

humano institucional

Mejorar y medir la 

implementación  del 100% 

anual de los planes de 

incentivos,  bienestar y 

sistema de seguridad y salud 

en el trabajo (Salario 

emocional / incentivos no 

pecuniarios).

Mejorar y medir la 

implementación  del 100% 

anual de los planes de 

incentivos,  bienestar y 

sistema de seguridad y salud 

en el trabajo (Salario 

emocional / incentivos no 

pecuniarios).
Elaborar el plan de trabajo de 

Seguridad y Salud en el Trabajo 

(SST)

Fidelizar el talento 

humano institucional

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

A
p
o
y
o

Diseñar y ejecutar el 100% el 

plan de intervención de clima 

y riesgo institucionalA
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o
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2,19%

2,19%

2,19%

1%

2%

1%

1%

2%

1%

7,8
Índice de Frecuencia de 

Accidentalidad en el INC
2,19%

Fortalecer la 

comunicación interna 

y la cultura de 

autocontrol

Im
a
g
e
n
 c

o
rp

o
ra

ti
v
a

Porcentaje de cumplimiento 

de cargue y análisis de 

indicadores del proceso GTH

(Numero de indicadores de proceso  GTH 

con dato y análisis) / (Número total de 

indicadores de proceso GTH 

programados para registrar en el periodo) 

* 100

100%
Proporción de riesgos 

tratados del proceso GTH

(Número total de acciones de tratamiento 

de riesgos del proceso GTH ejecutadas 

en el periodo / Número total de acciones 

de tratamiento planeadas del mapa de 

riesgos del proceso GTH) * 100

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de 80% de políticas 

institucionales, para el 100% del 

total de los funcionarios y 

colaboradores

Implementar un sistema de 

gestión basado en riesgos 

en un 100%

Garantizar la 

transparencia en el 

actuar institucional

Actualizar mapa del riesgos del 

proceso

Mejorar la gestión del 

desempeño 

institucional a través 

de la implementación 

del 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - 

MIPG

Lograr un desempeño 

institucional en el sector 

público mínimo del 85%

Disminuir 1,5 el índice de 

severidad institucional frente al 

año anterior

(Línea base 47)

2,19%

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Coordinadores de Grupo

Coordinador Grupo Área Gestión y 

Desarrollo del Talento Humano

Coordinadores de Grupo

Calidad

Calidad

Coordinador Grupo Seguridad y 

Salud en el Trabajo

Eficacia

Disponer de 

información oportuna 

y actualizada de la 

capacidad instalada 

institucional

Estandarizar y mantener 

actualizada anualmente la 

información de capacidad 

instalada institucional

Im
a
g
e
n
 c

o
rp

o
ra

ti
v
a

Registrar y analizar la 

información de indicadores del 

Plan Operativo Anual (POA) en el 

periodo establecido

Coordinadores de grupos áreas y 

grupos del proceso GTH
Calidad 100%

Mapa de riesgos del proceso GTH 

actualizado versión 2020
Eficacia

100% 100%

Eficacia

Porcentaje de acciones de 

mejora cerradas 

oportunamente, proceso GTH

(Número de acciones de mejora cerradas 

oportunamente en el periodo, proceso 

GTH / Total de acciones de mejora 

programadas en el periodo, proceso 

GTH)*100

Eficacia

1 1

Documento de base de datos 

de capacidad instalada de 

planta y aliados estratégicos 

en PDF firmado por 

coordinador grupo área 

gestión y desarrollo del 

talento humano y coordinador 

del grupo planificación

Documento de base de datos de 

capacidad instalada de planta y aliados 

estratégicos en PDF firmado por 

coordinador grupo área gestión y 

desarrollo del talento humano y 

coordinador del grupo planificación

Eficacia

Cerrar las acciones de mejora 

firmadas y concertadas por los 

líderes de los procesos

Coordinadores de grupos áreas y 

grupos del proceso GTH
Calidad

Dar cumplimiento a la 

normatividad legal vigente como 

prestador de servicios de salud 

de acuerdo a los estándares de 

los componentes del Sistema 

Único de Habilitación del Sistema 

Obligatorio de Garantía de la 

Calidad de la Atención en Salud

Coordinadores de grupos áreas y 

grupos del proceso GTH
Calidad 100%

Porcentaje de cumplimiento 

de los estándares que 

apliquen a talento humano

(Número de estándares de talento 

humano que cumplen / Total de 

estándares de talento humano que 

aplican)*100

Técnico Administrativo

Oficina de Calidad

Enviar al coordinador del grupo la 

planta actualizada los primeros 5 

días hábiles de cada mes

Técnico Operativo Grupo 

Planificación, Remuneración y 

Registro del Talento Humano

Tareas específicas 1

1 1

Mantener actualizada y verificar 

que la herramienta de capacidad 

instalada en los temas 

relacionados con talento humano 

(planta y aliados estratégicos) los 

primeros 5 días hábiles de cada 

mes

Disminuir 0,15 la frecuencia de 

accidentalidad institucional frente 

al año anterior

(Línea base 8,1)

M
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0
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á
x
. 
1
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M
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1
5

Productividad

1

1

M
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0
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0
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M
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0
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0
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0
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1
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M
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0

E
s
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 1

0
M

á
x
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1
5

Coordinador Grupo Seguridad y 

Salud en el Trabajo
Productividad

Coordinador Grupo Planificación, 

Remuneración y Registro del Talento 

Humano

Tareas específicas 1 1

Eficacia

100%

Profesional 

Especializado

 Oficina Asesora de 

Planeación

1

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

Índice de Frecuencia de Accidentalidad 

en el INC (resultado)
Eficacia

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

Diferencia en el índice 

frecuencia de accidentalidad 

institucional 

Registrar y analizar la 

información de indicadores de 

proceso en el periodo establecido

Coordinadores de grupos áreas y 

grupos del proceso GTH
Calidad 100% 100% 100% 100%

100% 100%

Eficacia

Profesional 

Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

1

Coordinador Grupo 

Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

humano

1 1 1 1 1 1 1

 Acta o correo de notificación 

de la actualización realizada 

mensualmente notificando al 

coordinador grupo área y 

planeación 

 Acta o correo de notificación de la 

actualización realizada mensualmente 

notificando al coordinador grupo área y 

planeación 

Eficacia

Diferencia en el índice de 

severidad de los accidentes 

 índice de severidad de los accidentes del 

periodo anterior -  índice de severidad de 

los accidentes del periodo actual

Índice de severidad

3

Actualización del mapa de 

riesgos del proceso GTH

44

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso GTH

Índice de severidad (resultado) Eficacia

Profesional 

Especializado

 Oficina Asesora de 

Planeación

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

Coordinador Grupo 

Planificación, 

Remuneración y 

Registro del Talento 

humano

100%

Porcentaje de cumplimiento 

de cargue y análisis de 

indicadores POA del proceso 

GTH

(Numero de indicadores POA, proceso 

GTH con dato y análisis) / (Número total 

de indicadores POA, proceso GTH 

programados para registrar en el periodo) 

* 100

Eficacia

Profesional 

Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

100% 100% 100%

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

M
ín

. 
0

E
s
t.
 5

0
M

á
x
. 
1
0
0

M
ín

. 
0

E
s
t.
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0
M

á
x
. 
1
0
0

M
ín

. 
0

E
s
t.
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0
M

á
x
. 
1
0
0

M
ín

. 
0

E
s
t.
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0
M

á
x
. 
1
0
0

M
ín

. 
0

E
s
t.
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0
M

á
x
. 
1
0
0

M
ín

. 
0

E
s
t.
 5

0
M

á
x
. 
1
0
0

M
ín

. 
0

E
s
t.
 5

0
M

á
x
. 
1
0
0

M
ín

. 
0

E
s
t.
 5

0
M

á
x
. 
1
0
0

M
ín

. 
0

E
s
t.
 5

0
M

á
x
. 
1
0
0

M
ín

. 
0

E
s
t.
 5

0
M

á
x
. 
1
0
0

M
ín

. 
0

E
s
t.
 5

0
M

á
x
. 
1
0
0

M
ín

. 
0

E
s
t.
 5

0
M

á
x
. 
1
0
0

Índice de severidad por 

accidente INC

{Numero de Días Perdidos y 

Cargados}*240000|{Numero Total de 

Horas Hombre Trabajadas} * 1

Eficacia

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso GTH/ Total de 

funcionarios que aplicaron la encuesta de 

políticas institucionales, proceso 

GTH)*100

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina de Calidad

Técnico Administrativo

Oficina Control Interno

D
ir

e
c
c
ió

n

Hacer  tratamiento a los riesgos 

100%

Coordinadores de grupos áreas y 

grupos del proceso GTH
Calidad

Obtener un nivel de 

conocimiento mínimo de 

80% de políticas 

institucionales, para el 100% 

del total de los funcionarios y 

colaboradores

100% 100% 100%

100% 100%

1

1

1

M
ín

. 
0

E
s
t.
 1

0
M

á
x
. 
1
5

M
ín

. 
0

E
s
t.
 1

0
M

á
x
. 
1
5

M
ín

. 
0

E
s
t.
 1

0
M

á
x
. 
1
5

0,3

1 1

100% 100%

 índice frecuencia de accidentalidad 

institucional del periodo anterior -  índice 

frecuencia de accidentalidad institucional  

del periodo actual

Eficacia

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

Índice de Frecuencia de 

Accidentalidad en el INC

{Número de Casos 

Reportado}*240000|{Numero Total de 

Horas Hombre Trabajadas}

Eficacia

Coordinador Grupo 

Seguridad y Salud en 

el Trabajo

M
ín

. 
8
0
%

 
E

s
t.
 9

0
%

 
M

á
x
. 
1
0
0
%

Disminuir en 0,6 el índice 

frecuencia de accidentalidad 

institucional

D
ir

e
c
c
ió

n
D

ir
e
c
c
ió

n

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 D

e
s
e
m

p
e
ñ
o
 I
n
s
ti
tu

c
io

n
a
l

D
ir

e
c
c
ió

n

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 D

e
s
e
m

p
e
ñ
o
 I
n
s
ti
tu

c
io

n
a
l

Reducir en 6 el índice de 

severidad de los accidentes

Dar cumplimiento a la 

normatividad legal vigente 

como prestador de servicios 

de salud de acuerdo a los 

estándares de los 

componentes del Sistema 

Único de Habilitación del 

Sistema Obligatorio de 

Garantía de la Calidad de la 

Atención en Salud

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Mejorar la calidad de 

vida laboral

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Mejorar la calidad de 

vida laboral

A
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
l 
T

a
le

n
to

 H
u
m

a
n
o

Fidelizar el talento 

humano institucional
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1%

1%

REVISÓ

Observaciones: 

Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electrónico por los respectivos líderes.

Fortalecer la 

comunicación interna 

y la cultura de 

autocontrol

Im
a
g
e
n
 c

o
rp

o
ra

ti
v
a

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de un 80% de cada uno 

de planes priorizados (Plan de 

desarrollo institucional - que 

incluye código de integridad, 

gobierno corporativo -, bienestar, 

capacitación, humanización, 

seguridad y salud en el trabajo), 

para el 100% del total de los 

funcionarios y colaboradores

Coordinadores de grupos áreas y 

grupos del proceso GTH
Calidad

{No. de items del proceso GTH 

entregados en el periodo según 

cronograma}|{No. de items definidos en el 

periodo para el proceso GTH}*100

Eficacia100% 100% 100% 100%
Porcentaje de cumplimiento 

de entrega en los estudios 

previos del proceso GTH

Coordinador Grupo 

Área Gestión 

ContractualA
p
o
y
o

G
e
s
ti
ó
n
 

F
in

a
n
c
ie

ra

Planear, programar y 

ejecutar al 100% la 

adquisición oportuna 

de los bienes y 

servicios del INC

Garantizar la provisión 

oportuna del 100% de las 

necesidades dentro de los  

términos establecidos

Cumplir al 100% con  la entrega 

oportuna de estudios previos 

para el plan de adquisiciones 

Coordinadores de grupos áreas y 

grupos del proceso GTH
Tareas específicas 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

D
ir

e
c
c
ió

n Obtener un nivel de 

conocimiento mínimo de un 

80% de cada uno de planes 

priorizados (Plan de 

desarrollo institucional - que 

incluye código de integridad, 

gobierno corporativo -, 

bienestar, capacitación, 

humanización, seguridad y 

salud en el trabajo), para el 

100% del total de los 

funcionarios y colaboradores

M
ín

. 
8
0
%

 
E

s
t.
 9

0
%

 
M

á
x
. 
1
0
0
%

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso GTH

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de los planes priorizados, 

proceso GTH/ Total de funcionarios que 

aplicaron la encuesta de los planes 

priorizados, proceso GTH)*100

Eficacia

Profesional 

Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

Jefe Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

31/05/2019

ELABORÓ

Profesional Universitario

Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

31/05/2019

ROSA MARÍA RODRÍGUEZ MOLANO

Coordinadora Grupo Área Gestión y Desarrollo del Talento Humano

Fecha:

Dependencia:

Cargo:

Fecha:

APROBÓ

Cargo:

Dependencia:

Fecha:31/05/2019

Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

Jefe Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

JUAN JOSÉ PÉREZ ACEVEDO

Subdirector General de Gestión Administrativa y Financiera

SANDRA PATRICIA ÁNGEL

ERICA POVEDA MONTAÑO
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Coordinadora Grupo Seguridad y Salud en el Trabajo

VICTOR TORRES MURILLO

Coordinador Grupo Bienestar y Capacitación

ROSA MARÍA RODRÍGUEZ MOLANO
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Resultado del Indicador Análisis
% Avance 

obtenido
Análisis

1

50% 100%

1

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Planear e implementar la 

trasformación digital del 

Instituto Nacional de 

Cancerología apoyado en la 

gestión de la arquitectura 

empresarial de Tecnologías de 

la información - TI

G
e

s
ti
ó

n
 d

e
 l
a

 T
e

c
n

o
lo

g
ía

Implementar el 100% 

anual de los servicios 

digitales internos y al 

ciudadano definido 

mediante el uso de las 

tecnologías de la 

información

2%

Subdirector de Atención Médica 

y Docencia

Subdirector Administrativa y 

Financiera

Jefe Oficina Asesora Planeación 

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Coordinador Centro Gestión 

Integral al Paciente

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Calidad

 Porcentaje de ejecución de 

la infraestructura de 

tecnologías de la 

información (TI)

Número de equipos instalados / 

Número total de solicitudes  

aprobadas por TI) * 100

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

5% Calidad

Porcentaje de 

implementación del 

proyecto de redes y 

transición al protocolo IPV6 

en el periodo

Actualizar al 100% de lo 

requerido anual de la 

infraestructura de 

puestos de trabajo, 

redes, la ofimática, el 

data center, basado en 

los ejercicios de la 

arquitectura de TI.

(Número de actividades ejecutadas  

del proyecto de Redes e 

IPV6l/Número  de actividades 

programadas del proyecto de 

REDES E IPV6l)*100

(Número de actividades ejecutadas  

del proyecto de Renovación 

Telefonía/Número  de actividades 

programadas del proyecto de  

Renovación Telefonía)*100

(Número de actividades ejecutadas  

del proyecto de Implementación 

O365 Fase II/Número  de 

actividades programadas del 

proyecto de Implementación O365 

Fase II)*100

Calidad

 Actualizar Infraestructura de 

procesamiento (Radiología, Sistema 

BIS, Ampliación control de acceso 

otras Áreas(GAICA, esterilización, 

Central de Mezclas, Terraza, 

Radiofarmacia, Braquiterapia, 

Radioterapia, Portería Vehicular lote, 

comedor))

Renovación del sistema de telefonía

(Número de equipos renovados e 

instalados / Número de equipos a 

renovar del plan) *100 

Eficacia

Coordinador Grupo  

Gestión de Redes y 

Hardware

Planear e implementar la 

trasformación digital del 

Instituto Nacional de 

Cancerología apoyado en la 

gestión de la arquitectura 

empresarial de Tecnologías de 

la información - TI

G
e

s
ti
ó

n
 d

e
 l
a

 T
e

c
n

o
lo

g
ía

A
p

o
y
o

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 d

e
 l
a

 T
e

c
n

o
lo

g
ía

Planear e implementar la 

trasformación digital del 

Instituto Nacional de 

Cancerología apoyado en la 

gestión de la arquitectura 

empresarial de Tecnologías de 

la información - TI

Dotar al 100% la 

infraestructura de 

tecnologías de la 

información (TI) de lo 

requerido en hardware, 

software, redes de datos 

y comunicaciones a las 

áreas del INC

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información.

Coordinador Grupo 

 Evaluación y Seguimiento de 

Servicios Oncológicos

Profesional Especializado Grupo 

Área Gestión de Tecnologías de 

la Información

 Profesional especializado 

(Salud Publica) 

Cronograma de Plan de AE 

Actualizado

Cronograma de Plan de AE 

Actualizado
Eficacia

4%

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Profesional Especializado Grupo 

Área Gestión de Tecnologías de 

la Información

Calidad
Documento PETI 

actualizado
Documento PETI actualizado Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Implementar el PETI de acuerdo al 

cronograma del periodo
3%

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Profesional Especializado Grupo 

Área Gestión de Tecnologías de 

la Información

Calidad

Porcentaje de 

implementación de la nueva 

ofimática

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

5%

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Calidad

Porcentaje de 

implementación de la nueva 

Telefonía

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Calidad
Porcentaje de avance de 

renovación tecnológica

Coordinador Grupo  

Gestión de Redes y 

Hardware

Eficacia

Coordinador Grupo  

Gestión de Redes y 

Hardware

Eficacia

Coordinador Grupo  

Gestión de Redes y 

Hardware

Porcentaje de 

implementación de 

servicios digitales internos y 

al ciudadano

(Número de tramites y Opa´s 

definidos implementados para el 

periodo / Total de Número de 

tramites y Opa´s  definidos para el 

periodo)*100

Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA
COMPROMISOS POND.

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 

Calidad
Formular el proyecto de laboratorio de 

Cocreación para la innovación INC
2%

LIDER POA Coordinador Grupo Área Gestión de Tecnologías de la Información

EJES LÍNEA OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI

PROCESO: Gestión de Tecnologías de Información VERSIÓN:

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 

EJECUCIÓN 

VISIÓN: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerología ESE será referente por sus logros en la reducción de la incidencia y la mortalidad por cáncer, sobre la base de la innovación y la tecnología, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido.
VIGENCIA DEL POA: 2020

MISIÓN: Somos una institución del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control  integral del cáncer a través de la atención y el cuidado de pacientes, la investigación, la formación de talento humano y  el desarrollo de acciones en salud pública.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE CÓDIGO: GSI-P01-F-03

GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL VERSIÓN: 02

PROGRAMACIÓN, SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
VIGENCIA: 31-05-2019

1

OBJETIVO DEL PROCESO: Gestionar estratégias para acceder y mantener Tecnología Biomédica, Tecnología de la Información y la Comunicación (TICS) de acuerdo con las necesidades institucionales; con oportunidad, disponibilidad y eficacia que sea segura para los pacientes y que cumpla con los estándares de calidad.
PERIODO DE EVALUACIÓN:

PROGRAMACION INDICADOR

Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Calidad

Porcentaje de cumplimiento 

de implementación de 

ejecución del PETI de  

acuerdo al cronograma del 

periodo

(Número de actividades ejecutadas 

del PETI  / Total de actividades 

programadas del PETI)*100

Eficacia

Coordinador Grupo  

Gestión de Redes y 

Hardware

Eficacia

Actualizar y ejecutar al 

100% el Plan 

estratégico de 

tecnologías de 

información (PETI).

Implementar Servicios Digitales 

definidos en el plan GOV.CO, 

conforme a la gestión de cada uno de 

los responsables. 

Realizar la actualización de la red y la 

transición al protocolo IPv6  FASE II

Implementar la ofimática 

OFFICE 365  FASE II (ONE DRIVE 

TEAMS)

Actualizar el documento PETI en el 

marco de la Arquitectura Empresarial 

de TI, incluido el plan de 

transformación digital

10%

5%

Planear e implementar la 

trasformación digital del 

Instituto Nacional de 

Cancerología apoyado en la 

gestión de la arquitectura 

empresarial de Tecnologías de 

la información - TI

G
e

s
ti
ó

n
 d

e
 l
a

 T
e

c
n

o
lo

g
ía

A
p

o
y
o

Dotar al 100% la infraestructura de 

tecnologías de la información (TI) de 

lo requerido en hardware, software, 

redes de datos y comunicaciones a las 

áreas del INC

3%

A
p

o
y
o



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Resultado del Indicador Análisis
% Avance 

obtenido
Análisis

SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA
COMPROMISOS POND.

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
EJES LÍNEA OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 

EJECUCIÓN PROGRAMACION INDICADOR

100%

1

25% 50% 75% 100%

>=98% >=98% >=98% >=98% >=98% >=98% >=98% >=98% >=98% >=98% >=98% >=98%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

Min. 90%

Est. 98%

Max. 100%

<=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500

Mín. 93%

Est. 96%

Máx. 100%

Mín. 93%

Est. 96%

Máx. 100%

Mín. 93%

Est. 96%

Máx. 100%

Mín. 93%

Est. 96%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 80%

Est. 90%

Máx. 100%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

Mín. 70%

Est. 80%

Máx. 90%

>=90% >=90% >=90% >=90% >=90% >=90% >=90% >=90% >=90% >=90% >=90% >=90%

100%

Planear e implementar la 

trasformación digital del 

Instituto Nacional de 

Cancerología apoyado en la 

gestión de la arquitectura 

empresarial de Tecnologías de 

la información - TI

G
e

s
ti
ó

n
 d

e
 l
a

 T
e

c
n

o
lo

g
ía

A
p

o
y
o

A
p

o
y
o

G
e

s
ti
ó

n
 d

e
 l
a

 T
e

c
n

o
lo

g
ía

Planear e implementar la 

trasformación digital del 

Instituto Nacional de 

Cancerología apoyado en la 

gestión de la arquitectura 

empresarial de Tecnologías de 

la información - TI

Planear e implementar la 

trasformación digital del 

Instituto Nacional de 

Cancerología apoyado en la 

gestión de la arquitectura 

empresarial de Tecnologías de 

la información - TI
G

e
s
ti
ó

n
 d

e
 l
a

 T
e

c
n

o
lo

g
ía

Implementar el 100% 

anual de los servicios 

digitales internos y al 

ciudadano definido 

mediante el uso de las 

tecnologías de la 

información

Realizar las actividades técnicas para 

mantener la disponibilidad de los 

sistemas de TI por encima del 98% 

15%

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Profesional Especializado Grupo 

Área Gestión de Tecnologías de 

la Información

Ejecutar Las actividades técnicas  

pertinentes a sistemas y seguridad de 

la información en el desarrollo del 

centro de gestión integral del paciente 

y en general a la línea de servicio al 

ciudadano de gobierno digital  (líneas 

acceso, admisión, facturación y pago, 

agendamiento y consulta laboratorios 

en línea, encuestas y PQRS) en las 

fases que se viabilicen para el 2020. 

12%

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información 

Calidad

Subdirector de Atención Médica 

y Docencia

Subdirector Administrativa y 

Financiera

Jefe Oficina Asesora Planeación 

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Coordinador Centro Gestión 

Integral al Paciente

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Profesional Especializado Grupo 

Área Gestión de Tecnologías de 

la Información

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información 

Calidad

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Tiempo de respuesta infraestructura 

SAP (Milisegundos)
Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Porcentaje de incidentes 

cerrados oportunamente en 

el servicio de Mesa de 

Ayuda

[Número de requerimientos e 

incidentes solucionados antes de 

los 60 minutos]|[Total de 

requerimientos e incidentes por 

encima del 80% en el periodo] *100

Eficacia

Coordinador Grupo  

Gestión de Redes y 

Hardware

Tiempo de repuesta 

infraestructura SAP

Porcentaje de 

vulnerabilidades y 

amenazas relacionadas con 

seguridad de la información 

de tipo critico solucionados 

dentro de periodo

Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Porcentaje de disponibilidad 

del sistema SAP

(Número de minutos 

disponibles/Total de minutos del 

mes)

Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Porcentaje de acciones 

realizadas para el 

tratamiento de programas 

maliciosos

(Número de acciones efectivas 

realizadas/Total de acciones 

necesarias para el tratamiento  de 

programas maliciosos)*100

Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Porcentaje de 

actualizaciones críticas 

aplicadas y liberadas en el 

mismo periodo

(Número de actualizaciones criticas  

de seguridad aplicadas/Número de 

actualizaciones criticas liberadas en 

el periodo)*100

Eficacia

Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Disponibilidad de los 

Servicios desplegados a 

través de portal WEB 

(7x24)

{Número de minutos disponible 

7x24 portal web/Total de minutos 

del mes del Sistema (43200) portal 

web)

Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Disponibilidad de los 

Sistemas de información 

(7x24)

(Número de minutos disponible 

7x24/Total de minutos del mes del 

Sistema (43200))

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Eficacia

Implementar la fase final del software 

de Patología FASE II
3%

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Coordinador Grupo Patología 

Oncológica

Proyectos 

especiales

Porcentaje de avance 

Implementación del 

software de Patología

(Número de actividades ejecutadas 

de la implementación del software 

de Patología /Total de actividades 

programadas de la implementación 

del software de Patología)*100 

Actualizar el plan de la seguridad y 

privacidad de la información
3%

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Profesional Especializado Grupo 

Área Gestión de Tecnologías de 

la Información

Solucionar  el 100% de los eventos 

relacionados con seguridad de la 

información dentro del periodo 

5% Calidad

Porcentaje de eventos 

relacionados con seguridad 

de la información cerrados

(Número de anomalías de SI 

cerradas /Total de anomalías de SI 

encontradas) *100

Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Calidad

Actualizar Documento plan 

de la seguridad y privacidad 

de la información

 Plan de la seguridad y privacidad 

de la información actualizado
Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Eficacia

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Calidad

Porcentaje de 

implementación del plan de 

seguridad y privacidad de la 

información FASE I

(Número de actividades ejecutadas 

del plan de seguridad y privacidad 

de la información FASE I /Total de 

actividades programadas del plan 

de seguridad y privacidad de la 

información FASEI)*100

(Número de actividades planeadas 

del proyecto centro de gestión 

integral del paciente (componentes 

de Sistemas y seguridad de la 

información) / Total de actividades 

del proyecto centro de gestión 

integral del paciente (componentes 

de Sistemas y seguridad de la 

información)*100

EficaciaCalidad

Porcentaje de cumplimiento 

del proyecto centro de 

gestión integral del paciente 

(componentes de Sistemas 

y seguridad de la 

información)

Coordinador Grupo 

Gestión de Aplicaciones

(Número de vulnerabilidades y 

amenazas de seguridad 

solucionadas de tipo critico) / 

Número total de vulnerabilidades y 

amenazas de seguridad de la 

información encontradas en el 

periodo de tipo critico) periodo]*100

Ejecutar el 100% anual 

el proyecto de 

sistematización integral 

de acuerdo a la 

programación anual con 

el compromiso de las 

áreas interesadas.

Implementar el plan de seguridad y 

privacidad de la información en la fase 

II 2020

(incluyendo el componente del plan de 

riesgos)

5%

Proteger la confiabilidad, disponibilidad 

e integralidad de la información

3%

A
p

o
y
o

Diseñar e implementar 

al 100% anual el plan de 

la seguridad y privacidad 

de la información



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Resultado del Indicador Análisis
% Avance 

obtenido
Análisis

SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA
COMPROMISOS POND.

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
EJES LÍNEA OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 

EJECUCIÓN PROGRAMACION INDICADOR

10% 40% 70% 100%

10% 40% 70% 100%

1

100% 100% 100% 100%

100% 100% 100% 100%

100% 100% 100% 100%

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

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx. 100%

Mín. 80% 

Est. 90% 

Máx. 100%

Planear e implementar la 

trasformación digital del 

Instituto Nacional de 

Cancerología apoyado en la 

gestión de la arquitectura 

empresarial de Tecnologías de 

la información - TI

G
e

s
ti
ó

n
 d

e
 l
a

 T
e

c
n

o
lo

g
ía

A
p

o
y
o

Subdirector Administrativa y 

Financiera

Jefe Oficina Asesora Planeación 

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías de la 

Información

Coordinador Grupo Área 

patología

Coordinador Grupo Compras y 

Contratación

Coordinador Grupo Imágenes 

Diagnósticas

Coordinador Grupo Laboratorio 

Clínico

Coordinador Grupo Análisis de 

Datos

6%

Coordinadores de grupos áreas 

y grupos

Coordinadores de grupos áreas 

y grupos

Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora de Planeación y 

Sistemas

Eficacia

Porcentaje de avance de 

actividades del proyecto de 

sistematización integral

Porcentaje de cumplimiento de 

actividades del proyecto de 

sistematización integral

Eficacia

Profesional Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

Porcentaje de cumplimiento 

de cargue y análisis de 

indicadores POA del 

proceso GTI

(Numero de indicadores POA, 

proceso GTI con dato y análisis) / 

(Número total de indicadores POA, 

proceso GTI programados para 

registrar en el periodo) * 100

Eficacia

Calidad

Coordinador Grupo Área 

Gestión de Tecnologías 

de la Información

Eficacia

Profesional 

Especializado

Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Porcentaje de acciones de 

mejora cerradas 

oportunamente, proceso GTI

(Número de acciones de mejora 

cerradas oportunamente en el periodo, 

proceso GTI/ Total de acciones de 

mejora programadas en el periodo, 

proceso GTI)*100

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina Control Interno

Técnico Administrativo 

Oficina de Calidad

Eficacia

Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora de Planeación y 

Sistemas

Calidad

Calidad

Porcentaje de cumplimiento 

de cargue y análisis de 

indicadores del proceso 

GTI

(Numero de indicadores de proceso  

GTI con dato y análisis) / (Número 

total de indicadores de proceso GTI 

programados para registrar en el 

periodo) * 100

Eficacia

Calidad

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de las 

políticas institucionales, 

proceso GTI

Eficacia

Calidad

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso GTI/ Total 

de funcionarios que aplicaron la 

encuesta de políticas 

institucionales, proceso GTI)*100

Profesional Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

Coordinadores de grupos áreas 

y grupos

Actualización del mapa de 

riesgos del proceso GTI

Mapa de riesgos del proceso GTI 

actualizado versión 2020

1%

1%

1%

1%

1%

Porcentaje de ejecución de 

presupuesto el proyecto de 

sistematización integral

(Compromiso acumulado del 

proyecto de sistematización integral 

/ Apropiación definitiva del proyecto 

de sistematización integral) *  100

(Número total de acciones de 

tratamiento de riesgos del proceso 

GTI ejecutadas en el periodo / 

Número total de acciones de 

tratamiento planeadas del mapa de 

riesgos del proceso GTI) * 100

Coordinadores de grupos áreas 

y grupos

Coordinadores de grupos áreas 

y grupos

Calidad
Proporción de riesgos 

Tratados del proceso GTI

Proyectos 

especiales

Proyectos 

especiales

G
e

s
ti
ó

n
 d
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s
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c
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n
a

l

Garantizar la transparencia en 

el actuar institucional.

Implementar un sistema 

de gestión basado en 

riesgos en un 100%

Lograr un desempeño 

institucional en el sector 

público mínimo del 85%

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de 80% de políticas 

institucionales, para el 100% del total 

de los funcionarios y colaboradores

1%

Hacer  tratamiento a los riesgos 

Registrar y analizar la información de 

indicadores de proceso en el periodo 

establecido

Actualizar mapa del riesgos del 

proceso

Registrar y analizar la información de 

indicadores del Plan Operativo Anual 

(POA) en el periodo establecido

D
ir

e
c
c
ió

n
 

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

Obtener un nivel de 

conocimiento mínimo de 

80% de políticas 

institucionales, para el 

100% del total de los 

funcionarios y 

colaboradores

Obtener un nivel de 

conocimiento mínimo de 

un 80% de cada uno de 

planes priorizados (Plan 

de desarrollo 

institucional - que 

incluye código de 

integridad, gobierno 

corporativo -, bienestar, 

capacitación, 

humanización, 

seguridad y salud en el 

trabajo), para el 100% 

del total de los 

funcionarios y 

colaboradores

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de un 80% de cada uno de 

planes priorizados (Plan de desarrollo 

institucional - que incluye código de 

integridad, gobierno corporativo -, 

bienestar, capacitación, 

humanización, seguridad y salud en el 

trabajo), para el 100% del total de los 

funcionarios y colaboradores

Coordinadores de grupos áreas 

y grupos

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso GTI/ Total de 

funcionarios que aplicaron la 

encuesta de los planes priorizados, 

proceso GTI)*100

Eficacia

Fortalecer la comunicación 

interna y la cultura de 

autocontrol.

Ejecutar el 100% anual 

el proyecto de 

sistematización integral 

de acuerdo a la 

programación anual con 

el compromiso de las 

áreas interesadas.

Ejecutar el proyecto de 

sistematización integral 

(Implementación sistema de 

información de patología 

Red LAN equipos activos IPV6 -

Renovación

FASE II - BI

Work Flow para el proceso de 

contratación y compras 

FASE I

Renovación Infraestructura SAP 

FASE I)

D
ir

e
c
c
ió

n
 

Im
a

g
e

n
 C

o
rp

o
ra

ti
v
a

Fortalecer la comunicación 

interna y la cultura de 

autocontrol.

Cerrar las acciones de mejora 

firmadas y concertadas por los líderes 

de los procesos

Profesional Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación

2%
Coordinadores de grupos áreas 

y grupos
Calidad

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso GTI



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Resultado del Indicador Análisis
% Avance 

obtenido
Análisis

SEGUIMIENTO

NOMBRE FORMULA
COMPROMISOS POND.

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIIPO DE 

COMPROMISOS 
EJES LÍNEA OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 

EJECUCIÓN PROGRAMACION INDICADOR

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

100%

1%
Coordinadores de grupos áreas 

y grupos

Porcentaje de estudios 

previos del proceso GTI 

entregados oportunamente 

(Número de estudios previos del 

proceso GTI entregados 

oportunamente) / (Número total de 

Ítems definidos para el proceso 

GTI) * 100

Eficacia

Planear, programar y ejecutar 

al 100% la adquisición 

oportuna de los bienes y 

servicios del INC.

Garantizar la provisión 

oportuna del 100% de 

las necesidades dentro 

de los  términos 

establecidos.

Cumplir al 100% con  la entrega 

oportuna de estudios previos para el 

plan de adquisiciones 

Fecha: 24/01/2020 Fecha: 24/01/2020 Fecha: 24/01/2020

Cargo: Profesional Universitario Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeación y Sistemas Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeación y Sistemas
Dependencia: Oficina Asesora de Planeación y Sistemas Dependencia: Oficina Asesora de Planeación y Sistemas Dependencia: Oficina Asesora de Planeación y Sistemas

APROBÓ

OBSERVACIONES

Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electrónico por los respectivos líderes.

Coordinador Grupo Área 

Gestión Contractual

JENNIFER DAHANA GUTIERREZ

Coordinadora Grupo Gestión de Soporte Redes Y Hardware 

ELABORÓ REVISÓ

LUIS EDUARDO MARTÍNEZ

Coordinador Grupo Área Gestión de Tecnologías de la Información 

JUAN JOSÉ PÉREZ 

Subdirector General de la Gestión Administrativa y Financiera

NILSA YANETH BERMUDEZ

Coordinadora  Grupo Gestión de Aplicaciones

A
p

o
y
o

G
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s
ti
ó
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a

n
c
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Tareas 

Específicas











Diseñar e implementar un modelo de 

evaluación y seguimiento de servicios 

oncológicos

1

Documento con el diagnóstico de la 

situación de calidad de la 

mamografía en Colombia realizado 

Documento con el diagnóstico de la 

situación de calidad de la 

mamografía en Colombia realizado 

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

1
Informe del seminario de innovación 

realizado

Informe del seminario de innovación 

realizado
Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Realizar un piloto en un proyecto de 

investigación que incorpore las 

estrategias y técnicas de innovación  

de acuerdo a estándares nacionales 

o internacionales disponibles

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Misional

Documento con el modelo diseñado y 

evidencia de presentación y 

aprobación ante el comité científico

Documento del Modelo de evaluación 

y seguimiento de servicios 

oncológicos diseñado y aprobado 

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

1

Coordinador Grupo 

Evaluación y 

Seguimiento de 

Servicios Oncológicos

Tareas 

específicas

Diseñar el modelo de evaluación y 

seguimiento de servicios oncológicos 

y presentación y aprobación por el 

comité científico

2%

4

Número de instituciones con 

programas de aseguramiento de la 

calidad en pruebas de tamización de 

cáncer implementados

Número de instituciones con 

programas de aseguramiento de la 

calidad en pruebas de tamización de 

cáncer implementados 

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Coordinador de 

Prevención y Detección 

temprana

Tareas 

específicas

Realizar el diagnóstico de la situación 

de calidad de la mamografía en 

Colombia

3%

Coordinador de 

Prevención y Detección 

temprana

Tareas 

específicas

Realizar la visita para la 

implementación de programa de 

control de calidad en 4 instituciones 

pertenecientes al sistema de salud 

3%

Realizar mínimo tres (3) brigadas 

anuales de detección temprana de 

cánceres priorizados

3% 3
Número de brigadas de prevención y 

detección temprana realizadas

Número de brigadas de prevención y 

detección temprana realizadas
Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Coordinador de 

Prevención y Detección 

temprana

Tareas 

específicas

Documento del diseño metodológico 

del Observatorio Epidemiológico de 

Cáncer de Colombia socializado con 

instituciones involucradas

Documento del diseño metodológico 

del Observatorio Epidemiológico de 

Cáncer de Colombia socializado con 

instituciones involucrada

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

1
Coordinador Grupo Área 

Salud Publica

Tareas 

específicas

Implementar los programas de 

aseguramiento de la calidad en pruebas 

de tamización de cáncer en instituciones 

prestadores de servicio

3

Número de cursos regionales de 

detección temprana en cánceres 

priorizados realizados

Número de cursos regionales de 

detección temprana en cánceres 

priorizados realizados

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Coordinador Grupo 

Políticas y Movilización 

Social

Proyectos 

especiales

Fortalecer la aplicación del convenio 

marco de la Organización Mundial de la 

salud para el control del tabaco en el 

país

Diseñar e implementar el Observatorio 

Epidemiológico de Cáncer de Colombia

Realizar el diseño metodológico del 

observatorio epidemiológico de 

cáncer de Colombia y socializarlo con 

instituciones involucradas del sector.

4%

1

Documentos con las metodologías  

para la elaboración del Atlas de 

Cáncer ocupacional revisadas

Documentos con las metodologías  

para la elaboración del Atlas de 

Cáncer ocupacional revisadas  

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Coordinador Grupo 

Políticas y Movilización 

Social

Tareas 

específicas

Conocer la situación de cáncer 

ocupacional en Colombia

Diseño del Proyecto piloto para 

implementación del Sistema de 

Vigilancia Epidemiológica en Cáncer 

Ocupacional (SIVECAO) presentado 

y aprobado ante el comité científico

2%

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Calidad

Revisión de metodologías para la 

elaboración del Atlas de Cáncer 

ocupacional  

2%

1

Documento con el proyecto piloto 

diseñado y evidencia de socialización 

y aprobación de comité científico

Documento con el proyecto piloto 

diseñado y evidencia de socialización 

y aprobación de comité científico

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

1
Diseñar e implementar el plan para 

recuperar la confianza en la vacuna VPH

Mantener el monitoreo de la vacunación 

contra el cáncer de cuello uterino

Realizar acciones que contribuyan al 

control de factores de riesgo prevenibles 

en cáncer

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Misional

Documento del programa para el 

monitoreo de la vacuna contra el 

cáncer de cuello uterino

Documento del programa para el 

monitoreo de la vacuna contra el 

cáncer de cuello uterino

1

Coordinador de 

Prevención y Detección 

temprana

Coordinador Grupo 

Políticas y Movilización 

Social

Calidad

Diseñar una estrategia de cesación 

tabáquica para funcionarios y 

servidores del INC y línea de base de 

la población fumadora en el INC

1%

Rediseñar el programa del monitoreo 

de la vacuna contra el cáncer de 

cuello uterino

3%

Documento con las recomendaciones 

diseñado y socializado ante el 

Ministerio de Salud y Protección 

Social

 Documento con las 

recomendaciones diseñado y 

socializado ante el Ministerio de 

Salud y Protección Social

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Coordinador Grupo Área 

Salud Publica

Tareas 

específicas

1

Evidencia impresa de la estrategia 

para cesación de consumo de tabaco 

en niños, adolescentes y adultos 

implementada

Evidencia impresa de la estrategia 

para cesación de consumo de tabaco 

en niños, adolescentes y adultos 

implementada

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Documento con la línea de base y la 

estrategia de cesación tabáquica 

para funcionarios y servidores del INC 

diseñada

Documento con la línea de base y la 

estrategia de cesación tabáquica 

para funcionarios y servidores del INC 

diseñada

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

1

Articular la investigación de cáncer a 

nivel nacional en el marco de los 

proyectos de ciencia, tecnología e 

innovación

Misional

In
v
e
s
ti
g
a
c
ió

n

Transferir las capacidades a los 

investigadores para incorporar 

estrategias de innovación en los 

proyectos de investigación

Coordinador Grupo 

Políticas y Movilización 

Social

Calidad

  Estrategia para cesación de 

consumo de tabaco en niños, 

adolescentes y adultos implementada 

2%

Carta de aprobación del comité de 

ética institucional de los proyectos de 

investigación para el control del 

riesgo prevenibles en cáncer 

Carta de aprobación del comité de 

ética institucional de los proyectos de 

investigación para el control del 

riesgo prevenibles en cáncer 

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

2

Coordinador Grupo 

Políticas y Movilización 

Social

Proyectos 

especiales

TIPO DE 

INDICADOR 

RESPONSABLE DE 

INDICADOR 9 10 11 12

Realizar seminario de innovación 

para investigadores 
2%

Médico especialista del 

Grupo Área de Salud 

pública

Diseñar dos (2) proyectos de 

investigación anuales para el control del 

riesgo prevenibles en cáncer

 Someter y obtener la aprobación  2 

proyectos de investigación en control 

del riesgo en el 2020

3%

Tareas 

específicas

2%

Médico especialista del 

Grupo Área de Salud 

pública

1

Proyecto de investigación que 

incorpore las estrategias y técnicas 

de investigación de acuerdo a 

estándares nacionales o 

internacionales disponibles diseñado

Proyecto de investigación que 

incorpore las estrategias y técnicas 

de investigación de acuerdo a 

estándares nacionales o 

internacionales disponibles diseñado

META PDI COMPROMISOS POND.

PROCESO: Salud Pública VERSIÓN: 2

OBJETIVO DEL 

PROCESO:
Planear, implementar y evaluar las acciones en control del riesgo, diagnóstico temprano, tratamiento y cuidado paliativo, basadas en la vigilancia, investigación y análisis de situación para el control del cáncer en Colombia.

PERIODO DE 

EVALUACIÓN:
LÍDER POA: Coordinador Grupo Área Salud Pública

NOMBRE FORMULA
RESULTADO DEL 

INDICADOR
ANÁLISIS

% AVANCE 

OBTENIDO
ANÁLISIS

EJECUCIÓN SEGUIMIENTO

1 2 3 4 5 6 7 8

RESPONSABLE DEL 

COMPROMISO 

TIPO DE 

COMPROMISOS 

PROGRAMACIÓN INDICADOR
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VISIÓN: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerología ESE será referente por sus logros en la reducción de la incidencia y la mortalidad por cáncer, sobre la base de la innovación y la tecnología, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. VIGENCIA DEL 

POA:
2020

MISIÓN: Somos una institución del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control  integral del cáncer a través de la atención y el cuidado de pacientes, la investigación, la formación de talento humano y  el desarrollo de acciones en salud pública.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE CÓDIGO: GSI-P01-F-03

GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL VERSIÓN: 2

PROGRAMACIÓN, SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
VIGENCIA: 31-05-2019

EJES LÍNEA OBJETIVOS INSTITUCIONALES

Tareas 

específicas

Promover la atención integral del 

paciente con cáncer en el país

Realizar acciones que contribuyan al 

control de factores de riesgo prevenibles 

en cáncer

Realizar acciones que contribuyan al 

control de factores de riesgo prevenibles 

en cáncer

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Misional

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Misional

Concertar y socializar con el 

ministerio de salud y Protección 

Social las recomendaciones para la 

implementación del plan de 

recuperación de la confianza de la 

vacuna contra el VPH

4%

Medir y mejorar anualmente el impacto 

de los cursos de prevención y detección 

temprana del cáncer que hace el INC

Misional

Implementar programas de control de 

calidad de las pruebas de tamización en 

cáncer en Colombia

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Misional

D
o
c
e
n
c
ia Mantener y mejorar la oferta en 

educación no formal (educación 

continuada y de extensión)

Misional

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Contribuir al incremento de la cobertura 

de tamización en cáncer en el país

Realizar mínimo tres (3) cursos 

regionales y tres (3) brigadas anuales de 

detección temprana de cánceres 

priorizados

Realizar tres (3) cursos regionales  

de detección temprana de cánceres 

priorizados, integrados con los cursos 

regionales de la subdirección medica 

Misional

S
a
lu

d
 

P
ú
b
lic

a

Contribuir al incremento de la cobertura 

de tamización en cáncer en el país

Realizar mínimo tres (3) cursos 

regionales y tres (3) brigadas anuales de 

detección temprana de cánceres 

priorizados

6%

Coordinador de 

Prevención y Detección 

temprana y Subdirección 

Medica y Docencia

Tareas 

específicas
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Realizar 6 asistencias técnicas a 

entidades territoriales

2%

Coordinador Grupo 

Evaluación y 

Seguimiento de 

Servicios Oncológicos

Tareas 

específicas

Diseñar e implementar un modelo de 

evaluación y seguimiento de servicios 

oncológicos

Diseñar e implementar un programa 

institucional de tele oncología

1

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Coordinador Grupo 

Vigilancia 

Epidemiológica del 

cáncer

Tareas 

específicas

Eficacia

Coordinador Grupo 

Evaluación y 

Seguimiento de 

Servicios Oncológicos

Proyectos 

especiales

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Realizar vigilancia política, legislativa y 

de medios de comunicación para el 

control del cáncer

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Evidencia del sometimiento del 

anuario 2018
Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Lograr la publicación del anuario 

estadístico en la vigencia siguiente

Publicar el anuario estadístico 2017 y 

sometimiento del anuario estadístico 

2018

4%

Coordinador Grupo 

Vigilancia 

Epidemiológica del 

cáncer

Tareas 

específicas

Evidencia del sometimiento del 

anuario 2018

Coordinador Grupo 

Vigilancia 

Epidemiológica del 

cáncer

Tareas 

específicas

1

Documento de diseño y evidencia de 

aprobación del comité científico para 

organizar la red de instituciones 

oncológicas publicas para el control 

del cáncer 

2

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Anuario estadístico 2017 publicado 

en la web

Anuario estadístico 2017 publicado 

en la web
Eficacia

Documento con la experiencia piloto 

del programa institucional de tele 

oncología

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

4

Documento de diseño y evidencia de 

aprobación del comité científico para 

organizar la red de instituciones 

oncológicas publicas para el control 

del cáncer 

 Gestionar el acceso de la 

información del registro poblacional 

de cáncer de Cali a la plataforma  

Infocancer

2%

Coordinador Grupo 

Vigilancia 

Epidemiológica del 

cáncer

Tareas 

específicas
1

  Evidencia con la solicitud por parte 

del registro poblacional de cáncer de 

Cali para ser parte de Infocancer e 

informes de Lucacian con el ajuste de 

la plataforma para el ingreso del 

registro

Evaluar los resultados del plan decenal 

para el control del cáncer en el año 2021 

con base en las fuentes de información 

secundarias disponibles

Misional

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Contribuir a incrementar la oferta de 

cuidado paliativo en el país

Diseñar y realizar un (1) proyecto piloto 

de implementación del modelo de 

cuidado paliativo e implementarlo en 

dos entidades durante la vigencia 2021-

2022

Implementar al menos dos (2) nuevos 

registros poblacionales y consolidar un 

registro poblacional a nivel nacional

Gestionar que los registros 

poblacionales de Medellín y 

Barranquilla sometan sus datos a la 

IARC 2020

1%

1

Listas de asistencias y programa del 

taller realizado a los registros 

poblacionales

Listas de asistencias y programa del 

taller realizado a los registros 

poblacionales

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Coordinador Grupo 

Vigilancia 

Epidemiológica del 

cáncer

Tareas 

específicas

1

Evidencia de sometimiento de los 

registros poblacionales de Medellín y 

Barranquilla ante la IARC

Evidencia de sometimiento de los 

registros poblacionales de Medellín y 

Barranquilla ante la IARC

Eficacia

Brindar al menos una asistencia técnica 

anual a los registros poblacionales a 

nivel nacional

Realizar un taller de registros 

poblacionales
4%

Infocancer con mortalidad 2018 
Evidencia de Infocancer con 

mortalidad 2018 
Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

1

Coordinador Grupo 

Vigilancia 

Epidemiológica del 

cáncer

Tareas 

específicas

  Evidencia con la solicitud por parte 

del registro poblacional de cáncer de 

Cali para ser parte de Infocancer e 

informes de Lucacian con el ajuste de 

la plataforma para el ingreso del 

registro

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Incluir en Infocáncer la mortalidad del 

año 2018 
3%

Mejorar la información de mortalidad e 

incidencia disponible en la web de 

manera interactiva en Infocancer

2

Oficios de al menos dos registros 

poblacionales de cáncer con 

evidencia de aporte a los estudios de 

supervivencia de la IARC a noviembre 

de 2020

 Oficios de al menos dos registros 

poblacionales de cáncer con 

evidencia de aporte a los estudios de 

supervivencia de la IARC

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

1

Mantener los cuatro (4) registros 

existentes en vigilancia epidemiológica 

del cáncer

Mantener los registros de pasto 

Bucaramanga, Barranquilla y 

Manizales 

3%

Coordinador Grupo 

Vigilancia 

Epidemiológica del 

cáncer

Tareas 

específicas
Fortalecer y difundir el sistema de 

vigilancia epidemiológica para el control 

del cáncer

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Misional

Mantener la vigilancia de la 

supervivencia poblacional en los 

canceres priorizados en Colombia 

(mama, cuello uterino, estómago, colon 

y recto y próstata)

Evidenciar el aporte a los estudios de 

supervivencia por parte de al menos 2 

registros poblacionales de cáncer

1%

Número de convenios de registros 

poblacionales firmados

Número de convenios de registros 

poblacionales firmados
Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Misional
Salud 

Pública

Realizar acciones que contribuyan al 

control de factores de riesgo prevenibles 

en cáncer

Implementar 2 estrategias para la 

cesación de consumo de tabaco para la 

población en general

Acta de presentación y probación del 

comité científico del programa 

institucional de tele oncología

Acta de presentación y probación del 

comité científico del programa 

institucional de tele oncología

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

1

Coordinador Grupo 

Evaluación y 

Seguimiento de 

Servicios Oncológicos

Calidad

Presentar ante el comité científico el 

programa institucional de tele 

oncología para aprobación

Iniciar el piloto del programa 

institucional de tele oncología
2%

Documento con la experiencia piloto 

del programa institucional de tele 

oncología

Coordinador Grupo 

Evaluación y 

Seguimiento de 

Servicios Oncológicos

Calidad

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Misional

Formular e implementar un modelo para 

organizar la red de instituciones 

oncológicas públicas para el control del 

cáncer

Diseñar y aprobar el modelo ante el 

comité científico para organizar la red 

de instituciones oncológicas publicas 

para el control del cáncer

3%

Coordinador Grupo 

Evaluación y 

Seguimiento de 

Servicios Oncológicos

Calidad

2%

Presentar ante la Superintendencia 

Nacional de Salud una propuesta del 

modelo de evaluación y seguimiento 

de servicios oncológicos

2%

Coordinador Grupo 

Evaluación y 

Seguimiento de 

Servicios Oncológicos

Tareas 

específicas

Definir metodología al año 2020 y medir 

la oferta de talento humano en 

oncología del país para el 2022

Diseñar la metodología  para medir la 

oferta de talento humano en 

oncología del país y tener la 

aprobacióin del Comité Científico

2%

1

4

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Acta de reunión con la 

Superintendencia Nacional de Salud 

con la presentación del Modelo de 

evaluación de seguimiento de 

servicvios oncológicos

Acta de reunión con la 

Superintendencia Nacional de Salud 

con la presentación de la propuesta 

del Modelo de evaluación de 

seguimiento de servicvios 

oncológicos

1

Acta de las asistencias técnicas a 

entidades territoriales

Acta de las asistencias técnicas a 

entidades territoriales
Eficacia

1

Documento de la metodología 

diseñada y evidencia de 

sometimiento y aprobación del comité 

científico

Documento de la metodología 

diseñada y evidencia de 

sometimiento y aprobación del comité 

científico

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Coordinador de Políticas 

y Movilización Social
Calidad 1

Documento con el proyecto piloto 

diseñado y evidencia de presentación  

ante el comité científico

Documento con el proyecto piloto 

diseñado y evidencia de presentación 

ante el comité científico

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Diseñar la metodología con el 

ministerio de Salud y Protección 

Social para la evaluación de 

resultados del Plan Decenal para el 

control del cáncer e identificar las 

fuentes de información secundarias 

requeridas 

4%
Coordinador Grupo Área 

de Salud Publica
Calidad 1

Documento con la metodología p ara 

la evaluación de resultados del Plan 

Decenal para el control del cáncer 

diseñada

Documento con la metodología  para 

la evaluación de resultados del Plan 

Decenal para el control del cáncer 

diseñada

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Realizar (4) Cuatro acciones de 

influencia política a partir del sistema 

de vigilancia y política legislativa

2%
Coordinador de Políticas 

y Movilización Social

Tareas 

específicas
2 2

Número de acciones de influencia 

política a partir del sistema de 

vigilancia y política legislativa

Número de acciones de influencia 

política a partir del sistema de 

vigilancia y política legislativa

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Promover la atención integral del 

paciente con cáncer en el país

Fortalecer y difundir el sistema de 

vigilancia epidemiológica para el control 

del cáncer

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Misional

Evaluar y actualizar el plan decenal para 

el control del cáncer en apoyo al 

Ministerio de Salud y Protección Social

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Misional

Misional
Salud 

Pública

Generar recomendaciones en guías de 

práctica clínica de atención en cáncer

Elaborar mínimo 2 guías de práctica 

clínica al año

Diseñar el proyecto piloto de 

implementación del modelo de 

cuidado paliativo y presentar ante 

comité científico

2%

Fortalecer y difundir el sistema de 

vigilancia epidemiológica para el control 

del cáncer

Misional

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a
Elaboración de 3 boletines de 

vigilancia tecnológica
2%

Coordinador Grupo 

Evaluación y 

Seguimiento de 

Servicios Oncológicos

Tareas 

específicas
1 1 1

Boletines de vigilancia tecnológica 

entregados al Comité editorial

Boletines de vigilancia tecnológica 

entregados al Comité editorial
Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

1

Iniciar el desarrollo de las GPC de 

cesación tabáquica y mieloma 

múltiple 

2%

Médico Especialista 

Guías y Protocolos

Coordinador Grupo Área 

Salud Publica

Calidad 1 1

Evidencia de inicio de elaboración de 

las GPC de cesación tabáquica y 

mieloma múltiple

Evidencia de inicio de elaboración de 

las GPC de cesación tabáquica y 

mieloma múltiple

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONALGSI



Página 1 de 1

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE CÓDIGO: GSI-P01-F-03

GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL VERSIÓN: 2

PROGRAMACIÓN, SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
VIGENCIA: 31-05-2019

OBSERVACIONES

Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electrónico por los respectivos líderes.

Realizar vigilancia política, legislativa y 

de medios de comunicación para el 

control del cáncer

100% 100%

Porcentaje de estudios previos del 

proceso SPB entregados 

oportunamente 

(Número de estudios previos del 

proceso SPB entregados 

oportunamente) / (Número total de 

Ítems definidos para el proceso SPB) 

* 100

Eficacia

Coordinador Grupo 

Área Gestión 

Contractual

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

Coordinadores de 

Grupos Área y Grupos 

del proceso SPB

Tareas 

específicas
100% 100% 100% 100%Apoyo

G
e
s
ti
ó
n
 

F
in

a
n
c
ie

ra

Planear, programar y ejecutar al 100% 

la adquisición oportuna de los bienes y 

servicios del INC

Garantizar la provisión oportuna del 

100% de las necesidades dentro de los  

términos establecidos

Cumplir al 100% con  la entrega 

oportuna de estudios previos para el 

plan de adquisiciones

1%

Dirección

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 D

e
s
e
m

p
e
ñ
o
 I
n
s
ti
tu

c
io

n
a
l

Dirección

Dirección

G
e
s
ti
ó
n
 d

e
 D

e
s
e
m

p
e
ñ
o
 I
n
s
ti
tu

c
io

n
a
l

100%

Porcentaje de cumplimiento de las 

actividades del macroproyecto Plan 

decenal de salud pública

Porcentaje de cumplimiento de las 

actividades del macroproyecto Plan 

decenal de salud pública

Eficiencia

Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora Planeación y 

Sistemas

40% 70%

1%

Coordinadores de 

Grupos Área y Grupos 

del proceso SPB

Optimización de 

recursos

100%

Porcentaje de ejecución del 

macroproyecto Plan decenal de salud 

pública

(Compromiso acumulado ejecutado 

del macroproyecto de salud pública / 

Apropiación definitiva del 

macroproyecto de salud pública)*100

Eficiencia

1

Número de acciones de réplica 

radicadas ante  los medios de 

comunicación

Número de acciones de réplica 

radicads ante  los medios de 

comunicación

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Generar estrategias de movilización 

social de interés institucional frente a los 

proyectos de ley para el control del 

cáncer

Realizar 4 documentos técnicos con 

la postura institucional con base en la  

información proveniente de 

investigaciones frente a proyectos de 

ley definidos por el control del cáncer

2%
Coordinador de Políticas 

y Movilización Social

Tareas 

específicas
2 2

Número de documentos técnicos 

radicados ante la entidad respectiva 

(Ministerio de Salud, congreso de la 

Republica o concejo Distrital

Número de documentos técnicos 

radicados ante la entidad respectiva 

(Ministerio de Salud, congreso de la 

Republica o concejo Distrital

Eficacia

Profesional 

Especializado

Grupo Área Salud 

Pública

Realizar dos acciones de replica a los 

medios de comunicación
2%

Coordinador de Políticas 

y Movilización Social

10% 40% 70%

Apoyo

Actualizar mapa del riesgos del 

proceso
1%

Coordinadores de 

Grupos Área y Grupos 

del proceso SPB

Calidad 1
Actualización del mapa de riesgos del 

proceso SPB

Mapa de riesgos del proceso SPB 

actualizado versión 2020

Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora Planeación y 

Sistemas

100%

Porcentaje de cumplimiento de 

cargue y análisis de indicadores del 

proceso SPB

100%

10%G
e
s
ti
ó
n
 F

in
a
n
c
ie

ra

Planear, programar y ejecutar al 100% 

la adquisición oportuna de los bienes y 

servicios del INC

Mantener una ejecución presupuestal 

>=90% anual

Mantener una ejecución presupuestal 

>=90% anual de los proyectos de 

inversión del proceso de Salud 

Pública

100%

Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora Planeación y 

Sistemas

Porcentaje de cumplimiento de 

cargue y análisis de indicadores POA 

del proceso SPB

Registrar y analizar la información de 

indicadores de proceso en el periodo 

establecido

1%

Coordinadores de 

Grupos Área y Grupos 

del proceso SPB

Calidad 100% 100%

Eficacia

Profesional 

Especializado Oficina 

Asesora Planeación y 

Sistemas

Hacer tratamiento a los riesgos 2%

Coordinadores de 

Grupos Área y Grupos 

del proceso SPB

Calidad 100% 100% 100%
Proporción de riesgos tratados del 

proceso SPB

(Número total de acciones de 

tratamiento de riesgos del proceso 

SPB ejecutadas en el periodo / 

Número total de acciones de 

tratamiento planeadas del mapa de 

riesgos del proceso SPB) * 100

Eficacia

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

Porcentaje de acciones de mejora 

cerradas oportunamente, proceso 

SPB

(Numero de indicadores de proceso 

SPB con dato y análisis / Total de 

indicadores de proceso SPB 

programados para registrar en el 

periodo) * 100

Eficacia

Profesional 

Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Registrar y analizar la información de 

indicadores del Plan Operativo Anual 

(POA) en el periodo establecido

1%

Coordinadores de 

Grupos Área y Grupos 

del proceso SPB

Calidad 100% 100% 100% 100%

(Número de acciones de mejora 

cerradas oportunamente en el 

periodo, proceso SPB / Total de 

acciones de mejora programadas en 

el periodo, proceso SPB)*100

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina Control Interno

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de 80% de políticas 

institucionales, para el 100% del total de 

los funcionarios y colaboradores

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de 80% de políticas 

institucionales, para el 100% del total 

de los funcionarios y colaboradores

1%

Coordinadores de 

Grupos Área y Grupos 

del proceso SPB

Calidad

M
ín

. 
8
0
%

 

E
s
t.
 9

0
%

 

M
á
x
. 
1
0
0
%

Cerrar las acciones de mejora 

firmadas y cumplir al 100% con  la 

entrega oportuna de estudios previos 

para el plan de adquisiciones 

concertadas por los líderes de los 

procesos

2%

Coordinadores de 

Grupos Área y Grupos 

del proceso SPB

Calidad 100% 100% 100% 100%

Calidad

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso SPB

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de las políticas 

institucionales, proceso SPB/ Total 

de funcionarios que aplicaron la 

encuesta de políticas institucionales, 

proceso SPB)*100

Eficacia
Técnico Administrativo

Oficina de Calidad

(Numero de indicadores POA 

proceso SPB con dato y análisis / 

Total de indicadores POA SPB 

programados para registrar en el 

periodo) * 100

Eficacia

Profesional 

Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Porcentaje en el nivel de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso SPB

(Sumatoria de los resultados de 

conocimiento de los planes 

priorizados, proceso SPB/ Total de 

funcionarios que aplicaron la 

encuesta de los planes priorizados, 

proceso SPB)*100

Eficacia

Profesional 

Universitario

 Oficina Asesora de 

Planeación y Sistemas

Coordinador Grupo Evaluación y Seguimiento de Servicios 

Oncológicos

JAIRO AGULERA LÓPEZ

CONSTANZA PARDO RAMOS

Coordinadora Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer

M
ín

. 
8
0
%

 

E
s
t.
 9

0
%

 

M
á
x
. 
1
0
0
%

Subdirectora General de Investigaciones, vigilancia epidemiológica, 

promoción y prevención

MARTHA LUCÍA SERRANO LÓPEZ DEVI NEREIDA PUERTO

Coordinadora Grupo Área Salud Pública

GIANNA HENRIQUEZ MENDOZA DEVI NEREIDA PUERTO

Coordinadora Grupo Políticas y Movilización Social Coordinadora Grupo Prevención y Detección Temprana del Cáncer (E)

Lograr un desempeño institucional en el 

sector público mínimo del 85%

Implementar un sistema de gestión 

basado en riesgos en un 100%

Garantizar la transparencia en el actuar 

institucional

Mejorar la gestión del desempeño 

institucional a través de la 

implementación del 

Modelo Integrado de Planeación y 

Gestión - MIPG

Fortalecer la comunicación interna y la 

cultura de autocontrol

Im
a
g
e
n
 c

o
rp

o
ra

ti
v
a

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de un 80% de cada uno de 

planes priorizados (Plan de desarrollo 

institucional - que incluye código de 

integridad, gobierno corporativo -, 

bienestar, capacitación, humanización, 

seguridad y salud en el trabajo), para el 

100% del total de los funcionarios y 

colaboradores

Obtener un nivel de conocimiento 

mínimo de un 80% de cada uno de 

planes priorizados (Plan de desarrollo 

institucional - que incluye código de 

integridad, gobierno corporativo -, 

bienestar, capacitación, 

humanización, seguridad y salud en 

el trabajo), para el 100% del total de 

los funcionarios y colaboradores

1%

Coordinadores de 

Grupos Área y Grupos 

del proceso SPB

Evaluar y actualizar el plan decenal para 

el control del cáncer en apoyo al 

Ministerio de Salud y Protección Social

S
a
lu

d
 P

ú
b
lic

a

Misional

Tareas 

específicas
1
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