INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CODIGO: GSIP0O1-F-03
lN GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION: 01
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL VIGENCIA 31052018
VISION: En 2025 el Instituto Nacional de C: ia ESE sera referente por sus logros en la on de la inci yla por cancer, sobre la base de la innovacion y la tecnologia, con un actuar ético y y con un talento humano motivado y comprometido VIGENCIA DEL POA: 2020
MISION: Somos una 6n del estado en su orden nacional, que trabaja por el control integral del cancer a través de la atencion y el cuidado de la on, la 6n de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica ;
PROCESO: Docencia VERSION: 1
OBJETIVO DEL Formulary i pi y docentes en la formacion del recurso humano para el control integral del cancer y demas que ala on de
PROCESO: relacionadas PERIODO DE
- EVALUACION:
LIDER POA Coordinador Grupo Area Docencia
OBJETIVOS INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
RESPONSABLE DEL TIPO DE TIPO DE RESPONSABLE Resultado :
FJES |LNER | INSHIDISGRS. METAED EQMERONISOS 20 COMPROMISO COMPROMISOS NOMBRE FORMULA INDICADOR  DE INDICADOR del  Analisis A€ Anaisis
Indicador ik
Gestionar la formacion de Porcentaje de dacentes del ING con (Namero de docentes con con Técnico
posgrado en docencia 3% Coordinadora Grupo Area Tareas Especificas 15% formaclégx W& postiads endsoencia formacion de posgrado en Eficacia Administrativo
universitaria para los Docencia P urzvergsnana docencia universitaria/ Total de Grupo Area
funcionarios del INC docentes del INC)*100 Docencia
Gestionar la cuarta cohorte A Oficio a la [ES con el listado de los Oficloja lailESican e\ kstado de Técnico
5 Coordinadora Grupo Area . |los funcionarios aprobados por el
de especializacion en 4% Tareas Especificas 1 funcionarios aprobados por el comité # Eficacia Administrativo
Docencia 3 comité para realizar la
Docencia Universitaria para realizar la especializacion " Docencia
especializacion
Lograr que el 50% de los (Numero de docentes con Técnico
docentes del INC cuenten 59, Coordinadora Grupo Area Tareas Especificas 50% Porcentaje de docentes con reconocimiento docente de la Eficacia Administrativo
con el reconocimiento . Docencia P reconocimiento docente de la IES IES/ Total de docentes del Grupo Area
docente de las IES INC)*100 Docencia
(Numero de docentes de planta Técnico
et e elison'dela Coordinadora Grupo Area Porcentsje.de docenites d planta el con funcion docente en el Administrativo
funcion docente en el 3% Tareas Especificas 50% INC con funciones de docente en el Eficacia i
manual de funciones del INC Dogencia cargo correspondiente del manual manual de funciones / Total de Griipo Ared
docentes de planta del INC)*100 Docencia
(Numero de docentes de planta Profesional
Gestionar la de & Cc Grupo Area Porcentaje docentes de planta del INC | con clasificacion docente / Total Especializado
docentes de planta del INC o Docencia Tateas Especificas 40% con clasfficacion docente de docentes de planta del g Grupo Area
INC)*100 Docencia
Gestionar el requisito para (Numerode los programas
que los programas P de los p! é de salud de los Profesional
académicos de salud de los Coordinadora Grupo Area académicos de salud de los convenios convenios docencia servicio Especializado
3% Tareas Especificas 20% Eficacia
convenios docencia servicio Docencia docencia servicio en en calidad 1 Grupo Area
cuenten con acreditacion en calidad educativa Total de programas académicos Docencia
calidad educativa de salud en convenio)*100
(Numero de preguntas de la
encuesta de las practicas
Mantener el porcentaje de § 2 § o E\: § 2 § § = § 2\: < E\: g = § 2 § ;og 2 § § = § § 2 § § = § 3 g ) ) formativas respondidas meeswlunal
satisfaccion con las practicas 4% Coordinadora Grupo Area Calidad 252|882|8332|8332|8382(|88¢8 2582|83g82|832(832|88L2 88¢| P € de con las en el periodo / Eficicia Espema.gado
formativas por encima del Docencia IR IR IR I Sy s|Sn RSB 5|S 5|53 practicas formativas Total de preguntas de la Grupo area
90% SUZ|SdZ|Sdg|sdg|su|Sws|Eus|Eus Sug|Zws|Eug|zuwg encuesta de las practicas Docencia
formativas respondidas en el
periodo)*100
Obtener el
Cumplir con los requisitos
reconocimiento
e —— como hospital universitario al N de CODAS pi d Prof i
universitario afo:2020 Renkzarios comies Coordinadora Grupo Area P de comités ! Um;ﬂz edurame er:;r:d:;ey Es;’:i;:‘?z:ado
o = P ) )
dogencia sendcio( CODAS) 2% Docencia TafeaslEEpacificas 100% 100% fo0% 100% docencia servicio evaluacion / Numero de CODAS Eficacia Grupo area
definidos por norma e
planeados en el periodo)*100 Docencia
(Numero de actividades del Plan
Ejecutar las actvidades del X : je de del Plan de Bienestar del personal en Profesional
plan de bienestar estudiantil | 5% Coordinadora Grupo Area Calidad 15% 30% de Bienestar para el personal en FHomere Eficacia Especiafzado
ara la vigencia " Docencia ¥ ° furmagbn aemc ) total de actvidades programadas Grupo area
P 9 en el Plan de Bienestar del Docencia
personal en formacion)*100




i OBJETIVOS
EJES LINEA INSTITUCIONAL META PDI COMPROMISOS

PROGRAMACION

INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
POND. RESPONSABLE DEL TIPO DE TIPO DE RESPONSABLE  Resultado % A
He COMPROMISO COMPROMISOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 NOMBRE FORMULA INDICADOR  DE INDICADOR del Analisis  Y30"¢  Analisis
ol
Indicador D
(Numero de actividades
Profesional
Implementar el Plan de ’ ejecutadas del Plan de Desarrolio
Desarrolio Docente del INC 3% Coordinadora Grupo Area Calidad 8.5% 17% Porcentaje de implementacién del plan docente en el horizonte / Total de Eficacia Especcal\gado
Docencia de desarrolio docente del INC Grupo area
2019- 2022 actividades definidas en el Plan Docericia
de Desarrollo Docente)*100
(Numero de docentes con Profesional
Realizar la evaluacion de Coordinadora Grupo Area Porcentaje de docentes ubicados en | calfficacion superior en el periodo Especializado
9 o
docentes del INC 5% Docencia Calidad % 80% 80% 0% escala superior de la evaluacion /total de docentes evaluados en Eficacia Grupo area
el periodo)*100 Docencia
(Numero de preguntas de la
encuesta de la gestion de los
Mantener el porcentaje de 2o R FlppR|peRwpR|e o Lleef|leoRleoeBleow|le o convenios respondidas Profesional
I RIS R R BRI I I R R RN ERg(Exg|18rs p
satisfaccion con la gestion de 3% Coordinadora Grupo Area Calidad ] volg 8o|] L2|8 wols wols 828 vol|g vol|g 8o|8 29|g Lo|8 feg=] Porcentaje de satisfaccion con la afirmativamente en el Eficacia Especializado
los convenios por encima del Docencia S s|Sv s|Ers|Ens|svx|lsoxlevx|csux|cs x| s x|lcw x|cg x gestion de los convenios periodo/Total de preguntas de la Grupo area
90% Ewg|sdg|sdg Swg|sdz|sdg SwglsdZ|sdg Sw|sdZ|sdg encuesta la gestion de los Docencia
convenios respondidas en el
perniodo)*100
Culminar y mantener (Numero de docentes del INC Técnico
actualizado el censo 3% Coordinadora Grupo Area Calidad 100% Porcentaje de docentes incluidos en el intluidos én 8l 66Ms0 dogents. / Eficacia Administrativo
Docencia censo docente del INC < Grupo area
docente Total de docentes del INC)*100
Docencia
Culiminar el documento con
o servicics declarados; log Profesional especiaizado ; Profesional
programas. el nimero de Documento con la informacion E I
estudiantes aceptados 3% Degencia Tareas Especificas 1 completa exigida por Hospital Documento con la informacién Eficacia spec\a;;ado
) Teécnico administrativo exigida por Hospital Universitario Grupo area
oficialmente para rotacion y Docencia Universitario Docencia
la IES segun capacidad
Instalada
Actualizar los procedimientos (Numero de procedimientos del
de docencia (actualizados y Goordinadora Giube Aréa d Por:z;n;a;id:Z:;ucsemmm;edn;ossl:i I proceso de docencia Coordinadora
medidos en la linea de los 3% P Tareas Especificas 100% fes pszasiosy e actualizados / Total de Eficacia Grupo Area
Docencia linea de los principios institucionales
principios insttucionales BOTOSS procedimientos del proceso de Docencia
BOTOSS) docencia)*100
Profesional
Construrr la politica de = Coordinadora Grupo Area Especializado
Docencia del INC 3% Docencia Tareas Especificas 1 Resolucion Politica de Docencia Resolucion Politica de Docencia Eficacia Grupo srea
Docencia
(Numero total de estudiantes que
T P I =, = - e flegle 2le 2le = ingresaron al INC y aprobaron el Auslar
FEEIEEH R R B R EHEH R RN 100% de los modulos de
299|2 S|o9586|2 S|lecolasga|e o =] =] o =3k=}
Mantener la cobertura del 39, Coordinadora Grupo Area Calidad 232 (832|832|832|83582(3 22|852|832|83582(3 S 2|23 2|8 3 2| Porcentaje de cobertura de induccion induccion asignados / Numero Eficatid Adm!nlst{anvo
proceso de induccion virtual Docencia E o x| E B x|t x| CE 8 x| Co x| Ee x|cox|chx|cBx|cChx|lcm x|t % para estudiantes del INC Grupo area
= ] = ] = a8 = ] s S3s8s = ] s ] = g8 s 03 s V] s ] total de estudiantes que Dacencia
= = = = = = = = = = = = ingresaron al INC durante el
periodo evaluado)*100
Obtener Ex‘ Lograr altos a de =
’sz?nn:f\lons“;;‘alo acreditacion de calidad en {Dias transcurridos entre la !'echa
Universitario docencia Mantener la oportunidad en de ﬂ"a[‘zam;” d;[':tj:"’" yfecha Auxliar
el envio de las calficaciones Coordinadora Grupo Area o o 0 [ w0 © © © © © © © Oportunidad en el envio de las " Administrativo
3% Calidad i T i v 3 i 5 T T 5 5 b total de Eficacia 5
por debajo de 15 dias Docencia [ ) ¥ ) v ¥ ¥ [ ) ) v El de los Grupo area
v: estudiantes que terminaron
calendano % Docencia
rotacion en el periodo evaluado}
1
{Numero de estudiantes en Profesional
Mantener la razon estudiante ” Coordinadora Grupo Area ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ rotacion durante el Especializado
/Docenteentre 1y 7 A Docencia Calidad v v Y v v v v v Y Y v Y Relacidn setuiciante docente periodo}|{Numero de docentes Efigacla Grupo area
durante el periodo} * 1 Docencia
Gestionar el acceso a las {Numero de IES con acceso Profesional
bases de datos de las IES 3% Coordinadora Grupo Area Calidad = Porcentaje de IES con acceso efectivo | efectivo a bases de datos parael Eficacia Universttario
principales para el INC via Docencia i =4 a bases de datos para el INC INC }{{Numero de IES principales Biblioteca Grupo
convenios docencia servicio en convenio} * 100 area Docencia
Disefiar un plan para dar Hée to con el plan de alcance de Documento con el plan de Profesional
alcance de los servicios de la - Coordinadora Grupo Area r Hmen el plan de alcai alcance de los servicios de la Universitario
" 3% Calidad 1 los servicios de la Biblioteca para Eficacia
Biblioteca a los pacientes y Docencia cientes y sus familias del INC Biblioteca para pacientes y sus Biblioteca Grupo
- s familiares del INC peTieniEsyisus tamitas e famikas del INC area Docencia
g 2
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©
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TIPO DE
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RESPONSABLE
DE INDICADOR

EJECUCION
Resultado ]
del Analisis 0
Indicador e

SEGUIMIENTO

Analisis

@
] g "
= 3 Mantener la renovacién de ((;‘_lumero det:mgra;lnas
los registros calificados de A de Stareous mec i enimos <o) Coordi
5 Coordinadora Grupo Area . 6 Dorginadata
los programas académicos 3% Docencia ™ Tareas Especificas 100% institucionales con renovacion del renov_z;\_rs‘(;?::gsgxs!r? cal;ﬁcado d Eficacia Grupo Area
Institucionales de registro calificado rceniaje de Docencia
subespecialidad oncologica plogramas:académicos
institucionales)*100
Mantener minimo 50 Auxiliar
especialistas en Coordinadora Grupo Area Z Numero de especialistas en Numero de especialistas en Adi traty
3% Tareas Especificas % P ministatvo
entrenamiento y residentes Docencia P 50 50 entrenamiento al afio en el INC entrenamiento al afio en el INC Eficacia Grupo area
activos en el INC Docencia
Mantener la renovacion de los Mantener minimo 20 G Auxiliar
registros delos €n - Coordinadora Grupo Area Numero de especialistas en Numero de especialistas en Administrativo
5 & y Docencia Tareas Especificas 20 Y Y Eficacia Giiip Hred
institucionales de certficados al afio elehoeneliic ¢ebficados l aflo en el INC Du:enma
Mantener y
mejorar la oferta
en educacion Elaborar y entregar el
formal (programas documertoimasstiordel Coordinador Unidad Documento maestro del programa de Ducurv;en(u mae?"o d,EI Coordinador
2 2% Funcional Tareas Especificas 1 especializacion en Cirugia Programa ce especialzacian; en Efi Unidad Fi |
institucionales) programa de especializacién . P g Cirugia Gastrointestinal cacia nigid.-tncionay
en Citugia Gastrointestinal Gastroenterologia Gastrointestinal entregado a la IES entregado a la IES Gastroenterologia
Elaborar y entregar el D
d i o 2% Funcional Cirugia Tareas Especificas 1 especializacion en Cirugia Plastica Prog) z P = e Eficacia nida upcmna
programa de especializacion Recaiistitictva entregado a la [ES en Cirugia Plastica entregado a la Cirugia
en Cirugia Plastica g IES Reconstructiva
Ob(ener;i regilra calficado Obtener el registro calficado A A
para dos (2) nuevos programas para un nuevo programa de Coordinadora Grupo Area Programa nuevo de para | Programa nuevo de Coordinadora
académicos de. subespecialidad oncologica 2% Docencia / Coordinador | Tareas Especificas 1 0 en para Eficacia Grupo Area
subespemarldagoozr;cohg!ca al S SoHVario Con URGIES nuevo programa convenio con [ES en convenio con IES Docencia
afio 2
Mantelner'y . ‘ i (Numero de actividades de
mejorar |a oferta Jecutar anualmente el 100% Lograr el 100% de 2 o X e o X ci0
T | S e P el s Coordinadora Grupo Area 283 £ 2 & [ Porcentaje de ejecucion del plan anual | 1Uc3°I0N continuada ejecutadas Técnico
pl pl pl 2% Dotencia ASGEDITE 6 Calidad 882 282 de ed A en el periodo / Total de Administrativo
folmal - o del & " o e educacion continuada y de x Eficacia A
y.p i Y.p Comunicaciones o3 SEox extension del INC aciyidadeddsiediicacion Grupo Area
continuada y de INC extension Suw g suw g continuada programadas en el Docencia
extension) periodo)*100
Profesional
Actualizar mapa del nesgos 1% Con@nadmes de grupos Calidad 1 Actualizacion del mapa de riesgos del | Mapa de riesgos del proceso Efi Especializado
del proceso areas y grupos proceso DOC DOC actualizado version 2020 cacia Oficina Asesora de
Planeacion
Garantizar la
Hansparenciaien Implementar un sistema de
e‘l’actua gestion basado en riesgos en (Numero total de acciones de
’ un 100% tratamiento de riesgos del
institucional > e loceso DOC ejecutadas en el figfestons)
Hacer tratamiento a los 1% Coordinadores de grupos Calidad g 3 § § Proporcién de riesgos tratados del L eriodo / N ) total d Ef Especializado
resgos areas y grupos =] e o =] proceso DOC penodo; Nimero total de cacia Oficina Asesora de
ha i acciones de tratamiento Plingaian
planeadas del mapa de riesgos
1 del proceso DOC) * 100
s
E
£ Registrar y analizar la (Numero de indicadores de
g an-de e déigrupos * = < < Porcentaje de cumplimiento de cargue | proceso DOC con dato y analisis S:J:z::::;
= B 3 s :
2 de-pfoceso en el periodo 1% areas y grupos Calidad .8— ‘g_ ‘g_ g y analisis de indicadores del proceso |/Total de indicadores de proceso Eficacia T A ——
g citiblecido DQC programados para registrar Plai@asion
g en el periodo) * 100
2
o i
= Mejorar la gestion
5 del :tesemp?ﬁo ‘Reglstvav y analizar la (Numero de indicadores POA Profesional
= institucional a informacion de indicadores o o Porcentaje de cumplimiento de cargue | preceso DOC con dato y analis|
z " Coordinadores de grupos 8 H 2 8 ) e B yancee
& traves de la Lograr un desempefio del Plan Operativo Anual 2% pils e ags pe Calidad ] S =3 =] y analisis de indicadores POA del | / Total de indicadores POA DOC Eficacia HHNE e
implementacion |insttucional en el sector publico (POA) en el periodo Y8R b3 = = i proceso DOC programados para registrar en el Oficifia Asesgra de
e minimo del 85% establecido s Planeacion
periodo) * 100
Modelo Integrado
de Planeacion y
& Gestion - MIPG
g (Numero de acciones de mejor
2 Cerrar las acciones de P Elad d 5 HorE Tecnico
[s] mejora firmadas y 2y, | Coordinadores de grupos Calidad g B £ £ B s 2 B = = = oreentaje e accicnes demsiofs |, ceffadasoportinamente:enel Administrativo
concertadas por los lideres J dreas y grupos alidas 8 8 8 =3 = = = =] g 3 = cerradas oportunamente, proceso periodo, proceso DOC / Total de Eficacia Oficina Control
de los procesos e - e - - - - -~ poc acciones de mejora programadas Atemo
en el periodo, proceso DOC)*100




|

| OBJETIVOS PROGRAMACION INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
RESPONSABLE DEL TIPO DE TIPO DE RESPONSABLE  Resultado
| EJES LINEA INSTITUCIONAL META P COMPROMISO! PON %
‘ b= ETA PO SRS el COMPROMISO COMPROMISOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 NOMBRE FORMULA INDICADOR  DE INDICADOR del Analisis ;;Z::;C: Analisis
Indicador
Obtener un nivel de (Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de o conocimiento de las politicas
conocimiento minimo de L e
conocimiento minimo de 80% 80% de politicas CoBraNAAnres 4B FiipoE S % S je en el nivel de proceso DOC/ Tecnico
de politicas institucionales, para mstnucmnaalesp ara el 100% 1% aass g i ;i P Calidad D& - de las politicas insttucionales, proceso Total de funcionarios que Eficacia Administrativo
el 100% del total de los up I £ % poc aplicaron la encuesta de politicas Oficina de Calidad
del total de los funcionarios y ==
funcionarios y colaboradores colabrtaderes institucionales, proceso
DOC)y*100
o
z
s
g Fortalecer fa Obtener un nivel de Obtener un nivel de
s !comunlcau\r‘m conocimiento minimo de un | conocimiento minimo de un
s ™ ik ‘{ a “i‘“l’a 80% de cada uno de planes | 80% de cada uno de planes
] e autocontrol (Plan de (Plan de (Sumatona de los resultados de
E institucional - que incluye desarrolio institucional - que R § Poicent ) dee i conocimiento de los planes Profesional
codigo de integridad, gobierno | incluye cédigo de integridad, 1% Coordinadores de grupos Calidad g28¢e udceln E”T e": nwelz Z O"OC‘m‘eo priorizados, proceso DOC/ Total Eficacia Universitario
corporativo -, bienestar, gobierno corporativo - . areas y grupos € 4 < =08 planssipliorizacos, praces de funcionarios que aplicaron la Oficina Asesora de
capacitacion, humanizacion bienestar, capacitacion sSuw g encuesta de los planes Planeacion
segundad y salud en el humanizacion, segundad y priorizados, proceso DOC)*100
trabajo), para el 100% del total | salud en el trabajo), para el
de los funcionarios y 100% del total de los
colaboradores funcionarios y colaboradores
g Planear,
S programar y = (Numero de estudios previos del
< Garantizar la provision Cumplir al 100% con la
& 9 d
2 g | eecutarali00% | 2 del 100% de las | entrega oportuna de estudios Coordinadores de grupos = = = = = ® = = 2 = $ = Fercentajedsiestdiospevionidel proceso DOC entregados Cogrdinador Gripo
2 [ la adguisicion 1% P Tareas Especificas =] =) =) =] =] =) =3 =] =] =] =) =) proceso DOC entregados oportunamente) / (Numero total Eficacia Area Gestion
2 c necesidades dentro de los previos para el plan de areas y grupos =] =} 1= S S =} S =] =} S =} S
5 oportuna de los £ i t=3 x = = = = = = = = oportunamente de Items definidos para el Contractual
= términos
@ | bienes y servicios proceso DOC) * 100
o del INC

IESERVACIONES:

Cargo

Subdirectora General de Atencion Médica y Docencia

Lo(Eno Jtme‘r\(—} C.

Magqdo

MAGDA LORENA JIMENEZ
Coordinadora Grupo Area Docencia

Profesional Universitario Cargo Jefe Oficina Asesora de Planeacisn y Sistemas Cargo Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
| Dependencia | Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas. | Dependencia | Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas. | Dependencia | Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
L Fecha 31052018 | Fecha | 31052019 | Fecha | 31-05-2018




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE coDIGO: GSI-PO1-F-03
I N GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL VERSION: 02
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL VIGENCIA 31-05-2019
VISION. En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE serd referente por sus logros en la reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre [a base de la innovacion y a tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. P GENGIA DEL POA: 2020
MISION: Somos una insfitucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control integral del cancer a ravés de la atencion y el cuidado de paientes, la investigacion, Ia formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud pblica. i
PROCESO: Diagnstico y Estadificacion VERSION 1
OBJETIVO DEL Prestar senvicios de diagnostico y estadificacion a los usuarios del Instituto Nacional de Cancerologia ESE con oportunidad y seguridad; apoyando las politicas de investigacin, docencia y asesoria cuando sea requerido.
PROCESO: ' ' i PERIODO DE EVALUACION:
LIDER POA Coordinador Grupo Area Diagnéstico y Estadificacion
0 PROGRAMACION INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
LiNEA OBJETIVO! META PDI e —_— ponp,  RESPONSABLEDEL  [TWODS - TIPODE  RESPONSABLE DE o ~
INSTITUCIONALES . OMISOS © MPROMISO OMPRON NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR (REEED L paencel s
sos Indicador obtenido
El
. Contrbuir a (Nimero de actividades ejecutadas del
S8
E | 3E | cumplimientodelplan | Cumplir el 100% anual el plan de | Cumplir el 100% anual el plan de . Porcentaje de cumplimiento del programa de humanizacion en el
IR N ! . i P 5306 | Referente de Humanizacion [ plan de humanizacién en el componente de atencion de pacientes Efcacia Referente de
7} c8 4 del INC 100% componente de atencion a ITotal de actividades programadas del humanizacién del INC
s | §¢ componente de atencion a pacientes de atencion a pacientes "
S8 | aencioma pacientes. pacientes programa de humanizacion en el
8° P componente atencién a pacientes)*100
2
g
£ Medirla cultura en seguridad del | 5, | Referente de Seguridad del | 1ot _ Resultado de la encuestade | Resultado de la encuesta de cultura en Ercacia | Referente seguridad
g paciente 4 Paciente del INC >=34 | cultura en seguridad del paciente seguridad del paciente del paciente del INC
&
s
= 2| consolidar la cultura de
s , s
g € |1a seguridad de atencion| Mantener y mejorar la calficacion en
2 £ acientes la cultura en seguridad del paciente Realizar internamente
3 institucionales
S capacitaciones con enfoque en la Coordinadores de Grupo Actas de capacitaciones intemas o
z cultura de seguridad del paciente, Actas de capacitaciones internas o listado
5 Areay Grupos listado de asistencia del proceso Referente seguridad
S donde se haga énfasisenla | 53% Calidad 1 1 de asistencia del proceso DYE en temas |  Eficacia
] Referente de Seguridad del DYE en temas de seguridad del del paciente del INC
H diferencia entre envento e de seguridad del paciente
El Paciente del INC paciente
< incidente y plantear elementos
claves para el reporte y andlisis
£ Cumplir con la gestion de los Responsables de cada (Namero de paguetes instruccionales del
= | 2 £ |consoidarla cultura de s : 228 proceso DYE que cumplen con las
5 |35 *® | cumplir con la gestion de los eventos | eventos adversos a través de la paquete instruccional & | Porcentaje de adherencia alos p
H & |l sequridad de atencién ° 888 recomendaciones de la metodologia Referente seguridad
s | =% adversos a través de la adherencia | adherencia de los paquetes | 5.3% Calidad B3 S | paquetes instruccionales que le Eficacia
2 | 28 apacientes iy adherencial Total de paquetes del paciente del INC
2 | 8¢ de los 19 paquetes instruccionales | - instruccionales que apiican al Referente de Seguridad del 53 aplican al proceso DYE
g5 institucionales sig instruccionales revisados del proceso
28 proceso DYE Paciente del INC
5 DYE)"100
2
Dato: Técnico
Subdirector de Atencin 298|528 298 828|3 924|298 924 2982 Planeacion
Mejorar la oportunidad de Médica y Docencia S55 [S8% S55|5S5 |35 S§5 [5£5 sE5 [5E5 |5 E-Oportunidad de diagnostico
diagnéstico institucional enla | 5,2% | Coordinador Grupo Area | Calidad | 29 8 | 298 298 |2g8 |12 298 |2gs 238 |ug8 |4 nettucional (nedianey Oportunidad de diagnostico institucional | Eficacia | Andlisis: Coordinador
atencion de pacientes Diagnéstico y Estadificacion CiE|E5a ci |25 e i | 254 R R rea
Coordinadores de Grupo sgg 542 S42 542 |5 sgg 542 SUS|sdg s Diagnéstico y
Estadificacion
g28 888|828 |88 E|888 (858|228 (888|838 LAREE]
Lograr que la oportunidad en el Coordinador Grupo g2 |88c(88c |88 £ | 882 |S8g|S8g|88c |88 S| £22 | oporunidad entaatencion en | {iempo anscurido enie el egisto de Coordinador Grupo
diagnostico patologia alcance los | 5,2% " . calided | Swo~ |oo~ |Sar~ [San ~|car~|ca~|Sar~ |oar~ [oa~ ~|3a~ ° muestras y el momento en el cual es Eficacia :
patolog Patologia OncolGgica Grupo de Patologia INC Patologia
7 dias habiles SE7E |SRE|SH8|S5& & | S92 |SPE|SH8|S58|Sh& ERERE firmado el reporte}
Sds |sds |sds |sd2 S|Sd2 | sd2 | Sds | SdE [Sd2 £|sds
. ; dad 888 588|288 588|588 |88 (588|588 (588|588 (588|588
it ?':‘:e:r‘;pg:'i"a'b;a;?m Coordinador Gruno S22 | 222|222 | 222|222 | 222|222 | 222|222 | 222|222 | 222 | oponunidad entomade muestra | {Namero total de minutos transcurridos. Coordinador Grupo
5.0% rup: Caidad |EEE |EEE|EEE|EEE|EEE|EEE |EEE|EEE | EEE |EEE | EEE | E€E | deLaboratorio Clinicoa paciente | entre la llegada del paciente hastalatoma | Eficacia rup
Clinico a paciente ambulatorio Laboratorio Clinico 608 |0ug 0w |6ug |owg |owg |6wg |6ws |6ws |60g |6us [6us Laboratorio Clinico
P 88 | 288 |28 | w18 | w1 | w1 | wy] | wy] | wy] |©wYR] | wyR] | w1] ambulatorio de la muestra)
P sea maximo 20 minutos STy | En | En |Eun |Sne |cns |cns |cns | 0% | 0w |enu|ens
4 S73|S78|S58|S53|S53|S53|S53|S53|S58 |S535 (548|548
£ S8 |S38|Sg|ShS|ShS|ShE|ShE |08 |08 |sq8|sqg|sa¢g
8
&
y A 4 4 4 4 4 4 4 4 o o o o Sumatoria de la diferencia de dias
_ 3 2y 2y 2y 2y 2y 2y 2y wo8|ueg|a 2y
E] S | Mejorar la oportunidad Implementar nueva agenda de Coordinador Grupo Area SES | 885|885 |88 S| S8 | S85 |S£5 8L (885|885 |88 calendario entre Ia fecha en la que se Profesional
g 8 Oportunidad en elinicio de | optimizacion en la oportunidad de Diagnéstico y Estadificacion 538|538 |°38 (%38 8|38 |3533 |535|538 (588|538 (338
s g institucional en la ! : 52% calidad | @SH | 0S8 | 638 (088 51838 | 038|838 | 858|589 | 534 | 5SS | oportunidad enlatoma del PET | realizalatoma de la de PETylafechaen |  Eficacia | universitario Medicina
2 £ u tratamiento mximo en 55 dias | asignacion de citas para el PET Coordinador Grupo Medicina A
H 3 | atencion de pacientes p s SPE|SPE|S5E|S5: E|E7E |S5E | E58 |S78|S78 | <S58 |58 la que se solicita / Nmero total PET Nuclear
S minimo 5, maximo 15 dias Nuclear SHE|Sp8|Ssng|sa8 §|S78|Sp8 (S |Sp8|Sng|sp8 S48 e eoadne
2 g . o8| 0ns|a g . P I Sumatoria de la diferencia de dias
Implementar nueva agenda de Coordinador Grupo Area s | € E85 | 885 | £ s | € S8 |E85 [£85 calendario entre la fecha en la que se Profesional
optimizacion en la oportunidad de| Diagnéstico y Estadificacion 2= s552|s52 |s 2= 552|552 | 552 |  Oportunidad en latomade 4
* 5.2% Calidad 2= 022 |mal | o 2= 0eS |nas [nag realiza la toma de la de gamagrafia 6seay |  Eficacia | universitario Medicina
asignacion de citas a 10 dias Coordinador Grupo Medicinal gamagralia 6sea 2
e amagratin 6568 b ile 7|55 |¢€ ile 7|55 |S535 Ia fecha en la que se solcita / Numero total Nuclear
[ g|s Gg|sdg|s g|s gg |sdg|sdg de gamagralia osea realizadas
Implementar nueva agenda de Coordinador Grupo Area @ 228 |3 & LA 828 | 298 | 228|298 838 {Dfas calendario entre solicitud servicio de
optimizacion en la oportunidad de| Diagnéstico y Estadificacion bl Ssg | B b o= Sosg |Svg |Bvg B BT Oportunidad en la atencién en imagenologia y momento en que es Coordinador Grupo
y . 520 calidad | & Sns|o £ ERR SnS |owl |[on2 |ong|ons p Eficacia 3 !
asignacion de citas a 10 dias Coordinador Grupo ° 29 ° ° 29 29 20 ° 29 senicios de imagenologia | prestado el servicio}(Total de atenciones Imagenes Disgnésticas
ara radiologia Imégenes Diagnosticas £ e ] 8|5 SHE|SEE|SEE|S88|s88 en senicios de imagenologia)
2 i g iag s sSdg|s 2 g|s sdg|sdg|s8g|shg|shg genologia)
298 |2y a4 a4 2 298 | 2498 |24 a9 a9 8g 3 {Sumatoria de tiempo desde la practica del
M:Jn‘z;z' ‘: d"e":’e”s“u"“‘::gs“:e‘a o Coordinador Grupo caas | 530|538 |555 (3553 5SS |8s3|ssz (5SS |853 (5553 Oportunidad de lectura de estudio y el informe final de lectura del croacia Coordinador Grupo
ding mgsum etadiicacion 8 Imagenes Diagnésticas AN IRl IRl Il hutl e AN IR Asll IRl IR Aol IRt Il tutl et senvicios de Imaginologia especialista}}{Numero total de atenciones Imégenes Disgnésticas|
g Y SOE|S08|S08 (5085 SUE|S08|S08|S08 |50 (588 (5 en senicios de imagenologia} * 1
Dato: Profesional
Ejecutar el proyecto de Coordinador Grupo Medicina Porcentaje de cumplimiento de Ia | Porcentaje de cumplimiento de Ia gestion Especializado Oficina
innovacion en el servicio de gestion del proyecto de innovacién | del proyecto de innovacion en el sevicio Asesora de Planecion
medicina nuclear como estrategia Proyectos en el senicio de medicina nuclear | de medicina nuclear como estrategia de y Sistemas
2 5.4% 10% 40% 70% 100% ; ¢ Eficacia
de diferenciacion para mejorar la Coordinador Grupo | SSPECIalES como estrategia de diferenciacion diferenciacin para mejorar la
competitividad del INC para el P para mejorar la compelitividad del | competiividad del INC para el manejo del Analisis: Coodinador
I Radiofarmacia 4 &
manejo del cancer INC para el manejo del cancer cancer Grupo Medicina
Nuclear
Coordinador Grupo Medicinal
Informe de la nueva molécula
Desarrollar una nueva molécula | 5,4% Proyectos 1 desarollada entregado ala | ""OMe dé a nueva molecula desartollada | gge,, | Coordinador Grupo
especiales nireg: entregado a la Subdireccion Médica Radiofarmacia
Coordinador Grupo Subdireccion Meédica
Radiofarmacia




0 INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
- INSTITUCIONALES SR - s NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR Rasultaro]dell Joveieis) e avance] Ja
sos Indicador obtenido
< < (Namero de hallazgos que se han
2 Innovacién en el servicio de medicina 288 288 subsanado de la certificacion en BPER/
£ nuclear y radiofarmacia como 289 S35 | Porentaje de cumplimiento de | “yymerg e haliazgos encontrados con Eficacia Coordinador
5 I € & % |requisitos de certiicacion en BPER| Radiofarmacia
g estrategia para mejorar la £53 = E incumplimiento de la certficacion en
- H 2 -
g competiividad (2019-2022) Fortlecer as aplicaciones BPER)"100
= €| Desarolar programas y clinicas de PET y de medicina
g € | proyectos para mejorar nuclear en cancer, cumpliendo | ¢ 0. Coordinador Grupo Calidad
g € | laatencion cenuada en las regulaciones vigentes de | > Radiofarmacia
3 el paciente buenas précticas de produccion Dato: Profesional
S
c de Radiofarmacia Especializado Oficina
kS Porcentaje de cumplimiento de la ) ;
3 Ceston el proyecto de Porcentaje de cumplimiento de Ia gestion Asesora de Planecion
K 0% 40% 0% 100% | apicaciones clinicas de PETy de “:L?r“;y;;‘;::‘;‘:“‘::asng Sincasde | Feac y Sistemas
medicina nuclear en cancer Anisis: Coordinador
Grupo Radiofarmacia
Docuemento del disefio y
DISeT0 ¥ abrO0ACION a0 ee® | 5 495 |Coordinador Grupo Medicina| Proectos aprobacion del centro de DocUeTents 10 dheenioy aprobadon del | pcaca | Coordinador Grupo
Pl 4 Nuclear especiales. 1 excelencia en terapias. P Medicina Nuclear
radiometabolicas h radiometabolicas
radiometabolicas
Dato: Profesional
Disefiar e implementar segin fases | Implementar segan fases Porcentaje de cumplimiento de la Especializado Oficina
° Porcentaje de cumplimiento de la gestion ;
establecidas el programa de establecidas el programa de gestion del programa de “ Asesora de Planecion
roduccion magistral en produccion magistral en 5.4% Coordinador Grupo Proyectos 10% 40% 70% 100% produccion magistral en defprograma de produccion magistralen | - g, y Sistemas
prody ! v ! & Radiofarmacia especiales v ! 6 é
radiofarmacos terapéuticos radiofarmacos terapéuticos radiofarmacos terapéuticos radiofrmacos terapéuticos Andlisis: Coordinador
Grupo Radiofarmacia
3 Dato: Profesional
2 Especializado Oficina
g Desplegar el programa parala | Ejecutar el programa insitucional Porcentaje de cumplimiento de la ) "
= | €3 |Desaroliar programas y > ° Porcentaje de cumplimiento de la gestion Asesora de Planecion
s | 3¢ identificacion y manejo de famiias | para la identiicacion y manejo de gestion del programa institucional
S | 3& | proyectos para mejorar : Coordinador Grupo Area | Proyectos . del proyecto Programa institucional para la y Sistemas
g con sospechas de canceres n sospechade | 5.4% 10% 40% 0% 100 | para a identificacion y manejo de F Eficacia
g | 8 |laatencion centrada en . Investigaciones especiales n identiicacion y manejo de familias con
s | 28 hereditarios en al menos cuatro | canceres hereditarios de acuerdo familias con sospecha de canceres i .
5& el paciente y sospecha de canceres hereditarios Andlisis: Coordinador
g ciudades del pafs proyecto hereditarios °
2 Investigaciones
Profesional
Actualizar mapa del riesgos del Coordinadores de Grupos Actualizacion del mapa de riesgos | Proceso DYE con mapa de riesgos version Especializado Oficina
1% Calidad 1 Eficacia .
roceso Areas y Grupos del proceso DYE 2020 Asesora de Planecion
y Sistemas
Garantizar la 5
et o oy | Implementar un sistema de gestion
wini " asado en riesgos en un 100%
actuar institucionel (Nimero total de acciones de tratamiento
de riesgos del proceso DYE ejecutadas en Profesional
Coordinadores de Grupos K K K £ | Proporci6n de riesgos tratados del A I ) Especializado Oficina
Hacer tratamiento a los riesgos | 2% " Calidad g g g g el periodo / Namero total de acciones de |  Eficacia "
Areas y Grupos 8 8 8 8 proceso DYE Asesora de Planecion
Bl Bl Bl Bl tratamiento planeadas del mapa de oo
riesgos del proceso DYE) * 100 y
z
s
g Registrar y analizar la informacién Porcentaje de cumplimiento de | (NuMere dé indicadores de proceso DYE profesional
2 Coordinadores de Grupos 2 2 S 2 d con dato y analisis) / (Namero total de Universitario
de indicadores de proceso en el | 1% Calidad g g g S | carguey analisis de indicadores Eficacia
2 Areas y Grupos 8 g 8 g indicadores de proceso DYE programados Oficina Asesora de
5 periodo establecido B B B B del proceso DYE 9 v
3 ara registrar en el periodo) * 100 Planeacion
3
8
&
2
3
5 Mejorar la gestion del
& | desempeno insiitucional Registrar y analizar la informacion (Numero de indicadores POA, proceso Profesional
é através de la de indicadores del Plan Operat Coordinadores de G < < = " Porcentaje de cumplimientode | DYE con dato y andliss) / (NGmero total .
. Lograr un desempefio institucional en| de indicadores del Plan Operativo| o, | Coordinadores de Grupos | .y g g g £ | carguey analisis de indicadores |  de indicadores POA, proceso DYE Eficacia niversitario
implementacion del | =0/ (oo oo minimo del 85% | Anual (POA) en el periodo Areas y Grupos 8 8 8 8 : . Oficina Asesora de
Modelo Integrado de oo POA del proceso DYE programados para registrar en el periodo) et
s Planeacion y Gestion -
g MIPG
5
(Namero de acciones de mejora cerradas
Cerrar las acciones de mejora Coordinadores de Grupos < < < < < < < < < < < o | Porcentaje de acciones de mejora | - oportunamente en el periodo, proceso Técnico Administrativo
fimadas y concertadas por los | 2% : Calidad g g g g g g g g g g g & | ceradas oportunamente, proceso | DYE / Total de acciones de mejora Eficacia
Areas y Grupos 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 Oficina Control Interno
lideres de los procesos Bl Bl Bl Bl Bl Bl Bl Bl Bl Bl Bl Bl DYE programadas en el periodo, proceso
DYE)"100




0 INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
eEs Lnen | ORIETVOS vETAPO Cowpromisos  pono,  "ESPONSABLEDEL  oUD oL, TIPODE | RESPONSABLE DE e >
” INSTITUCIONALES SR ; A NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR ResultadoldelSS (272 2/c! [¢Avance] o
s0s Indicador obtenido
Obtener un nivel g conocimiento | OPENEY un nivel de conociniento) $ (Sumatoria de los resultados de
minmo de 80% do poliicas minimo de 80% de politicas Coordinadores de Grupos £88 Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas Técnico Administrativo
D institucionales, para el 100% del | 1% P Calidad 283 conocimiento de las politicas | institucionales, proceso DYE/ Total de Eficacia
insiitucionales, para el 100% del total Areas y Grupos cux Oficina de Calidad
o o mconaroe y cotsboradoree. | totalde los funcionarios y £83 insitucionales, proceso DYE | funcionarios que aplicaron la encuesta de
colaboradores H politicas institucionales, proceso DYE)*100
«
g
g
g
g Fortalecer la Obtener un nivel de conocimiento
5 | comunicacion intemay | Obtener un nivel e conocimiento | efe" 41 BV €8 conocimients
< |1acutura de autocontrol | minimo de un 80% de cada uno de
g de planes priorizados (Plan de
& Janes priorzados (Plan de desarrallo| 5 P1aies PROTEados (Fan . (Sumatoria de los resultados de
E institucional - que incluye codigo de a £88 Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados,
incluye cédigo de integridad, Coordinadores de Grupos 588 Técnico Administrativo
integridad, gobiermo corporativo -, 1% i Calidad 8% conocimiento de los planes | proceso DYE/ Total de funcionarios que |  Eficacia
; gobiemo corporativo -, bienestar, Areas y Grupos Epia Oficina de Calidad
bienestar, capacitacion, S5 priorizados, proceso DYE aplicaron la encuesta de los planes
capacitacion, humanizacién, Sig
humanizacion, seguridad y salud en | ( *Pacac0n, himanzacon, priorizados, proceso DYE)*100
el rabajo), para el 10096 del total de | S5 "CEC ¥ SRl 8 1 HANAO)
los funcionarios y colaboradores P
funcionarios y colaboradores
Planear, programar y .
© . (Namero de estudios previos del proceso
9 | 58 | eiecutarai100%la | Garantizar la provision oportuna del | Cumplir al 100% con la entrega Porcentaje de estudios previos del Coordinador Grupo
2 | %2 |adquisicion oportuna de | 100% de las necesidades dentro de [oportuna de estudios previos para| 196 | C°OTdinadores de Grupos | _ Tareas £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ proceso DYE entregados. DYE entregados oportunamente) / Eficacia Area Gestion
2 |%s a Areas y Grupos Especificas | S g g g g g g g g g g g (Ndmero total de items definidos para el
< & & |los bienes y servicios del los términos establecidos el plan de adquisiciones - - - - - - - - - - - - oportunamente proceso DYE) * 100 Contractual
INC
OBSERVACIONES
Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electrénico por los respectivos lideres.
TINA MARIA TRUJILLO MARTHA HELENA GARCIA
Subdirector de Atencion Médica y Docencia Coodinador Grupo Area Gestion Apoyo Clinico
GSCAR MAURICIO FORERO RUTH QUEVEDO SERRANG
Coodinador Grupo Imégenes Diagnosticas c Grupo Area Diagnéstico y

ELIZABETH RODRIGUEZ GOMEZ
Coordinador Grupo Laboratorio

JUAN CARLOS MEJIA
Coordinador Grupo Patologia

CARLOS EDUARDO GRANADOS
Coordinador Grupo Medicina Nuclear

JAVIER RADA LOZANO

Coordinador Grupo Medicina Nuclear

Cargo Cargo Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas
[Depen| Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas | Dependencia: | Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas | Dependencia: | Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas |
[Fecha| 31-05-2019 | Fecha | 31-05-2019 | Fecha: | 31-05-2019 |




LINEA

OBJETIVO:

META PDI

Cumplir el 100% anual el plan de

POND.

RESPONSABLE DEL
CCOMPROMISO

TIPO DE
COMPROMISO!

INDICADOR

Porcentaje de cumplimiento del plan

(Nimero de actividades ejecutadas
del programa de humanizacion en el
componente de atencion de pacientes|

TIPO DE
INDICAD

RESPONSABLE DE
INDICADOR

EJECUCION
RESULTADO DEL

ANALIS|

GUIMIENTO

% AVANCE ANALI

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CODIGO, GSI-POLF-03
I N GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION: 2
VIGENCIA 31052019
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina1de1
VISION: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE seré referente por sus logros en la reducci6n de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre la base de la innovacion y la tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. VIGENCIA DEL
2020

MISION: 'Somos una institucién del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control integral del cancer a través de la atencion y el cuidado de pacientes, la investigacion, la formaci6n de talento humano y el desarrollo de acciones en salud piblica. POA:
PROCESO: Gestion Apoyo Clinico VERSION: 1
OBJETIVO DEL PROCESO:  |Realizar oportuna y eficientemente la prestacion de servicios de salud de acuerdo con las rutas de atencion del paciente con cancer. PERIODO DE
LIDER POA Coordinador Grupo Area Gestion Apoyo Clinico EVALUACION:

los paquetes instruccionales que
aplican al proceso GAC

Referente de Seguridad del
Paciente del INC

aplican al proceso GAC

metodologia adherencia/ Total de
paquetes instruccionales revisados
del proceso GAC)*100

del paciente

humanizacién en el componente de | 3% | <ererente de Humanizacion Calidad 100% | de humanizacion en el componente | Total de actividades programadas |  Eficacia Referente de
A del INC y ’ Humanizacion del INC
atencion a pacientes de atencion a pacientes del programa de humanizacion en el
componente atencion a
pacientes)*100
58 | 558 | 828 | 258 | 558 | 558 | 5828 | 288 | 558 | 558 | 828 | 258 {Namero de registros efectivos del Enfermera lider de
828 | 328 | 328 | 328 | B8 | 8% | 328 | 328 | BR8 | 8RS | 828 | B3RS |Porcentaie de registro del dolor enla | dolor como quinto signoVIANEl | proc | Gemerd lderde
i £z <z £z <z £z <z £z <z £z <z Sy historia Clinica nGmero de registros revisados en el
£53 | £4 53 | £3 53 | £3 53 | £33 53 | £3 53 | £33
Coordinadora Grupo Area SHE | SHE | SUE|SHE | STE | SEE | SDE | SUE|SUE|SUE |38 |sig periodio) * 100 Paliativo
Enfermerfa Oncolgica
Promover el acompafiamiento del
duelo a ravés del programa de % Enfermera lider del Calidad
¥ apoyo programa de cuidadores y
apoyo en el duelo (Namero de familias infervenidas por Enfermera lider del
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% Cobertura y acompafiamiento de | Acompafiamiento de Enfermeriaenel] o programa de
Enfermeria en el duelo duelo / Nimero de pacientes cuidadores y apoyo en
fallecidos al mes)" 100 el duelo
{Tot. ptes. que reciben educ.
g K g K g K g K g E g £ | cobertura de bienvenida del paciente| bienvenida serv hospitalizacion
Atenciony | Contribuir al cumplimiento del plan de | Cumplir el 100% anual el plande | Promover el descriptivo de la gufa de Coordinadora Grupo Area £88 | £53 | £88 | £88 | £88 | 585 | 588 | 885 | 8§58 | 858 | §88 | §88 o osa a hospitalizacitn (ingresos-traslados) § G.E. 1ra vez Enfermera ingreso
Misional Cuidado de enel de enel de | bienvenida al paciente hospitalarioy | 3% P Calidad ®5F [ ®85S | 855 [ ®5S | ®5S | ®8S | ®5S | ®6S | ®34 | @549 | @59 | @84 que ing| P! g Y Eficacia e
cianae o o o Enfermera Oncolgica S35 | E7% | €55 | 7% | €72 | 72 | €73 | €73 | €72 | €75 | €75 | €75 | (noresosyuasiados) yconsulta | INCH{Tot. de ptes. que ingresan a los hospitalario
P P P Sdg | Sdg | Sdg | Sdg | SdE | SdE ([ SdE ([ SdE | SdE [ S4E | SdE | SdE externa 1ra vez del INC senvicio de hospitalizacién (traslados)
y C.E. 1ra vez del INC} * 100
Actas, listados de asistencias o Actas, listados de asistencias o
Socializacion derechos y deberes a registro de evidencias de registro de evidencias de
través de las estrategias del plande | oo Coordinadora Grupo Calidad N N N N N N N N N N N socializacion derechos y deberes a | socializacion derechos ydeberesa | o .| Coordinadora Grupo
comunicaciones (albergues, consulta Trabajo Social través de las estrategias del plan de | través de las estrategias del plan de Trabajo Social
social) comunicaciones (albergues, consulta | comunicaciones (albergues, consulta
social) social)
P o o © o
Definir @ implementar estrategias 28 | s8¢ 88 g 88 g 88 o | Definir estrategia de socializaciény | Definir estrategia de socializacion y Medico Centro de
Pl ol Médico Centro de Gestion 58 258 258 258 2 £ § | encuestaalos pacientes para medir | encuesta a los pacientes para medir
para promover los derechos y. % Calidad gy | £5¢ gs¢ gs¢ gs¢ Eficacia Gestion Integral al
Integral al Paciente g £383 £383 £383 £'€ 32 |elnivel de conocimiento de derechos | el nivel de conociento de derechos y
deberes desde el CGIP s s8¢ 5§¢ 5§¢ s8¢ Paciente
£ 286 286 286 €85 |ydeberes apacientes de primera vez | deberes a pacientes de primera vez
ul g g g g
{Nimero de pacientes captados en el
) £58 | 558 | 525 | 258 | 558 | 538 | 528 | 858 | 558 | 558 | 828 | 858 programa plan de egreso en el
Realizar seguimiento al Plan de 05 | Coordinadora Grupo Area Calidad 23S | kS | b3S | b3S | BnS | 23S | PBS | kB8 | £3S | 23S | 2BS | BBE |Porcente de pacientes captados por|  periodo)i{Total de pacientes que Eficacia Enfermera Plan de
Egreso Hospitalario Institucional Enfermeria Oncolgica Si% | €65 | £7% | 7% | 75 | 0% | 75 | €23 | €25 | €75 | €25 | €73 el programa plan de egreso cumplen criterio de inclusion en el egreso del paciente
Sdg | Sdg | S0g | Sdg | Sdg | Sdg | Sdg | SOg | Sdg | sSdg | Sdg | S8E programa plan de egreso en el
mes}*100
Satisfaccion de los programas de Coordinadora Grupo Area Porcentaje de satisfaccin de los | Porcentaje de satisfaccion de los Enfermera del
Pt % o o e Calidad 90% | Mensual usarios de los programas de usarios de los programas de Eficacia programa plan de
9 enfermeria enfermeria egreso
Medir la cultura en seguridad del 205 | Referente de Sequridad del Calidad Resultado de la encuesta de cultura | Resultado de la encuestade culiura | oo | Referente Seguridad
paciente Paciente del INC en seguridad del paciente en seguridad del paciente del paciente
Visional :f;:;z” ' | Consolidar Ia cultura de Ia seguridad de | Mantener y mejorar la calificacion en la
Daciemes | atencion a pacientes insiitucionales cultura en sequridad del paciente | Regiizar internamente capacitaciones
e e e Coordinadores de Grupo Actas de capacitaciones intemas o | Actas de capacitaciones internas o
P ga eniaie e"" o foroncin cntre % Areay Grupos Calidad N N listado de asistencia del proceso listado de asistencia del proceso Eficacia Referente Seguridad
oo ncidonte v plattear Referente de Seguridad del GAC en temas de seguridad del GAC en temas de seguridad del del paciente
yPl Paciente del INC paciente paciente
elementos claves para el reporte y
analisis
Documentarlos paguetes pendientes: Nimero de paquetes instruccionales
- Reducir e;:zz?“[’e“;i‘j‘;‘e“"’" del - Reducir el riesgo de la atencion del
Ia unidad de cuidado intensivo % Responsables de cada Calidad 4 Nimero de paguetes instruccionales |~ 5P €118 72 POTE £8 SO0 O Eficacia | Referente Seguridad
- Evaluacion de prueba diagndstica paquete instruccional jocumentados p niensivo del paciente
delalta hospitalaris - Evaluacion de prueba diagnéstica
encit Cumpli con la gestion de 105 |- Detectar, prevenir y reducir el iesgo De‘ecm"’e;‘e';::“”sypr'gsz'ﬁe‘ iesgo
encion y umplir con la gestion de los eventos - .
lidar la cul I 9 de infecciones asociadas con la
Misional | Cuidado de c”ﬁ"‘::c‘l":n’ - Da”m‘::e‘fmz\figc:g‘n‘::sd"’ adversos a través de la adherencia de tencion on salud de infecciones asociadas con la
Pacientes P los 19 paguetes instruccionales atencion en salud
Responsables de cada (NGmero de paquetes instruccionales
Cumplir con la gestion de los eventos e ineraccional ss8 porcentaje de adherenciaalos | @€l Proceso GAC que cumplen con
adversos a través de la adherencia de| paq 888 ¢ las recomendaciones de la Referente Seguridad
3% Calidad 2= | paquetes instruccionales que le Eficacia
Bk
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Paginaldel
Subdirector de Atencion wow | wow 0w | wow | wow |wew | wew | new | wew | wow 0w | wow {Namero de eventos adversos
Analizar y gestionar el 100% los Médica y Docencia EER I MM EEM B EEM EEM EEM BN ERE BN Razon de eventos adversos de | presentados en el INC}i{Numero de Referente Seguridad
3% Calidad = Cox P cox | 2% cox | 2% cox | 2% Cox P Cox Eficacia
eventos adversos institucionales Coordinadores de Grupo £ 8 k| & 8 SR8 | £3 8 SR8 | £3 & SR8 | £3 8| £ Kk & 8 k| pacientes atendidos en el INC pacientes atendidos en el INC del paciente
Areay Grupos =uw=z | =d= = | =Wz | =dz | =dz | =Wz | =2dz | =dz | =d= = | =¥z (hospitalizados y ambulatorios)} * 100
Informe de referenciacion interna | Informe de referenciacion intema y
Realizar una referenciacion interna y
R para promover el reporte de definicion de estrategias para
establecer estrategias para promover Coordinadora Grupo Area Enfermera de
incidentes y eventos adversos | promover el reporte de incidentesy | Eficacia
el reporte de incidentes y eventos Enfermeria Oncolgica > seguridad del paciente
o s e e asociados ala atencion del proceso | eventos adversos asociados ala
Analizar y gestionar el 100% de los atencion del proceso GAC
Atenciony eventos adversos institucionales
Misional Cuidado de | Consolidar 1a cultura de la sequridad de | - ;.o i1 en sitio operatorio, caidas,
atenci6n a pacientes institucionales | (!
Pacientes Glceras por presion, procedimientos
quirtrgicos cancelados) Informe de prueba piloto de la Informe de prueba piloto de la
Determinar estrategia direccionada a
Coordinadora Grupo Area estrategia direccionada a mejorar la | estrategia direccionada a mejorar la Enfermera de
mejorar la adherencia de paguete 1 Eficacia
" Enfermera Oncolgica adherencia de paquete instruccional | adherencia de paquete instruccional seguridad del paciente
instruccional de ticeras pro presién : ! : ;
de tlceras pro presion de lceras pro presion
Realizar andlisis de os incidentes y Acta de equipos primarios de Acta de equipos primarios de
eventos adversos mas frecuentes en
mejoramiento donde se evidencie el | mejoramiento donde se evidencie el
05 equipos primarios de Coordinadora Grupo Area Enfermera de
1 1 analisis de los incidentes y eventos | andlisis de los incidentes y eventos |  Eficacia
mejoramiento, con el Enfermerfa Oncolgica seguridad del paciente
adversos mas frecuentes asociados a adversos mas frecuentes asociados al
acompafiamiento del referente de . .
la atencién la atencién
seguridad del paciente del INC
Coordinador Grupo
Hospitalizacion Porcentaje promedio de cumplimiento|  {Sumatoria de porcentajes de
Coordinador Grupo Gestion enel de registros enel 5
G“’a"“Z'““;':;‘a;'r“’:‘;‘?:‘c:g's"° de Hospitalaria >=90% >=90% | asistenciales en la historia clinica | de registros asistenciales en la Eficacia P“"e;'e"g:‘“’;:f“”a
Coordinador Grupo GAICA (componentes de estructura y HC)(Total de historias clinicas
encis Coordinador Grupo Unidad normatividad) auditadas y calficadas) * 1
Mencion Y | ¢onsolidar la cultura de la seguridad de | Garantizar la calidad del registro de la de Cuidados Intensivos
Misional | Cuidado de . ,
atencion a pacientes institucionales historia clinica
Pacientes
Coordinador Grupo Area
Realizar auditoria interna de la Enfermeria Oncoldgica Informe de auditoria interna de la | Informe de auditoria interna de la Coordinadora Grupo
calidad del registro de la HC por parte| calidad del registro de la HC por parte|calidad del registro de la HC por parte|  Eficacia priiemisg Beatriz forero
de enfermeria (preventivo) Coordinadora Grupo de enfermeria (preventivo) de enfermeria (preventivo) P
Hospitalizacion
Dato: Técnico
é 8 § 3 é 8 § E 8 § é EF § é 8 § 3 é 8 § Oportumidad en P ::mlms&dra&gr Oficina
Oportunidad en el inicio de Coordinador Grupo 0 Sow cw | o229 | o2y w | o2y w | o2y cw | S2g portunidad en ef inicio de {Oportunidad en el inicio de esora de Planeacion
3% Calidad & 124 % [ 2g® & | ogk & | ogk & [ 258 28 [ g% ento- - Eficacia
tratamiento Quimioterapia Quimioterapia 24/7 ! ! disis:
i lezs e ilexnid ilexnid ilexnid e e (mediana) Andlisis: Coordinador
= Suz u= Suz = sz = sz = sz us suz Grupo Quimioterapia
. 2417
ALENCIONY | \eiorar Ia oportunidad institucional en la| Oportunidad en el inicio de tratamiento
Misional | Cuidado de ; A °
atencion de pacientes méximo en 55 dias
Pacientes
Coordinador Grupo
! e 228 < 228 | 858 | 858 | 82 £28 2 g8 2 £28 G
Disminuir el nimero remisiones de Esterilizacion i) 258 ] SBE8 | 83K | 85K | 8% 258 ] 258 ] 258 Proporcion de remisiones no {Numero de remisiones no Coordinador Grupo
j Coordinador Grupo Salas oot . 1 © Ty = Tac - . 1 = utilizadas){{NGmero de remisiones | Eficacia .
devolucion por mes e Ciragin y Medicina g% - G |SR3| SR8 | E5E | £58 | 53 FEREEE] FER R utlizadas entregadas Esterilizacion
giay s4 sSUs o sz | sds | sds | 5d sSUs o sSUs u sSUs o
Perioperatoria
ccs | ecs | ccs | ccs | cecs | ecs | ccs | ccs | ccs|ccs|ecs | ccs {nmero de minutos transcurridos
Mejorar la oportunidad en la atencién E 5 E S EE 5 E S E 5 EE S EE 5 E S E 5 E S EE 5 EE “E) Oportunidad en la atencion en la entre la solicitud de atencién en la Coordinador Grupo
en la consulta de GAICA, de acuerdo Coordinador Grupo Gaica 89 /8% R8% | 8% R8% | 88% R8% | 8% R8% | 8% 8% | 8% | consultade GAICA, de acuerdoala | consulta de urgencias}{Total de Eficacia GAICA P
ala clasificacin normativa del Triage| £53 E53 =G5 | S63 | SG8 | £53 | SEE | SGE | €58 | €53 =% | £43% | clasificacion normativa del Triage consultas de Triage Il en GAICA
sds | 3d2 | sd2 | sds | 3d2 | 342 | 342 | 542 | 542 | 542 | 542 | 542 durante el periodo} * 1
Atenciény | Mejorar la atencion del paciente con |  Revisar y estandarizar el modelo de
Misional | Cuidadode | cancer a través del modelo de atencion | atencién inmediata del paciente con
Pacientes centrado en el usuario cancer (GAICA) al aito 2019
. Documento de propuesta de Documento de propuesta de
Propuesta de reingenieria del servicio| " 5 " 5
¢ reingenieria del senvicio de atencion | reingenieria del servicio de atencion Coordinador grupo
de atencion inmediata del paciente Coordinador Grupo Gaica ° ° Eficacia
con céncer (GAIGA) inmediata del paciente con cancer | inmediata del paciente con cancer GAICA
(GAICA) (GAICA)
Dar ala Dar ala . .
legal vigente como prestador de legal vigente como prestador de ) (Nimero de los estandares que
i Porcentaje de cumplimiento de los | apliquen para la atencion y seguridad
Atenciény | Desarrollar programas y proyectos para |  senvicios de salud de acuerdo alos | senicios de salud de acuerdo a los e ! e
: Y . Coordinadores de Grupo estandares que apliquen parala | del paciente con cancer / Total de los
wisional | Cuidadode |  mejorar la atencion centrada en el estandares de los componentes del | estandares de los componentes del 1 100% ! ) < Eficacia Asesor de Calidad
s A S ! Areay Grupos atencion y seguridad del paciente con|  estandares que apliquen para la
Pacientes paciente Sistema Unico de Habilitacion del Sistema Unico de Habilitacion del . ! )
> > cancer atencion y seguridad del paciente con
Sistema Obligatorio de Garantia de la. | Sistema Obligatorio de Garantia de la oAncen*100
Calidad de la Atenci6n en Salud. Calidad de la Atencin en Salud.
. g ]
Disefiar el modelo del Centro de . ] g Documento del modelo del centro de | Documento del modelo del centro de . s
Médico Grupo Centro de 2 : : Médico Grupo Gestion
Gestion Integral al Paciente con ) ] 5 gestion integral al paciente aprobado | gestion integral al paciente aprobado | Eficacia
A Gestion Integral al Paciente S ] Integral al Paciente
Cancer (CEGIP) 3 g ysocializado ysocializado
3
k]
k| Documento del disefio del modelo | Documento del disefio del modelo Médico Grupo Gestion
g Eficacia
S integral de central de citas aprobado | integral de central de citas aprobado Integral al Paciente
2
Médico Grupo Centro de
Gestion Integral al Paciente: 3
Disefiar del modelo integral de g Documento del disefio del modelo | Documento del disefio del modelo Medico Grupo Gestén
) contral G0 clias Coordinador Grupo Area de s integral de central de citas integral de central de citas Eficacia Integral al Paciente
Misional C“TT” e Mejorar la gestion integral de los | Disefiar el modelo del Centro de Gestion Tecnologias de la 8 socializado socializado
isional vidado de arianteas ron ~Anrer Intonral al Pariante ~an CAncar (CEGIPY Informacién
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Paginaldel
Pacientes S X
(Nimero de actividades
5 implementadas para la central de . 5
ooy | Porcentaje de implementacion del s | Total de acuidadon Eficacia | Meédico Grupo Gestion
modelo integral de central de citas 5 Integral al Paciente
programadas para la implementacion
dela central de citas)*100
Realizar prueba piloto minimo en 3 Informe de implementacion de la | Informe de implementacion de la
Coordinador Grupo Centro . 5
envicios con 3 Entidades % e Costion nteoral al | Proyectos especiales N prueba piloto en 3 servicios con 3 | prueba piloto en 3 servicios con 3 Eficacia | Meédico Grupo Gestion
Administradoras de Planes de pammeg e P Entidades Administradoras de Planes | Entidades Administradoras de Planes. Integral al Paciente
Beneficios (EAPB) - Inicio de Beneficios (EAPB) de Beneficios (EAPB)
Dato: Profesional
Especializado
Porcentaje de cumplimiento de las | Porcentaje de cumplimiento de las Oficina Asesora de
Coordinador Grupo Area / Francy Rojas
Gestion Apoyo Ginico 0% 0% 0% 100w | actividades del proyecto Centro de | actividades del proyecto Centrode | co oo | Planeacion y Sistemas
Gestion Integral al Paciente con Gestion Integral al Paciente con Sebastén Alcald
Coordinador Grupo Gentra Cancer (CEGIP) Cancer (CEGIP) Andlsis: Médico Gruo
de Gestion Integral al b (e" ’°| TF esti l"
Implementar al 100% el Centro de Implementar al 100% el Centro de Paciente Integral al Paciente
Atenciény Meiorat la gestin integral de los | GEStN intearal al Paciente con Cancer | Gesi6n integral al Paciente con
Misional Cuidado de d amgmes . cfmer CEGIP en todos los servicios y con | Céncer CEGIP en todos los servicios | 4% Coordinador Grupo Area | Proyectos especiales
Pacientes L todas EAPB con convenio en el INC al |y con todas EAPB con convenio en el Enfermerfa Oncolgica
afio 2020 INC
Subdirector de Atencién Dato: Profesional
Médica y Docencia Especializado
Porcentaje de ejecucion del proyecto (Compromiso acumulado del P‘(:r"‘:‘a':éﬁsez‘l’s':fas Francy Rojas
Subdirector Administrativo y| 10% 40% 70% 100% Centro de Gestion Integral al proyecto CEGIP / Apropiacién Eficacia y
Financiero Paciente con Cancer (CEGIP) definitiva del proyecto CEGIP) * 100 P, Sebastian Alcala
Andlisis: Médico Grupo
Centro de Gestion
Integral al Paciente
Coordinador Grupo Gestion
Disefiar y presentar el modelo de Integral al Paciente Modelo de referencia y Modelo de referencia y Médico Grupo Gestién
% Calidad 1 contrarreferencia disefiado y contrarreferencia disefiado y Eficacia
referencia y contrarreferencia Integral al Paciente
Coordinador Grupo G presentado presentado
Atencion Implementar un modelo de referenciay oordinador Grupo Gaica
y Mejorar la gestion integral de los contrarreferencia para pacientes con
Misional | Cuidado de
aciana pacientes con cancer céncer basados en un algoritmo de
prioridades clinicas al afio 2021 Y g P g P g P P P P P P {Sumatoria de hora transcurrida entre
Mejorar el tiempo de respuesta de 0 Médico Grupo Gestion Calidad s s s s s s s s s s s s Oportunidad en la respuestaala | ;";L:::;:Z;z:g;?;;gﬁi la Eficacia | Medico Grupo Gestion
= @ = @ = @ = @ = @ = @
referencia y contrarreferencia Integral al Paciente E 2 E 2 E 2 E 2 E 2 E 2 solicitud de remision o e e o el Integral al Paciente
v v v v v v v v v v v v periodo} * 1
Gestion Medir el indice de rotacion inferna para | ol e Coordinador Grupo Area o . . ) . . )
. enfermeria (enfermeras jefes y - Enfermeria Oncolégica I Linea de base indice rotacion interna [ Linea de base indice rotacion interna
Estratégica del para enfermeria (enfermeras jefes y ) 2 B B Coordinador Grupo
Apoyo Fidelizar el talento humano institucional auxiiares) 3% Tareas especificas i para enfermeria (enfermeras jefes y | para enfermeria (enfermeras jefes y | Eficacia .
Talento awiiares) g Hospitalizacion
(Entre senicios) e implementar plan de Coordinador Grupo 2 auxiliares) auxiliares)
Humano " (Entre senvicios) . £
intervencion al 100% Hospitalizacion
Profesional
Actualizar mapa del riesgos del Coordinadores de Grupos Actualizacion del mapa de riesgos del| Proceso GAC con mapa de riesgos Especializado Oficina
1% ' Calidad 1 ! Eficacia 2
proceso areas y Grupos proceso GAC version 2020 Asesora de Planeacion
ySistemas
Garantizar la transparencia en el actuar |  Implementar un sistema de gestion
institucional basado en riesgos en un 100% (Namero total de acciones de
tratamiento de riesgos del proceso Profesional
Hacer ratamiento  los iesgos 205 | Coordinadores de Grupos Calidad 100% 100% 100% Logo | Proporcion de riesgos watados del | GAC ejecutadas en el periodo / Eficacia | EsPecializado Oficina
dreas y Grupos proceso GAC Namero total de acciones de Asesora de Planeacion
tratamiento planeadas del mapa de y Sistemas
B riesgos del proceso GAC) * 100
§
g (Numero de indicadores de proceso profesional
< Registrar y analizar la informacién de Coordinadores de Grupos Porcentaje de cumplimiento de | GAC con dato y andlisis) / (Namero ool
% indicadores de proceso en el periodo | 1% 2 Calidad 100% 100% 100% 100% | cargue yanalisis de indicadores del | total de indicadores de proceso GAC | Eficacia
g areas y Grupos Oficina Asesora de
g establecido proceso GAC programados para registrar en el
£ Planeacion
g periodo) * 100
a
3
§ Mejorar la gestion del desempefio (Numero de indicadores POA, Profesional
g institucional a través de la " Registrar y analizar la informacin de Porcentaje de cumplimiento de | proceso GAC con dato y andlisis) /
Y ograr un desempefio institucional en el v ?
<] implementacion del o Dubhc‘; i del s | | indicadores del Plan Operaiivo Anual [ 1% C""'ﬁ;‘::"’éxf OGS"”’“S Calidad 100% 100% 100% 100% |cargue y andlisis de indicadores POA | (Nimero total de indicadores POA, | Eficacia D,;:Q’EA’:::;"'; e
Modelo Integrado de Planeacion y (POA) en el periodo establecido ¥ Grup del proceso GAC proceso GAC programados para Plancacion
Gestion - MIPG registrar en el periodo) * 100
<
$
8 (NGmero de acciones de mejora
5 Cerrar las acciones de mejora Coordinadores de Grupos Porcentaje de acciones de mejora | cerradas oportunamente en el Téenico Administrativo
firmadas y concertadas por los 1% " P Calidad 100% 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | ceradas oportunamente, proceso | periodo, proceso GAC / Total de Eficacia
. areas y Grupos © Oficina Control Interno
lideres de los procesos acciones de mejora programadas en
el periodo, proceso GAC)*100
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento Obtener un nivel de conocimiento se¥ P conocimiento de las politicas
f v ! ¢ £58 orcentaje en el nivel de s
minimo de 80% de politicas minimo de 80% de politicas Coordinadores de Grupos 2839 i institucionales, proceso GAC/ Total Técnico Administrativo
1% ) Calidad conocimiento de las politicas Eficacia
institucionales, para el 100% del total de | institucionales, para el 100% del total éreas y Grupos £7% de funcionarios que aplicaron la Oficina de Calidad
£ institucionales, proceso GAC '
los y delos y 2 encuesta de politicas institucionales,
proceso GAC)*100
s
g
£
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Pagina1de1
H
£ Fortalecer la comunicacién interna y la
c cultura de autocontrol Obtener un nivel de conocimiento Obtener un nivel de conocimiento
El minimo de un 80% de cada unode | minimo de un 80% de cada uno de
g (Sumatoria de los resultados de
£ planes priorizados (Plan de desarrollo  [planes priorizados (Plan de desarrollo 2o f Conocimiento de 105 planes
. 6 . 6 2
institucional - que incluye cédigo de | institucional - que incluye codigo de Coordinadores de Grupos RS Porcentaje en el nivel de priorzados, proceso GACI Total de Técnlco Administrative
integridad, gobierno corporativo -, integridad, gobiero corporativo -, 1% . Calidad conocimiento de los planes Eficacia
bieneetar h ) bioncomr . areas y Grupos e oriadon, pracess GAC funcionarios que aplicaron la Oficina de Calidad
: star, sug P P encuesta de los planes priorizados,
seguridad y salud en el trabajo), para el | humanizacién, seguridad y salud en o600 GACY100
100% del total de los funcionarios y | el trabajo), para el 100% del total de P
colaboradores los funcionarios y colaboradores
g
8 (Ntmero de estudios previos del
o 8 Planear, programar y ejecutar al 100% | Garantizar la provision oportuna del Cumplir al 100% con la entrega Coordinadores de Grupos Porcentaje de estudios previos del roceso GAC entregados Coordinador Grupo
g & Ia adquisicion oportuna de los bienes y | 100% de las necesidades dentro de los | oportuna de estudios previos para el | 1% e imon P0% | Tareas especificas | 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% proceso GAC entregados oportunamente) / (NGmero total de Eficacia Area Gestion
< 5 servicios del INC términos establecidos plan de adquisiciones ¥ Grup oportunamente items definidos para el proceso GAC) Contractual
] 100
<]
OBSERVACIONES
Debido ala por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electronico por los respectivos lideres.
LINA MARIA TRUJILLO MARTHA GARCIA FERNANDEZ LILIA ESPERANZA GARCIA
Subdirectora de Atencién Médica y Docencia Coordinador Grupo Area Gestién Apoyo Clinico Coordinador Grupo Area Enfermeria Oncolégica
ANA EDITH HERNANDEZ GLORIA XIMENA LOZANO CARRILLO MARTHA GARCIA FERNANDEZ
Coordinador Grupo Trabajo Social Coordinador Grupo GAICA (E) Coordinador Grupo Gestion Integral al Paciente (E)
CAROLINA ARISTIZABAL NUBIA ESPERANZA PRADA JULIO ALBERTO BURBANO
Coordinador Grupo Servicios Farmacéuticos Coordinador Grupo Esterilizacién Coordinador Grupo Gestion Hospitalaria
Cargo: Profesional Universitario Cargo: Jete Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas Cargo Jefe Oficina Asesora Planeacion y Sstemas
[Dependenci | Gficia Asesora de Planeacién y Ssiemas ™ Gficina Asesora de Phneacién y Setemas ™ Gicina Asesora Phneacion y Sistemas |
3105200 [ Feon | 3105200 [Feonar | 31052000 |
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En 2025 ¢l Instiuto Nacional de Gancerologia ESE sera referents por sus 109708 en I reduccion de la incidencia y a mortalidad por cancer, sobre Ia base de la y Ta tesnologia, con un actuar élico y sostenible y con un talento humano mativado y comprometido DECEEA: 2020
Somos una institucion del estado en su orden nacional, que trabaja por el contral_integral del cancer a través de Ia atencion y el cuidado de pacientes, la investigacion. Ia formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica g
Gestion de Archivo y Documental VERSION: 1
SROCESO: Controlar las actividades administrativas y técnicas de la gestion documental cumplisndo con los pardmetros legales y de oportunidad, para asegurar la custodia fisica y funcional de los documentos sin alterar su contenido RGO DEEVALDACIEN:
LIDER POA = Grupo Area Gestion D y Correspondencia
PROGRAMACIO DICADOR o o
o RESPONSABLE D PO D RESPO D
A APD ROMISO D)
ONA OMPROMISO OMPROMISO DICA DOR R od
6 8 OMBR ORMULA A A
) Coordinador Grupo
Coordinador Grupo Area ’ "
Elaborar y presentar unaestrategiade | , o | Gocten bocumentaly | Tareas Especificas 5 Documento estrategia de Documento estrategia de preservacion dightal | po Area Gestion
preservacion digtal preservacion digital presentado presentado Documental y
Correspondencia
Correspondencia
= [
2 i Coordinador Grupo
g Planear e la | Disehare al . Coordinador Grupo Area ; ; :
2 \rasformacin digtal del | 100% anual de Io Presentar ante Comite Directivo lapalitica | o, Gestior Documertaly. | Tareas Eapeciices 1 Resolucion de la politica de Resolucion de la politica de Gestion Eficacia Area Gestion
5 de Gestion D para Gestion Documental Documental Documental y
3 2 Instituto Nacional de del Modelo de Gestion Correspondencia ¢ der
2 5 e i sporaco enia| D ; . orrespondencia
2 0 gestion de la arquitectura de Archivos (MGDA)
§ empresarial de Tecnologias
% dela on-TI c Porcentaje de sndel|  (Numerod tadas en el
L] MGDA enel del Modelo de Gestion
fouramads de Modet do Gestion Coordnador Grpo Area | oy {pen de| D y in de Arcivos O en Geton
Prog 5% Gestion Documental y % 100% | archivos — PINAR, Programa de | (MGAD) / Total actividades programadas enel | Eficacia
Documental y Administracién de Archivos especiales . Documental y
MODAS commmonerte adiatioico Correspondencia gestion ~PGD. del Modelo de Gestion ol o
P 9 proyectos y politicas de eficiencia|  Documental y Administracién de Archivos PoX
administrativa (MGAD) en el periodo) *100
Informe de levantamientode | Informe de levantamiento de informacion de Comdipis ouwe
1 de (que (que area, que mobiliario, que Eficacia e
Coordinador Grupo Area area, que mobiliario, que recurso) recurso) J
locativo de las Gestién Documental y Correspondencia
para la operacion de organzacion de los | g, Corespondencia |0
archivos en el INC
sujeto recursos y espacio de area) Subdirector Administrativo Porcentaje de ejecucion del ) Coodinador Griipd
¥ Finandiero mejoramiento locativo de las (Numero de area con mejoras locativas e Goti
s Bt el 100% |instalaciones para la operacién de [ Total de areas para| Eficiencia Dicomentaly
g ISEnare INpRmeniace organizacién de los archivos en el realizar mejoras locativas)* 100
2 Planear e implementar @ | 1400, 205 e lo programado ? N g ) Correspondencia
2 trasformacen digtal del .
g del Modelo de Gestion
° £ Instituto Nacional de =
S = e ; e | Documental y Administracion
3 P ancerciogia apoyado de Archivos (MGDA)
< ] gestion de la arquitectura
§ empresarial de Tecnologias Componente Administracion Porcentaje de implementacion del
3 de la informacion - TI foiiele MGDA en el componente (Nimero de actividades ejecutadas en el
] Disefiar e implementar al 100% anual de Administracion de Archivos | componente administracion de archivos del
Io programado del Modelo de Gestion Soordinaton Bruso Area (control de los recursos fisicos. Modelo de Gestion Documental y Coordinador Grupo
Documental y Administracion de Archivos d P Proyectos tecnicos, tecnologicos Administracian de Archivos (MGAD) / Total Avea Gestion
25% | Gestion Documental y 100% Eficiencia
(MGDA) cpinteis ko especiales financieros y del talento humano, enel de Documental y
o parala de de archivos del Modelo de Correspondencia
Componente Administracion Archivos os procesos de la gestion Gestin Documental y Administracisn de
documental y el eficiente Archives (MGAD) en el periodo ) *100
funcionamiento de los archivos)
) a Coordinador Grupo
v 2stion de | AreaG g i
Audtar los archivos de gestion de los 40 Grupo Area Gestion <4 Porcentaje de cumplmienioenla | (s en archivos de i e
grupos que generan mayor transferencia | 5% Documental y Calidad 8z realizacion de las audtorias en T e T oy | s e e
documental Correspondencia £ archivos de gestion gesto grupos programados) ocmeally
(=] Correspondencia
i o
Organizacion de 130 Metros lineales de P —. L2 Porcentaje de metros lineales Coordinador Grupo
Ios archivos de gestion el cual sera 2352 (Numero de metros lineales transferidos /Total Area Gestion
5% Documental y Calidad S ET | organizados de los archivos de . Eficacia
medido con las transferencias 2 de metros lineales proyectados) *100 Documental y
Conespondencia cgf gestion
documentales 5] Correspondencia
(Numero actividades ejecutadas de fase 2 de la
Continuar con el Desarrollo de la fase Il de Eoeutivad Gitpaliiea Porcentaje de desarollofase Il de|  SS'aegade ‘"‘dl;";’;‘;‘,'::“’" deihistonas Coordinador Grupo
laestrategiade Administracin de 5% Gestion Documental y | Tareas Especificas 100% 100% 100% 100% | ' estrategia de administracion de para el periodo / Total de actividades Eficacia free Gestion
Historias laborales historias laborales Documental y
© Correspondencia programadas de fase 2 de estrategia de
g (Open File) (Open File) S acitn e Fesior ot Tabor Correspondencia
g Planear e la | Disefare al admstracion de historias laborales
g trasformacion digtal del | 100% anual de lo programado para ¢/ petiodo)100
° E Instituto Nacional de del Modelo de Gestion
9 = Cancerologia apoyado en la| D y 3




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CODIGO: GSI-P01-F-03
GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION: 02
] ] VIGENCIA: 31.05.2019
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y REVISION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
En 2025 el Instiulo Nacional de Cancerologia ESE serd referente por sus logros en a reduccion de Ja incidencia y [a mortaiidad por cancer. sobre 1a base de Ia innovacian y 1a (ecnologia, con un actuar 8o y sostenble y con un falents humans mativads y compromeiids
; ; ! : : ; VIGENCIA DEL POA: 2020
Somos una msttucién del estado n su orden nacional, que trabaja por el control ntegral del cancer a ravés de Ia atencion y el cuidado de pacientes. la 1a formacién de talento humana y el desarrollo de acciones en salud pubica
PROCESO: Gestién de Archivo y D VERSION: 7
OBJIETNODEL Controtar las actividades administrativas y técnicas de la gestion conlos legales y de oportunidad, para asegurar la custodia fisica y funcional de los documentos sin alterar su contenido
PROCESO: ’ g gesy a 9 Y PERIDO DE EVALUACION:
LIDER POA Coordnador Grupo Area Gestién D) y Correspondencia
PROGR DICADOR o 0
OBJETIVO RESPONSABLE D D 0D RESPO
% ONA &0 DNERS 2. FOND OMPRO O (o] (o) DICADOR DICADOR R
6 9 OMB OR A o A A
< § gestion de la arqutectura de Archivos (MGDA) P
5 | empresarial de Tecnologias ) Coordinador Grupo
Z e Tl c D Plan de Trabajo Archivistico | D°°Umento con el plan de trabajo Archivistico Area Gestion
2 2 consolidado Eficacia
3 Fase| Documental y
(estrategia de Inventarios) . :
Consoldar y proyectar un plan de trabaj orrespondencia
archivistico (aplicacion TRD en sus Coordinador Grupo Area
versiones, TVD, organizacion de archivo | 5% | Gestion Documentaly | Tareas Especificas
: T ;
de gestion, inventarios, transferencias. Correspondencia $535| Porcentaedssiecuciony (Namero acthidades sjocutadas del parids DR
disposicion final) 528 actualzacion :
a28 trabajo archivistico para el periodo / Total de Area Gestion
23 5 | de nventarios faltantes de series pinssel ettt Eficacia Doetierisly
# E £ 5 | contables y nomina en el archivo o9 !
588¢ pulife plan de trabajo archvistico para el periodo)*100 Correspondencia
(NGmero de actividades ejecutadas en el
Disefiar e implementar al 100% anual de Porcentaje de implementacion del [COTPOnente documental del Modelo de Gestion Coordinador Grupo
; Coordinador Grupo Area " D v de Archivos A
lo peogramadodel Modelo de Gestitn | .70 | " ceian Doctmenta Prajecios 100% MEDA s (MGAD) / Total actividades programadas enel | Eficacia kA Gelen
Documental y Administracian de Archivos y especiales documental procesos de la o5 prog Documental y
(MGDA) componente documental Correspondencia gestion ental dei. Modelod Correspondencia
Gestisn Documental y Administracion de
Archivos (MGAD) en el periodo ) *100
Desarrollar fase | de Ia estrategia para (Numero de actividades ejecutadas de la fase |
generar de forma electronica con validez Coordinador Grupo Area de implementacion de la estrategia de
- 7 Porcentaje d= mplementacion ) Coordinador Grupa
Juridica y probatoria el consentimiento Gestion Documental y Bravecion T e generacion de documentos electronicos e
informado 5% Correspondencia y 100% 100% 100% % 9 para el periodo / Total de actividades Eficacia e
A especiales generacion de documentos s, Documental y
(planeacion intera. modelamiento Grupo Area Sistemas slechonicos Ia estrategia de generacion de documentos Correspondencia
personalizacion, pruebas) electronicos para el periodo)*100
=
:
H
]
2
s
H (Numero de actividades ejecutadas de la fase Il
g
p £s y de implementacion de la estrategia de
Implementar la Fase Il (parametrizacion y Coordinador Grupo//ves s3g Parcariaie de knplementaciin generacion de documentos electronicos Coordinador Grupo
: g Gestion Documentaly £$ fase Il de la estrategia de Area Gestion
puesta en produccion de lainciatvade | 5% L £ para el periodo / Total de actividades
: Correspondencia H generacion de documentos Documental y
consentimiento informado electranico) PR de lafase | de de
g electronicos i Correspondencia
n——— gc Ia estrategia de generacion de documentos
3 electronicos para el periodo)*100
1
8
Coordinador Grupo
y Plan de Eficiencia Administativa | Un Plan de Eficencia Admnistratvay Cero | g Area Gestion
y Cero Papel Papel elaborado Documental y
Correspondencia
Elaborar y ejecutar el Plan de Eficiencia Cg:::;:"m"ﬁi::‘:“
Administrativa y Cero Papel en su 5% < y Calidad
Correspondencia
o componente gestion documental
] (Namero de actividades ejecutadas en el del
g f Coordinador Grupo
8 | Planeare fa | Disefare al Porcentaje de cumplimientodel | plan de eficiencia administrativa y cero papel e e
H trasformacian digtal del | 100% anual de lo programado 100% 100% 100% 100% | Plan de Eficiencia Administrativa para el periodo/Total de actividades Eficacia et
o g Insttuto Nacional de del Modelo de Gestion y cero Papel programadas del plan de eficiencia Y
2 & . Correspondencia
3 = apoyadoenla | D! y administrativa y cero papel para el periodo)*100
< $ gestion de la arquitectura de Archivas (MGDA)
§ | empresanal de Tecnologias
b dela T | e Tecnolog)
o
Diagnosticar las capacidades del aplicativo Coordinador Grupo Area Informe Capacidad de Aplicativa [ [ APING femte C“ﬂf;’;ag:’s‘ﬁ’“‘"’
SIAPINC frente a los requisitos SGDEAy | 5% Gestion Documentaly | Tareas Especificas SIAPINC frente a los requistos. Amento, =t Eficiencia o
a SGDEA Documental y
presentar informe al comité Correspondencia del SGDEA
Correspondencia




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE coDIGO: GSI-PO1-F-03
GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL VERSION: 02
. VIGENCIA: 31-05-2018
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y REVISION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
En 2025 ol Insiituto Nacional de Cancerologia ESE sera referente por sus 10gros en a reduccion de Ia incidencia y Ia mortalidad por cancer sobre Ia base de la J1a tecnologia, con un actuar &tico y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido
: : : : - ! : DEL POA: 2020
Somos una mstitucion del estado on su orden nacional. que trabaja por el control integral del cancer a tavés de [a atencion y el cudado de pacientes. la Ta formacién de talento humano y el desarrollo e acciones en salud pablica
PROCESO: Gestién de Archivo y D VERSION: T
OBJEIVG DEL Controlar las actividades administrativas y técnicas de la gestion conlos legales y de para asegurar la custodia fisica y funcional de los documentos sin alterar su contenido )
PROCESO: PERIDO DE EVALUACION:
LIDER POA C Grupo Area Gestién Documentaly G
p D 0 o
BJETIVO RESPO D p D o
APD 0 o POND
o PROMISO P : e y DICADOR DOR R dod i .
Porcentaje de capactaciones | (NOmero decapaciaciones reaizadas en o Coordinador Grupo
modulode gestion documental/Total de Area Gestion
100% realizadas en el componente . Eficacia
Coordinador Grupo Area seilo sechan daemertal | capactacones programadas en e modula Documental y
Gestion Documental y gestion dosumental para el periodo)* 100 Correspondencia
Realzar capacitaciones de la plataforma Correspondencia
Siapincd, componente modulo gestion | 5% Calidad
documental Técnico grupo Gestion .
D tal H
CD:{’:::;:;E"ZI . 885 Porcentaje de cobertura de (Numero de funcionarios capacitados en Coordinador Grupo
L EE capactaciones de la plataforma | plataforma Siapinc4, componente médulo - Area Gestisn
253 Siapincd, componente modulo | gestidn documental /Total de funcionarios Documental y
853 gestion para 5n)*100 Correspondencia
(Numero de actividades ejecutadas en el
Disenar e implementar al 100% anual de Porcentaie de implementacion del| | ComPonente tecnoldgico_dsl Modelo de
lo programado del Modelo de Gestian J 2 Gestion Documental y Administracion de Coordinador Grupo
Coordinador Grupo Area MGDA en el componente : :
Documental y Administracion de Archivos A Proyectos ) Archivos (MGAD) / Total actividades Area Gestion
75% | Gestion Documentaly 100% tecnologico (Sistema de d Eficacia
(MGDA) especiales " enel o Documental y
Correspondencia documentos electronicos de 7
e ey Modelo de Gestion Documental y Correspondencia
Componente Tecnolsgico Administracion de Archivos (MGAD) en el
periodo ) *100
]
Realzar capastaciones en aplicacion de GoopladnGiupe Ko ggs Porcentaje de cobertura de las | (Numero ds funcionarios capacitados en Coordinador Grupo
tablas de retencisn documental y manejo 4 NS E capacitaciones en aplicacion de | aplicacion detablas de retencian documental y Area Gestion
/ 25% | Gestion Documentaly | Tareas Especificas L85 ) Eficacia
- de archivos a los grupos que seran objeto e £538 tablas de retencion documentaly | manejo de archivo /Total de funcionarios Documental y
& | Paneare a | Disehare 2 | de audtoria en archivos de gestion e 853 manejo de archivo proyectados para capacitacion)*100 Correspondencia
g trasformacion digtal del | 100% anual de lo programado =
o 2 Instituto Nacional de del Modelo de Gestion
g = Cancerologia apoyado en la| Documental y Administracién ; H
< bl gestion de la arquitectura de Archivos (MGDA) Promover conocimiento de los procesos CgﬂdmadDov Grupo A]'ea £
c g
§ | empresanial de Tecnologias de Gestion Documental e instrumentos eation Docymentaly. Ss Coordinador Grupo
g dela on - TI c Cuttural mediante curso virtual Correspondencl 28 | Porcentaje de cobertura curso | _ (NUmere de funcionarios que realizaron el Area Gestion
s 25% / Tareas Especificas B curso / Total de funcionarios proyectados para | Eficacia
dirigidos a los funcionarios alineado y 2 | virtual de gestion documental i Documental y
y Coordinador Grupo de 238 realizar el curso) *100
coordinado con el Plan de Capactacian = Correspondencia
Ciclo de Bienestar y W 8
del INC " 2
Capacitacion 38
) Coordinador Grupo
Implementar Modelo de Gestidn (Numero de actividades ejecutadas del MGDA / Y
Documental y Administracion de Archivos | 5,0% | Coordnador Grupo Area | oo £ pecificas 100% 100% Porcentaje de avance de | ‘o) 5 ctydades programadas para el periodo | Eficacia Ak etnon
Gestion Documental y implementacion del MGDA " Documental y
(MGDA) del MGDA en el periodo *100
Correspondencia Correspondencia
]
2 Planear e implementar la Disefiar e implementar al Coordinador Grupo Area (Numero de mecanismos de seguridad en
H trasformacion digital del | 100% anual de lo programado Gestion Documental y de Shidé N § y digitales Coordinador Grupo
5 rasformacion digtal del prograr Implementar mecanismos de seguridad 2 2 3 Area Gestion
. g s, L MEalo e et i MacAmoUC S 5% c Tareas § | mecanismos de sequridad en los [ Total de mecanismos de seguridad en entomos | Eficacia Pty
g 8 | Cancerologia apoyado en la | Documental y Administracion v i = entornos fisicos y digtales fisicos y digtales definidos para el periodo ) Eoreamon i
< 5 gestion de la arquitectura de Archivos (MGDA) Grupo Area Sistemas %
5 empresarial de Tecnologias
H de la informacién - T| Componente Cultural
8 Disefiar & implementar al 100% anual de (Niemers de ectividadles sjeciiaday en el
" components cuitural del Modelo de Gestin
o programada del Modelo de Gestion . Porcentaje de implementacisn del X Coordinador Grupo
Coordinador Grupo Area Documental y Administracion de Archivos- A ;
Documental y Administracion de Archivos b Proyectos Modelo de Gestion Documental y Area Gestion
50% | Gestion Documentaly 100% MGDA / Total actidades programadasenel |  Eficacia
(MGDA) especiales Administracion de Archivos- ) Documental y
Correspondencia components cultural del Modelo de Gestion
MGDA en el componente cuttural : Correspondencia
Componente Cultural Documental y Administracisn de Archivos -
pon MGDA en el periodo ) *100
g Coondiravdares de gtupos; Actualizacion del mapa de riesgos| Mapa de rissgos del proceso GAD actualizado Espezg’::zng’ncma
5 :
8 Actualizar mapa del riesgos del proceso | 25% areas y grupos del Calidad 1 ol e AT oo iy Eficacia otk
3 proceso GAD 5
= Planeacion
2
£ £ |iouaizaruanspaerics |  [mplementa un ditema de
8
g g en el actuar institucional, | 9°Stion basado 2 fesgomi (Numerotofal de acciones de tratamiento de —
a g un 100 Coordinadores de grupos Proporcion de riesgos Tratados | 165908 delproceso GAD ejecttadas en el ExGii At hdl
8 Hacer tratamiento a los riesgos 2% areas y grupos del Calidad 100% 100% 100% 100% oo =9 perioda | Numero total de acciones de Eficacia pe
o del proceso GAD Asesora de
proceso GAD tratamients planeadas del mapa de riesgos del
5 ’ Planeacion
2 proceso GAD) * 100
2
(U]




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CODIGO: GSI-P01-F-03
I N GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION: 02
i VIGENCIA: 31.05.2019
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y REVISION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
VISION: En 2025 el Instiuto Nacional de Cancerologia ESE serd referente por sus Iogros en 1a reduccion de la incidencia y la mortalidad par cancer, sobre | base de Ia innovacion y 1a tecnologia, con un actuar fico y sostenible y con un talento humano mofivads y comprometido
b - - - - . : DEL POA: 2020
MISION Somos una nstitucien del estado en su orden nacional, que trabaja por el control integral del cancer a través de Ia encian y el cudado de pacientes. la a formacion de talento humano y el desarrolio de acciones en salud publica
PROCES! Gestion de Archivo y Documental VERSION: 7
OBIETIVODEL Controlar las actvidades administrativas y técnicas de Ja gestion con los legales y de ara asegurar la custodia fisica y funcional de los documentos sin alterar su contenido
PROCESO: v g egaies ¥ P g ¥ PERIDO DE EVALUACION:
LIDER POA 2 Grupo Area Gestion D y Correspondencia
PROGRAMACIO ADOR o o
0B 0 RESPONSABLE D PO D RESPO D
A APD OMPROMISO D
ONA OMPROMISO o o DICADOR D R A
6 o 0 OMB RMULA A A
Registrar y analizar la informacién de Coordinadores de grupos Porcentaje de cumplimiento de | (Numere de indicadores de procesa GAD con Frisaianal
X < dato y analisis) / (Numero total de indicadores Unversitario
indicadores de proceso en el periodo 1% areas y grupos del Calidad 100% 100% 100% 100% | cargue y analisis de indicadores Eficacia
= de proceso GAD programados para registrar en Oficina Asesora de
] establecido proceso GAD del proceso GAD " 5
g el periodo) * 100 Planeacién
g
2
z Mejorar la gestin del
z A A
s e t“ese";"e‘"" institiicional a . ) Registrar y analizar la informacion de Coordinadores de grupos Porcentaje de cumplimiento de ‘N“C’“;'::: '”:‘::,::7 (F;m‘ by d‘z"” Técnico Administrativo|
g G Sl SoraLAD: indicadores del Plan Operativo Anual 1% areas y grupos del Calidad 100% 100% 100% 100% | cargue y analisis de indicadores y Eficacia Oficina Asesora de
3 g del institucional en el sector indicadores POA. proceso GAD programados
4 13 (POA) en el periodo establecido proceso GAD POA del proceso GAD 5 Planeacion
= § Modelo Integrado de publico minimo del 85% para registrar en el periodo) * 100
2 Planeacion y Gestion -
= MIPG
5
Z
3 Cerrar las acciones de mejora firmadas y Coordinadores de grupos Porcentaje de acciones de mejora| ~ (Numero de acciones de mejora cerradas TR TRETN.
concertadas por los lideres de los 2% areas y grupos del Calidad 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |cerradas te. proceso en el periodo, proceso GAD | Eficacia
4 Oficina Control Interno
procesos proceso GAD GAD programadas en el period, proceso GAD)*100
Obtener un nivel de :
Obtener un nivel de conocimiento minimo s delos de
eanodiiients milkno de BO% | (o arial e o fieos insitucionales; pararet Coordinadores de grupos 258 Porceckajeisnel nivel de de las politicas institucionales, proceso GAD/ Técnico Admiistrativo
de politicas institucionales 1% areas y grupos del Calidad 2 conocimiento de las politicas Eficacia
100% del total de los funcionarios y £ Total de funcionarios que aplicaron la encuesta Oficina de Calidad
para el 100% del total de los proceso GAD o institucionales, proceso GAD o
colaboradores sig de politicas mstitucionales. proceso GAD)*100
funcionarios y colaboradores
s
2
3
£ 8 | ey e Obtener un nivel de
8 5 o Te‘e’ a|°°";“‘ ‘Cd“‘"‘ conocimiento minimo de un
] @ e arol | 80% de cada uno de planes | Obtener un nivel de conocimiento minimo
5 g autocontre; priorizados (Plan de desarrollo|  de un 80% de cada uno de planes.
g institucional - que incluye | priorizados (Plan de desarrollo institucional 2l de los resultados de
£ 22
= codigo de integridad, gobiero| - que incluye codigo de integridad Goribadores: de gripos 2358 Porcentajelen s/ bivel da de los planes priorizados, proceso GAD! Total Tents Mmnssiio
1% areas y grupos del Calidad = conocimiento de fos planes Eficacia Oficina Asesora de
corporativo -, bienestar, gobiemo corporativo -, bienestar it n v Epeas st de funcionarios que aplicaron la encuesta de oyl
on, ht 5n, seguridad y P sag P P los planes priorizados. proceso GAD)*100 d
seguridad y saluden el | salud en el trabajo), para el 100% del total
trabao), para el 100% del de los funcionarios y colaboradores
total de los funcionarios y
colaboradores
s
g
2
° § Pe‘aerliaz;r?%;r;a:: Oiz:;'gz:_'l':o"é:g"::’:;s Cumplr al 100% con la entrega oportuna Coordinadores de grupos Porcentaje de estudios previos del| (Nmero de estudios previos del proceso GAD Coordinador Grupo
) [ 1 5 " P - de estudios previos para el plan de 1% areas y grupos del Tareas Especificas | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% proceso P /{Numero total de Eficacia Area Gestion
E t | adquisicion oportura delos | necesidades dentro de los A
5 |5 ; adquisiciones proceso GAD oportunamente items definidos para el proceso GAD) * 100 Contractual
H ienes y servicios ¢el INC | términos establecidos
2
o
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE conico Gs1Pot-Fay
GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION 2
VIGENCIA 31052018
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Péginatde t
En 2025 ef Insttuto Nacional de Cancerologia ESE serd referente por sus 1ogros en 1a reduccion de 1a incidencia y 1a mortaidad por cancer sobre Ia base de 13 innovacion y 13 1ecnologia. con un actuar 81co y sostendle y con un Talent humand motvado y comprometdo VIGENCIA DEL
Somos una msttucion del estado colombiano en su orden nacional que trabaja por el control integral del cancer a través de |a atencién y el cudado de pacientes [a mvestigacion 13 formacion de talento humana y el desamolo de accones en salud pubica POA: o
Gestion Camercial VERSION: 1
g:;'é's';;"“ Gestionar de manera oportuna la venta de servicios 0ncoidgicos. cumpliendo las metas institusionales fortaleciendo la Imagen corporatva y aseguranda el recaudo para contrbus @ la sostenrbidad fnanciera PERIODO DE
LIDER POA Coordinadr Grupo Area Gestion Comercial EVALUACION:
RESPONSABLE DEL TIPO DE R IICRRR IPODE  RESPONSABLE MU BEORRENTO
s cic s cone POND PONSABLE DE 0 DI Heo/Dy SEOHEAD SULTADO D /ANC
B LMEALS EOSIERADS INSTITULIONALES META POL e EXHY COMPROMISO COMPROMISOS 1 2 3 4 s 5 s 3 10 " 12 NOMERE FORMULA INDICADOR  DE INDICADOR  RESUL A0 DL ANALISIS Ruamce ANALISIS
Obtener una facturacin anual por T
bkl i cial Min 90% | Min 90% | Min 50% | Min 0% | Min 90% | Min 50% | Min s0% Min 90% | Min 0% | Min 00% | MIn9O0% | oo s | (TOalde a facturacin ercutada Coordnador
o oocneel |agu Productdad | Est 95% | Est 95% | Est 85% | Est 95% | Est 95% | Est 95% | Est 95% | Est 95% | Est 95% | Est 95% | Est 95% | Est 95% e siaplaindesid en el periodal Total meta de Efcacia | Grupo Gestién de
o prusfior y son Un Wciemants Coordinador Grupo Gestién de Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% s facturacién mensuai)* 100 Facturacién
del IPC mas 2 puntos porcentuales e
anuales e
Grips Ares Geston
cial
Coordinador Grupo Gestién de
Obtener una facturaciin anual por | REAI2ar 128 reunsones con los ercax Actas de reunones con los Actas de reunones con los Hoorhrati
reruna Tt anal o | e para et 08 | 5o Taress . ] serviiospars centfcaros | serios para dernteat 16 o Coonnar
— Gestion | Mejorar Is sostenbictad fnanciera | | OV S Ses €0 S0 | productos claves para cumpir con | 2 Coordinador Grupo Gesténde | especifcas Productos claves para cumplr con | productos claves para cumplr con kit mery
v Eiaei etiticional c1ada con ks ejccuch ) " .{ cturack ! press d
nancira sttuciona foeimnleplloimioe il el presupuesto de ventas. Facturacion el presupus el presupuesto de ventas
més 2 purtos porcentuales anuales Ofcina Asesors e Planaacitn y
stema
Coordinador Grupo Area Gestion|
Comercial
r el informe de produccidn Coordinador Grupo Gestién de Tareas informe de produccin de Informe de produscin de o oo
264% 1 Eficacia | Grupo Gestion de
de facturazién 2 especificas facturacion facturacion 8l £
Facturacién
Oficina Asesora de Planeacién y
Satem
Coordnador Grupo Area Gestion (Numero de actvidades erecutadas
Gestion | Mejorar I sostenibikdad financiera [ _ ITPiementar al 100% la factura Implementar 3l 100% la factura | Comercial Proyestos. . — Porcentaje de implementacion de la | 98 13 factura electrénica emitda | Coominador
Apoyo | ot oot electronca reciida y emiida al afo s it b 264% i e 0% 0% 0% e oAl >l Numero de actdades. Grupa Gestion de
. % 2020 Loas Coordinador Grupo Gestién de - = s programadas de ia factura Facturacién
Facturacin electrbnica emitda)* 100
Coordnador Grupo Area Gestion
i Comercialy del Ingresa Documenta plan integral de cartera Plan integral a 2 cartera Coordinador
AR el o Sl |5 g 1 actualzado y presentado en comité| actuaizado presentado en comté Grupo Gestién de
carmaes Coordinador Grupo Gestién de. de cartera de cartera Cartera
Disefiar y eecutar ai 100% el plan Coordnador Grupo Area Gestion (Numero de actwidades erecutadas
Gestion | Meporar 1a sosteniikdad financiera | integral de cartera y eyecutar al 100% [ _ " " Comercal y del Ingresa . o del plan integral para el penodo / Coordnador
APoYe | Financiera nsttucional Ia conciackn con las entidades | 11127 3! 1007% el lan integral de Pl 100% 100% 1o [ Porcenta e erecusén del Ban | 1ora(ge actwdades programat Grupa Gestion de
responsables de pago - ERP - Coordnador Grupo Gestion de pecificas orst del plan integral a la cartera para el Cantera
penodo)*100
Coordnador Grupo Area Gestion
R R Comercialy del Ingreso : — (Humero De Entidades Conciadas Coordnador
aeNecel I canere Son! | 5 Es:’j,’fn 100% 100% 100% 100% Porcentaje de conciacin 9 |/ Total De Entciades Programadas) | Efcazia | Grupo Gestion de
Coordinador Grupo Gestién de = ‘ *100 Cartera
Cantera
Coordnador Grupo Area Gestion
Comercial Min 80% | Min 90% | Min 90% | Min 90% | Min 9% | Min 50% [ Min 90% | Min 90% | Min 20% | Min 90% | Min 50% | Min s0% Coordnador
mpls con las reca % o e & . . - centaje cumpkmeent o total rec
Cumplnzen s s deirwcmio’| 2aw Est oo | Em g% | Est o5 | Est gow | Eat 9% | Est o% | Est o5% | Est 9% | Ew 9% | Est 9%% | Est so | Et osw | PoCeTa cumdmentodelas |(Vaor ol recaudadoen o penode Grupo Gestion de
B s LA pactiel por) Coordinador Grupo Gestion de Méax 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% [ Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% & e L Cantera
ik Gestion | Meporar la sostenibisdad fnanziera | incremento del IPC mss 2 puntos
Poy Franciera nsttucional porcentuaies anuales. acorde con el Coordnador Grupo Area Geston IS
pesupuesiodeingresodetuda. | L i s omercial Min 90% | Min 90% | Min 90% Min 9% | Min S0% | Min 90% | Min 90% | Min 90% | Min 50% | Min 30% | Min 50% [ indice acumuiado de cumpiimenta | Y‘“;q o ‘“‘:“w:a °de‘ Coordinador
s o ot Produstvidad | Est 95% | Est 95% | Est ©5% % | st o% | Est oS% | Est 95% | Est 9% | Est 95% | Est 5% | Est 95% | Est 95% | demetas derecaudoparael  [2°Tuo60 en & perodohalr delal  prcacy  f Gupo Gestion de
SESIASSR LRI Coordnador Grupo Gestién de Msx 100% | Max 100% | M&x 100% [ Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% penodo L Lot iiany Cartera
Coordnador Grupo Area Gestion et dee caerougetn e
¥ & jepuracion cobrado o depurado en
Gestionar & cobro y depurar Depurar el 50% del valor de la Comercial i &l penodo (compensacion parcial o Coordnados
gl el plien 264% Productivdad Acumulado |Porcentaje de depuracion la cartera 2 Grupo Gestn de
O e oo “ Coordnador Grupo Gestén de desde 2019 foute Sy Cartera
100% el valor de cartera regstrado con corte a dciembre 2018/ Valor
g anera
Gasiién | ‘Heorar s sodieniidad fnanciera | SO CoriEach canera referencia corte 2018)° 100
Apara [ | N e ol 12| obtener un inace de recauda sobre ta
- B facturacion Ia cartera exgible de un
90% anual (midiendo el recaudo con Coordnador Grupo Area Gestin
corte al 1 abri del aflo subsiguients al — Comercial y del Ingreso Min 80% | Min B0% | Min B0% | Min 80% | Min 80% | Min 80% | Min 80% | Min 80% | Min 80% | Min 80% | Min 80% | Min 80% - (Valor total recaudado en el penodo Coortinador
perioda de facturacién) i ?“fzf";:]r” .. "d"‘;”n‘;: 264% Est 90% | Est 90% | Est 90% | Est 90% | Est90% | Est 90% | Est 90% | Est 90% | Est 90% | Est 0% | Est 0% | Est sow |R220nde o0 ) acturacian 8!| cantera | Valor total faciurado enel | Efcacia | Grupo Geston de
A A e Py Coordinador Grupo Gestisn de Max 100% | Max 100% [ Max 100% [ Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | M&x 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% | Max 100% penodo facturacisn)® 100 Cartera
Coordnador Grupo Area Gestion
Actuaizar el documento de plan de | , 0. o 5 Documento pian de mtervencién | Documenta plan de mtervencién g Coordinador
mtervencion de objecines 1 glosas| 25 | L onde de obreciones y giosas de obyeciones y glosas s Facturacion
Facturacion
Coaranader Grpo drea Gestin (Numero de actividades erecutadas
Ejecutar ef plan de intervencion de [ , o, e Tareas 509 top | Porcentare de eiecusin del plan de| del plan de rtenvencinl Totalde | o Coordinador
2566 especifcas ] J intervencién de giosa vidades programadas del plan e Facturacién
Coordnador Grupo Gestidn de ot aindoiravedoy
acturacién pioc
Coordnador Grupo area Gestién . ;
Responder el 100% de 1a glosa Comercial Min 80% Min 80% Min 80% |  Porcentae de giosa recibda | (V3I0r 1ol de Glosas respondidas
9 Tareas Le dentro de témminos durante el Coordnador
Disenar @ mplementar al 100% el plan|  "eDKda dentro de los términos | 264% i Est 90% Est 90% Est S0% | respondida dentro de os términos | (SRS ST ane e iy
p g ! ¢ Gruy X . Max 1 . : % e
praskaisisedbinibe s egates Cooninadr Grupo Gestin de Max 100% Max 100% Max 100% legales prie et
[ P— glosas responder el 100% de la glosa .
npoyo | Sesten | Meprariasose esi0d3 entr de o 16minos
s " legales gestionar Minma 8% de la %
concikacion d obtener una SRl Cotu A Gaint (Valor de concisaciones realzadas
glosa defintra menor o igual al 3% Gestonar minmo 80% de la | .. Tareas : 508 " en el trmestre / Vaior regiasa = Coordinador
260 de glosa E g . especifcas B0% B0 0% entregada en el tmestre Eicac Facturacién
Cooramador Grupo Geetién de R oTIto
Facturacién
Coordnador Grupo area Gestén
- al (Valor Aceptacion en giosa +
gy n am s e | iy 3% =3% Porcentaje de glosa defintva | aceptacion en concliacknWValor | Eficacia Coomiadex
& " Coordnador Grupo Gestién de facturacién del mes)*100 S
Facturacion
Sumatona (Dia digitado en SAP - Coordinador
Realzar el ingreso de glosa | 2543 | CO%dinador Grupo Gestién de — =Sdias | <=5diss | =Sdias | c=3das | =5dias =5das | <=Sdias | <=5dlas | =Sdas | <=Sdias | <=Sdas | Oportundad ngresodegiosa |Dia deradcadoen INC) | (Totalde| Efcaca | Grupo Geston de
packc facturas recibdas en el mes ) Cartera
a1 Min 18% | Min 18% | Min 18% Min 18% | Min 18% | Min 18% | Min 18% | Min 18% | Min 18% | Min 18% | Min 18% (Valor Obecisn recibda en un
ERUSCIA DR TR TR o s | 05 o o 5 e Tareas | Est2ow | Est 20 | Est2ow Est 20% | Est 20% | Est20% | Est 20% | Est 20% | Est 20% | Est 20% | Est 20% | Porcentae de Giosa Recida | periodojiValor totai radcada en el |  Efcacia il
‘ LR = S Max 22% | Max 22% | Max 22% | Max 2% | Max 22% | Max 22% | Max 22% | Max 22% | Max 22% | Max 22% | Max 22% | Max 2% periodo} * 100 e
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Coordinador Grupo Gestién de

re

Fasturacin -
Depurar el 50% de 3 giosa | o Tateas aw | Porcentare de depuracisndeta | (valor de a depuracion 1 vaioraa | g | oo Gesuin de
contavie conconte 32018 | 224 [Coortnador Grupo Contabikaad|  especiicas glosa contable con conte 2 2018 depurar vigencia) 2018 orien

Depurar el 100% del valor regstiado :
con corte a diiembre de 2018 en Coordinador de Cartera
P Gestién | Meorara sostentidad tnancera |72 <20 90 0% Y imactene
) Financiera mnsttuconal o
cuentas de orden en un porcentaje
mayor o igual al 80% a partr de la Coordinador Grupo Gestién de
vigencia 2019 Facturacion o —
Depurar 1a glosa contavie a parr | 5 c Tareas rag | Porcentae de depurasondala | (Valor dai mes walor de giosa e s
minomo en un B0% 284% | Coortinador Grupo Contabiidad|  especificas glosa contable a partr de 2019 contable del mes)* 100 g:’, bpsiscl
Coordinador de Cartera
§ Numero de ruevas modaidades de | Numero de nuevas modaldades de| g, o
Eonilecer la corumiacin <o Implementar 2 nusvos modelos de | Implementar nuevos modelos de Coordnador Grupo area Gestion Contraticion Foneratacin Geston Comercial
entidades admmstracores de planes
e s e 5215 | contratacion para el manero integral  [contratacisn para ef manepo iegral Comercial —
Apojo L oportuno def cancer ncluyendo el | y oportuno del cancer incluyendo | 264% 2
entdades relacionadas con un especitcas
o amvanayai|  mode0 de grupos relazonados de | @l modelo de grupos relacionados Coordinador Grupo Gestién de
¥ oportuna def cancer diagnéstico - GRD Hedugncetco-GRD Wérzaceo . § Himero de nuevos modeios de | Nimero de nuevos modeios de | oo pcssryd
apicadas a enidades apicados a entidades ke
(Sumatona (Dia autonzado-Dia de Bootimdn
- o e || e g | < . . . Oportundad de respussta Solcitud) ambulatona Total de
5 dias Sdias | c=Sdas | csSdas | c=scias Sqas | c=sdas 5 das =5 dias e Lopyinielbmimgyr sl iy Grupo Gesténcs
mes (ramitables) ambulatonas)”1 cturac
(Sumatona (Dia autonzado - Dia de
Coordnador
Fortalecer la contiatacin con - - - o s > _ Oportundad de respussta S0t bosptaana Toal do o
| B Cominass g Gasén e 1t toa | etda | mtea | ocstea | ceige | stas eocactn rovpisons onzacone socaams ane | Eleasa | Grupo Gestén de
e Gasvén de beneficios EAPB y demss autorzaciones petinentes INC - ERP. amm:a‘ Salko, “m o aeaes | S Tareas . mes (tramitables) hospialanas)"1
Comercial | entades retaconadss conun | sm mtervencién del usuano y obtener | 21 o120%e8 200 B8 AERCH Bioudls Sup it
modelo basado en 3 atencion integral| 1 90% de las autorzaciones -
e Facturacién T — (Humero de autonzaciones Coordinador
. 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% BENE ¢ gestionadas /Motal de Ercacia | Grupo Gestion de
autonzaciones % . :
autonzaciones requendas)* 100 Facturacén
— (Mumero autorzaciones Cooinadar
=50% 0% =50% 20% =90% 0% =50% =o0% Ay | PR pe N obtendasiiotal autonzaciones Efcacia | Grupo Gestisn de
solcitadas)* 100 Facturacién
Coordnador Grupo 4rea Gestidn
Actuaizar el dosumenta piande | 5 g Camars Tareas | Documenta plan de ventas Documento plan de ventas s s
ventas mattueron Continador Grupo Gestiénde | #9POCHESS msttucional nsttucional o
Mercadeo
Fotaiecer I convatasién con Coordinador Grupo &rea Gestién
entidades admnisiradores de planes Comercial (Valor ventas reakzado / Valor Coordinador
cutar 3l 100% el jecuc ian
wopo | oo | " aben . o s | 50593 1L s | e 20 - 7o om |Porcemaese eecuoin aspan e SRR TE IR S | s | anmmemn e
4 Comercial | entidades relaconadas con un de ventas nsttucional 2 Coordinador Grupo Gestién de pacys A 100
modsio basado en a atencién ntegral Mercadeo
¥ oportuna del cancer
R — Contnador Gupo aea Gestin Jumera e convenos con
del Sistema General de Segundad Comercial — e St oo v o s o sonversos con enteades el Coordinador
SocialenSauden dreasde | 264% Wi 1 indad Social en Salud en 41835 SGSSS en reas de edus Grupo Gestion de
educacin promocin prevencion Coordinadar Grupo Gestion de oK il i sl g preve y salud pubiica Mercadeo
¥ en general de salud publca pr vengen
fentas con nchos dstintos a EPS
% en a venta de Porcentae de incramento en la | wgencia act - Ventas con nichos Coordmador
servicios en nichos distintos a las 10% % 100% | ventade servicios con nchos distintos a EPS vgencia ant Efcaca | Grupo Gestion de
Fortalecer la conratacién con | ERP. (medina prepagada planes : distintos a EPS Nentas con nichos ditintos a EPS cadeo
rocianos scmescraiens e pones | cormiemenise pieiares, | PEerc de reremerts e s e oencs arenor 100
o Geston de beneficos EAPB y demss entidades de seguros. empresas e i Tareas
v Comercial | entdades relacioradas conun | fondos de empleados cooperatwas) 7 | Coomnador Grupa Gestonge | espesifcas
modeta basada en [a atenci ntegral [ con enfoque a la venta de sewicios del 1.2 aSE 2015 5 163 878 938 oLl ;’ kit (Ventas con nchos distintos a EPS
¥ oportuna del cancer atencion a patologias oncoldgcas ¥ & ) e Porcentaje de incrementaen la | vigencia actual - Ventas con nichos Coorginador
complejas o de baja frecuencia Linea venta de seviios connhos | dstitos 3 EPS vigencia antenon) /| Efcacia | Grupo Gestidn de
base 5% de (a facturacién distintos 2 EPS (acumuiado) | Ventas con nichos distintos a EPS Mercadeo
vigencia antenior
Coordinadar
1 Plan de mercadeo actuzizada | Plan de mercadeo actuaizado Grupo Gestion de
Fortalecer [a corrratac
WO sl :;;:?esﬁ;":nﬂ Coordiador Grupo rea Gestidn Mercadeo
N Gestion beneficios EAPB y Dietary st a 100% o pan e Diseary erecutar al 100% el pian | 5 e, Comercial caka
ercial | ertidades relazonadas rerc = NC 2
e e e memen el ING mer=aeo del I Coordinador Grupa Gestién de (Numera de actidades eecutadas
¥ oportuna del cancer Mes Porcentaie de ejecusion del plan de| 3! Plan dé mercadeo para el Coortador
s0% 100% w0 mer otal de actvdades Efcaca | Grupo Gestion de
planeadas del plan del mercadeo ercadeo
para el penoda )"100
Actualzar e portafoio de serviios
e Codnadar Grugo 893 Geston
definidos (atencion de pacientes. o
venta de radiofarmazos u otros § Portafolo de senvcios actualzado | Portafolio de sevzos actuaizad Coordadar
semvicios. docencia nvestigacion | 264% | Co0rdnador Grupo Gestidn de ““ 228 1 de acuerdo con 1as novedades | de acuerdo con 13s novedades. Efcaca | Grupo Gestion de
Eoaioa i o A o Actuaizar y dfundr el portafoio de | salud publca y CPreD) que mcluya Gk reportadas por Ios servc reponadas por s senicios Mercadeo
ks servcios del Instuto itegrandola | un componente espesfico para
entidades admistradores de planes = :
Geston e benetien EAPD 1 demts atencion de pacientes venta de | patologias ancokgrsas compieras Ofime Asesors e Panedcitny
Apoyo Comerzint aciibclod eiocicmadidi, i i radiofarmacos u otros sevicios. de baja frecuencia "
dosencia investigacién salud publca
modelo basada en a atencién integral
r ooy ooncer ¥ CPreD enai menos 4 sestarss e s
o Coordnador Grupo 4rea Gestién ) (Mumero de entddades de medeina
Difundir el portafoiio de senvicios en. rcia T ﬂ;:';:’;:;i::;:: el 2gada con dfusion del Coordinador
2l menos 4 sectores de 264 e 100% e o e S22 | pontatola Miumera de entades de | Efcacia | Grupo Geston de
economia Coordinador Grupo Gestion de S iy medicina prepagada programadas Mercadeo
Mercadeo ° para la vigenzia)"100
Meorar a magen y fortalecer fa | Mejorar 1a imagen y fortaiecer la Coordinador Grupo &rea Gestion
Geston | Fortaiecerla magen mstiuconal con | PSTEEPON de nuestos chentes | percepcin de nuesiros chentes Comercial (Total entdades satsfechas/Total Coordnadar
Apoyo | Saven bt (ERP) para alcanzar un 65% de | (ERP) para acanzar un 95% de | 264% Caidad Porcentae de satisfazeién de ERP | entidades encuestadas de acverdo|  Efcazia | Grupo Gestion de
satsfacedn desde ol punto de vita | satisfaccidn desde o punta de vista Coordnador Grupo Gestion de penodo contractual)* 100 Mercadeo
msttusional msttucional Mercadeo
ar Coordnador Grupo rea Gestion
RReskads sl dachenaius tiuno o8 Documento disefo de plan de Documento diseo de plan de Coordinador
plan de foralecimento de
264% Caldad 1 de de Efcaca | Grupo Gestidn de
competencias de funcionanos y
gk Coordnador Grupa Gestion de funcionanos y erecutios funcionanos y eecutnos Mercadeo
Disefiar y executar al 100% ef pian de Mercadeo
Soors Gestion | Fortalecer fa imagen msttuzional con en
Coreral ef sector de aseguramiento mercadeo de los funcionancs y (Numero de actwidades ejecutadas
= e Coordnador Grupa drea Gestion N
eecutvos deldreacomercial | £ i e tatecmiento e Porsentae de erecucon e plan d porccadaande Ssoriios
cias de f 26e% 5 %
e competencias de funcionanos y | 2 64% Caidad 2% 0% 75% 100% e y owcuon ge | do schmmies sopearin paral| €108 | Grupo Gestenie
penodo

ejecutivos de mercadea

Coordinador Grupo Gestion de.
Mercadeo

del pian de fortalecmiento
competencias)* 100
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Coordinador Grupa drea Gestisn
Actualzar el plan de respuesta Comercial Plan de respuesta efectiva y Plan de respuesta efectiva y Coordinador
efectiva y oportuna a los 264% Caliad 1 0portuna a los requenmientos de | oportuna a los requenmentos de | Eficacia | Grupo Gestion de
Coordinador Grupo Gestion de 125 aseguradoras a5 aseguradoras aprobado Mercadea
. - nstitucional con |D5€M3" € Implementar el 100% el pian
Boo || Setan | Fortaecera magen NSULC03150" | o respuesta sfectna  oportuns 3 los
- Sou requenmientos de Ias aseguradoras. Coordinador Grupa srea Gestion {Numera de actiidades reaizadas
Ejecutar e 100% del plan de Comercial Min 80% Min 80% Min B0% Ejecucion del plan de respuesta | de acuerdo al pian de respuesta Coordinador
respuesta efectva y oportuna alos [ 264% Caldad Est 85% Est 85% Est 85% efectva y oportuna a los efectva aseguradorasii(Total de Grupo Gestion de
de i35 Coordinador Grupo Gestion de Max 0% Max 90% Max 90% Max 9% |req e 12 actvidades en el plan Mercadeo
Mercadeo para la vigenca) * 100
Profesional
- - & Especiaicado
zarmapa delnesgos del | . | Coordinadores de grupos areas — . Actualzacin del mapa de riesgos | Mapa de nesgos delprocesaGCM [ o, - | Especaizado
proceso e ¥ 9rupos del procesa de GCM del proceso GCM actuaizado versin 2020 s Plansacih i
Sstemas
Gestign
5 Garamzar latansparenciaenel | Implementar un sistema de gestién
Bfsccid E::”“"e:; tuar mstitucional 1520 en nesgas en un 100% (Numero total de acciones de —
tratamiento de nesgos del procesa Errecaieds
Coordinadores de grupos dreas - Proporcién de niesgos Tratados del | GCM ejecutadas en el penoda / e
cer tratamenta a los riesgos c . 100% % . i
Haciir ratarmentya Jos.nés ¥ 9rupos del procesa de GCM i 400% oo 1o o procesa GCM Himera total de acciones de R Ak
tratamiento planeadas del mapa de ety
nesgos del proceso GCM ) * 100 i
(Numero de indicadares de proceso|
Registrar y anaizar la informazién R — Porcentaje de cumplmenta de GCM con dato y ansisis) /|
de ndicadores de procesaenel | 1% *“‘""‘D;’;'jif’;g:if:f,f Calddad 100% 100% 100% 100%  |cargue y anaksis de ndicadores del|  (Numera total de indcadores de
penoda establecida yany prmoesa te GO s proceso GCM programados para
registrar en el penodo) * 100
Mejora Ia gestion del desempenio Hagieifat y anakiar s wifbrmackn S — Oiman Sorieadons POl Tecricn Operativo
Gestion instiuional a través de |3 e de indicadores del Plan Operatna Coordinadares de grupos dreas REGIAp: O crUpIFEND DE S0 Sy = Ofizna Asesora
£ Lograr un desempena nstiuzional en E 1w [ d ] % 00% 00% | can s indicadores
Desempeno plementazion del e Anual (POA] en el perioda % | ¥ grupos del prozeso e Gom o o 1 oo e e e de Planaacian y
Insteucional| Modelointegrado de Planeacin y ! establecido el proceso GC| Selosmrin
Costtn . MRS registrar en ei penodo) * 100
(Humero de acciones de meora i
1ones de meora . Porcentaje de acciones de mejora | cerradas oportunamente en el o
’ rdnador s areas . v . Admnstraty
frmadas y conzeftadas por fos ConmnaiiEs 18 ninos den Cavaad 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% | cermadas oportunamente proceso | penoda procesa GCM / Total de o
. ¥ 9rupos del proceso de GCl > Ofizina Control
igeres de Ios procesos =] 3cciones de mejara programadas by
en el penoda prozeso GCM)*100
Obtensr un vel de conoeimento | OPENe un nivel de canocimento {5{2:2?7:;,::?“:;?2,2
besohaluphitelodslsein minma de 80% de politicas _— N . Min 80% Porcentaje en el nvel de Moot oizprss cnico
st omaen. pars o 100 o | PERUEONles para el 100% ae | 1o | Codoaones degrupms dreas |y Est 5% conozmento de as poltcas | SiUeIonaes proceso ST | preae, | agmmstratno
Ryt oaiglalll el 1ot3l de fos funcionarios 1 Yi97upos del proceso te T Max 100% insttuconaes proceso GCM Oficina de Caldad,
de fos funconanos y colaboradores pondielsinl poiticas
- N mstituzionales procesa GCM)*100
imagen | Fortalecer la comunicacion intema y i e
Comorativa a cultura de aut Obtener un nwvel de conocimient O e conCruwants
L v 4 cono o Ge | mmmo de un 0% de cada uno de
anes proncados (P v desm | planes pronzados (Plan de (Sumatona de 1os resutados de
e s | as nal - que incluye, ki B B Saiath e e conocimiento de jos planes Tézniza Operatva
e i i e cdigo de ntegndad gobiemo 1s, | Coordnadores de grupos areas s puiffodod opRic A e prionzados procesa GCM / Total — Ofizina Asesora
“ba; 00 s 3;;;“3" g omorativo - bienestar " ¥ 9rupos del proceso de GCM - M 100 go Sl rn—é-:ps'u de funcionanos que apicaron a A de Plansacidn y
Pamanacen sogied s it en | S3PERATHN humanczacion y PriomAdos, prosesa OC encuesta de 1os planes pronzados Sstemas
it e b Sad &0 | egunidad y salud en el traba) procesa GCM)*100
tran30) para el 100% del total de 25 g st .
funcionanos y colaboradores Bara ol 100% del [otal e o
s funcionarios y colaboradores
(Mumero de estudias prevos de! Cosrinado
Pianear programar y e;ecutar al 100% | Garantizar Ia provision oportuna del |  Cumpir a1 100% con 12 entrega T Hesa Porcentaje de estudios previos del | procesa GCM entregados pspisgyyes
Apoyo [ o 13 2dquisicion oportuna de fos brenes | 100% de las necesidades dentro de | opouna de estudios previas para | 1% ettt bnd c 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% Pproceso GCM entregados. oportunamente) / (Humera total de Pt
s ¥ sevicios dat INC 05 1énminas establecidos. el plan de adquisiciones Fanteos O preesa e GUM al oportunamente. Items defindos para ef proceso o
o 18 Contractua
GCM)* 100
A / ‘
[Observaciones ! \ / T

a

TLAUDIA MATILDE BOGOYA PACHON
Coordinadora Grupo Gestién de Facturacion

ELABORS

Profes onal Unnverstans

Z 7

ElACE\IEII
Coordinador{Brupo Arealestion Corbercial { E)

RUBIA ELICELLI CARDENKS BA
Coordinadora Grupo Gestion de Car

MAND

ECO

Coordinadora Grupo Gestion de Mercadeo

Jefe Oficra Aussora do Planeacon y Satemas

O Asesm oe Pareacion y Satemar

Ot Asesora 3o Pareacion y Satemas

S

S
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE coDIGO: GSI-PO1-F-03
I l I GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL VERSION: 02
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL MGENCIA: 2105018
VISION: En 2025 el Insituto Nacional de Canceroiogia ESE sera referente por sus logios en 1a reduccion ds la ncidencia y la mortalidad por cancer, sobre 1a base de Ia innovacion y Ia tecnologia, con un actuar &tico y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido SR o 7
MISION: Somos una nsttucion dl estado en su orden nacional, que frabaja por el control_integral del cancer a través de Ja atencion y o cuidada de pacientes, 1a Investigacion, Ia formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica :
PROCESO: Gestion Contable T .
CEJETVO DEL Generar y analizar la informacién contable de forma oportuna, confiable. relevante y objetiva a los clientes internos y externos del Instituto Nacional de Cancerologia ESE
PROCESO: porimm. i i © Y i PERIODO DE EVALUACION:
LIDER POA Coordinador Grupo Gestn de Contabiidad
EJES LINEA OBJETIVOS META PDI COMPROMISOS POND. RESPONSABLE DEL TIPO DE BHOCHANAEION INBIGRDOIE TIPO DE RESPONSABLE DE R it dEJdED?UCIDN 2 Avi\cheU”-“ENTo
% INSTITUCIONALES F i Y COMPROMISO COMPROMISOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR ‘::l:l:adocr Analisis z:memdo Analisis

Porcentaje del costo asistencial con T
Generar reporte analitico del porcentaje del Coordinador Grupo _ - _ ~ respecto al total de ingresos por salud| (Total costo mensual asistencial/ Total de A
costo con respecto a los ingresos de salud| 2% | Gestion de Contabiidad | | >o2 Especificas <=80% <=80% <=80% <=80% menor o igual al 80% deltotalde |  ingresos operacionales de salud)*100 Efcaci .
ingreso
@ . -
g Determinar y analizar ks Reporte periodico de costos por | Reporte periodico de costos por unidades Coordinador Grupo
o £ eosios o bladcs de 1 1 1 1 unidades de negocio, proceso, | de negocio, proceso, unidades funcionales Eficacia Gestion de
g £ | Merrarta sosteniiidag | | S0 B s | Reatzar s y reports anaifico de os unidades funcionales y servicios ¥ servicios Contabilidad
L | financiera institucional Coordnador Grupo
2 5 funcionales, servicosy | costos del INC por unidades de negocio, | 53% | ¢ “00rETY MRS Calidad
H actividades proceso, unidades funcionales y servicios ;
& Analisis de rentabiidad y utlidad por | s delING Coordnador Grupo
1 1 1 1 unidades de negocio, proceso, it Eficacia Gestion de
unidades funcionales y servicios ’ L e Contabilidad
{Numero de prestaciones costeadas en el Coordinador Grupo
Realizar el costeo de las p del c Grupo Costos-Porcentaje de cumplimiento .
e 5% | Gt Eoiabaidnd Calidad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 o osatrs Cotds sistema}|(Total de prestaciones del INC} Eficacia Gestion de
100 Contabilidad
888
- Coordinador Grupo
Arializar ) captal de tiabajo, conbéssen | o | Coortinador Grupo Qpiffacion De g § § Capttal de trabajo en pesos (Activo cortiente - Pasivo Corriente) Eficiencia Gestion de
el indicador financiero Gestion de Contabiidad Recursos e
88 Contabilidad
.= %
=4S
Analizar el porcentaje de la utiidad Gooriivatior Brupo OptimizaciénDe g2 (Total ingresos operacionales - Total de Coordinador Grupo
operacional de la entidad, con base enel | 53% 5 E-Utiidad Operacional costos y gastos / Total ingresos Eficacia Gestion de
Gestion de Contabildad Recursos € . !
indicador financiero EHE operacionales) *100 Contabilidad
RER Coordinador Gru
55k i po
Aviaiizar ek fivel ol endeudsiniento, Goh | gy | Coorlisidor Gupo Optinizacion D8 L2 Endeudamiento Total (Pasivo totall Activo Total) *100 Eficacia Gestion de
base en el indicador financiero Gestion de Contabiidad Recursos oo
3 Contabilidad
=SR2
= RER dor G
Indicar la capacidad que tiene la entidad Grorinatior Grupo Qptimézacin De 358 ) ) Coordinador Grupo
para cumplir con los pasivos exigibles a | 53% ; ~No Razon cormente (Activo corriente/pasivo cormiente )* 100 Eficacia Gestion de
Gestion de Contabildad Recursos wep®
corto plazo cw i Contabilidad
s Sds
] Obtener una utiidad neta >= —
= 8% que permita generar Sss (Ventas netas del periodo en prestacion de
g 3
2 £ | Mejorar a sostenbidad | valor publicoatravés de | ":;:‘; <l "“;’;‘:,’:rder;’:cfs 1‘;::;0 5% | _ Coordnador Grupo Optimizacion De 885 | Rotacion de cartera de [a Vigencia | SSTVicios de salud / Cuenta por cobrar del —— ng'e"::;:"g“”
2 L | fmanciera institucional | proyectos de inversion que | - SN2 Per coNia! gnan en p b Gestion de Contabilidad Recursos “aY R vl periodo en prestacion de servicios de salud Contabilidad
2 contribuyan al cumplimiento Lrmnie lavigencia ] ) e
g del objeto misional Sw=
g5z (ventas netas vigencia - ventas netas Coordinador Grupo
Medir I variacion de las ventas entre Coordinador Grupo Optimzacion De 838¢8
53% ; B Variacisn de las ventas netas vigencia anterior / ventas netas vigencia Eficacia Gestion de
periodos iguales Gestion de Contabildad Recursos x .
co 3 anterior) *100 Contabilidad
Sui=
v » o o " " ° - ° " " » Sumatoria (fecha de entrega central de
g 3 g g g %
- 2 3 - 2 = - 5 ] = ] S Oportunidad en el tramite delas | cuentas - Fecha radicacion de factura Heacla C”g‘e"s::‘r’: dc:"‘""
o o 2 2 o o e a2 o 1. 23 o facturas por parte de los supervisores | Correspondencia ) / Total de facturas Contablidad
' v W W ] ;
Medr el tempo de tramite de las facturas y | g 5, | Coordnador Grupo P v ¥ v v v v v y [ Y [ [ recibidas en el mes
remitir resuitado a los supervisores Gestion de Contabilidad 2l
Informe de seguimientode las | Un Informe de seguimiento de las facturas. Coctipmdor Grupo
1 1 g L ) L ! ! 1 ! 1 factur elaborado y remitido a los supervisores Eficacia Gestonde
= y g Contabilidad
e vl pibico 8 raves as royecto c G o D b
g Lty 53% ; po >=8% Utilidad neta del INC (Valor utilidad neta / Ingresos totales)* 100 POA 2020 Gestion de
de Inversian que contribuyan al Gestion de Contabiidad Recursos Cortabid
cumplimiento del objeto misional
H Estados financiero publicados en la pagina Coordinador Grupo
5
= Generar y presentar el informe de analisis | g5 | CoordinadorGrupe | o0 popecificas 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Esadosiiinarcistos presantcosy web de acuerdo al calendario de la Eficacia Gestion de
g de los Estados Financieros Gestion de Contabilidad publicados en la pagina web : !
s contaduria general de la nacion Contabilidad
%
£
< 2 Lograr un indice de 2 Coordinador Grupo
S o Garantizar total ) Seguimiento liquidacion de proyectos 539 Coordinador Grupo Tajess Eseciicis 1 1 B 4 T 1 1 P P 1 1 Reporte de seguimiento contable de Reporte de seguimiento contable de Eficacia Gestion de
8 2 transparencia en el transparencia empresanal modulo PS Gestion de Contabilidad e 1 liquidacian de proyecto modulo PS liquidacién de proyecto modulo PS .
e @ aplicada al sector publico Contabilidad
s 8 actuar institucional
3 3 minimo del 80%




EJES

LINEA

Gestion de [f

OBJETIVOS
INSTITUCIONALES

META PDI

COMPROMISOS

Elaborar y tramitar las declaraciones

POND.

RESPONSABLE DEL
COMPROMISO

Coordinador Grupo

THPO DE
COMPROMISOS

1

6

PROGRAMACION

INDI
NOMBRE

Porcentaje de declaraciones

ICADOR
FORMULA

(Numero de declaraciones presentadas

TIPO DE

INDICADOR

RESPONSABLE DE

INDICADOR
o Indicador

Coordinador Grupo

EJECUCION
Resultado del

% Avance

Analisis
i obtenido

SEGUIMIENTO

Analisis

procesos

areas y grupos proceso
Gco

I Total de acciones de mejora programadas
en el periodo, proceso GCO)*100

tributarias establecidas por la normatividad | 5.3% Gestion de Contabiidad Calidad 100% 100% 100% 100% 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% resentadas oportunamente/Total de declaraciones Eficacia Gestion de
vigente P requeridas)*100 Contabilidad
Obtener un dictamen de la revisoria fiscal Coordinador Grupo
sin salvedad (1 salvedad 90%, con2 | 53% | o Coordmador Grupo Calidad o Dictamen de revisoria fiscal Nametside datvedadedien cictirnen de Eficacia Gestion de
- salvedades 80%) oA revincriafiscal Contabildad
g
8
3
H
£ Verificar cumplimiento y cierre de —— ciba i cciaisnn
< 2 Lograr un indice de sugerencias de Ia revisoria fiscal Coordinador Gru taje d Omers de crierios cumpidos | Nometo bottinedorOriipo
] g Garantizar m;:rel TN (e ooy | 9% | oS e Calidad 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% Reca aiv::::ﬁ?:m e de o evaluados en refaciona a Eficacia Gestion de
& g aplicada al sector publico através de mesas de trabajo eBhiralo)?100 Contabildad
& - 4 actuar institucional
g minmo del 80%
o]
&
:
§
H
Y Realizar esquema de seguimiento a Coordnador Grupo Numero de reuniones realizadas con |  Informe o acta de reunidn EPM con la Coordinador Grupo
oo e syt L 4 Wb Calidad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Ia partcipacion de revisoria fiscal y Ia | participacion de revisoria fiscal y la Eficacia Gestion de
Contabidad
=
5
g Coordinadores de grupos . Profesional
H Actualizar mapa del riesgos del proceso | 1% | areas y grupos proceso Calidad 1 Actualzacién dei mapa de riesgos del | Mapa de riesgos del proceso GCO Eficacia Especiaizado Ufichs
2 i proceso GCO actualzado version 2020 Asesora de
. = Planeacion y Sistemas
g s Garantizar total Implementar un sistema de
8 £ | tanspaenciaenel | geston basado enriesgos
£ § | wwarmsitconl enun 100% (Numero total de acciones de tratamiento Grcieslonai
Coordinadores de grupos de riesgos del proceso GCO ejecutadas en
o 2 o)
s Hacer tratamiento a los riesgos 1% | areasy grupos proceso Calidad 100% 100% 100% 100% Propofeidn ?:crele;ggzgatadus 481 1" pariodo ] Nameto totsl de acciones de Eficacia ESP";’:L‘:Z’::@'“‘"’
§ L. tratamiento planeadas del mapa de riesgos Blanenciin s Sistemas
g del proceso GCO ) * 100 y
Registrar y analizar la nformacién de Coordinadores de grupos Porcentaje de cumplimeentode | (NUmero de indicadores de proceso GCO Frofesional
indicadores de procesoen el periodo | 1% | areas y grupos proceso Calidad 100% 100% 100% 100% | carguey analisis de indicadores del | Con datoy andlisis) / (Numero total de Eficacia Universiiano
B e e s s indicadores de proceso GCO programados Oficina Asesora de
(] L para registrar en el periodo) * 100 |Planeacion y Sistemas.
8
- Mejorar la gestion del
S |desempeno nsttucional a . (Numero de indicadores POA, proceso
5 2 Ref it Lograr un desempefio | RE9SUAry anaizar s nformacién de Coordinadores de grupos Porcentaje de cumplmientode | GCO con dato y analisss)/ (Numero total de Tecnico Operativo
3 S| e et | osrar un desempeno | indicadores del Plan Operativo Anual | 2% | dreas y grupos proceso Calidad 100% 100% 100% 100% | cargue y anslisis de indicadores POA | indicadores POA. proceso GCO Eficacia Oficina Asesora de
£ § | el || rattcnsiensl ot (POA) en el periodo establecido Gco del proceso GCO programados para registrar en el periodo) * Planeacion y Sistemas
¢
& | Planeaciény Gestion - 100
3 MIPG
H
§
H
© Cerrar las acciones de mejora firmadas y Coordinadores de grupos Porcentaje de acciones de mejora | _(umere de gl detigiora cimadas :
concertadas por los lideres de los 2% Calidad 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | cerradas oportunamente, proceso |CPOMunamente en el periodo. proceso GCO| g iy Taenioo Adminisiativo)

Oficina Control Interno




OBJETIVOS RESPONSABLE DEL TIIPO DE PROGRAMACION

INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
TIPO DE RESPONSABLE DE =
ERES S (ONES INSTITUCIONALES NEva el EOMBRONISOS FOND COMPROMISO COMPROMISOS 1 2 3 4 5 6 7§ 8 9 10 1 12 NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR Rﬁ:::?::u‘:ﬂ Analisis ;r::::ic: Analisis
Obtener un nivel de
! (Sumatoria de los resultados de
conocimiento minimo de | Obtener un nivel de conocimiento minimo ralk .
2
80% de poliicas | de 80% de politcas institucionales, para el Soorinmloes te ooy o £88 Forcartje anelivel o e Rockiwio delapolices cfoaca | Técnico Admiristrativo
institucionales, para el 100% |  100% del total de los funcionarios y ¥ grupos p i o Sonoc e potiicas Honmes proce Oficina de Calidad
Ev 3 institucionales, proceso GCO funcicnarios que aplicaron la encuesta de
del total delos =g politicas institucionales. proceso GCO)*100
colaboradores pr
s
=
K]
5 g Fortalecer la Obtener un nivel de
g 3 ntemay la minimo de un
£ = cultura de autocontrol | 80% de cada uno de planes | Obtener un nivel de conocimiento minimo
2 3 priorizados (Plan de de un 80% de cada uno de planes Similirta e los restiaion
g desarrollo institucional - que | priorizados (Plan de desarolio insttucional . (Sumatoria esutiados de .
£ , d Coordinadores de grupos 23 Porcentaje en el nivel de conocimienta de los planes priorizados, Técnico Operativo
Incluye codigo de integridad, - que incluye cadigo de integridad, s 23
areas y grupos proceso Calidad = conocimiento de los planes proceso GCO/ Total de funcionarios que Eficacia Oficina Asesora de
gobiemo corporativo - gobierno corporativo -, bienestar, e
Rroiled . ] ey GCo £33 priorizados, proceso GCO aplicaron la encuesta de los planes Planeacion y Sistemas|
2 ’
humanizacion, seguridad y | salud en el trabajo), para el 100% del total priorizados, proceso GCO)*100
salud en el trabajo), parael | de los funcionarios y colaboradores
100% del total de los
funcionarios y colaboradores
s
s Pl: y
] anear, programar -
o 5 ejecutar al 100% la QG:'::;‘Z:;'? &;2”:::;5 Cumplir al 100% con I entrega oportuna Coordinadores de grupos Porcentaje de estudios previos del ‘N“g‘gg‘ de' ’5"':;"::‘9;5:3‘::;(’:75“ Coordinador Grupo
g & | adquisicion oportuna de | °P° de estudios previos para el plan de 1% | areasygrupos proceso | Tareas Especificas | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% proceso GCO entregados SATI7gacos. Opox Eficacia Gestion de Compras y
- 3 c necesidades dentro de los (Numero total de items definidos para el %
< 5 los bienes y servicios del A adquisiciones. GCo oportunamente % Contratacién
g Ko términos establecidos proceso GCO) * 100
3
OBSERVACIONES

ANA NANCY CAMELO J—!
Coordinador Glupo Gestion de Contabilidad

REVISO

Cargo ofesional Universtario

Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
Dependencia | | Oficna Asksora de Planeacion y Sistemas | | Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas | D | Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas |
[ Fecha [ \ \ 310572018 | Fecha | 31/05/2019 1 Fecha I 310572019 |
| \




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CODIGO: GSI-POLF-03
IlN GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERNO INSTITUCIONAL VERSION 02
] ) VIGENCIA: 31052019
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
VISION: £ 2025 el Insttuto Nacional de Cancerologia ESE ser referente por sus 1ogros en Ia reduccion de Ja incidencia y Ta mortalidad por cancer. sobre Ia base de Ia innovacion y Ta tecnologia. con un actuar 61ico y Sostenible y con un talento humano mofivado y [V —— 2020
VISION: ‘Somos una insttucion del estado colombiano en su orden nacional. que trabaja por el control integral del cancer a través de Ia atencion y el cuidado de pacientes. la Ta formacion de talento humano y_el desarrollo de acciones en salud publica
PROCESO: Gestién del Gasto VERSION T
OBIETIVO DEL Planear, programar y controlar oportunay eficazmente Ios bienes y Servicios necesarios para e 6pimo Y Continuo del Instiuto Nacional de Cancerologia ESE 000 OE EVALUAGION
LIDER POA Coordinador Grupo Area Gestion Financiera
NDIC cuciol SEGUIMENTO
Linen OBJETIVOS VETA P! poND,  RESPONSABLE DEL TIPO DE INDICADOR TIPODE  RESPONSABLE DE —_EJEGUCION S G HIFIFIO
INSTITUCIONALES v © COMPROMISO MPROMISOS ; 3 2 NOMBRE INDICADOR INDICADOR Resuliadaldel An ANTIED Andli
indicador obtenido
£ Porcentje de términos de | (Nmero de contratos de
2 Garantizar que las empresas que p " prestacion de sevicios que
So Garantizar que las empresas que S dinadores d referencia enlos contratos de | '° o dinach
S | 58 | Fidelizar el talento humano prestan servicios tercerizados prestan sencios tercerizados Coordinadores de grUpOS | ;e prestacion de servicios que | [MS\¥21 e sus obligaciones Coordinador Grupo
g | 3¢ contengan un plan de incentivos anual| 3.1% | 4reas y grupos proceso o 100% el plan de incentivos para sus|  Eficacia | Gestion de Compras y
g | g5 institucional contengan un plan de incentivos anual uf plan de incentvos an especiicas incluyan en sus obligaciones | ! Plan de Icentivos para "
EH e para sus trabajadores (de los cuales 6DG e wosaciones || colaboradores 1 Toal de Contratacién
2 GTH sea supervisor) contratos de prestacion de
g colaboradores oS
8 Servicios)*100
Aportar la informacion requerida para
a estructuracion de las posibles Coordinador Grupo Area Tareas Jorte de informacién para | UM informe con la informacién Coordinador Grupo Area
« ! 3.1% ; 1 de estructuracion de las Eficacia
g Alianzas pubiico privadas (APP) y Gestion Financiera Especficas estructuracion de APP e A Gestion Financiera
B g Incrementar anuamente por fo menos | TEVsar €l nforme financiero de a APP
) g Mejorar la sostenibiidad el IPC mas 1 punto, los recursos
g H financiera institucional asignados en presupuesto de
£ inversion
g Incrementar por lo menos el IPC+1 (Proyecto de presupuesto de
8 e Ao vocuraon ionos sn| 3196 | Coordinador Grupo Area | oo g 1PC+1 punto Porcentaje de crecimiento | Ia siguiente vigencia / crcacia | Coordinador Grupo Area
" Gestion Financiera anual presupuesto de inversion | presupuesto de la actual Gestion Financiera
presupuesto de inversion e
vigencia)*100
Porcentaje de ejecucion el | POrCentale de ejecucion de
2 g acuerdo al Informe de Coordinador Grupo
@ 8 8 100% 100% plan de austeridad y resultado del plan de Eficacia Presupuesto "
g g g eficiencia institucional
g austeridad en el SIIF
. ] Coordinador Grupo
2 g Mejorar la sostenibiidad [ Disefiar e implementar al 100% el plan|  Implementar al 100% el plan de Gestién de Suministro y | Optimizacion De
g £ 3.1% "
g H financiera institucional | de austeridad y eficiencia institucional | austeridad y eficiencia institucional Amacén y Coordinador | Recursos
£ Grupo Presupuesto
8 2% del Porcentaje de ahorro - d(‘;)‘l?‘r::;'"?;: el!esla Coordinador Grupo
Presupuesto | - egtimado por austeridady | P presup Eficiencia | Gestion de Suministro y
otal general aprobado para el "
eficiencia a Amacén
institucional periodo} * 100
(Namero de ftems con
diferencia en
Cumplir con los criterios de a1 | cooordmador Grupo. Calidad _ . _ . _ . _ . _ . _ ~ Razonabilidad de los almacen/Nimero de fems | o | Coordinador Grupo
razonabilidad de inventarios v <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% <=5% inventarios ontados por almacén segin v
Amacén imacén
muestra establecida en el
Periodo)*100
(Namero de centros de Coordinador Grupo
Realizar Ia verificacion de los Grupo Gestion de _ Porcentaje de verificacion de | costos verificados / Nomero
inventarios del INC 33% [ syministro y Almacén Calidad >=85% inventarios del Instituto de centros de costos del Eficacia | Gestion de Suministroy
Amacén
INC)*100
s
g Coordinador Grupo Area
[ 3 o Gestion Financiera Acta o informe de reuniones
g £ Mejorar la sostenibiidad | Disefiar e implementar al 100% el plan|  gegiizar reuniones bimestrales de Grupo Gestion de rareas acta o informe de reuniones | 40 imorme de reunio Coordinador Grupo
E financiera instiucional | e austeridady eficiencia institucional| " suetarigad donde partipen a1 | Comprasy Comatacen | T N N N N N . ctaoinforme do euniones | do austerdad donde | g | Gestion de Sumisioy
2 financiera, almacén y contratos Coordinador Grupo P usteridad realize participen financiera, Almacén
g ° ¥ contratos realizadas
8 Gestion de Suministro y
Amacén
(Nomero de actividades de la
implementacion de fa
centralizacion de aimacén
Eiecutar en un 509 a implementacion Coordinador Grupo Porcentaje de ejecucion dela| ejecutadas! Total de Coordinador Grupo
K Pl 3.1% | Gestion de Suministroy Calidad 50% implementacion de la actividades de Eficacia | Gestion de Suministro y
de la centralizacion de almacén " ! . s "
Amacén centralizacién de almacén | implementacion de la Amacén
centralizacion de almacén
programadas para la
vigencia)100
(Rendimientos financieros
Ejecutar el 100% de recaudo de , Porcentaje de ejecucion |  96Nerados + bescuentos Coordinador Grupo
fuentes altemas por rendimientos | 3.10 | Coordinador Grupo Area | Optimizacion De endimiento financiero nieros. Eficacia | Gestion de Tesoreria e
u mas por rendimi . e e 5% 10% 15% 20% 25% 30% 0% 50% 60% 0% 80% 100% rendimiento financiert U om0 fcac i i
financieros (acumulado) Inversiones
financieros presupuestados
‘acumulado)*100
g Obtener recursos de fuentes alternas
] (diferentes del gobiero nacional y del
o § recaudo por venta de senvicios
g & Mejorar a sostenbiidad | oqpialarios sin tener en cuenta la
g H financiera institucional
5 disponibilidad inicial) que representen
z un 2% del presupuesto de ingreso | Obtener recursos de fuentes alternas
8 anual (diferentes del gobierno nacional y del
recaudo por venta de senicios Coordinador Grupo ((Total recaudo -APN-VSS) / Coordinador Grupo
hospitalarios sin tener en cuentala | 3.1% | Gestion de Tesoreriae | Productividad 22% Porcentaie de ingresos por | ®r1) ingresos)100 (sin Eficacia | Gestion de Tesoreria e
fuentes alternas gestionadas
disponibilidad inicial) que representen Inversiones disponibildad inial) Inversiones
2% del presupuesto de ingreso
nual
" a;ﬁfﬂ':"‘"/;"x:" :D‘;fess“gfsg;“ﬁz 195 | Coordinador Grupo Area Tareas Informe de ejecucion de los | Un nforme de ejecucion de | L Coordinador Grupo
s nsual sobrs o Gestion Financiera Especiiicas 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 B contratos. Tos contratos en ejecucion Gestion de Presupuesto
A § |Planear. programary ejecutarall qopanyizar g provision oportuna del s coniios
ES 2 | 100% la adquisicion oportuna | § e e poruna del




EJES

LINEA

OBJETIVOS

INSTITUCIONALES

META PDI

POND.

RESPONSABLE DEL
COMPROMISO

TIPO DE
COMPROMISOS

INDICADOR

NOMBRE

FORMULA

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE
INDICADOR

Resultado del
Indicador

SEGUIMIENTO

obtenido

Anéli

kS g | delosbienesy servicios del los términos establecidos
2 INC Coordinador Grupo Porcentaje de ejecucion del (Ejecucion PAC/ (PAC Coordinador Grupo
8 Ejecucion del PAC - Recurso Nacién | 3.1% | Gestion de Tesoreria e Calidad 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% e ce e " Asignado mensual + Eficacia | Gestion de Tesoreria e
PAC - Recurso Nacion
Inversiones Anticipos - Reducciones)*100 Inversiones
ortunidad en la plan anual de necesidades Coordinador Grupo
30-n0v consolidacion del plan anual ' Eficacia | Gestion de Compras y
inicial consolidado y
necesidades inicial Contratacion
Oporturidad en la emisicn del| | e Coordinador Grupo
15dic | plan anual de adquisiciones Iy Eficacia | Gestion de Compras y
adquisiciones inicial y
inicial Contratacion
Un plan anual de Coordinador Grupo
31ene ©Oportunidad en |a publicacion | ;g igiciones aprobadoy |  Eficacia | Gestion de Compras y
o del plan de adquisiciones.
g publicado Contratacion
o g |Planear. programary elecutar a1l Garanizar la provsion oportuna del Ejecutar el plan anual de Coordinador Grupo T
g & e b ety | 100% de las necesidades dentro de | adauisiciones incial de acuerdo con el|  31% | Gestion de Compras y Calidad K jimero de llems
< 5 e los.términos establecidos cronograma Contratacion Min. 10% Min. 10% Min. 10% Min. 10 | Porcentaje de ejecuciondel | adhieacos B Coordinador Grupo
b Est. 50% Est. 50% Est. 50% Est.50% | plan anual de adquisiciones plas‘mﬂfm: mero de fems Eficacia | Gestion de Compras y
& Méx. 100% Max. 100% Méx. 100% Max. 100% para el periodo compras de Bienes, Senidos Contratacion
y Obra Publica} * 100
(Nmero de ftems
Min. 10% Min. 10% Min. 10% Min. 10% Proporcion de ftem ntados a Coordinador Grupo
Est, 50% Est. 50% Est, 50% Est. 50% . de items plasmados enel | Eficacia | Gestion de Compras y
presentados a comité
Méx. 100% Max. 100% Méx. 100% Max. 100% Plan de compras de Bienes, Contratacion
Servicios y Obra Publica)
(Nmero de ftems
. adjudicados no programados Coordinador Grupo
Porcentaje de item en comité/NGmero de items | Lo | COOINAdOr GrUpO
10% 20% 0% 40% 60% 0% 5% 85% 9% 100% 100% Adjudicados adicionales | no programados del plan prasy
. Contratacion
anual de adquisiciones segin
cronograma)*100
« (Sumatoria de la diferencia de
g Controlar la oportunidad de ejecucion dias calendario trascuridos
2 |Planear, programar y ejecutar al ) portuni Jecuci Oportunidad en la elaboracion| entre la fecha de radicacion
o 5 | o on action | Garantizar a provision oporura del | el plan anual de adisiciones a Coordinador Grupo i » s i » s i . s i . i e i [ it ruintodl gkt Sdfsientt Coordinador Grupo
g i de 10 bienes y sonviaios del | 100% de las necesidades dentro de | través de los procesos de seleccion | 3.1% | Gestion de Compras y Calidad s as s as s as s as s as s s el plan anual ds Contraciualy 1 fecha de Eficacia | Gestion de Compras y
2 H y e, tormince oatablucidos (comvocatoria pablica, invitacion a Contatacion calendario | calendario | calendario | calendario | calendario | calendario | calendario | calendario | calendario | calendario | calendario | calendario o ctual y Contratacion
§ INC e adquisiciones noificacion a los proveedores
g izary 6n directa) 1 Total de procesos de
© seleccién)
(Promedio ponderado de los
Min. 51 dias | Min. 51 dias | Min. 51 dias | Min. 51 dias | Min. 51 dias | Min. 51 dias | Min. 51 dias | Min. 51 dias | Min. 51 dias | Min. 51 dias | Min. 51 dias | Min. 51 dias | Promedio ponderado de la | resultados d los indicadores Coordinador Grupo
Est. 52 dias | Est. 52 dias | Est. 52 dias | Est. 52 dias | Est. 52 dias | Est. 52 dias | Est. 52 dias | Est. 52 dias | Est. 52 dias | Est. 52 dias | Est. 52 dias | Est. 52 dias | oportunidad en el proceso de| de convocatoria piblica, Eficacia | Gestion de Compras y
Méx. 54 dias | Mx. 54 dias | Max. 54 dias | Max. 54 dias | Max. 54 dias | Max. 54 dias | Max. 54 dias | Méx. 54 dias | Max. 54 dias | Max. 54 dias | Max. 54 dias | Max. 54 dias |  contratacion Institucional | directa, invitacion a cotizar y Contratacion
aprobacion de cotizacion.)
(Suma dia calendario entre
recep. estudio previo con
Min. 25 dias | Min. 25 dias | Min. 25 dias | Min. 25 dias | Min. 25 dias | Min. 25 dias | Min. 15 dias | Min. 15 dias | Min. 15 dias | Min. 15 dias | Min. 15 dias | Min. 15 dias | Oportunidad proceso CDP SOLPE y concep tec Coordinador Grupo
Est. 26 dias | Est. 26 dias | Est. 26 dias | Est. 26 dias | Est. 26 dias | Est. 26 dias | Est. 20 dias | Est. 20 dias | Est. 20 dias | Est. 20 dias | Est. 20 dias | Est. 20 dias | contratacién — Aprobacion de | hasta la notificacion.. al Eficacia | Gestion de Compras y
Max. 27 dias | Max. 27 dias | Méx. 27 dias | Max. 27 dias | Max. 27 dias | Max. 27 dias | Max. 25 dias | Max. 25 dias | Max. 25 dias | Max. 25 dias | Max. 25 dias | Max. 25 dias Cotizacion supenvjf{Total de contratos de Contratacion
probacion de cofizacion
legalizados notificados}
o
5 {Suma dias calendario entre
2 la recep. estudios previos con
o § |Planear programar y elecular a1l Garanizar 1a provision oportuna del | Cumpii con los términos establecidos Coordinador Grupo Min, 66 dias | Min. 66 dias | Min. 66 dias [ Min. 6 dias | Min. 66 dias | Min. 66 dias | Min. 30 das | Min. 30 dias | Min. 30 dias | Min. 30 oas | Min. 30 dias | Min. 30 dias | Oportunidad proceso (135235, 808 FEERECT Coordinador Grupo
g L[ o ortuap. | 100% de as necesidades dentrode | para el proceso de contratacion | 31% | Gestion de Compras y Calidad | Est. 67 dias | Est. 67 dias | Est. 67 dias | Est. 67 dias | Est. 67 dias | Est. 67 dias | Est 40 dias | Est. 40 s | Est. 40 dias | Est. 40 dias | Est. 40 dias | Est. 40 dias | conteatacion — Contratacion | ‘St Sor o (SO M| Eficacia | Gestion de Compras y
2 5 y los términos establecidos insitucional Contratacion Max. 70 dias | Méx. 70 dias | Max. 70 dias | Méx. 70 dias | Max. 70 dias | Max. 70 dias | Max. 50 dias | Méx. 50 dias | Max. 50 dias | Max. 50 dias | Max. 50 dias | Max. 50 dias Directa R oo e Contratacion
2 legalizados notificados}
&
(Suma dias calend. entre
RSN INURSN VRN FURVRES INRSVUN EURRDSU SVRSUUNN OSVEN RSN RUNSUN SO RN recep. estudio previo con
Min. 40 dias | Min. 40 dias | Min. 40 dias | Min. 40 das | Min. 40 dias | Min. 40 dias | Min. 40 dias | Min. 40 dlas | Min. 40 dias | Min. 40 dias | Min. 40 dias | Min. 40 dlas | Oportunidad proceso | (28 TR P BRSO Coordinador Grupo
Est. 50 dias | Est. 50 dias | Est. 50 dias | Est. 50 dias | Est. 50 dias | Est. 50 dias | Est. 50 dias | Est. 50 dias | Est. 50 dias | Est. 50 dias | Est. 50 dias | Est. 50 dias | contratacion - Invitacion a ieuteb At Eficacia | Gestion de Compras y
Max. 60 dias | Max. 60 dias | Méx. 60 dias | Méx. 60 dias | Max. 60 dias | Max. 60 dias | Max. 60 dias | Max. 60 dias | Max. 60 dias | Max. 60 dias | Max. 60 dias | Max. 60 dias Cotizar superviiTotal de conatos Contratacion
legalizados notificados}
{Suma dias calendario entre
Ia recep. estudios previos con
Min. 50 dias | Min. 50 dias | Min. 50 dias | Min. 50 dias | Min. 50 dias | Min. 50 dias | Min. 50 dias | Min. 50 dias | Min. 50 dias | Min. 50 dias | Min. 50 dias | Min. 50 dias |  Oportunidad proceso CDP y SOLPE hastalla Coordinador Grupo
st. 60 dias | Est. 60 dias | Est. 60 dias | Est. 60 dias | Est. 60 dias | Est. 60 dias | Est. 60 Est. 60 dias | Est. 60 dias | Est. 60 dias | Est. 60 dias | Est. 60 dias | contratacion — convocatoria | notificacion. al supervif{Total | Eficacia | Gestién de Compras y
Max. 70 dias | Méx. 70 dias | Méx 70 dias | Max. 70 dias | Max. 70 dias | Méx. 70 dias | Méx. 70 dias | Méx. 70 dias | Max. 70 dias | Méx. 70 dias | Max. 70 dias | Max. 70 dias publica le contratos de convocatoria Contratacion
publica legalizados.
notificados)
{Sumatoria de dias
Cumplir con los términos establecidos Coordinador Grupo | "anscurridos entre a fecha Coordinador Grupo
4 A 5 i 5 " 5 " ) i ) i ) | oportunidad en la notiicacion|  de adjudicacion hasta & "
para la legalizacion de los contratos y | 3.1% | Gestion de Compras y. Calidad 20 dias 20das | 20dias 20das | 20dias 20das | 20dias 20d@s | 20dias 20das | 20dias 20 dias Eficacia | Gestion de Compras y

notificacion a los supervisores

Contratacion

de los contratos adjudicados

fecha de notificaciényi{Total
de contratos notificados en el
periodo}

Contratacion




INDICADOR ~ SEGUIMENTO |
e RESPONS/ ] 0
EJES  LINEA OBJETIVO! RESPONSABLE DEL TIPO DE

CCEAGE] IR TIPODE  RESPONSABLE DE _ -
INSTITUCIONALES . © COMPROMISO COMPROMISOS NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR el itz OATETED Anali
Indicador obtenido
{Ndmero de contratos
Cumplir con los términos establecidos Coordinador G ’ o dec iauidados y certicaces Coordinador G
ara a liquidacion o elaboracion de 1a oordinador Grupo Min. 10% Min. 10% Min. 10% Min. 10% | Proporcin de Contratos con | (Ingresos vs pagos)}{No. oordinador Grupo
P 31% | Gestionde Compras Calidad Est. 50% Est. 50% Est. 50% Est.50% | liquidacién y certificacion | contratos celebrados durante | Eficacia | Gestion de Compras
certificacin de ingresos vs pagos de prasy & J, prasy
O e /> P20 Contratacion Méx. 100% Max. 100% Méx. 100% Max. 100% (Ingresos vs pagos) la vigencia anterior que Contratacion
requieren liquidacion y
centficacin)
o
g
° g [Pranear, programar y ejecutar all o a1 provision oportuna del Porcentaje de estudios | (Namero de estudios previos Coordinador Grupo
g £ | 1200% la adauisicion oportuna | (TR S 8 e dentio de 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% previos revisados y gestionados) / Namero de | Eficacia | Gestion Estudios Previos
< s de los bienes y servicios del 8 gestionados estudios recibidos ) * 100 ¥ Supervision
5 o los. términos establecidos
&
Camgie 100 gt o s oo
3.1% | Gestion Estudios Previos Calidad
efectivamente radicados en el grupo Sunenion (Ndmero de estudios previos dinad
area gestion contractual) Porcentaje de estudios ajustados / Nimero de Ercacia | Gom e e e
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% orevios ajustados estudios recibidos que. Estudos P
requieren ajuste)*100
Docurmento de disefio del | Documento de disefio del Coordinador Grupo
1 plan de intervencion de plan de intervencion de Eficacia | Gestion Estudios Previos|
estudios previos estudios previos ¥ Supervision
Procedimiento jevsado de Procedimiento de Coordinador Grupo
1 importaciones instituci importaciones institucional Eficacia | Gestion de Compras y
publicado (revision, i
publicado Contratacién
. aprobacién y socializacion)
o g |Planear. programary ejecutar all - yiconar o implementar al 100% el | Disefiar e implementar al 100% el Coordinador Grupo
S £ | 100% la adauisicién oportuna A Tareas
g [ de de 31% | Gestion de Compras y
2 A e los bienes y servicios del ey ey plienia Especficas i
£ INC insituci insituci i (Numero de actividades
7 ejecutadas del procedimiento
6 Porcentaie de de Coordinador Grupo
50% del procedimiento de / Namero de actividades Eficacia | Gestion de Compras y
importaciones institucional | programas del procedimiento Contratacién
le importaciones en la
vigencia) *100
Documento de disefio del | Documento de disefio del
plan de intervencion enla | ~plan de intervencin en la Coordinador Grupo Area
1 0 L 0 L | Eficacia ,
gestion del gasto y la gestion | gestion del gasto y la gestion Gestion Financiera
contractual revisado contractual revisado
Subdirector .
Revisar e implementar el plan de y Financis rareas (Nmero de actividades
intervencion en la gestion del gastoy | 3.1% | Coordinador Grupo Area Eq e’:iﬁcas implementadas del plan de
la gestion contractual Gestion Financiera a Porcentaje de intervencion en la gestion del
Asesor Financiero implementacién plan de | 92510 1a gestion contractual Coordinador Grupo Area
100% ¢ :  Total de actividades Eficacia .
intervencin en la gestion del e e Gestion Financiera
gasto y la gestion contractual | P09"@" plan de
intervencin en la gestion del
gasto y la gestion contractual
para la vigencia)*100
Cronograma de capacitacion | Cronograma de capacitacién Coordinador Grupo
del proceso institucional, | del proceso institucional, i
o 1 . ! Eficacia | Gestion de Compras y
3 contrataci6n publica y contrataci6n publica y Contrataciin
o 2 |Planear, programar y ejecutar al|Disefiar e implementar al 100% el plan Subdirector Administrativo supenvision de contratos | supervision de contratos
2 & | 100% a adquisicien oportuna. | de intervencion en la gestion del gasto) piseiar e implementar al 100% el plan y Financiero
kS g | delosbienesy servicios del ¥ de lagestion de comprasy | de intervencion en la gestion del gasto| 3.1 Coordinador Grupo s
2 contratos y de Ia gestion de compras y contratos Gestion de compras y P Porcentaje de cobertura en
8 contratacion Min. 80% capacitacion del proceso (NGmero de supervisores Coordinador Grupo
Est. 90% institucional, contratacion capacitados / Total de Eficiencia | Gestion de Compras y
Max. 100% pblica y supervision de | supervisores de contratos) Contratacin
(Numero de actividades
implementadas de
automatizacion de flujo de
Subdirector Administrativo s enel
y Financiero Porcentaje de implementacion|  procedimiento de gestion
Disefiar e implementar al 100% el plan| Coordinador Grupo Tareas de automatizacion de flujo de | contractual y de compras / Coordinador Grupo
de intervencion en la gestion del gasto| 3.1% | Gestion de Comprasy | T8e8S 100% documentos en el Total de actividades Eficacia | Gestion de Compras y
de la gestion de compras y contratos| Contratacion pect rocedimiento de gestion rogramadas de Contratacin
Y de lag pras y p o prog
Coordinadora Grupo contractual y de compras | automatizacion de flujo de
‘Aplicaciones tos en el
procedimiento de gestion
contractual y de compras.
para la vigencia)*100
Anteproyecto de presupuesto| Un anteproyecto nacion de Profesional Universitario
Coordinador Grupo 1 proys 2 presup! proy Eficacia Oficina Asesora de
nacién presupuesto elaborado .
o Gestion de Presupuesto Planeacion y Sistemas
2 Jefe Oficina Asesora de.
o 2 |Planear, programar y ejecutar al Planeacion y Sistemas
2 g 0% a adauisicion oportuna. | Mantener una ejecucion presupuestal | SOnsoy0a" ¥ 1ePorar con oporumdad | - Coordinador Grupo Calidad o L dad
2 | delos bienes y servicios del >=909% anual Y oy prov: Gestion de Suministroy ian anual de necesidades | Plan anual de necesidades Coordinador Grupo
£ de presupuesto . 20-0ct inicial consolidado dentro del Eficacia 4
-] INC i inicial consolidado Gestion de Presupuesto
g Grupo Area Gestion érmino definido
° Financiera y Coordinador
Farmacia
Proyecto de presupuesto | Proyecto de presupuesto Efoacia Coordinador Grupo
B empresa aprobado empresa aprobado Gestion de Presupuesto




EJES

Apoyo

LINEA

Gestion Financiera

OBJETIVOS
INSTITUCIONALES

Planear, programar y ejecutar al
100% Ia adquisicién oportuna
de los bienes y servicios del

META PDI

Mantener una ejecucién presupuestal
=90% anual

Mantener una ejecucién presupuestal
>=90% anual

POND.

RESPONSABLE DEL
COMPROMISO

Coordinador Grupo
Gestion de Presupuesto

TIPO DE
COMPROMISOS

Optimizacién De
Recursos

INDICADOR

NOMBRE

FORMULA

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE
INDICADOR

SEGUIMIENTO
Resultado del Avan

nce
indicador obtenido Andl

Ejecutar el presupuesto de ingresos
en un 90%

Coordinador Grupo
Gestion de Tesoreria e
Inversiones

Optimizacion De
Recursos

Apoyo

Gesti6n Financiera

Disefiar y desarrollar modelos
alternativos para mejorar la
produccion, incentivar el talento
humano y adquirir bienes o
servicios

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

Disefiar modelos de productividad,
pagos por desempefio

alternativos de investigacién y
administrativas

3.1%

Subdirector Administrativo
Financiero
Subdirector General de
Investigacion, vigilancia
epidemioldgica, promocion
¥ prevencién
Jefe Oficina Asesora
Planeacion y Sistemas
Coordinador Grupo Area

Asesor Financiero

Tareas
Especficas

realizar el informe de viabilidad de
conformacion de un ente legal para la
gestion de recursos externos
diferentes a los administrados y
nacion

Subdirector Administrativo
Financiero
Subdirector General de
Investigacion, vigilancia
epidemioldgica, promocion
¥ prevencién
Jefe Oficina Asesora
Planeacion y Sistemas
Coordinador Grupo Area

Asesor Juridico

Tareas
Especficas

Implementar y mantener los modelos
de productividad, pagos por
desempefio o remuneracion

alternativos en areas asistenciales, de
investigacion y administrativas

3.1%

Subdirector Administrativo
y Financiero
Subdirector General de
Investigacion, vigilancia
epidemioldgica, promocion
¥ prevencion
Jefe Oficina Asesora
Planeacion y Sistemas
Coordinador Grupo Area
Gestion Financiera
Asesor Financiero

Tareas
Especficas

Apoyo

Gesti6n Financiera

Disefiar y desarrollar modelos
alternativos para mejorar la
produccion, incentivar el talento
humano y adairir bienes o
servicios

Disefiar e implementar modalidades
de adquisicién, utlizacién o uso de
bienes y servicios innovadoras

Revisar el documento de disefio de
modalidad alianzas piblico privadas
para adquisicion de bienes o servicios

3%

Subdirector Administrativo
y Financiero
Coordinador Grupo
Gestion de la Tecnologia
Clinica
Coordinador Evaluacion y

uimient

Asesor Financiero

Tareas
Especficas

de Desempefio Institucional

Garantizar la transparencia en
el actuar institucional.

Implementar un sistema de gestion
basado en riesgos en un 100%

Actualizar mapa del riesgos del
proceso

Coordinadores de grupos
dreas y grupos del
proceso GDG

Calidad

Hacer tratamiento a los riesgos

Coordinadores de grupos
dreas y grupos del
proceso GDG

Calidad

Registrar y analizar la informacién de
indicadores de proceso en el periodo
establecido

Coordinadores de grupos
areas y grupos del
proceso GDG

Calidad

Min-90% | porcentaje de ejecucion | (TO'@ comprometdo (fouarde) - Coordinador Grupo
Est. 95% P Gestion de Presupuesto
Max. 1009 propiado)
(Total comprometido gastos
Min. 90% | - Porcentaje ejecucion por | “go guncionamiento / Total Coordinador Grupo
Est, 95% concepto de_gastos: Eficacia
Pt apropiado gastos de Gestion de Presupuesto
Méx. 100% funcionamiento) *100
. 5 (Total comprometido gastos
uin. 90% | porcentae iecucénpor | Coufo o Comaral ot | gqpe | Cootinador Gupo
Est. o596 Plo de gasto oP apropiado gastos operacion 8| Gestion de Presupuesto
Max. 100% comercial) *100
. (Total comprometido gastos
Min. 90% Porcentaje ejecucién por ie inversion / Total Efcacia Coordinador Grupo
ESt. 95% | concepto de gasto: inversion | apropiado gastos de 8| Gestion de Presupuesto
Max. 100% inversién) * 100
Min. 90% {Pagos acumulados en el
Coordinador Grupo
Est, 95% Porcentaje de pagos | periodo)j{Total Compromisos |~ Eficacia | o Ce8 ERER SURY,
Max. 100% (Acumulado)}
. (Recaudo de ingresos/ Aforo Coordinador Grupo
Porcentaje ejecucion por ?
10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 75% 80% 85% 87% 90% de ingresos)*100 Eficacia | Gestion de Tesoreria e
concepto de ingreso
(acumulativo) Inversiones
Modelo viabilizado de ocumento modelo Profesional Universitario
remuneraci6n alternativa en | viabilizado de  remuneracion Subireccion
1 o ;) Eficacia
investigacion presentado a la | altemativa en investigacion Administrativay
direccion presentado a la direccin Financiera
Documento propuestade | Documento propuesta de Profesional Universitario
remuneracin altemativa en | remuneracion altemativaen | oo Subdireccion
1 areas administrativas planta y| areas administrativas planta y Administrativa y
tercerizados tercerizados Financiera
Informe de viabilidad de Informe de viabilidad de
6 ente 6 ente legal
1 para la gestion de recursos | para la gestién de recursos |  Eficacia | COOTdinador Grupo Area
Gestion Financiera
externos diferentes alos | - exteros diferentes a los
administrados y nacién administrados y nacién
Namero de modelos de Profesional Universitario
Mantener los modelos de | productividad, pagos por Efcacia Subdireccion
4 productividad existentes | desempefio o remuneracion Administrativa y
alternativos vigentes Financiera
Desarroll de nuevos | Namero de nuevos mocelos Protelonl Unhersteria
4 modelos de productividad de productividad Eficacia ubdirecci
Administrativa y
(sujeto a viabilidad) desarollados
Financiera
Documento de disefio de |  Documento de disefio de
modalidad alianzas publico | modalidad alianzas piblico Coordinador Grupo Area
1 o o Eficacia .
privadas para adquisicién de | privadas para adquisicion de Gestion Financiera
bienes o servicios bienes o servicios
Mapa de riesgos del proceso Profesional
N Actualizacion del mapa de | MFS 4° 18980° £ PIOCES Efcacia Especializado
Tiesgos del proceso GDG. Oficina Asesora de
2020
Planeacion y Sistemas
(Numero total de acciones de
tratamiento de riesgos del
proceso GDG ejecutadas en Profesional
Proporcien de riesgos | el periodo / Nmero total de | (oo Especializado
100% 100% 100% 100% Tratados del proceso GDG |  acciones de tratamiento feac: Oficina Asesora de
planeadas del mapa de Planeacion y Sistemas
iesgos del proceso GDG) *
100
(Numero de indicadores de
Porcentaje de cumplimiento | PIoCeS0 GDG con datoy Profesional Universitario
andlisis) / (Namero total de
100% 100% 100% 100% cargue y andlisis de Eficacia Oficina Asesora de

indicadores del proceso GDG

indicadores de proceso GDG
programados para registrar
en el periodo) * 100

Planeacion y Sistemas




INDICADOR SEGUIMIENTO

. OBJETIVOS N o RESPONSABLE DEL TIPO DE TIPODE  RESPONSABLE DE _ .
SR INSTITUCIONALES META PDI POND COMPROMISO  COMPROMISOS 2 NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR el itz TED Anali
Indicador obenido
H
H (Numero de indicadores POA,
© Registrar y analizar la informacin de Coordinadores de grupos Porcentaje de cumplimiento | - proceso GDG con dato y Técnico Operativo
Mejorar la gestion del y de cargue y analisis de inalisis) / (Nimero total de
a (i geston gel indicadores del Plan Operativo Anual | 1% areas y grupos del Calidad 100% 100% 100% 1009% | e e 0| s o e de | Eficacia Oficina Asesora de
lesempefio institucional @ |\ oo yn desemperio institucional en | (POA) en el periodo establecido proceso GDG P Indi - P Planeacion y Sistemas
wavés de Ia implementacion del | “°6| 2 U deSBIPero eAcon GbG GDG programados para
delo Integrado de P registrar en el periodo) * 100
< Planeacion y Gestion - MIPG.
§
g
(Ndmero de acciones de
mejora cerradas.
Cerrar las acciones de mejora Coordinadores de grupos Porcentaje de acciones de | oportunamente en el periodo, Téenico Administativo
firmadas y concertadas por los lideres [ 23 areas y grupos del Calidad 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% mejora cerradas. proceso GDG / Total de Eficacia isuath
Oficina Control Interno
e los procesos proceso GDG oportunamente, proceso GDG|  acciones de mejora
programadas en el periodo,
proceso GDG)*100
(Sumatoria de los resultados
de conocimiento de las
Obtener un nivel de conocimiento | Obtener un nivel de conocimiento Coordinadores de grupos : Porcentaie en ol nivel do | O3S insitucionales,
minimo de 80% de politicas minimo de 80% de politicas ordi grup Min. 80% J el proceso GDG/ Total de Técnico Administrativo
1% areas y grupos del Calidad Est, 90% conocimiento de las politicas Eficacia
insiitucionales, para el 100% del total | insitucionales, para el 100% del total PR e o Poltacee | funcionarios que apiicaron la Oficina de Calidad
de los funcionarios y colaboradores | de los funcionarios y colaboradores P Max. 100% instituci P encuesta de politicas.
insiitucionales, proceso
. GDG)*100
g
g
g Fortalecer la comunicacion
S intema y la cultura de
5 autocontrol. Obtener un nivel de conocimiento | Obtener un nivel de conocimiento
g minimo de un 80% de cada uno de | minimo de un 80% de cada uno de (sumatoria de los resultados
£ planes priorizados (Plan de desarrollo | planes priorizados (Plan de desarrollo de conocimiento de los
institucional - que incluye codigo de | institucional - que incluye codigo de Coordinadores de grupos Min. 80% Porcentaje en el nivel de | planes priorizados, proceso Técnico Operativo
integridad, gobiemo corporaiivo -, | integridad, gobiero corporativo -, | 1% areas y grupos del Calidad Est, 90% conocimiento de los planes | GDG/ Total de funcionarios | Eficacia Oficina Asesora de
jenestar, capacit bienestar, capacit proceso GDG Méx. 100% priorizados, proceso GDG | que aplicaron la encuesta de Planeacion y Sistemas
humanizacion, seguridad y salud en el | seguridad y salud en el trabajo), para los planes priorizados,
trabajo), para el 100% del total de los | el 100% del total de los funcionarios y proceso GDG)*100
funcionarios y colaboradores colaboradores
«
g
g (Ndmero de estudios previos
° § |Planear programary ejeCUtar all o yizar a provision oportuna del | Cumplir al 100% con la entrega Coordinadores de grupos Porcentaje de estudios | del proceso GDG entregados Coordinador Grupo
2 £ | 100% la adquisicion oportuna Tareas €
g & 100% de las necesidades dentro de | oportuna de estudios previos para el | 1% areas y grupos del 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% previos del proceso GDG | oportunamente) / (Nmero | Eficacia | Gestion de Compras y
2 = | de los bienes y senicios del @ icas x y
£ A los. términos establecidos. plan de adquisiciones proceso GDG eniregados oportunamente | total de ftems definidos para. Contratacion
H el proceso GDG) * 100
&
OBSERVACIONES
Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo elecirénico por los respectivos lideres.
JUAN JOSE PEREZ ACEVEDO MARIA VANETH GIL PARRA
Subdirector General de Gestion Administrativa y Financiera Coordinador Grupo Area Gestion Financiera (€)

MARIA YANETH GIL PARRA WILSON IBARGUEN LOZANO

Coordinador Grupo Gestion de Presupuesto Coordinador Grupo Gestion de Compras y Contratacion ( E )
ANA NANCY CAMELO WILSON IBARGUEN LOZANG
Coordinador Grupo Gestion de Tesoreria e Inversiones (€) Coordinador Grupo Gestion Estudios Previos y Supervision (E)

LIA MARGARITA ALVAREZ PUENTES
Coordinador Grupo Gestion de Suministro y Almacén

ELA REVISO )
Cargo: Profesional Universitario Cargo, Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas Cargo. Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
[ D | Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas | | Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas i [} I Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
[ Fecha I 310572019 I Fecha: I 3170572019 T Fecha I 310572019




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CODIGO: I GSI-P01-F-03
GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION: I [
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL VIGENCIA: I S1-05-2019
En 2025 ol Insttuto Nacional de C ESE ser fefefetc pot s Iogro en [ fedUiooon e I ncidentiay I monaldad por oce, Sobte I bae G s INOVAEG1y a ecnolog, Gon U aciar 1oy Sosebl y conUn elento PUmero ooy compromedo VIGENGIA DEL POA. 2070
Somos una insfitucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control integral el cancer a través de la atencion y el cuidado e pacientes, la Ta formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica. :
Gestion del Sistema de_Desempefio Institucional VERSION T
" [Direccionar, 5 5 -
Direstio Geglearr;llﬁcar, Gesarrollar, sequir, controlar y mejorar el sistema integrado de gestion Con eficiencia, eficacia, efectividad, seguridad y e los clientes. 0DO DE EVALUAGION
LINEA OBJETIVOS META PDI COMPROMISOS RESPONSABLE DEL TIPO DE EROGRAMACION INDIGEADTR TIPO DE RESPONSABLE " EJEICUCION 5 SE(::UIM‘ENTO
INSTITUCIONALES ! OMPROMISOS COMPROMISO COMPROMISOS 2 NOMBRE FORMULA INDICADOR  DE INDICADOR Rﬁ?:“cﬂ:’r&f’e Andlisis ﬂﬁ‘é;"[;: Analisis
dicad ,
Directora General
Subdirectora de Atencion
Médica y Docencia
Mantener y mejorar la Mantener y mejorar la Subdirector Administrativo < Resultadodela | pogiado de la encuesta de Referente del
calificacion en la cultura ! 3 encuesta de cultura Programa de
i ol calificacion en la culturaen | 1,85% y Financiero Calidad @ e et dol cultura en seguridad del Eficacia o
o seguridad del paciente Subdirectora de A g paciente s
P Investigaciones, Vigilancia P P
Epidemiologica,
Promocién y Prevencion
@
2
2
& Documento con la.
B 3 mer‘“"':d"l';g‘nadp:;: 1| bocumento con la metodologia Referente del
g g | consolidar la cultura de la Definir la metodologia para la para la medicion de la
5 g . ) adherencia de los Programa de
s £ seguridad de atencién a medicion de la adherenciade | 1.85% | Referente de Seguridad Calidad 1 s adherencia de los paquetes |  Eficacia e
< 3 pacientes institucionales los paquetes instruccionales. del Paciente del INC paq instruccionales presentada a la o)
5] instruccionales paciente
> asesora de calidad
z presentadaala
$
g Cumplir con la gestion asesora de calidad
2 de los eventos adversos
através dela
adherencia de los 19
paquetes
instruccionales Directora General
Subdirectora de Atencion .
Médiony Docontia (Ntmero de paquetes
Cumpli con la gestién de los K Porcentajede | instruccionales que cumplen Referente del
Subdirector Administrativo £83
eventos adversos aravés de la| 1 gopo b Calidad 258 adherenciaalos | con las recomendaciones dela | e Programa de
adherencia de los paquetes | sbdirecom de e paquetes metodologia adherencial Total Seguridad del
instruccionales sug de paguetes paciente
Investigaciones, Vigilancia Tovisados) 100
Epidemiologica,
Promocién y Prevencién
Directora General
Asesor Juridico
Asesor Cooperacién
Internacional "
Subdirectora de Atencion Acta de comité .
Socializacion de propuesta Médicay Docencia directivo donde se | Acta de comité directivo donde Asesor Juridico
= ' 1,85% Tareas Especificas 1 evidenciela | se evidencie la socializacién de|  Eficacia
g normativa en comité directivo Subdirector Administrativo e
5 socializacion de propuesta normativa
g Elaborar y presentar una y Financiero
g 2 propuesta normativa
2 propuesta de carécter Subdirectora de
Z Elaborar y presentar
2 | normativo dirigido a definir Investigaciones, Vigilancia
£ ) una propuesta .
S |elrégimen legal del Instituto Epidemiologica,
< 2 ‘ normativa ante las p .
8 T | Nacional de Cancerologiay Promocion y Prevencion
g 2 instancias pertinentes
8 £ | deestamaneraplantearel | [@ca® Perhenes
5 ] modelo de a 9 Directora General
3 3 legal Insiituto Nacional :
-4 redireccionamiento | 9% IS0 Batona Asesor Juridico
g institucional que le permita. poiie 319 Asesor Cooperacion
5 | el cabal cumplimiento de su Elaborar y presentar una Internacional Documento de
g misi6n institucional propuesta normativa ante las Subdirectora de Atencion propesta mormativa|  Documento de propuesta )
8 instancias pertinentes que Médicay Docencia Asesor Juridico
1.85% Proyectos especiales 1 radicado ante las | normativa radicado ante las |  Eficacia
defina el régimen legal Instituto Subdirector Administrativo o e s Extermno
Nacional de Cancerologia ESE y Financiero eentos P
alaiio 2019 Subdirectora de P
Investigaciones, Vigilancia
Epidemiologica,
Promocion y Prevencion
2
2 Promover la politica de Elaborar y presentar al
e trabajo mejor Ministerio de Salud y proteccion’ Directora General
3 remunerado en el INC | Social la politica de trabajo Asesor Juridico Documento Profesional
o ge Atraer el mejor talento | Mediante labusqueda | mejor remunerado en el INC Subdirector Administrativo elaboradoy Documento elaborado y Especializado
g 2E o un régimen laboral mediante la bisquedaun | 1,85% y Financiero Calidad 1 presentadoante el | presentado ante el Ministerio | Eficacia Subdireccion
< §2 especial que reconozca | - régimen laboral especial que Coordinadora Grupo Area Ministerio de Salud y| de Salud y Proteccién Social Administrativa y
g las actividades de | reconozca las actividades de Gestion y Desarrollo de Proteccién Social Financiera
5 docencia, investigacion | docencia, investigacion y Talento Humano
2 y asistencia. asistencia.
2
o




ses | Linga OBJETIVOS VETA POI COMPROMISOS o,  RESPONSABLE DEL TIIPO DE FROGRAMACION INDICADOR TIPODE  RESPONSABLE —
INSTITUCIONALES v COMPROMISO COMPROMISOS 6 NOMBRE FORMU INDICADOR  DE INDICADOR P Andlisis oo Andlisis
ndicador enido
Subdirector Administrativo
_ P
3 g Evaluar laviabilidadde | o e |Elaborar el estudio de viabilidad y i‘\“s:"sﬂf"’ '"g’e";‘ree::l;f:g'f:d Informe de viabilidad de Coordinadora Grupo
s 8 | creacion dela Fundacion . de creacion dela Fundacion | 185% Proyectos especiales ! creacion de la Fundacion Eficacia P
8 factibilidad al afio 2020 Asesor Financiero Fundacion Area Docencia
s a8 Universitaria INC Universitaria INC Universitaria INC elaborado
Coordinadora Grupo Area Universitaria INC
Docencia
g Director General
2 Subdirector de Atencion
2 Médica y Docencia
2 Mejorar la gestion del Subdirector Administrativo indice de
N S | desemperionstitucional a y Financiero desempefio Profesional
$ §  |través de laimplementacion| Lograr un desempefio Lograr un desempeno Subdirector de atavés Universitario Oficina
8 g institucional en el sector | institucional en el sector pablico| 1,85% | Investigaciones, Vigilancia Calidad del Formulario Unico|  Modelo Integrado de Efectividad |  Asesorade
g 8 Modelo Integrado de | publico minimo del 85% minimo del 85% Epidemiolégica, Reporte de Avances | Planeacion y Gestion - FURAG Planeacion y
8 Planeacion y Gestion - Promocion y Prevencion de la Gestion Sistemas
3 MIPG, Jefe Oficina Asesora (FURAG),
5 Planeacién y Sistemas
Z Jefe Oficina Control Intemo!
8 Asesores
®
s Dar cumplimiento a la
] normatividad legal
g Mejorar la gestion del | Vigente como prestador Asesor de Calidad
£ A de servicios de salud de
N S | desempenonstitucional a e o
$ g |traves delaimplementacion | 2SerI02108 | Reaizar la autoevaluacion de Subdirector de Atencion Informe de nforme de autoevaluacion de
8 g los requisitos de habilitacion | 1,85% |  Médicay Docencia Calidad 1 autoevaluacién de 2 Eficacia | Asesor de Calidad
8 H componentes del ‘ habilitacién
£ H Modelo Integrado de ! vigentes habilitacion
=] @ " - Sistema Unico de
a Planeaci6n y Gestion - " Subdirector Administrativo
2 (YIS Habilitacion del Sistema ey
= Obligatorio de Garantia
k] de la Calidad de la
8 Atencién en Salud
o
Subdirector de Atencion i i i i
i Min. 80% Min. 80% Min. 80% Min. 80% e acciones de | cerradas en el periodo i(Total Profesional
édica y Docencia Est, 90% Est, 90% Est. 90% Est, 90% Eficiencia |  Universitario
Subdirector Administrativo Max, 100% Max. 100% Max, 100% Max. 100% mejora de de acciones de mejora de Calidad
i acreditacién | acreditacion programadas para
Realizar el plan de intervencion y cerrar en el periodo.} * 100
! Subdirector de
de acreditacion con base en el
e 1,85% | Investigaciones, Vigilancia Calidad
informe de acreditacion - .
Epidemiologica,
ICONTEC . & p
Promocion y Prevencion {NGmero de acciones de
Porcentaje de cierre .
Jefe Oficina Asesora mejora de acredtacion
¢ de acciones de Profesional
Planeacion y Sistemas cerradas}{Total de acciones de
100% mejora de " Eficiencia |  Universitario
Jefe Oficina Control Interno mejora de acreditacion
acreditacion Calidad
Asesores (ooumutagey | programads para cerar en
periodo.} * 100
Director General
Subdirector de Atencion
Médica y Docencia
Subdirector Administrativo
. y Financiero
g ’;l:zfa’ ;’Sﬂﬁ'!‘j;“‘ﬁ;ﬁz Subdirector de oo S:r‘r‘\?::; o | Evidencia de soliciuud de
8 el cumpl 1,85% | Investigaciones, Vigilancia Calidad 9 P otorgamiento ante el ente Eficiencia | Asesor de Calidad
8 de los estandares de . parte del INC ante el
£ " Epidemiolégica, acreditador
Q — acreditacion institucional . & ente acreditador
5 Promocion y Prevencion
=] Jefe Oficina Asesora
g ¢
] Planeacion y Sistem:
H Mejorar I gestion del Jefe Oficina Control Interno
° desempefio institucional a Asesores
T |uavés delaimplementacion | Fortalecer de manera
£ e continuala cultura de la
2 Modelo Integrado de calidad institucional
a Planeacion y Gestion -
2 MIPG.
z
b]
Z
8 Porcentaje {NGmero de acciones de
Min. 80% Min. 80% Min. 80% Min.80% | acumuladode mejora cerradas en el Tecnico
Est 90% Est. 90% Est 90% Est, 90% acciones de | periodo.}{{Total de acciones de | Eficiencia |  Administrativo
Max. 100% Méx. 100% Max. 100% Méx 100% |  mejoramiento mejora programadas para Calidad
Director General cerradas. cerrar en el periodo.) * 100
Subdirector de Atencion
Médica y Docencia
Subdirector Administrativo
y Financiero
Realizar seguimiento al cierre Subdirector de
de las acciones de 1,85% | Investigaciones, Vigilancia Calidad
mejoramiento institucionales Epidemiolégica,
Promoci6n y Prevencion
Jefe Oficina Asesora
Planeacion y Sistemas
Jefe Oficina Control Interno
Asesores
Reporte del Plan | oo e timestral realizado y Profesional
Unico de Mejora
14 14 14 14 " enviado a los 14 lideres de Eficiencia Universitario
(PUM) a los lideres
proceso Calidad
de proceso




EJES

LINEA

OBJETIVOS
INSTITUCIONALES

META PDI

COMPROMISOS

Actualizar y socializar el

POND.

RESPONSABLE DEL
COMPROMISO

Coordinador Grupo Area
Tecnologias de
Informacion
Jefe Oficina Asesora de
Planeacion y Sistemas
Coordinador Grupo Area
Gestion Documental y

TIPO DE
COMPROMISOS

PROGRAMACION

6

INDICADOR

NOMBRE

Procedimiento

FORMU

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE
DE INDICADOR

Profesional
Especializado

SEGUIMIENTO
9% Avance

frivserra Andlisis

Epidemiologica,
Promocion y Prevencion
Jefe Oficina Asesora de

Planeacion y Sistemas

procedimiento de sistemade | 1,85% Profesional de Calidad 1 publicadoy Pme“"‘;‘z’:&:ﬁz"“"" y Eficacia Oficina Asesora
informacion institucional Comunicaciones socializado Planeacion y
Coordinador Grupo Sistemas
_ Trabajo Social
z Coordinador Grupo Area
2 Analisis de Datos
2 Profesional Especializado
2 icina Asesora de
° Planeacion y Sistemas
B € | Articular y promover la toma | Actualizar y socializar el y
3 & | dedecisiones através dela| procedimiento de
8 H gerencia del sistemade | sistema de 6
a 8
8
H 100% 100% Res. uY;SZ 100% Porcentaje de
g 0 100% | (Res. 1552 10| 1O PIMEIOS| | 100 | e s de 100% w000 | mmeros | 100% 1o0% | reportes normativos | - i Profesional
8 Profesional Especializado primeros. | oo s | primeros dias | 925 d€ | (Res. cadames | (Res.1552 iasde | oo inss NGmero de reportes normativos Especializado
Cumpl tunidad ( P ( ( d do con |
UmpIY con oportunicad con | 1,859 Oficina Asesora de Calidad dias e 110 primeros| de cadames | 2208 MmeS | 10 primeros | (Res.1552 10 oo 5193y | 10 primeros | (ReS:1952 10| cadames |4 ping o | (Res.1652 10 | de AUEII0 CON19S | o1reqagos en el periodo / Totel | Eficacia | Oficina Asesora
los reportes normativos. $ o o St cada mes |10 PrTer e ara |Dec. 2193 y| dias de cada | primeros dias | 202208 | 12 PRNTS | primeros dias | Dec.2193 y | 10 P8 | primeros dias | estandares (De | " o o ¢
lanescion y Sistemas Dec2193af S8R | e el | Res. 4505 | mes. |de cada mes)| o5 {200 ey | de cadames) | Res. 4505 a| 9% "85 de cada mes) acuerdo a los le reportes normativos & enviar laneaciony
mas tardar amés tarde| s tardar d I Sistemas
30 de marzo) €130 de periodos que exija la
€130 de el30de . el30de norma)
enero) abril) Re‘: ‘255) octubre)
Asegurar la estrategia de Porcentaje de Profesional
capacitacion y apropiacion en Profesional Especializado jentode | o Especializado
uso de SIALCapacitar a 1.85% Oficina Asesora de Calidad 34% 67% capacitacion de los S 16014100 Eficacia | Oficina Asesora
usuarios de 60 grupos Planeacién y Sistemas usuarios del SIAI60 Planeacién y
insitucionales SIAL grupos) Sistemas
g Director General
2 Subdirector de Atencién
2 Médicay Docencia (ndice de
z Subdirector Administrativo vaneparendia
_ H Lograr un indice de Lograr un indice de y Financiero Snopareni | caificacion de ta poliica de Profesional
5 S transparencia transparencia, acceso ala Subdirector de 5082 P Universitario Oficina
8 £ | carantizar la transparencia encia. informacion publica |transparencia Modelo Integrado
g £ empresarial aplicada al | informacion publicay lucha | 1,85% | Investigaciones, Vigilancia Calidad >=80% e Eficacia Asesora de
8 H en el actuar institucional ) ; i, . yluchacontrala | de Planeaciony Gestion - )
g 8 sector pblico minimo | contra a corrupcién mayor al Epidemiolégica, contoptitn (Potitea A Planeacion y
a del 80% 80% Promocion y Prevencion Sistemas
° de transparencia
g Jefe Oficina Asesora WRG)
5 Planeacién y Sistemas
3 Jefe Oficina Control Interno
8 sesores
Director General
Subdirector de Atencién
Médicay Docencia
Subdirector Administrativo
y Financiero Profesional
Realzar ol sequimiento sl Subdirector de in. 80 Porcentale e | porcentaie d imiento del Universitario Oficina
Pl 1.85% | Investigaciones, Vigilancia Calidad st. J " Eficacia Asesora de
Desarrollo Insitucional vigencia, . Max. Plan de Desarrollo | Plan de Desarrollo 2019-2022 )
2019 Epidemiologica, 100% 2019-2022 Planeacidn y
Promaocion y Prevencion Sistemas
Jefe Oficina Asesora
Planeacion y Sistemas
5 Jefe Oficina Control Interno
£ sesores
g
s 2 Lograr un indice de Jefe Oficina Asesora de
: 3 ransparencia !
3 & | carantizar lawansparencia | (HSPEIES Planeacion y Sistemas )
] H en el actuar institucional "[ fht plica Subdirector de Atencién Planes, programas, | (NGmero planes. programas, Jefe Oficina Asesoral
a 4 sector pablico minimo Médica y Docencia g » Y| proyectos actualizados / Total )
& del 80% Actualizar planes transversales | 1,85% Calidad 100% Eficacia | de Planeaciony
Subdirector Administrativo de planes, programas y
2 actualizados Sistemas
< y Financiero proyectos insitucionales)*100
S Jefe Oficina Control Interno
2 Asesores
o
Subdirector de Atencion
Meédica y Docencia
Subdirector Administrativo
“ Financiero Profesional
Medir el impacto de la gestion Min. 70% Min. 70% Min. 70% Min. 70% Porcentaje de
de proyectos a nivel 185% Subdirector de Calidad Est. 85% Est. 85% Est. 85% Est85% | cumplimiento dela | POCeNtale de cumplimientode | gy iy Especializado
Investigaciones, Vigilancia ¥ la gestion de proyectos*100 Planeacién
institucional Max. 100% Max. 100% Max. 100% Max. 100% |gestién de proyectos (Proyectos)




EJES

Direccion

LINEA

Gestion de Desempefio Insitucional

OBJETIVOS
INSTITUCIONALES

Garantizar la transparencia
en el actuar institucional.

META PDI

COMPROMISOS

POND.

RESPONSABLE DEL
COMPROMISO

Director General
Subdirector de Atencién
Médicay Docencia
Subdirector Administrativo

TIPO DE
COMPROMISOS

PROGRAMACION

6

INDICADOR

NOMBRE

FORMULA

(Nimero de actividades

TIPO DE

INDICADOR

RESPONSABLE
DE INDICADOR

SEGUIMIENTO
9% Avance

Indicador Anélisis obtenidg__ANélisis

Direccion

Gestion de Desempefio Institucional

Garantizar la transparencia
en el actuar insfitucional.

Direccion

Gestion de Desempefio Institucional

Garantizar la transparencia

en el actuar

Direccion

Gestion de Desempefio Institucional

Promover la atencion
humanizada para los
pacientes, cuidadores,
funcionarios y
colaboradores.

Direccion

Imagen Corporativa

Desarrollar el plan de
responsabilidad social

plan de responsabilidad

y Financiero Porcentaje de realizadas del sistema de Profesional
Implementar un sistema de Subdirector de e « gestién basado en riesgos de Universitario Oficina
implementacion del
gestion basado en riesgos en | 1,85% | Investigaciones, Vigilancia Calidad 100% acuerdo al procedimiento de | Eficacia Asesora de
"\ sistema de gestion ° ;
un 100% Epidemiolégica, hasado en rlesgos | 98Stion de riesgos/Total de Planeacion y
Promocién y Prevencion 905 | actividades del procedimiento Sistemas
Implementar un sistema Jefe Oficina Asesora de gestion de riesgos)*100
de gestion basado en Planeacion y Sistemas
fiesgos en un 100% Jefe Oficina Control Interno
Asesores
Referente seguridad del Matriz de riesgos de
Identificar por lo menos un Paciente seguridad del | Matriz de riesgos de seguridad Referente
riesgo por cada paquete 185% | Profesional Especializado Calidad 1 paciente segiin del paciente segin Eficacia Seguridad del
instruccional Oficina Asesora de i i Paciente
Planeacion y Sistemas institucional
Director General
Subdirector de Atencién
Gestionar (actualizar, Médicay Docencia
evaluar, tratar hace’, Subdirector Administrativo
. M y Financiero {Namero total de Riesgos Profesional
seguimiento) el 100% " . " " 5
e lon rrasqos Realizar sequimiento alos Subdirector de Min. 70% Min. 70% Min. 70% Min. 70% Proporcion de Tratados en el INC en el Especializado
9 9 1,85% | Investigaciones, Vigilancia Calidad Est. 80% Est. 80% Est. 80% Est.80% | riesgos tratados en | periodo}{{Nimero total de Eficacia | Oficina Asesora de
institucionales de | riesgos institucionales tratados . < A < < . >
. idemiologica, Méx, 100% Méx, 100% Méx, 100% Méx. 100% el INC iesgos Identificados en el INC Planeacion y
proceso, de corrupcion ; .
Promocion y Prevencion en el mismo periodo}*100 Sistemas
y de seguridad de la
¢ Jefe Oficina Asesora
informacion ¢
Planeacion y Sistemas
Jefe Oficina Control Interno;
Asesores
Director General
Subdirector de Atencin
Médicay Docencia {Nimero de auditorias internas
Cumplir al 100% anual Subdirector Administrativo ooy N oo ) Porcentaje de y seguimientos ejecutados en
el programa de auditoria| Realizar las auditorias internas | | oo y Financiero Calidad Min. 90% Min. 90% Min. 90% Min. 90% ejecucion de el periodoji{Nimero Total de | o | Medico Especialista
interna basada en y seguimientos G Subdirector de Est. 95% Est. 95% Est. 95% Est.95% | 5 ditorfas internas y auditorias internas y Control Interno
riesgo Investigaciones, Vigilancia Méx. 100% Max, 100% Méx. 100% Méx. 100%
idemiologica, el periodo}*100
Promocion y Prevencion
Jefe Oficina Control Interno:
(Nimero de actividades
Ejecutar ¢f 100% del Porcentaje de ejecutadas del plan de
lan de proteccion del | Ejecutar el plan de proteccin cumplimiento del | - proteccion del iesgo juridico
s ° p 1,85% Asesor Juridico Calidad 100% 100% | plan de proteccion del periodo / Total de Eficacia | Asesor Juridico
riesgo juridico del riesgo juridico institucional °
del riesgo juridico | actividades programadas del
institucional !
institucional plan de proteccion del riesgo
juridico para la vigencia)*100
(Namero de actividades
Porcentaje de | €iocutadas plan de gestion de
Ejecutar el 100% el plan cumplimiento del | conirel interno disciplinario del
. Ejecutar el plan de gestion de Asesor Control Interno 0 periodo / Total de actividades Asesor Control
de gestion de control 1,85% Calidad 100% 100% plan de gestion de Eficacia i
control interno disciplinario Disciplinario programadas del plan de Interno Disciplinario
interno disciplinario control interno h
gestion de control interno
disciplinario ©
disciplinario para la
vigencia)100
Director General
Subdirector de Atencion
Médica y Docencia .
Subdirector Administrativo (Namero de actiidades
ejecutadas del programa de
y Financiero Porcentaje de humanizacion para el Referente de
9
Cumplir al 100% el plan | Cumplir al 100% el plande | ) oo, Subdirector de Calidad 100% 100% 100% 100% cumplimiento del | o ioiorTotal de actividades |  Eficacia | humanizacién del
de humanizacion humanizacion Investigaciones, Vigilancia
. 5 programadas del programa de INC
miologica, humanizacion
p . humanizacion para el
Promocién y Prevencion od0)100
Asesor de Calidad pert
Referente de
Humanizacion del INC
Director General
Subdirector de Atencion (Namero de actvidades
Médicay Docencia Porcentaje de ejecutadas del plan de
Cumplir el plan de Cumplir ¢l plan de Subdirector Administrativo Min. 80% Min. 80% Min. 80% Min.80% | cumplimientodel | o:‘sabmdad Soc?a‘ Total de
responsabilidad social al| onsabl\? i S’[’m‘ o 100%| Le5% y Financiero Calidad Est. 90% Est. 90% Est. 90% Est. 90% plan de agm ades prooremadas e | Eficacia | Asesor de Calidad
100% P Subdirector de Méx. 100% Max. 100% Méx. 100% Max. 100% | responsabilidad prog
social

Investigaciones, Vigilancia
Epidemiologica,
Promocion y Prevencion

social)*100
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TIPO DE
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Implementar en el instituto, la
comunicacion asequible para la
poblacion en condicion de

Jefe Oficina Asesora de
Planeacion y Sistemas

NOMBRE

Porcentaje de
implementacion de
la comunicacion

FORMU

(Nimero de actividades
ejecutadas de comunicacion
asequible /Numero de

INDICADOR

DE INDICADOR

Indicador Anélisis obtenidg__ANélisis

asequible para la Profesional de
discapacidad minimoenun | 15% profesional d Calidad 30% poblacion en aetivdages programadas de | E@@ | Comunicaciones
© Implementar en el | 60% (sefalizacion y medios de rofesional de condicion de | COTLD 400N asedubie paa
£ instituto, la comunicacién) comunicaciones discapacidad - po ;;‘E;p::g:z),%u“ ©
3 S Posicionar al Instituto comunicacion asgquvme acumulativo
$ 8 | paralapoblacion en
3 £ | Nacional de Cancerologia e
] o ESE ante la comunidad y la -
s H opnion piblch discapacidad minimo en
Ed un 60% (sefalizacion y )
g dios Jefe Oficina Asesora de (NGmero de acciones
E medios de " Porcentaje de
comunicacién) Cumplir el plan de Planeacin y Sistemas cumplimiento def | COMUnicalvas realizadas para Profesional de
o o o
o onal | 185% ) Calidad 100% | 100% 100% 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% e heionea | €l periodorTotal de acciones | Eficacia | o0 EEOIE e
Profesional de e one® | comunicatvas solictadas para
comunicaciones el periodo)*100
Jefe Oficina Asesora de Ahorro en prensa
Realizar ahorro en prensa gratis ’ gratis 30% més que
s * ™ Planeacion y Sistemas ! valor en pesos de ahorro en Profesional de
g més que el aflo inmediatamente|  1.85% Calidad >=30% elafio Eficacia !
3 Profesional de prensa gratis Comunicaciones
s 5 Posicionar al Instituto anterior comunicaciones. inmediatamente
2 k=3 p ‘Aumentar el impacto en anterior
8 S| Nacional de Cancerologia g
g 8 medios masivos minimo
8 ESE ante la comunidad y la
5 c P P en un 30%
5 opini6n piblica
g Jefe Oficina Asesora de Promedio de
£ Realizar seguimientoa la Planeacion y Sistemas >=63  [figuracion generalen|  Namero de menciones en Profesional de
figuracion general den medios | 1,85% Y Calidad = 9 9 d > € Eficacia !
5 Profesional de menciones medios de edios C
de comunicacion .
comunicaciones comunicacién
]
3
z ;
s 5 Posicionar al Instituto | Nivel de uso de canales Jefe Oficina Asesora de ] . (Namero de pacientes o
8 2 p Medir el nivel de uso de los ’ Min. 80% Min.80% |Porcentaje de uso de|familiares que usan los canales
g g | Nacional de Cancerologia intemos de canales intemos de 1850 | Dlaneaciony Sistemas Calidad Est. 90% Est. 90% anales de formales interos / Numero | Eficacia Profesional de
] S ESE ante la comunidad y la | comunicacién minimo el omunicacion $ Profesional de w St 10006 M,s 1oun.;r. comunicacian dopacientes o famliares & 1os Comunicaciones
& 5 opinion publica 80% comunicaciones A ax. p: 2
s que se aplico la encuesta)*100
E
Porcentaje de (NGmero de funcionarios y
Nivel de uso de canales | |\ enelusode Jefe Oficina Asesora de ’ : cobertura de colaboradores que usan los
internos de e canalon formaton intaros. | 18505 | Planeaciony Sistemas Calidad Min. 80% Min. 80% funcionarios y canales formales internos / Ericacia Profesional de
6n minimo el o i g Profesional de Est. 90% Est.90% | cojanoradores que | Nimero de funcionarios y Comunicaciones
80% comunicaciones Méx.100% Max.100% | *ican los canales | colaboradores a los que se.
formales intermos aplico la encuesta)*100
g
g
5 g Posicionar al Instituto Director General
3 S| Nacional de Cancerologia Plan de cooperacion 6
5 .
8 O | ESE ante la comunidad y la Asesor Cooperacion internacional Plan de cooperacion Asesor cooperacion
£ < 2 com! Internacional 1 internacional elaborado y Eficacia
5 g opinién pablica elaboradoy o internacional
2 Subdirector Administrativo “aprobado aprobado
g Ejecutar el 100% el plan -
= de cooperacion nacional | Ejecutar el plan de cooperacion Y Financiero
1.85% Subdirector de Calidad
e intemnacional definido | aprobado para la vigencia
Investigaciones, Vigilancia )
para el Insfituto . (NGmero de actividades
Epidemiologica, Porcentaje de ejecutadas del plan de
Promocion y Prevencion ° > Asesor cooperacion
Subdirector de Atencion 100% 100% 100% | efecucion delplan | conperacion Totlde Eficacia pda
Védicay Docencia e cooperacién | actividades programadas para
lavigencia)*100
Director General
Asesor Cooperacion
Internacional
Subdirector Administrativo Ntmero de
Gestionar convenios nuevos de y Financiero convenios nuevos de| Ntmero de convenios nuevos Asesor cooperacién
cooperacién con entidades | 1,85% Subdirector de Calidad 4 cooperacion con | de cooperacion con entidades | Eficacia peshiss
T nacionales e Vigilancia entidades nacionales| nacionales e internacionales
g Epidemiologica, e intemacionales
s g Posicionar al Instituto | Ejecutar el 100% el plan Promocion y Prevencion
g £ | Nacional de Cancerologia |de cooperacién nacional Subdirector de Atencion
3 < ESE ante la comunidad y la | e internacional definido Meédica y Docencia
g g opini6n piblica para el Insfituto
g
E
Participar en la Red
Participar en la Red de denstitutos | Namero de participaciones en
institutos nacionales de cancer Asesor Cooperacién nacionales de | laRed de institutos nacionales Asesor cooperacién
de América Latina y el Caribe | 1,85% Imemac'\)nna\ Calidad 1 céncer de América | de cancer de América Latinay |  Eficacia ‘mema:“’ma‘
(RINC-ALC) para el control de Latinay el Caribe | el Caribe (RINC-ALC) para el
cnce (RINC-ALC) para el control de céncer
control de cancer
Numero de actividades
Porcentajede | programadas y ejecutadas para
ejecucion de el fomento de la cultura del Jefe Oficina Control
100% 100% 100% 100% | actividades parael | autocontrol/ Nimero de Eficacia
s Interno
g fomento de la cultura| actividades programadas para
H de autocontrol el fomento de la cultura del
] 2 | Fortalecer la comunicacién augz’:r":; cc‘;'r"“e':,z"'ue Ejecutar el plan de fomento de Jefe Oficina Control Interno autocontrol
8 L] internay la culiurade | # e wevencmn“ 17| 1acutura del autocontrol con | 1,85% Meédico Especialista Tareas Especificas
& H autocontrol fbons enfoque hacia la prevencion Control Interno Namero de dependencias
) Porcentaje de
£ Min80% | cobertura de cultura | C2P3citadas en cultura de
£ autocontrol con enfoque a Medico Especialista
Est.90% | de autocontrol con o Eficacia
=S prevencion / Total de Control Interno
Méx. 100% enfoque a
A dependencias programadas
prevencién
para la vigencia * 100
Ficha técnica Profesional
Mantener actualizada S“""""'c‘:r"::"c'f‘e‘:‘(‘f"a”““ capacidad instalada | Ficha técnica capacidad Universitario oficina
anualmente la informacion de | 1,85% y Tareas Especificas 1 institucional instalada institucional Eficacia Asesora de
s Jefe Oficina Asesora "
g capacidad instalada Plancaciény Sistemas actualizadaenla | actualizada en la vigencia Planeacion y
g « | Estandarizar y mantener i
_ g Disponer de informagion | ESiandarizary mantene institucional vigencia Sistemas
8 g actualizada anualmente
g 5 |oporunay actalizada de la| ** Lalme
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oD INDICADOR TonE | e C — SEGUIMIENTO
INSTITUCIONALES COMPROMISO COMPROMISOS 6 NOMBRE FORMU INDICADOR  DE INDICADOR P Andlisis oo Andlisis
ndicador enido
A =} = e
£ H capacidad instalada capacidad instalada
s institucional institucional ‘Subdirector Admiistraivo Acta de comité Profesional
£ Socializacion en comité o directivo de la Universitario oficina
directivo dela ficha de 185% | oo wa | Tareas Especiicas 1 socializaci6n ficha | Acta de comité directivo Eficacia Asesora de
capacidad instalada hospitalarial oo Sora de capacidad Planeacion y
y instalada hospitalarial Sistemas
]
2
g Profesional
s g Disponer de informacion | Organizar la prestacion | Elaborar el plan de produccion Subdirector Administrativo
8 8 . . Universitario oficina
3 £ | oportunay actualizada de la | de servicio de acuerdoa|  de ventas institucional de y Financiero ’ Plan de producciony| Plan de produccién y ventas
8 K 1.85% Tareas Especificas 1 Eficacia Asesora de
g o capacidad instalada | la capacidad instalada |  acuerdo a la capacidad Jefe Oficina Asesora ventas institucional institucional Plnescon
& 5 institucional institucional instalada Planeacion y Sistemas y
3 Sistemas
E
Ntmero total de hc de las
Porcentaje de unidades funcionales que
Realizar evaluacion de guias _ adherenciaa Guia | cumplen las c Grupo
de practica clinica 1.85% Asesor de Calidad Calidad >80% | e practica Clinica | de GPC evaluadas /Totalde | E7°2%@ | Guias y Protocolos
historias clinicas revisadas de
las unidades funcionales
8
2
2
8
3 Implementar estrategias {Sumatoria de los porcentajes
- 3 para mejorar la de cumplimiento de las lineas
g s Porcentaje Profesional
5 2 Mejorar la eficaciadelos | supervivencia de Hacer seguimiento al ! de alcance del PAMEC ‘
s g 185% Asesor de Calidad Calidad >=85% cumplimiento ; Eficacia Universitario
2 € | watamientos institucionales | pacientes en las cumplimiento del PAVIEC evaluadas}{Nimero de lineas
s E ¢ PAMEC Calidad
3 patologias de alcance en el PAVEC
z seleccionadas evaluadas} * 1
5
S
2
]
2
Hacer sequmiento o producto Porcenjede | Seniciono conforme Profeiona
g 185% Asesor de Calidad Calidad 5=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | »=70% | >=70% | >=70% | >=70% | =70% | Gesti6n del servicio | gestionadoji{Total serviciono | Eficacia especializado
servicios, Salud Publica e ° ¢
no conforme | conformes identificados} * 100 Asesoria Calidad
Investigaciones)
Porcentaje promedio
de cumplimiento €n | 1\ maroria e porcentajes de
el diligenciamiento
cumplimiento en el
e registros Profesional
» diligenciamiento de registros ‘
g asistenciales en la Eficacia Universitario
¢ - asistenciales en la HC}{Total
H historia clinica ¢ Calidad
g de historias clinicas auditadas
] (componentes de
g y calificadas} * 1
s Implementar estrategias estructuray
= 3 para mejorar la normatividad)
5 i Mejorar la eficaciadelos | supervivencia de Hacer seguimiento a los
s g resultados de la calidad dela | 1,85% Asesor de Calidad Calidad >=80% >=80% >=80% >=80% >=80% >=80% [ Reporie indicador
7} 2 tratamientos institucionales pacientes en las "
= 3 patologias historia clinica Porcentaje promedio
S de cumplimientoen | {Suma de porcentajes
z seleccionadas
s el diligenciamiento cumplimiento en el
2 e registros diligenciamento de registros Profesional
g asistenciales enla | asistenciales enlaHC enel | Eficacia Universitario
historiaclinica | serviciol{Total de historias Calidad
(componentes de | clinicas auditadas y calificadas
estructuray en el servicio} * 1
normatividad)- 15
servicios y Cpred
(NGmero total de pacientes que
2 2 2 2 S S S 2 S g g ideran satisfechos con
528 | 258 | 555 [5s5 | 5585 | 258 | 258 | 525 | 258 | s28 | 528 £28 Porcentajede | 5% 0! . -
8 Calidad 885|882 | 883 | 882 | 882 | 883 | 885 | 883 | 882 | 885 | 883 | 282 | caisccondelos | Ossericosrecbidosenla | gy, | Técnico Ofinade
Soix | €% | E7% | Er%| 7% | €% | €52 | £5% | £4% | 5% | £7% P
& SH%| £5% E5% SH% | £53% SH% | 5% | €53 E5% Sa% | £33% S % | usuarios pacientes N
2 Director General Swg | Swg | Swg | SuWg | Suz | Sug | SWg | SuZ Fug Sug | sdg Sug encuesias aplicadas -
g Subdirector de Atencién calidad)*100
_ o Vediry meiorar el Médicay Docencia
El ° . ¥ mejorar Medir la satisfaccion de los Subdirector Administrativo
g € | Mejorarlagestion integral |  centro de gestion ,
s 2 e usuarios con los servicios | 1,85% y Financiero
2 € |delos pacientes con cancer.| integral del paciente en
2 3 o ofrecidos en el INC Subdirector de
4 Investigaciones, Vigilancia
5 Epidemiologica,
2 Promocion y Prevencion < 2 2 2 2 < < < 2 < < < {N° Total de pacientes que se
H s28 | 258 | 528 | 528 | 528 | 5858 | 538 | 528 | 5528 | 528 | 8828 | £88 | Reporteindicadores | consideran satisfechos con los
g ) F F F F F F 5 F 5 5 5 6 ci
< Calidad 283 | 283 | 83 | 253 | 883 | 883 | 835 | 883 | 833 | 883 | 835 @83 | desatisfaccion (20 | servicios recibidos}{N® Total | Eficacia Tec"‘é“ﬂl“?i"a”d'"a de
SEi| S35 | S2% | S7%| S2%5 | S35 |S535 | €25 | 4% | €725 | 4% S%% | UFTysedecpreD) | d tas aplicad: ]
1 3 3 3 3 1 1 1 3 1 1 H y sede CpreD) | de encuestas aplicadas en el
S48 |48 St g Sdg | Sdg sSug S4g | s4g Swg sug =uz =4z servicio} * 100
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Anélisis Andlisis

Subdirector de Atencién
Médica y Docencia
Subdirector Administrativo
y Financiero
Subdirector de

Indicador obtenido

=
& Dotar al 100% Ia Investigaciones, Vigilancia
< Planear e implementar la Epidemiolégica,
H ! infraestructura de . ¢ .
g trasformacion digital del Toenalogins e Realizar actualizacion de la Promocion y Prevencion Evidencia de
o e Insttuto Nacional de | (SRR A, | pagina web insiiucionl de Jefe Oficina Asesora actualizaciony | Evidencia de actualizacion y Profesional
g = |cancerologiaapoyadoenta |~ OTHACON (D 8810 | Tacuerdo alos criterios de | 1,85% | Planeacion y Sistemas | Proyectos especiales 1 redisefio de la redisefio de la paginaweb |  Eficacia | Especializado de
< 8 | gestion de laarquitectura | %0 | accesibilidad y micrositios Coordinador Grupo Area pagina web institucional Comunicaciones
@ | software, redes de datos " /
5 | empresarial de Tecnologias | $7var 1o06S (8 (5008 requeridos Gestion de Tecnologias de institucional
Z de lainformacién-T1 | ¥ Ia Informacién
F 4reas del INC.
8 Profesional de
Comunicaciones
Profesional Especializado
de Comunicaciones
Coordinador Grupo
Gesti6n de Mercadeo
Subdirector de Atencion
Médicay Docencia
Subdirector Administrativo
y Financiero
Subdirector de
. Planear, programar y . . Porcentaje de . Profesional
Gestion Mantener una ejecucion | Mantener una ejecucion Investigaciones, Vigilancia S ) Porcentaje de ejecucion del
ejecutar al 100% la x " i Optimizacion De ejecucion del Universitario Oficina
Apoyo | Financier ! presupuestal >=80% | presupuestal >=80% anual del | 1,85% Epidemiologica, 10% 40% 70% 100% macroproyecto de Eficiencia "
adquisicion oportuna de los ) . Recursos macroproyecto de Asesora Planeacion
a ual macroproyecto de mejoramiento Promocion y Prevencion mejoramiento
bienes y servicios del INC mejoramiento y Sistemas
Jefe Oficina Asesora de
Planeacion y Sistemas
Jefe Oficina de Control
Interno
Asesores
Directora General
Subdirecciones Profesional
= Jefe Oficina Asesora de Actualizacion del Universitario Oficina
H Actualizar mapa del riesgos del " Mapa de riesgos del proceso
H 1% | Planeaciony Sistemas Calidad 1 mapa de riesgos del P Eficacia Asesora de
g proceso GSl actualizado version 2020 )
S Jefe Oficina de Control proceso GSI Planeacion y
£ Interno Sistemas
£ Asesores
§ 2 un sistema
g S Garantizar la transparencia "
8 g en el actuar institucional, | 9€ 9estion basado en NG 4 105 d
5 2 riesgos en un 100% Directora General (Nimero de requisitos de
H seguimiento y monitoreo de
& Subdirecciones aha A Profesional
5 Jefe Oficina Asesora de Proporcién de cm g“ dos :n o Especializado
2 Hacer tratamiento a los riesgos| 1% Planeacion y Sistemas Calidad 100% 100% 100% 100% | riesgos Tratados del |  SUMP! P Eficacia | Oficina Asesora de
g NGmero total de requisitos de °
8 Jefe Oficina de Control proceso GSI Planeacion y
seguimiento y monitoreo de
Interno Sistemas
Atoores riesgos del proceso GSI
evaluados) * 100
Directora General (Numero de indicadores de
Subdirecciones Porcentaje de
Registrar y analizar la ! proceso GSl con datoy Profesional
= A Jefe Oficina Asesora de cumplimiento de roceso S5 °
] informacion de indicadores de | 1 | ot OTeDAASesora de Calidad e | andlisis)/(Namero total e | o Universitario
s proceso en el periodo Y 100% 100% 100% 100% guey indicadores de proceso GSI Oficina Asesora de
g Jefe Oficina de Control indicadores del ;
2 . establecido programados para registrar en Planeacion
2 Mejorar la gestion del Interno proceso GSI !
z el periodo) * 100
< = desempefio institucional a Asesores
kS g través de laimplementacion | Lograr un desempefio
8 g e en el sector
g H Modelo Integrado de | publico minimo del 85%
8 Planeacion y Gestion -
3 Y Directora General (Numero de indicadores POA,
2 MIPG Subdirecciones Porcentaje de
s Registrar y analizar la proceso GSI con dato y .
g ° Jefe Oficina Asesora de cumplimiento de ! > Técnico Operativo
k4 informacin de indicadores del |y, | “pianeacign y Sistemas Calidad cargue y andlisis de | | 8141SiS) [ (Nmerototal de | oy | oficin Asesora de
& Plan Operativo Anual (POA) en Y 100% 100% 100% 100% guey indicadores POA, proceso GSI 0
Jefe Oficina de Control indicadores POA del Planeacion
el periodo establecido programados para registrar en
Interno proceso GSI
el periodo) * 100
Asesores
Directora General o
(Ntmero de acciones de
Subdirecciones Porcentaje de .
mejora cerradas Técnico
Cerrar oportunamente las Jefe Oficina Asesora de acciones de mejora | 1 namente en el periodo, Administrativo
T acciones de mejora 2% Planeacion y Sistemas Calidad 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% cerradas proceso GSI/ Total de acciones| =102 Oficina Control
5 Jefe Oficina de Control oportunamente,
g de mejora programadas en el Interno
2 Interno proceso GSI eriodo, proceso GSI)*100
£ Mejorar la gestion del Asesores P P
_ £ | desempefio institucional a
g £ |navés de aimplementacion| Lograr un desemperio
=3 a lel en el sector
g £ p Director General
5 § | Modslomegradode |pibicominnodel a5t Subitector de Atencion
8 M‘PVG Médica y Docencia
£ Subdirector Administrativo {Nmero de oportunidades de
g y Financiero Porcentaje de Téenico
8 Documentar al 100%las visitas | o Subdirector de Caidad acciones de mejoras | implementadas){Namerode | oo Admintativo

de referenciacion realizadas

Investigaciones, Vigilancia

Planeacion y Sistemas
Jefe Oficina Control Interno.

Min. 40%
Est. 50%
Max.60%

Min. 40%
Est. 50%
Méx.60%

implementadas por
referenciacion

oportunidades de mejoras
identificadas en la
referenciacion) * 100

Asesoria de Calidad




e T} e PROGRAMACION INDICADOR E SEGUIMIENTO

. TIPODE  RESPONSABLE
5 A VS 5 _ _ %Ava
== | BEED INSTITUCIONALES MEREED! COMBROR SOS EolD COMPROMISO COMPROMISOS 6 NOMBRE FORMULA INDICADOR  DE INDICADOR P Andlisis m::‘”:e Anélisis
ndicador nido
(Sumatoria de los resultados de|
Porcentaje en el .
. 80% e conocimiento de las politicas Téenico
Min. 80 institucionales / Total de
Est. 90% cconocimiento de las Eficacia Administrativo
& oliticas funcionarios que aplicaron la Asesoria de Calidad
Méx.100% ms&umn es encuesta de politicas
institucionales)*100
Director General
Subdirector de Atencién
. Médica y Docencia
g Obtener un nivel de Subdirector Administrativo Porcentaje de (NGmero de funcionarios y
_ 4 conocimiento minimo de; Obtener un nivel de y Financiero coberturade | colaboradores que aplicaron la
§ 2 | Fortalecer la comunicacion | 80% de politicas | conocimiento minimo de 80% Subdirector de Min. 80% funcionarios y encuesta de nivel de Técnico
8 8 internay la culturade | institucionales, para el |de politicas para| 1% Vigilancia Calidad Est. 90% colaboradores que |  conocimiento de politicas Eficacia Administrativo
s H autocontrol 100% del total de los &1 100% del total de los Epidemiolégica, Max100% aplicaron la encuesta|  institucionales / Total de Asesoria de Calidad
g ¥ y Promoci6n y Prevencion de politicas funcionarios y colaboradores
£ colaboradores Jefe Oficina Asesora institucionales del INC)*100
Planeacién y Sistemas
Jefe Oficina Control Interno
sesores
(Sumatoria de los resultados de|
Porcentaje en el ¢
conocimiento de las politicas
nivel de .
Min. 80% institucionales, proceso GSI/ Técnico
conocimiento de las
Est. 90% Doliionn Total de funcionarios que Eficacia Administrativo
Max100% Insationstes, aplicaron Ia encuesta de Asesoria de Calidad
coro G politicas institucionales,
P proceso GSI)*100
(Sumatoria de los resultados de|
. Porcentajeenel | conocimiento de los planes Técnico Operativ
Min. 80% nivel de priorizados / Total de P
Est. 90% Eficacia | Oficina Asesora de
S conocimiento de los | funcionarios que aplicaron la e
Méx.100% planes priorizados encuesta de los planes
Obtener un nivel de priorizados)100
conocimiento minimo de; Director General
un 80% de cada uno de Obtener un nivel de Subdirector de Atencion
planes priorizados (Plan " !
. e conocimiento minimo de un Meédica y Docencia
g % de cada uno de planes Subdirector Administrativo Porcentaje de (NGmero de funcionarios y
2 institucional - que
g ) priorizados (Plan de desarrollo y Financiero coberturade | colaboradores que aplicaron la
s 5 ) incluye codigo de ; .
§ & | Fortalecer la comunicacién institucional - que incluye Subdirector de Min. 80% funcionarios y encuesta de nivel de Técnico Operativo
g 5 integridad, gobiemo |
g 8 internay la culturade | [Me9TCh 490 | codigo de integridad, gobiemo | 19 | Investigaciones, Vigilancia Calidad Est. 90% colaboradores que | conocimiento de planes Eficacia | Oficina Asesora de
g H autocontrol P acitacen | corporativo -, bienestar, Epidemiologica, Méx100% aplicaron la encuesta|  priorizados / Total de Planeacion
s P n capacitaci6n, humanizacion, Promocion y Prevencion de planes funcionarios y colaboradores
humanizacion,
E seguridad y salud en el trabajo), Jefe Oficina Asesora priorizados del INC)*100
seguridad y salud en el 4
para el 100% del total de los Planeacion y Sistemas
trabajo), para el 100%
funcionarios y colaboradores Jefe Control Intemo
del total de los
Asesores
funcionarios y
colaboradores N o de los resultados de|
: SN conocimiento de los planes Técnico Operativo
Min. 80% priorizados, proceso GSI/ Total P
Est. 90% conocimiento de los Eficacia | Oficina Asesora de
S 3 de funcionarios que aplicaron ;
Méax.100% planes priorizados, Planeacion
o a encuesta de los planes
P priorizados, proceso GS1)*100
Director General
Subdirector de Atencion
Meédicay Docencia
g Subdirector Administrativo
8 Planear. programar Garantizar laprovision | y Financiero Porcentajede | (Ndmero de estudios previos
° g  Prog Y| oportuna del 100% de Pl Subdirector de estudios previos del |~ del proceso GS! entregados Coordinador Grupo
EY £ ejecutar al 100% la entrega oportuna de estudios ’ ! ? ’
8 i . las necesidades dentro 1% Investigaciones, Vigilancia | Tareas Especificas 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% proceso GSI oportunamente) / (NUmero total Eficacia Area Gestion
g = | adquisicion oportuna de los 2 previos para el plan de .
< £ delos términos Epidemiologica, entregados de ftems definidos para el Contractual
S | bienes y servicios del INC. adquisiciones ‘ .
g establecidos. Promocion y Prevencion oportunamente proceso GSI) * 100
8 Jefe Oficina Asesora
Planeacion y Sistemas
Jefe Control Interno
Asesores
OBSERVACIONES
Debido ala contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electrénico por los respectivos lideres
‘CAROLINA WIESNER CEBALLOS JUAN JOSE PEREZ ACEVEDO
Direccion General Subdirector General de la Gestion Administrativa y Financiera
LINA MARIA TRUJILLO MARTHA LUCIA SERRANO
Subdirector General de Atencién Médica v Docencia General de Vigilancia y
ADRIANA PATRICIA HERNANDEZ BAQUERO MONICA LILIANA PINTO

Jefe Oficina Asesora Planeacién v Sistemas Asesora de Calidad



OBJETIVOS RESPONSABLE DEL TIPO DE
EJES  LINEA ST lEER S META PDI COMPROMISOS POND. G e o e

PONSA —
DOR  DE INDICADOR es! vance Andli
obtenido

s

BUENAVENTURA ORDUY JORGE ORLANDO NEIRA ROLDAN
Jefe Oficina Control Interno Asesor Jurfdico

MARTIN AUGUSTO RIANO ALEJANDRA LEON AMAYA
Asesor Control Interno Disciplinario Asesora Cooperacion Internacional

ELABORO

REVISO

APROBO

Cargo: Profesional Universitario Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistem:
| Dependencia: | Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas i Dependencia: i Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas | Dependencia: |

as
Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
[ Fecha: [ 31/05/2019 I Fecha: I 31/05/2019 I Fecha: [ 31/05/2019




[ INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE | CODIGO: | GSI-PO1-F-03 |
ll_N [ GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL | VERSION.
I PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL I VIGENCIA: I 31:052019
[VISION: En 2025 el Instituto Nacional de C: T ESE serd referente por sus logros en Ia reduccion de Ia incidencia y Ia mortalidad por cancer, sobre Ia base de Ja innovacion y 1a tecnologia, con un actuar élico y sostenible y con un talento humano motivado
- 2 2 = 2 L - VIGENCIA DEL POA: 2020
MISION Somos una institucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control integral del cancer a través de Ia atencion y el cuidado de pacientes, la Ta formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud pablica.

ROCESO: Gestion de Tecnologia Clinica e VERSION: 1
GBJETIVO DEL Planificar y controlar [as actividades Con obras nuevas. el Gela Ta gestion ambiental y 105 Senvicios de soporte hotelero de manera eficiente.
ER POA Coordinador Grupo Area Gestion e Tecnologia Clinica

I0DO DE EVALUACION:

PROGRAMACION INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
OBJETIVOS RESPONSABLE DEL TIPO DE TIPO DE RESPONSABLE DE
y COMPROMIS{ % Avance
EJES  LINEA  \sTITUCIONALES METAEDL CRERCHISCS) COMPROMISO COMPROMISOS NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR Resultado del Indicador  Andlisis  °AV3" Anal
obtenido
Garantizar que las empresas Porcentaje de términos de | (Namero de contratos de prestacion de
e r:ﬁan SEMC‘ZS Garantizar que las empresas que prestan Coordinadores de grupos referencia en los contratos de | servicios de GTC que incluyan en sus Técnico Administrativo
‘E':E”Z"a o o | servicios tercerizados contengan un plande |, g, | oo TRRCOES PR gwé’eso Tareas o0 prestacién de servicios de GTC | obligaciones el plan de incentivos para| (e . ot Ambiontal
oo e Contion anga‘ s incentivos anual para sus trabajadores (de 8 Yy orup P especificas x que incluyan en sus obligaciones | sus colaboradores / Total de contratos oporte Hotoloro y
° s e rabadores P los cuales GTH sea supervisor) el plan de incentivos para sus de prestacion de servicios de P
] i colaboradores. GTC)*100
H
F
B & Fidelizar el talento
g c humano institucional Mejorar y medir la
] implementacion del 100%
3
z anual de los planes de Coordinador Gupo Area de Namero de funcionarios atendidos en X
£ s Gestion de Tecnologia Clinica Porcentaje de funcionarios ! Técnico Administrativo
2 incentivos, bienestary | Defini alternativas para la alimentacion para | ; go T roetcora Tareas ooy ntondidon oo | & comedor en el periodo / Namerode | o ot Aot
8 sistema de seguridad y salud | los tercerizados y aliados estratégicos 8 L especificas 80% 80% 80% 80% funcionarios que solicitan el servicio Y
Coordinador Grupo Area comedor con alimentacion Soporte Hotelero
enel trabajo (Salario o de | comedor (450) *100
Gestion Hotelera y Ambiental
emocional / incentivos no
pecuniarios).
(NGmero de actividades ejecutadasde
de dreas fisicas dotadas y adecuadas
. Plan de intervencion de mejorar fas Porcentaje de dreas fisicas | para actividades académicas y de
E g Obtener el Cumplir con s requisitos | 0 O O e nara Coordinador Gupo Area de Proyectos dotadas y adecuadas para | bienestar de estudiantes y docentes Awiliar Administrativo
s § | reconocimiento como | como hospital universitario al | 1070 ©00%% °¢ b ue“sms o tabe oa‘Inkpers 18% | Gestién de Tecnologia Clinica| ' e":ales 100% actividades académicas y de del INC / Nimero de actividades Eficacia Grupo Gestion de
g g hospital universitario afio 2020 Pl pe en:a e o ua; d d e Infraestructura P bienestar de estudiantes y | programadas de areas fisicas dotadas Mantenimiento
P o docentes del INC y adecuadas para actividades
académicas y de bienestar de
estudiantes y docentes del INC) * 100
Documento plan de Documento plan de mantenimiento
mantenimiento predictho, | oo ey, preventivo y correcivo, para
Coordinador Gupo Area de preventivo y correctivo, para la | - P y P Auxiliar Administrativo
Elaborar el plan institucional de lainfraestructura y equipos
i g 1,8% | Gestion de Tecnologia Clinica| ~ Calidad 1 infraestructura y equipos et e on Eficacia Grupo Gestion de
P e Infraestructura industriales y de apoyo subido en y de apoyo Mantenimiento
SIAPINC y entregado en Secretaria de
SIAPINC y entregado en e
Secretaria de Salud
B
5 Porcentaje de ejecucion del plan
2 g g g g g g g g g g g g
2 £22 852|858 |85 |855 (858|852 |888|885 |85 (858 | 888 mantenimiento preventivo y | (Numero de actividades realizadas en Auxiliar Administrativo
s G35 (333 385 583|383 |383 587|833 |383 (58 |833| S8 | predictivo para la infraestructura | el periodo/NGmero actividades Eficacia Grupo Gestion de
g SUE|SU8|S08|S08|S08|S08 (S8 (S8 |SH8 (S8 (558 S38 | v eqmpa;p\r;i:smales yde | programadas en el periodo)*100 Mantenimiento
[
= Disenar y ejecutar el 100%
@ | Mejorar las condiciones ol  plan de
S g | deinfraestucturay | o onimiento, predictivo, | Eiecutar con calidad y oportunidad el plan Coordinador Gupo Area de 58 228 (828|558 558 (528 (828|258 (528 (828 |ggd| g | Pocemaeenlaciecucion de | (oo, ge solicitudes realizadas Awiliar Administrativo
§ B | ambientefisicoparala | o (oo correctivo, para | institucional de mantenimiento preventivo 1,8% | Gestion de Tecnologia Clinica Calidad 88S [88S |88 |83 |88S |88S [88S |88S |85 |88S (885 | 885 | mantenimientos correctivos de | x40’ o des recibidas en el Eficacia Grupo Gestion de
= | prestacion de senvicios g infraestructura @ Infrasstructura % |Chv|Con|Cv%|Cnn|Con|Cv%|Cnx|cnn|crz|en c infraestructura y de equipos.
I la nfraestructura y equipos STE|S5E | S5 |55 |S55 |53 |S535 |S58|s55|€58|553/| €53 periodo)*100 Mantenimiento
2 i i il il il i i & & d& & &
g | seauwosynumanizados | & e apeye SIE|SOE | SO (SIE|STE (S0 (SIE(sTE|S08|sSIg|sd¢g| sd¢€ industriales y de apoyo
g
g Informe de impacto de Informe de impacto de actividades de Auxiliar Administrativo
g actividades de mantenimiento
H 1 1 mantenimiento predictivoy preventivo |  Eficacia Grupo Gestion de
7 predictivoy preventivo en el
g en el mantenimiento correctivo. Mantenimiento
g mantenimiento correctivo
CoorCoordinador Gupo Area Diagnostico de requerimientos.
Realizar el diagnostico de requerimientos de 86 Gesién do Tecnologia o la mplementacion de s | Diagnostico de requerimientos. de la Auwiiar Administativo
Ia implementacion de las transacciones de implementacion de las transacciones
e et 1,8% | Clinica e Infraestructura Calidad 1 transacciones de SAP v Eficacia Grupo Gestion de
Coordinador Grupo Gestion de relacionadas con mantenimiento Mantenimiento
predictivo y preventivo (Fase l) ° mantenimiento predictivo y preventivo
Tecnologias de Informacién predictivo y preventivo
(NGmero de reportes de eventos por
dentificar y reportar 0 eventos por mal uso Coordinador Gupo Area de < < < < Porcentaje de reporte de los mal uso de la infraestructura Awiliar Administrativo
Y oo P 1,8% | Gestion de Tecnologia Clinica| ~ Calidad ) ) ) ) eventos por mal uso de la gestionados/Total de reportes de Eficacia Grupo Gestion de
e Infraestructura B B B B infraestructura eventos por mal uso de la Mantenimiento
infraestructura reportados )*100
(Namero de eventos adversos e
Gestionar el 100% de eventos adversos e Coordinador Gupo Area de < < < < |Porcentaje de gestion de eventos | incidentes asociados a infraestructura Ausiliar Administrativo
incidentes reportados en infraestructuray | 1,8% | Gestion de Tecnologia Clinica| ~ Calidad ) ) ) ) e incidentes atribuibles a gestionados / Total de eventos, Eficiencia Grupo Gestion de
ambiente fisico e Infraestructura 4 4 4 4 infraestructura y ambiente fisico |~ adversos e incidentes asociados a Mantenimiento
infraestructura reportados) * 100
Sumatoria de dias desde solicitud de
Coordinador Gupo Area de 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 Oportunidad en el tiempo de hasta la fecha en que Auxiliar Administrativo
L | , £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ X h
mantemionta :O‘r‘:z“":;d;:;‘;‘i‘?r‘: ‘;E “jias| 18% | Gestion de Tecnologia Clinica Calidad = = = = = = = = = = = = respuesta de mantenimiento | se realizo el mantenimiento correctivo | Eficiencia Grupo Gestion de
_ e Infraestructura i 9 0 9 ) ) 9 ) ¢ i ¢ i correctivo I Total de solicitudes de Mantenimiento
g mantenimiento correctivo
g




EJES

LINEA

OBJETIVOS
INSTITUCIONALES

Mejorar las condiciones

META PDI

Disefiar y ejecutar el 100%
anual un plan de

CCOMPROMISOS

RESPONSABLE DEL

COMPROMISO

TIPO DE
CCOMPROMISOS!

PROGRAMACION

NOMBRE

FORMULA

o e oo
de acuerdo ala categoria estipulada
en los contratos

Categoria A. Urgencias. Definidas
segiin criterio del supervisor y que

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE
INDICADOR

EJECUCION

Resultado del Indica

dor

Analisis

EGUIMIENTO

% Avance
obtenido

Anal

integral de accesibilidad programadas
para la vigencia)*100

Mantenimiento

£
5
<
S
z
g
5
=
o
3 3 de infraestructuray | e nimiento, predictivo, corresponden a situaciones que
g 2 | ambiente fisicoparala | o oniug y correctivo, para afecten gravemente la prestacion de
5 g;ez":‘;m"hzfn Sencios | a inraestructuray equipos un senicio. Se deben resolver
% quros y industriles y de apoyo inmediatamente.
5
g Categoria B. Prioridad Alta: EI
2 Informe de oportunidad en el | tiempo de respuesta es de una a dos
H Lograr que el tiempo de respuesta por parte Coordinador Gupo Area de tiempo de respuestade | horas, de las solicitudes con prioridad Awiliar Administrativo
] del contratista cumpla con las estipulaciones | 1,8% | Gestion de Tecnologia Clinica| ~ Calidad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 mantenimiento correctivo | alta durante los dias habiles al igual |  Eficiencia Grupo Gestion de
£ del contrato e Infraestructura (Contrato de mantenimiento que los fines de semana y festivos Mantenimiento
£ integral) para lo cual se debe contar con
anterioridad con el personal disponible
relacionado con el cronograma y
programacion exigidos por el Instituto.
Se debe dejar reporte de la gestion
realizada para ser entregado al
Coordinador de Infraestructura del
Instituto y en caso de festivos, fines de
semana y horario nocturmo o fuera del
horario laboral, se deben reportar el
primer dia habil laboral a primera hora,
Se resuelve de una a dos horas.
Coordinador Gupo Area de
Ejecutar el 90% de las solicitudes de Gestion de Tecnologia Clinica < < < < < < < < < < < < Porcentaje de ejecucion de las | (Numero de ordenes ejecutadas en Awliar Administrativo
mantenimiento correctivo con oportunidad y | 1,8% e Infraestructura Calidad 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 solicitudes de mantenimiento | término /Total ordenes recibidas en el | Eficacia Grupo Gestion de
calidad Proveedor servicio tercerizado n n n n n n n n n I3 I3 n correctivo periodo) * 100 Mantenimiento
de mantenimiento
e
82 _ | Mejorar las condiciones D'Se";:ug‘efnc“'l‘:ﬁemo% Coordinador Gupo Area de
o |<SE| deinfraestructuray pl Gestion de Tecnologia Clinica . Auxiliar Administrativo
S |g€9% mantenimiento, predictivo, | Realizar diagnéstico del plan preventivo de Informe diagnostico preventivo de| Un informe diagnéstico preventivo de
g |2 >2| ambiente fisico para la 1,8% e Infraestructura Calidad 1 A Eficacia Grupo Gestion de
& R preventivo y correctivo, para habilitacién para el afio 2020 habilitacién actualizado habilitacién actualizado
3 § £ | prestacion de senvicios Coordinador Grupo Gestién Mantenimiento
525§ la infraestructura y equipos
22 | seguros y humanizados Ambiental y Soporte Hotelero
gs industriales y de apoyo
5
Plan de sefializacion integral e Plan de sefializacion integral e Técnico Administrativo de
1 Eficiencia
inclusiva actualizado inclusiva actualizado
Ejecutar la Fase Ill Sefializacion Informativa, Coordinador Grupo Area Proyectos
1,8% | Gestion Hotelera y Ambiental -
restrictiva y preventiva en el INC especiales .
- Comunicaciones 50% (Namero de areas con estandares de
o} Porcentaje de cumplimiento de
£ sefalizacion integral e inclusiva en la Técnico Administrativo de
5 sefializacion integral e inclusiva Eficiencia
2 Acumulado fase lll / Total 4reas del instituto
2 enlafase Il "
£ con 2019 definidas para la vigencia)*100
£
8 Profesional Universitario
> | Mejorar as condiciones Actualizar e implementar el 1 PIGA actualizado en el Siapinc PIGA actualizado Eficacia | Grupo Gestion Ambiental y
° 2 de infracstructuray | Plan de sefllizacion integral Soporte Hotelero
3 2 | ambiente fisico parala | ©clusivaal 100% de las Actualizar y cumplir al 100% con las Profesional Universitario
2 £ | prestacion de servicios | _27€@s institucionales de acciones del Plan Institucional de Gestion | 1,8% | Grupo Gestién Ambiental y Calidad (Nimero de actividades de
5 acuerdo a la normatividad Ambiental (PIGA) Soporte Hotelero cronograma PIGA ejecutadas en el Profesional Universitario
2 | seguros y humanizados P )
7 gurosy vigente. g g g g g g g g g g g g Porcentaje de ejecuciondel | it/ Namero de actividades en Eficacia | Grupo Gestién Ambiental y
g 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 cronograma PIGA
> E] E] E] E] E] E] E] E] E] E] E] E] cronograma PIGA programadas en el Soporte Hotelero
g periodo)*100
K Informes de evaluacion del
g Cumplir conlas actividades de los servicios. cumplimiento con las Namero de Informes de seguimiento a Técnico Administrativo
£ Coordinador Grupo Gestién Tareas
E tercerizados de vigilancia, aseo, alimentos, | 1,8% c 5 5 5 5 actividades de los servicios los senvicios tercerizados de soporte Eficacia Gestion Ambiental y
g Ambiental y Soporte Hotelero | Especificas
roperiay la PTAR tercerizados de Vigilancia, Aseo,|  hotelero (uno por cada servicio) Soporte Hotelero
Alimentos, Roperia y la PTAR
Gestionar el 100% de los siniestros Coordinador Grupo Gestién Reporte de seguimiento a Reporte de seguimiento a siniestros Técnico Administrativo
18% Calidad 1 1 1 1 institucionales elaborados en el Eficacia Gestion Ambiental y
institucionales Ambiental y Soporte Hotelero siniestros institucionales
trimestre. Soporte Hotelero
Implementar seis (6) estrategias para la el B
5 gestion ambiental (L. manejo de residuos Porcentaje de cumplimiento en el (ISumamnay e porcentaje de o na
H hospitalarios, 2. vertimientos, tecnologias g nimero de tecnologias o ed'"e“‘zc"““ e ‘“I"'J ool e A”é‘ iar G’"'T‘?":”"“
& \mplementar sefs (6) ahorradoras en 3.agua y 4. energia |, 5. 8 |ahorradoras implementadas en el| "7 %8S C TORS PaTA B HOERe! eacia st
: _mplemertar seis 6) | ccicajep. ascensores automaizados. 7 e ol de tecnologias ahoradoras antenimiento
s ambim“(mnei o Plan de tratamiento de aguas residuales efinidas parala vigencia)*100
£ _ | Mejorar las condiciones | A hospna\é o PTAR) con impacto de eficiencia 0 ahorro Coordinador Grupo Gestion
23 3 . y
o £ de infraestructura y ; Ambiental y Soporte Hotelero “ Nimero de tecnologias Auxiliar Administrativo
e |58 .
g 2.8 | ambiente fisico para la vertimientos, tecnologias 1. Implementar paneles solares con una 1,8% | Coordinador Gupo Areade | OPimiZacion De 3 ahorradoras implementadas en el NiMero de tecnologias ahorradoras Eficacia Grupo Gestion de
g z e ahorradoras reciclaje, plan ., p Recursos implementadas en el INC
& | prestacion de senvicios | TPNTONE FER IS BN | capacidad méxima de 1KVA para inyectar a Gestion de Tecnologia Clinica INC Mantenimiento
s seguros y humanizados | G2 (8 FREE0 10T gm la red de energia del INC e Infraestructura
2 impacto de eficiencia o =85 Reduccion de consumo en los
5 2. Implementar la estrategia para incentivar 82 ) . "
E ahorro. gg8 senvicios de agua, energia y (Consumo per cépita afio anterior - Profesional Universitario
7 el manejo del reciclaje g2 antaad
g - senvicio de aseo con la consumo per capita afio actual) / Eficacia Gestion Ambiental y
£ . ageg implementacion de seis (6) | Consumo per capita affo anterior*100 Soporte Hotelero
€ 3. Ascensores de nueva generacion (7) que sES Tecnologlas
consumen un 30% menos de energia “83 g
> Plan integral de accesibilidad |Plan integral de accesibilidad universal
s Awiliar Administrativo
o universal institucional para | institucional para pacientes, usuarios, s
o 1 h Eficacia Grupo Gestién de
s pacientes, usuarios, funcionarios funcionarios y demas partes oot
E T | eiorar tas condiciones | Disenar € implementar a y demas partes interesadas interesadas
§8 ) 100% plan integral de Realizar, aprobar y ejecutar el plan integral
° %8 | deinfraestiucturay Coordinador Gupo Area de
S | g2 - de niversal para p Proyectos
g &5 | ambiente fisico para la p 1,8% | Gestion de Tecnologia Clinica
kS 22 | prestacion do sencios | Mstitucional para pacientes, | pacientes, usuarios, funcionarios y demas T rmetcora especiales Nimero g dadies del pl
SE | Mauros y humanizades uarios, funcionarios y partes interesadas (Numero de actividades del plan
g |seouosy demés partes interesadas 25| Porcentaje de ejecucion el plan | €07l de accesibildad realizadas! Awsliar Administrativo
EE) Total de actividades del plan de Eficacia Grupo Gestion de
g fase | integral de accesibilidad
g




PROGRAMACION EJECUCION EGUIMIENTO

OBJETIVOS RESPONSABLE DEL TIPO DE TIPO DE RESPONSABLE DE
M COMm MIS( % Avance
EJES LINEA \\sTiTUCIONALES METSED] DMERSMIEDS COMPROMISO COMPROMISOS NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR Resultado del Indicador  Andlisis ey And
nido
Realizar la formulacién del plan de Coordinador Gupo Area de Documento elaboracién Documento elaboracién y aprobacion
regularizacion y manejo (PRM), PMA P Tareas v ¥ api Técnico Administrativo de
1,8% | Gestion de Tecnologia Clinica 2 aprobacion de PMA, PRM de de PMA, PRM de acuerdo con el Eficacia
Hospitalario de acuerdo con el PEMP Especificas Obras
e Infraestructura acuerdo con el PEMP PEMP
Sujeto a viabilidad legal
Actualizacién y aprobacién del Actualizacién y aprobacién del
macroproyecto de ampliacion, macroproyecto de ampliacién,
6 y y 6
T 1 dotacién del INC, con el dotacién del INC, con el Bficacia | TEOMe0 AdIStratvo de
5 acompafiamiento de los entes de|  acompafiamiento de los entes de
2 control y cumpliendo las normas | control y cumpliendo las normas
& Actualizar y ejecutar el 100% vigentes vigentes.
5 anual el macroproyecto de
K ampliacion, construccion
2 reordenamiento y dotacin (Compromiso acumulado del
@ | Mejorar las condiciones | del INC, adaptandonos alas | Ejecutar el plan de obras del proyecto de ) macroproyecto de construccion,
o & | deinfraestructuray | - guias, normas vigentes, construcci6n, dotacion, ampliacion y Coordinador Gupo Area de Proyectos Porcentaje de ejecucion de | ool L emodelacion/ Profesional Especializado
g 2 | ambiente fisicoparala | teniendo en cuenta la remodelacion del Instituto Nacional de 2,7% | Gestion de Tecnologia Clinica el g g 2 g del r Y 6n definitiva del Eficacia Oficina Asesora de.
< < i especiales E < R g de construccién, dotacién, ki 6 .
= | prestacién de senicios | capacidad instalada, plan Cancerologia ESE e Infraestructura S 4 n macroproyecto de construccion, Planeacion
2| seguros y humanizados | médico arquitecténico PMA, | Sujeto a viabilidad técnica, legal y financiera ampliacion y remodelacion | 4o cisn ampliacion y remodelacion) |
g plan de regularizacion y 100
< manejo PRM de acuerdo con
3 el plan especial de manejo y
8 proteccion PEMP
E Porcentaje de avance de Porcentaje de cumplimiento de
& actividades del macroproyecto de ’ P! Profesional Especializado
£ < < < g actividades del macroproyecto de
£ g g g g construccién, dotacién, Eficacia Oficina Asesora
g g e 8 construccién, dotacion, ampliacién y ¢
S ampliacién y reordenamiento del Planeacion
INC reordenamiento del INC
Gestionar licencias aprobadas de as
requeridas para las obras (edificio Ntmero de licencias aprobadas | Nimero de licencias aprobadas de las
administrativo, edificio de hospitalizacién, de las requeridas paralas obras | - requeridas para las obras (edificio
edificio de patologia, puentes y corredor de A (edificio administrativo, edificio administrativo, edificio de .
Coordinador Grupo Area Proyectos N S 5 Técnico Administrativo de
senicios, nuevo edificio ambulatorio — sujeto | 1,8% 0 2 de hospitalizacion, edificio de | hospitalizacien, edificio de patologia, |  Eficacia
Gestién Hoteleray Ambiental | especiales " Obras
a viabilidad) patologia, puentes y corredor de | puentes y corredor de servicios, nuevo
senicios, nuevo edificio edificio ambulatorio — sujeto a
Edificio de Hospitalizacién y Edificio de ambulatorio - sujeto a viabilidad) viabilidad)
Patologia
Dar cumplimiento a la normatividad legal
vigente como prestador de servicios de salud (Ntmero de esténdares de habiltacion
de acuerdo a los esténdares de los Coordinador Gupo Area de Porcentaje de cumplimiento de
3 ] 2 2 : : de infraestructura. que cumplen / Profesional Universitario
componentes del Sistema Unico de 1,8% | Gestion de Tecnologia Clinica| ~~ Calidad g g los estandares de habiltacion | ¢ .| Eficacia :
‘ ] 8 Nmero de estandares de habilitacion Asesoria de Calidad
Habilitacion del Sistema Obligatorio de e Infraestructura S S aue apliquen ainfraestruciura. | NI 98 SHEURTeS B TR
Garantia de la Calidad de la Atencion en que aplia
Salud
Coordinador Gupo Area de
Medir el nivel de satisfacci6n del senvicio de Gestion de Tecnologia Clinica g g g g Porcentaje de satisfaccion del | (Namero de encuestas satisfactorias/ Auwdliar Administrativo
1,8% e Infraestructura Calidad 8 8 8 8 Eficacia Grupo Gestion del
mantenimiento correctivo al 90% 7 i i T senicio de mantenimiento | Total de encuestas realizadas)* 100
Proveedor servicio tercerizado A A A A Mantenimiento
de mantenimiento
< < < < (Ntmero de funcionarios que se
g2 g2 g5 g5
Medir l satisfaccitn del Aseo (Limpieza y Coordinador Grupo Area £52 £52 £52 £82 | Porcentaje de satisfaccion del | consideran satisfechos con el servicio Técnico Administrativo
1,8% Calidad S o= S o= S o= S o= servicio de Aseo (Limpieza y de aseo en la Institucion / Nimero Eficacia Gestion Ambiental y
desinfeccion hospitalaria) en 95% Gestion Hotelera y Ambiental c c c c
£53 £53 £53 £33 desinfeccion hospitalaria) Total de Encuestas aplicadas para el Soporte Hotelero
= = = = senvicio de aseo) * 100
B
: 2 g 2 2 2 g 2 g g g g g
£ ; 228 (258 258|528 (228 (258|258 (528 (228 [8s8 558 558 Técnico Administrativo
& Medir el cumplimiento de los items de g0 | _ Coordinador Grupo Area Calidad 2252528852883 |2355 (225 (252S8 (852|883 (2385 (288| 255 | Porcentaje de cumplimiento en mde cumplimiento/ | Lo Gastion Ambiental'y
§ limpieza y desinfeccion 4 Gestion Hotelera y Ambiental coglee]cod|lcnr|cnilcen|cnx|con|cn|cnnleax]| cux limpieza y desinfeccion {Total de item evaluados) * 100
s Dar cumplimiento ala STE|S78|S58 |08 |S08|S58|S0%8| S04 |S58|s08|<08/| €48 Soporte Hotelero
g normatividad legal vigente = = = = = = = = = = E E
2 como prestador de servicios
2 | Mejorar Ias condiciones
5 de salud de acuerdo a los
s £ | deinfraestructuray
S o} S esténdares de los
B 2 | ambiente fisico para la
s 2 componentes del Sistema N
< < | prestacion de servicios | (Ntmero de pacientes y funcionarios
£ | seguros y humanizados | UficC de Habilitacion del g g g g ue se consideran salisfechos con el
g o[ Sistema Obligatorio de Coordinador Grupo Area gis gis gi¢ E£8 | Porcentaje de sasfaccion del | serveio de wgiandia en fa nsttucien Técnico Administativo
& Garantia de la Calidad de la | Medir la satisfaccién en servicio de vigilancia| 1,8% 0 P Calidad 583 L] 583 583 Y g Eficacia Gestion Ambiental y
< Gestién Hotelera y Ambiental c o c o c o c o senvicio de vigilancia Sumatoria de encuestas aplicadas
g Atencién en Salud. £E93 £E93 £E93 £E93 . Soporte Hotelero
£ shg sig sig shg para medir la satisfaccion del servicio
3 de vigilancia) * 100
2
g
) se8 se8 se8 se8 Porcentaje de Satisfaccion i 5
Medir la satisfaccién del senvicio de Coordinador Grupo Area 258 258 258 258 senvicio de Alimentos a (Namero de respuestas excelente y Tecnico Administrativo
1,8% 0 Calidad A A a3 a3 bueno/ Total de preguntas realizadas |  Eficacia Gestién Ambiental y
Alimentos para pacientes y funcionarios Gestién Hotelera y Ambiental e c o c o c o Funcionarios, Estudiantes y ¢
£73 S5 3 53 53 en la encuesta de satisfaccion) * 100 Soporte Hotelero
shg sig sig sdg Pacientes
2 2 2 2 (Namero de respuestas Excelente y
Medir | faccion del £88 £88 £88 £88 . Té A
fedir 1a satisfacciGn del servicio de Coordinador Grupo Area 258 258 258 258 Porcentaje de Satisfaccion | buena /Total de preguntas realizadas €cnico Administrativo
lavanderia y roperia para pacientesy | 1.8% P , Calidad 3 3 3 3 ) © o o reazats,|  Eficacia Gestion Ambiental y
e e Gestion Hotelera y Ambiental e e e e servicio de Lavanderia | (Ndmero de encuestas aplicadas *4)) Seports Hotelere
sS4 sS4 sS4 sS4 100
= = = =
Relacion de regisiros diarios de ropa .
g g g g g g g g g g g g ( T A
Medi el porcentaje de devolucion por mala Coordinador Grupo Area 586 (550|585 (885 (585 (585|585 (585 |585 |585 885 | £85 | Porcentse de devolucion por [ entregada por el Contratista fRelacién genico Administrativo
18% o Calidad Eficacia Gestion Ambiental y
calidad en el lavado Gestion Hotelera y Ambiental CSHE |75 |75 |S78 |55 |75 |€73 |78 |5 |25 |78 €75 mala calidad en el lavado | de registros diarios de ropa dewuelta e o
SHS(S3S|SOS|SDE (SRS (S32|SDS|SBS|Shg|sqg|Sng| SaE generada por el Instituto) * 100 P




OBJETIVOS

RESPONSABLE DEL

TIPO DE

PROGRAMACION

EJECUCION EGUIMIENTO

TIPO DE RESPONSABLE DE
M COoMm MIS! % Avance
EJES  LINEA  |\sTiTUCIONALES METARD DMERSMIEDS COMPROMISO COMPROMISOS NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR Resultado el Indicador ~ Andlisis el And
nido
]
& | Optimizar larespuesta | 4o icar of 1009 de las Lista anual de necesidades de Profesional especializado
2 tecnoldgicadela | ococigades de actualizacion 1 actualizacion de tecnologia en Lista anual de necesidades de Eficacia Grupo Gestion de
g institucion a nivel de Identificar el 100% de las necesidades de actualizacion de tecnologia en salud "
o 2 de tecnologias en salud paral y Tecnologia Clinica
3 ingenieria clinica actualizacién de tecnologias en salud para Coordinador Grupo Gestion de Tareas
8 = la atencién integral del 18% p
g = | (equipos biomédicos y g la atencién integral del paciente con cancer y| Tecnologia Clinica Especificas
2 paciente con cancer y
relacionados) para I priorizar las necesidades de actualizacién
5 atencion imegral del | Prionizar 1as necesidades de
7 actualizacion
7 paciente con cancer Lista anual de prioridades de Lista anual de prioridades de Profesional especializado
8 1 actualizacion de tecnologia en h ) Eficacia Grupo Gestion de
actualizacion de tecnologia en salud "
salud Tecnologia Clinica
Subdireccion Administrativay
Financiera
Realizar el 100% anual de las evaluaciones Grupo Ingenieria Clinica s (Ntmero de evaluaciones de
p ° ; Proporcion de Evaluaciones de © Coordinador Grupo
de tecnologias sanitarias en salud (ETES) Subdireccion de Atencin ° tecnologia en salud realizadas por !
. 18% ' Calidad 100% | Tecnologias Sanitarias en Salud ° Eficacia | Evaluacion y Seguimiento
requeridas para la atencion integral del Médica y Docencia periodo / Niimero de evaluaciones T
, h (ETES) realizadas de Senvicios Oncoldgicos
paciente con cancer Grupo Evaluacion y programads por periodo) *100
. Seguimiento de Servicios
© | Optimizar Ia respuesta Oncolégicos
H tecnologicadela | Realizar el 100% anual de
. g | institucion anivel de las de
S e ingenieria clinica | tecnologias sanitarias en
g g | (equipos biomedicosy | salud (ETES) requeridas Coordinador Grupo Gestién de|
c relacionados) para la | para la atencion integral del Alinear el procedimiento de vigilancia Tecnologia Clinica Procedimiento de vigilancia Procedimiento de vigilancia Coordinador Grupo
2 atencion integral del paciente con cancer teonoloy :’ca on toanologia cgﬁmca 1,8% | Coordinador Grupo Evaluacién| . 2502 1 tecnologica con tecnologia 6gica con biomédica Eficacia Evaluacion y Seguimiento
& paciente con cancer 9 9 y Seguimiento de Servicios P clinica actualizado en SIAPINC en SIAPINC de Senvicios Oncologicos
Oncoldgicos
Coordinador Grupo Evaluacién| Procedimiento actualizado con | - o o jimiento actualizado con los Coordinador Grupo
Definir los criterios para evaluacién los criterios para evaluacion ! !
1,8% | ySeguimiento de Servicios Calidad 1 criterios para evaluacion tecnolégica Eficacia Evaluacién y Seguimiento
tecnolégica de equipos de investigacion tecnolégica de equipos de
Oncolégicos Investigacion de equipos de investigacion de Senvicios Oncol6gicos
o < porcentaje de adauisicion de | (NGMero de equipos aduiridos en al Profesional especializado
g g eenologias incorporadas afio vigente / Numero total de equipos | Eficacia rupo Gestion de
o El 9 P planeados en el afio vigente)*100 Tecnologia Clinica
2 | opimizar a respuesta Renovar e incorporar el 100 de tecnologias
g P! P Renovar e incorporar el en salud requeridas y priorizadas para la Coordinador Grupo Gestion de|
] tecnolégica de la o . 1,8% " - Calidad
g insticion a nivel de 100% de tecnologias en | atencién integral del paciente con cancer y Tecnologia Clinica )
° ki ham salud requeridas y reducir Ia obsolescencia al 10% g o del indice de obsolescencia del periodo Profesional especializado
S ingenierfa clinica 3 Reduccion del indice de - <
g © biomed priorizadas para la atencion 3 obsolescencia anterior - indice de obsolescencia del Eficacia Grupo Gestion de
2 o | (eauipos biomedicos y | P EeE pe B S v periodo actual Tecnologia Clinica
° relacionados) para la v
H cancer y reducir la
5 atencion integral del
z obsolescencia al 10%
& | paciente con cancer
Evaluar el 100% de las tecnologias Coordinador Grupo Evaluacion g Proporcion de evaluacion de las (Niimero de tecnologias Coordinador Grupo
1,8% |y Seguimiento de Servicios Calidad 2 ! evaluadas/NGmero de Tecnologias |  Eficacia | Evaluacion y Seguimiento
incorporadas , 8 tecnologias incorporadas T
Oncoldgicos = incorporadas) *100 de Senvicios Oncolégicos
Plan de mantenimiento de Profesional
! i Plan de mantenimiento de equipos i
1 equipos clinicos (biomédicosy | , Eficacia Grupo Gestion de
clinicos (biomédicos y relacionados) eston
relacionados) Tecnologia Clinica
Disefiar y ejecutar el 100% anual los planes .
de mantenimiento de equipos clinicos 1.8% C""’d'T":c":;Ifg",‘;"gﬁf:"" 9| Calidad o o o o o o o o o o o o (Nidmero de equipos médicos con
(biomédicos y relacionados) 258 |E5C 558|555 |55 |555|555|555 (555|558 |5588 | §88 | Porcentaje decumplimiento del | Mantenimiento Preventivo cumplido Tecnologo operativo
S8S 882|583 882|883 883|883 883|883 |88 883 | 883 [5ian de mantenimiento preventivo|  /Nimero de equipos médicos Eficacia Grupo Gestion de
S7E |53 |S535 |S535 |S55 |S535 <S55 |S535 |553|<35|53| 33 de equipos médicos programados para Mantenimiento Tecnologia Clinica
SO |sI8 |08 |sT8 |08 |sd8 (=08 =08 (=08 |=s08|s08| =88 o100
58 Porcentaje de equipos (NGmero de equipos biomédicos con Profesional
) s 258
Lograr la cobertura del 95% de 1,89 |Coordinador Grupo Gestionde| ¢4,y 883 biomédicos con contrato de | contrato de mantenimiento)/(Total de | Eficacia Grupo Gestion de
s mantenimiento de los equipos biomédicos Tecnologia Clinica g rieno) eston
2 Optimizar la respuesta §% 3 mantenimiento vigente equipos biomédicos)*100 Tecnologia Clinica
S tecnolégica de la Disefiar y ejecutar el 100% =
o g institucién a nivel de anual los planes de
s < ingenieria clinica mantenimiento de equipos
g s | teauipos biomédicosy | clinicos (biomédicos y
z relacionados) para la relacionados) y Coordinador Grupo Gestion de|
£ atencion integral del | aseguramiento metrologico Tecnologia Clinica . Porcentaje de satisfaccién de los (Ntmero de clientes internos Tecnico Administrativo
7 paciente con céncer Medir la satisfaccién de los clientes internos Profesional Grupo Gestion de g clientes internos frente a la satisfechos con la gestion de
3 P 18% " " Calidad 3 in ol " Eficacia Grupo Gestion de
o frente al soporte de tecnolog Tecnologia Clinica > gestion de ingenierfa clinicay | ingenierfa clinica y sus terceros/ Total
n Tecnologia Clinica
Técnico Grupo Gestién de sus terceros. de encuestas aplicadas) *100
Tecnologia Clinica
s (NGmero de rutinas realizadas(mes Coordinador Grupo
compmenose o e s e | g (cmomesmoocenn el coms | & | 8 | 5 | B | B | B | B | B | B | B | 8| 8 |ummepmmes ) Cos st | o | oo foros
auipe 9 L L L L L L L L L L L L programadas(mes vigente))*100 Clinica
Lograr el 95% de cobertura en la Porcentaje de cobertura del .
. s " (NGmero de personas capacitadas Coordinador Grupo
capacitacion del personal asistencial en Coordinador Grupo Gestion de < < < < programa de capacitacion en el ! ’
. 18% upo 6 Calidad 2 2 3 2 ITotal personal asistencial Eficacia Gestion de Tecnologia
manejo de equipos biomédicos y tecno Tecnologia Clinica a 2 g 8 manejo y uso seguro de equipos ° o
Ie programado)*100 Clinica
vigilancia biomédicos y sus relacionados
Plan de aseguramiento " F'FU'ESIDH?\
1 ol Plan de aseguramiento metrolégico |  Eficacia Grupo Gestion de
g Tecnologia Clinica
Disefiar y ejecutar el 100% anual el plan de Coordinador Grupo Gestion de
" 1.8% o Calidad
aseguramiento metrolgico Tecnologia Clinica sef .
£58 Porcentaje de ejecucion del plan | (NUmero de mediciones realizadas / Profesional
LA e de € ® PN | Total de mediciones planeadas enla | Eficacia Grupo Gestion de
7% | deaseguramiento metrlogico P .
£5% vigencia)*100 Tecnologia Clinica




PROGRAMACION EJECUCION EGUIMIENTO

OBJETIVOS RESPONSABLE DEL TIPO DE TIPO DE RESPONSABLE DE
M COoMm MIS! % Avance
EJES  LINEA  |\STITUCIONALES METSED] DMEROMSOS COMPROMISO COMPROMISOS NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR Resultado el Indicador ~ Andlisis el And
nido
Coordinador Grupo Gesfion de (Namero de incidentes y eventos
. Tecnologia Clinica <8 < Cumplimiento de gestion de | adversos asociados al uso de equipos Coordinador Grupo
S | optimizar la respuesta Gestionar efectivamente el 100% delos |, o, | Coordinador Grupo Servicios Calidad 2p8 3 analisis de incidencias y eventos | - biomédicos gestionados/ Total de crcacia | Gostim do Tecooiiia
S tecnoldgica de la Disefar y ejecutar el 100% | incidentes y eventos adversos reportados 8 suticos €7 & adversos asociados al uso de incidentes y eventos adversos Clinca 9
R S | institucion a nivel de anual los planes de Referente de Seguridad del sdg s equipos biomédicos asociados al uso de equipos
2 | £ | “ingenieriaclinica | mantenimiento e cquipos Paciente biomeédicos reportados) *100
g o | (eauipos biomédicosy | clinicos (biomédicos y
s relacionados) para la relacionados) y
S atencion integral del | aseguramiento metrolégico ” ” ” ” ” ” ”
Z paciente con céncer 298 298 298 Oportunidad en el cierre de de dias entre la
8 Cumplir con Oportunidad en el cierre de Coordinador Grupo Gestién de| s 55D 5 55D 5 S5 D s solicitudes de Mantenimiento del aviso hasta el cierre de las Tecnologo operativo del
18% Calidad © @ @ @ @ @ @ Eficacia
solicitudes de mantenimiento correctivo 8 Tecnologia Clinica “e “e “e Correctivo de equipos solicitudes}{{Total de las solicitudes grupo de tecnologia clinica
i} ERE i} ERE i} ERE i}
g §88 g §88 g §88 g biomédicos cerradas en el periodo}
Cumplir con el tiempo de parada equipos |, g [Coordinador Grupo Gestn de| & & & & & & & Tiempo de parada sobre tiempo ﬁz‘::‘“:r‘:gz Zem"g: S:}r‘:‘::‘z: 5/ crcacia | Tecnologo operativo del
biomédicos en méximo 8 dias 8 Tecnologia Clinica @ @ @ @ @ @ @ @ @ de uso AU grupo de tecnologia clinica
Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y parados)
cgfloal|ogl| ool ool el | ol |cal a8 |8 88| 288 | oporunidadenaencionde | (SUmatoriade horas desde a soicitud
Cumplir con el tiempo de respuesta de Lg% | Coordinador Grupo Gestion de Calidad 2o2|2g2|Eo2|2g2|2g2|2g2|2g2|2c2|2s2 |22 |2s2| 2882 sa\?clludes e mantenimiento | Nasta ue se realice el diagndstico de Eficacia Tecnologo operativo del
mantenimiento correctivo 2 Tecnologia Clinica R R R L R R R R R R R § de mant falla en el periodof Total de solicitudes grupo de tecnologia clinica
SEE|S5E|S5E|SE |58 |S5E|S5E|S5E |58 |58 (58| S8 diagnosticadas en el periodo)
(Compromiso acumulado del
Porcentaje de ejecucién de | macroproyecto en su componente de
Y f Profesional Especializado
3 3 3 g presupuesto del macroproyecto | tecnologia biomédica / Apropiacién Eficacia Ofcna Acosora de
E e R g de definitiva del ensu Planeacion
de tecnologia biomédica componente de tecnologia biomédica)
* 100
Ejecutar al 100% el macroproyecto de Coordinador Grupo Gestién de
tecnologfas en salud (equipos clinicos, 2% - Calidad
Tecnologia Clinica
biomédicos y relacionados)
s < mm’:g? :;:‘:zf‘:‘;decﬁsen Porcentaje de avance de actividades Profesional Especializado
g | Optimizar la respuesta g g g 2 proye del macroproyecto de tecnologia Eficacia Oficina Asesora de
S tecnoldgica de la E] E L g su componente de adquisicion de| bomedica Planeacion
2 o Ejecutar al 100% el i
5 | insttucion a nivel de tecnologia biomedica
° g 1an macroproyecto de
E ingenieria clinica >
g © ! tecnologias en salud
2 (equipos biomédicos y e
< 3 e ; (equipos clinicos,
5 | laconados e | iomedcosy relacionados) (Ndmero de especificaciones técnicas
7 paciente con cancer Gestionar el 100% de las especificaciones elaboradas que fueron programadas Profesional Especializado
3 Coordinador Grupo Gestion de £ Porcentaje de especificaciones en el periodo)/( Numero de
técnicas de los equipos biomédicos, 1,8% - Calidad 8 . Eficacia Grupo Gestion de
Tecnologfa Clinica 8 técnicas elaboradas especificaciones técnicas requeridas e
incluidos en el plan de necesidades = Tecnologia Clinica
programadas en plan de
necesidades)*100
2 (Cantidad de equipos biomédicos
Realizar la adquisicién del 1009 de lo Coordinador Grupo Gestion de £88 Porcentaje de equipos. renovados)|(NGmero de equipos Profesional Especializado
establecido en la medicion del indice de 18% " Calidad w~ = Eficacia Grupo Gestién de
Tecnologia Clinica c o biomédicos renovados biomédicos aprobados en el plan de
obsolescencia En % Tecnologia Clinica
S48 necesidades por obsolescencia)*100
Dar cumplimiento a la
g
S tecnologica dela | como prestador de senicios |, D3¢ CumPlimiento a la normatiidad legal habilitacion para dotacién para dotacién Clinica
H 0 vigente como prestador de sencios de salud
S | institucién anivel de | de salud de acuerdo a los | °
° g an ¢ le acuerdo a los esténdares de los ;
2 ingenieria clinica estandares de los g Coordinador Grupo Gestién de
g = | (equipos biomédicos y | componentes del Sistema componentes del Sistema Unico de 18% Tecnologia Clinica Calidad (Nimero de estandares de habilitacion
< g ‘ s Habilitacion del Sistema Obligatorio de d .
S| relacionados) parala | Unico de Habilitacion del | [ie011A%0n Sel S8ema OVASIORo de g g Tg;“:;':";:r:‘(‘;e"‘;':;‘he";‘c"‘ ;ﬂe de dotacion que cumplen / Nmerode [ L. | profesional Universitario
£ | atencion integral del | Sistema Obligatorio de Salud 8 8 e e ol " | estandares de habitacion de dotacion Oficina de Calidad
g paciente con cancer | Garantia de la Calidad de la que apliq que apliquen )
© Atencién en Salud
Disenar y desarrollar
< | modelos alternativos "
° 53 pan rar la Disefar ¢ implementar Coordinador Grupo
S 1 BT | a1 modalidades de adquisicion, | Presentar para aprobacién el disefiode |, o [Coordinador Grupo Gestionde| - Documento de disefiode | Documento de diseto de modalidad | oo | oCOOKIMACH GRS
g g5 P por] utilizacién o uso de bienes y modalidad de comodatos 8 Tecnologia Clinica modalidad de comodatos le comodatos. Clinica g
OF senvicios innovadoras
adaquirir bienes o
senicios.
= Coordinadores de grupos i Profesional Especializado
T
g Actualizar mapa del riesgos del proceso | 1% | éreas y grupos del proceso Calidad Actualizacion del mapa de Mapa de riesgos del proceso GTC Eficacia icina Asesora
g riesgos del proceso GTC actualizado version 2020 ¢
2 GTC Planeacion
. °
S b Garantizar la Implementar un sistema de
3 g transparencia en el | gestion basado en riesgos en N
£ 2 actuar institucional (Ntmero total de acciones de
° 3 Coordinadores de grupos ratamiento de riesgos del proceso Profesional Especializado
E Hacer tratamiento alos riesgos 2% | dreasygrupos del proceso Calidad g g g g Proporcion de riesqos Tratados | GTC ejecutadas en el periodo / Eficacia Oficina Asesora
s 8 8 8 8 del proceso GTC Numero total de acciones de ;
&5 GTC - - - - Planeacion
S tratamiento planeadas del mapa de
g riesgos del proceso GTC) * 100




PROGRAMACION EJECUCION EGUIMIENTO
OBJETIVOS - < RESPONSABLE DEL TIPO DE TIPO DE RESPONSABLE DE P
EJES LINEA \\sTiTUCIONALES METSED] CCLEROM SOS COMPROMISO COMPROMISOS NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR Resultado del Indicador  Andlisis e Andlis
nido
(Numero de indicadores de proceso
Registrar y analizar la informacién de Coordinadores de grupos . . . . Porcentaje de cumplimiento de |GTC con datoy andlisis / Nimero total Profesional Universitario
indicadores de proceso en el periodo 1% | éreas ygrupos del proceso Calidad ) ) ) ) cargue y andlisis de indicadores | de indicadores de proceso GTC Eficacia Oficina Asesora de
establecido eTC S S S S del proceso GTC programados para registrar en el Planeacion
_ riodo) * 100
5
5
2
2 Mejorar la gestion del
: £ | gesemperio institusional ) (Numero de indicadores POA, proceso )
5 2 S ravés de la Lograr un desempefio Registrar y analizar la informacion de Coordinadores de grupos £ £ £ £ Porcentaje de cumplimiento de | GTC con dato y anlisis) / (Namero Técnico Operativo
8 & | implementaciondel | institucional en el sector | indicadores del Plan Operaiivo Anual (POA) | 1% | dreas y grupos del proceso Calidad g g g g cargue y andlisis de indicadores | _total de indicadores POA, proceso | Eficacia Oficina Asesora de
g % | Modelo megradode | pibico minimo del 65% en el periodo establecido GTC POAdel proceso GTC | GTC programados para regiirar en el Planeacion
& | Planeacion y Gestion - periodo) * 100
2
2
4 .
& (Ndmero de acciones de mejora
Coordinadores de grupos Porcentaje de acciones de | cerradas oportunamente en el periodo, .
Cerrar las acciones de mejora firmadas 2% 4reas y grupos del proceso Calidad £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ mejora cerradas oportunamente, | proceso GTC / Total de acciones de Eficacia Técnico Administrativo
concertadas por los lideres de los procesos 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 Oficina Control Interno
eTC S S S S S S S S S S S S proceso GTC mejora programadas en el periodo,
proceso GTC)*100
Obtener un nivel de (Sumatoria de los resultados de
conocimiento minimo de | Obtener un nivel de conocimiento minimo de Coordinadores de grupos ss§ porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas
80% de politicas 80% de politicas institucionales, para el A arup 288 y . institucionales, proceso GTC/ Total de Técnico Administrativo
1% | éreas ygrupos del proceso Calidad 83 conocimiento de las politicas Eficacia /
institucionales, para el 100% | 100% del total de los funcionarios y i funcionarios que aplicaron la encuesta Asesoria de Calidad
GTC £7% institucionales, proceso GTC :
del total de los funcionarios y colaboradores s@g e politicas institucionales, proceso
colaboradores GTC)"100
©
g
8
s s
§ g Fortalecer la
g § | comunicacién interna y Obtener un nivel de
g & [1acultura de autocontrol| conocimiento minimo de un
& 80% de cada uno de planes | Obtener un nivel de conocimiento minimo de
E priorizados (Plan de un 80% de cada uno de planes priorizados (Sumatoria de los resultados de
desarrollo insttucional - que | (Plan de desarrollo insitucional - que incluye Coordinadores de grupos ss§ Porcentaie en el nivel de conocimiento de los planes Tecnico Operative
incluye c6digo de integridad, | codigo de integridad, gobierno corporativo -, ) 258 priorizados, proceso GTC/ Total de
! " 1% | éreas ygrupos del proceso Calidad 83 conocimiento de los planes Eficacia Oficina Asesora de
gobierno corporativo -, bienestar, capacitacion, humanizacion, i funcionarios que aplicaron la encuesta 0
; GTC £7% priorizados, proceso GTC Planeacion
bienestar, capacitacion, | seguridad y salud en el trabajo), para el s@g de los planes priorizados, proceso
humanizacien, seguridad y 100% del total de los funcionarios y GTC)"100
salud en el trabajo), para el colaboradores
100% del total de los
funcionarios y colaboradores
4
] Planear, programar y (Ntmero de estudios previos del
° g ejecutar al 100% la Garanizar 1a provision | ¢, oy o1 1009 con la entrega oportuna de Coordinadores de grupos Porcentaje de estudios previos roceso GTC entregados
3 ] i oportuna del 100% de las Pl g2 op grup Tareas g 2 2 g g 2 2 2 2 g g 2 ’ P P 0 Coordinador Grupo Area
g &£ | adauisicién oportuna de estudios previos para el plan de 1% | éreas ygrupos del proceso e g g g g g g g g g g g g del proceso GTC entregados | - oportunamente) / (Ndmero total de | Eficacia
g necesidades dentro de los Especificas 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 Gestion Contractual
5 | los bienes y senvicios adquisiciones B B B B B B B B B B B B oportunamente ftems definidos para el proceso GTC) *
§ términos establecidos
g del INC.
8

OBSERVACIONES
Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electronico por los respectivos lideres.

JUAN JOSE PEREZ ACEVEDO
Subdirector General de la Gestion Administrativa y Financiera

JANNETH SALAZAR VIRGUEZ
Coordinadora Grupo Gestion Ambiental y Soporte Hotelero

RAFAEL FERNANDO URQUINA GUERRERO
Coordinador Grupo Area de Gestion de Tecnologia Clinica e Infraestructura

ANDREA LISSET PEREZ SALAMANCA

Coordinadora Grupo Gestién de Tecnologia Clinica
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Paginaldel
VISION: En 2075 f it Naconal Ge Cancerolog ESE sed €frent porsus 10gr0 e educion G a ncidenca y 1 moraldad por céncer,sobre abase de 2 novacion T ecnOIog2, con un &Cuar €160y soserble con un ento VIGENCIA DEL 2070
MISION Somos una Tesiado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control iniegral del cAner a iravés de Ia atencién y el cuidado de pacientes, a invesiigacién,Ia formacién de talento humano y el desarrllo de acclones en salud piblica POA.
PROCESO: Gestion y Desarrollo del Talento Humano VERSION. T
OBIETIVO DEL Propiciar, mantener y proveer Talento de conformidad con las la Institucion. PERIODO DE
PROCESO: A
LIDER POA Coordinador Grupo Area Gestion y Desarrollo del Talenio Humano
PROGRAMACION INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
X OBJETIVOS 1A PO oo o RESPONSABLE DEL TIPO DE TIPO DE SPONS RESULTAI o5 AVANG
LINEA  \STITUCIONALE HERAROL CoMER POND OMPROMISO COMPROMISO! NOMBRE FORMULA INDICADG INDICADOR DEL ANALISIS RS ANAL
Coordinador Grupo Area Gestiony
Coordinador
Desarrollo del Talento Humano g S q N g S o Q g q g e .
g ] 8 8 g 8 ] § g 8 ] § 3
Entregar nomina de planta dentro, - T 3 3 ¥ Py T s 3 'y g 1 3 Oportunidad de liquidacion | SUma.oria entre el primer dia del mes y el Grupo Planificacion,
219% Tareas especificas| & 8 5 E 3 ) § ] ] dia de entrega de soporte para pago de | Eficacia Remuneracion y
del cronograma establecido Coordinador Planificacion, $ 2 H 3 £ 2 2 g 3 H 2 S| e slario personal de planta | 7 e enlrea de soporte para pago e
Remuneracién y Registro del Talento 5 & 4 & & & S & & & & ] L4 ol RN
Humano
Coordinador Grupo Area Gestiony
Coordinador
o o S 5 S S o8
niregar nomina Desarrollo del Talento Humano 8 8 g g 8 8 8 8 8 g 85 | portunidad de liquidacien | SUMaoriaentre el primer dia del mes y el Grupo Planificacion,
Supernumerarios, dentrodel | 2,19% Coordinador Planificacis Tareas especificas k] ] 5 g s 3 3 g 8 g SS [gon ot diade entrega de soporte para pago de | Eficacia Remuneracion y
cronograma establecido oordinador Planifcacion, % 3 g 3 B 3 $ 3 3 g5 |desalarioasupemumerarios | iy ciera del personal supernumerarios Regisiro del Talento
Remuneracién y Registro del Talento 2 3 3 3 8 2 §3 o del ™
o Humano
5 Promover la politica de
2 Coordinador Grupo Area Gesiiony dinador
o ] el INC mediante a bisqueda | ENegar ordenes de pago de Desarrollo del Talento Humano K o K H g g g 8 g S | oportunidad de la liquidacion | SUM2oria entre el primer dia del mes y el o Codinador
g Auaer el mejor talento| < © 7 & 2 5 h B o a 3 3 3 P a dia de entrega de soporte para pago de o "
bl 210 Tareas especitcas| & 3 3 & s 3 £ | 4o nonorarios de contratistas g Eicacia | Remuneracony
g Fi s cronograma establecido Goordinadior Plarifcacién, 5 : H : g g § : H ; ; financiera del personal de prestacion de
5 n & & H 3 H 3 & M H g de prestacion de servicios Regisiro del Talento
k] acthidades de docencia, (Invrsién nacién) Remuneracion y Regisiro el Talenio & B & 3 ] 3 & 8 ] & servicios (Nacién) i
% investigacion y asistencia Humano
© Coordinador Grupo Area Gestion y Coordinador
Entregar ordenes de pago de Desarrollo del Talento Humano g Q H] g ] q 9 g q 9 S Sumatoria entre el primer dia del mes y el
g g : 8 X g g g g g & | oportunidad de la liquidacien Grupo Planificacion,
contraistas dentro del ; P 3 5 ) < P Y > p 3 dia de entrega de soporte para pago de
2,19% Tareas especificas g k] 5 s -3 g 8 £ de honorarios de contratistas Eficacia Remuneracién
cronograma Coordinador Plarificacion. § £ ; £ 2 g g . g - s financiera del personal de presiacién de
K g < 3 H 2 H 4 2 < g de prestacion de servicios Regisiro del Talento
gistro del Talento 8 { & g g & ® 4 8 & g servicios (Adminisirados) o del ™
Fumano
Coordinador Grupo Area Gestién y T.e |2.e [2.= 2. |2, |Z.8 |f.e |% £,8 |2,8 |E2,.¢® Coordinador
fgs |fse |Sg3 |fss |Es: |fsy |Es% |% sg3 |Ess |ts3
E"Z:g:;’:z:’;: fo ercereade §88y |§SS8, |E88, |88y |§E88. |§88s [ESS: | B 585 8525 | ESS @ |Oportunidad dela liquidacion | Sumatoria entre el primer dia del mes y el Grupo Planificacién,
Iz gicos, PO | o . Tareas especificas cE55 | o853 [ o885 | o885 |of835 |cfE5 |cf85 | = <£85 | w£82 | €5 2 | dehonorarios a personal de | dia de entrega de soporte parapagode |  Eficacia Remuneracion y
Area Financiera, deniro de los Coordinador Planificacion, jE88 | 4888 | 4858 | 4858 | 885 | 4888 [ ,288 |y ;SR8 | 4288 | 4888 externalizado financiera del personal externalizado Regisiro del Talento
términos establecidos Remuneraci6n y Registro del Talento 887 [ 8087 (8587 (8587 |87 |08 (857 |8 8L [8.L7 [8s87 P o
£°% |S°% [5°§ |s°% [s°% |£°% |s°% |= $°5 |s°% |5°% Humano
8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
oordinador
Mantener actualizado el registro Coordinador Planificacion, porcentje de regisro de | (NGO de Historias laborales foiadas y Grupo Planificacion,
g 219% | Remuneraciony Regisiro del Talento | Calidad 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% Neje de req| regisiradas}|(Total de Historias laborales | Eficacia Remuneracién y
de historias laborales. Historias Laborales
Humano recibidas}*100 Regisiro del Talento
Humano
Coordinador
Proporcion de actos (Nimero de actos administraiivos Grupo Planificacién,
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% W0 [ oo g e vealizados}{{Nimero de actos Eficacia Remuneracion y
istrativos realizados ‘administrativos solicitados}*100 Registro del Talento
Tramitar los bonos pensionales y Coordinador Planificacion, Humano
dentrode | 2,19% Registro del Talento | Tareas especificas|
2 los términos Humano oordinad
£ i {Nro. de bonos pensionales Grupo Planificacion,
5 Promover Ia polfica de
H P 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% Proporcién de Bonos | .. docyiiNro de bonos pensinales | Eficacia Remuneraciény
pensionales tramitados . e
. B | e | N et e solctadcs) o del Taero
g B | o e mans
S actiinges de docucia, i p
$ investigacion y asistencia Coordinador Planificaci6n, 5
3 Remuneracion y Regisiro del Talento ]
3 i §
irecior General H
Subdirector de Atencion Médica y b
ocencia 8 oordinad
Ejecutar y mantener en SAP el Subdrector Adminsraoy g Grupo Planificacion,
; Informe de funciones de Informe de funciones de cruce de a
Seguimientoy conrol dela | 2,19% ero Tareas especificas| 8 Eficacia Remuneracion y
v H cruce de vacaciones. vacaciones
programacin de vacaciones Subdrectordo nvestga g Regisiro del Talento
Vighancia Epidemiolégicn Promocion 5 Humano
ncion g
Jefe Oficina Asesora Planeaci6n y 2
istemas €
Jefe Oficina Control Interno g
Asesores £
Coordinador Grupo Area Gestion y
Documento de revision y
Estandarizar el procedimiento de Desarrollo del Talento Humano Documento de revision y estandarizacion Lider Gripo Cdode
Seleccion de falento humano | 219% Tareas especificas 1 estandarizacion de | Etcacia Srupe Cr
Lider Grupo Ciclo de Vida Laboral
o .
H cordinador Grupo Area Gestion y
é ealizar propuesta para Desarrollo del Talento Humano
z Optimizary estandarizarl | conmionne e de | 219 Tareas especificas . Propucstapaa conataco | Propuestaara ontatacin de pertes | gy, | Lider Gupo Ccode
° g c e Subdirector de Investigaciones, de perils de investigacion de investigacion ida Labor
S § |Awaer ol mejor talento| procedimiento de seleccion investigacion v s
g 3 , Vigilancia Epidemiolgica, Promocion
g I humano de talento humano maximo demiadg
L " revencion
3 en 55 dias
i 288 | g2t gle gle 8 [ 888 | porumansentaciecuaon | (SUmaoniadedis nbies descion
Realizar de inviaciones abiertas | 1gg | Lider Grupo Ciclo de Vida Laboral Calidad 2388 | 2888 g2 | g g8 | g 8 | g8 de invitaciones abiertas | €lab0racion de certficaciin hasta el | geiongiy | Lder Grupo Ciclo de
(contratistas) 38 38E | 8 |8 | BT ot o e op| Mareso - contatsta Tota de inviaciones Vida Laboral
i i I R g | £z8 P abiertas culminadas) * 100
EF) 88 g | g 8 g g | g a (Sumatoria de dias habiles desde la
Realizar procesos de seleccion - 3 3 S|z - 2 Oportunidad en los Procesos | - gjay,oracion de certficacion hasta el Lider Grupo Ciclo de
219% | Lider Grupo Ciclo de Vida Laboral Calidad 288 | 388 8 | g 8 | g 8 | g de seleccion de tlento Eficiencia
abiertas (plana) 38 38 3 3 3 3 2 e e ingreso - planta / Totalde procesos de ida Labor
E RN R R g | £ L Seleccion culminadas) * 100
o N L | tome de seguimiento alas Informe de seguimiento a las icaca | L0er GrpoCdoe
g convocaorias desiertas convocatorias desiertas Vida Labora
3
Ee Medir y hacer seguimiento
g g |Avaerelmejortalenol |\l oon ocatorias desiertas | o2 seguimienoalas |, g0 | ger Grupo Ciclo de Vida Laboral Calidad
g - humano convocatorias desiertas. P P
] BER BER i croenca | Lider Grupo Ciclo de
& Sid Sid desiertas de convocatorias)*100 Vida Laboral
=42 $3g
o o
g Disefar el procedimiento para Coordinador Grupo Bienesiar ara la ransmision de s Coordinador Grupo
g Disefar e implementar al | transmisién de conocimientoy | 2,19% p "’ E ¥ |tareas especificas 1 P: o o transmision de conocimiento y Eficacia Bienestar y
5 100%unprocedmiona para| "~ wabaieson o e anaciacion conocimient  habidades abiades on ol NG Copacradon
2 Ia transmision de encl
§ g Atraer el mejor talento| conocimiento y habilid:
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Fe = T
T enlos servicios cuando se Socilzar e procedimiento
5 presenten cambios enlos | Socializar el procedimiento para S o Evidencia de socializacion del Coordinador Grupo
E
g cargos, Ta ransmision de conosimientoy | 2,190 |  CONr CUPOBIENESAY | reas especifcas 1 parala transmision de Eficacia ienestar y
& habilidades en el INC a Pl conocimiento y habilidades en el INC Capacitacion
o e ey | Resoluciony plan de capacitacicn
N e e il | actualizado y aprobado de acuerdoalos | ge | Lider Grupo Ciclo de
Ineamionios nomaivos y | meamientos normativos y necesidades Vida Laboral
necesidades insttucionales instiucionales
2 Redisefiar el Plan de .
g capacitacion de acuerdoalos | 2,195 | Coordnador Srupe vea Gestony Calidad
E \mplementar y mejorar el ineamientos normativos
o g plan de capacitacion anual 1
g ] Fidelzar el N0 | 4o 20 0rdo a neamientos entren Entregaala| Cvidencias de entregas del | ¢j4onsiag ge entregas del Plan de .
2 e humano insiitucional niregaala o ria| Plan de capacitacion a la e e e el ool e Lider Grupo Ciclo de.
= normativos y alas phbal comisien de |0t o amion de. | caPaciacion aa direccion y a a comisig fcacia oo
E necesidades institucionales a0t personal Y orson de personal
§ Plan 2021
&
Implementar el plan de N (Nimero de actividades ejecutadas del
capaciacon e scutdoaos Coordinador Grupo Areacesiony | oy o | e e secuioncel | e+ | e | SO Grupo
incamenios nomatosyaias | 219% | Dosarolo al Taent Humano Plen e capecucn acthidades ogramadas il pan de Beresury
necesidades institucionales s eles capacitaci6n)100 P
{No. actividades ejecutadas del plan de
< < < | Porcentaje de ejecucion del capacitac. eje de proyectos de
sE £E 58 |o én en el eie| aprendivaie en equip, i Coordinador Grupo
2 e e %S| de Proyectos de Aprendizaje | de aciividades fuera del plan del eje Eficacia Bienestar y
z e e £33 en Equip de | PAE)|Total acividad Capacitacion
g bk bk S48
I Implementar y mejorar el Realizar seguimiento a la acuerdo al cronograma | plan ”psc“a en eE‘“f“ “:ﬂm“
H plan de capacitacion anual ejecucion del plan de aprendizaje en Equipo PAE)
2 g Fidelizar el talento | doal ool o 210 Coordinador Grupo Bienestar y Caidad
g 3 e o | de acuerdo aineamientos | capaciacion en el cje de 19% Conactocion ida
< = alas Proyectos de Aprendizaje en
S necesidades institucionales Equipo (PAES) orenti de coberura do | (10 2SS a1 actvidades del plan
2 de capacit. en el eje de proyectos de
g 88 88 §E | i | LIRS | | oo
£74 £53 S8 | proyectosdo Aptendisa en | Prosramados a s ac.de lan de capac Copaciation
=02 =02 =02 oo DUU?AES) d en el eje de proy. aprendizaje en equipo ap
aup PAES} * 100
S SS | Coman e v stpn e o oo
capacitacion en el eje de
1 1 1 eje de profesionalizacion del ¢ ; Eficacia Bienestar y
e e anyoqado a| Prolesionalizacion delsenvidor pibiico, Conanacin
o enircdaso | "entegado ala coordinadora de GTH
g {Nro de act. ejecutadas del plan de
H X capacitacion en el eje de
E Implementar y mejorar el Realizar seguimiento ala £38 £28 £28 porcentaje de ejecucin del protecloallzacion il senicor dinad
plan de capacitacion anual ejecucion del plan de H g g plan de capacitacion enel eje| . PIOESONAZACIn A Se O e Coordinador Grupo
g H Fidelizar eltalent0 | oo orio g ineamientos | capacitacion enelejede | 2190 |  Cootinador Grupo Bienestary Calidad i i 85| de protesionalzacion del_ | PBICOl NI dos twera | Efcacia Bienestar
g E | humano insttucional Capacitacion £7% £7% £7% e e | el Plan){Total e act. progra. del plan de s y
< = o las profesionalizacion el sevidor $38 ik S8§ | sevidor pblico de acuerdo ecitacion en ol eje do. apaciacién
2 necesidades insitucionales publico al cronograma rofesionmioacn o somne pibico]
& 100
&
o de asistentes a las act. del plan de
Porcentaje de coberturade | { v
< £ < £ capac. en el eje de profesionalizacion del
28 13 1as actudades de| Plan e | senvidor piblicoj{Totalasist. progra alas|  grcaca | O mmaar WP
g3 k] “velesionalzactn del act.del plan de capac. en el cie Copachation
ug 4 o eriior miblion profesionalizacién del servidor publico} * ap
P 100
Cronograma de actividades
del plan de capacitacion en el
Cronograma de actividades del plan de
eje de Desarrollo de apactacion en el se de Coordinador Grupo
1 1 1 competencias laborales para | . <acEEM et Eficacia Bienestar y
la gestion de la calidad, | Profesionalizacion de servidor pobjco, Capacitacion
entiogado a la coordinadora |  ©N1E9a00 ala coordinadora de GTH
2
g
H o , . ; {Nro de act. ejecutadas del plan de cap
implementar y mejorar el ealizar seguiniento ala £ £ £ | plan de capacitacion en el eje| el eje de desarrollo de competencias
Fl £ g g L s 5 i e com Coordinador Grupo
e 5 Fidelizar el talento | P12 G€ capacitacion anual ejecucion el plan de Coordinador Grupo Bienestary g5c g5c g5c de Desarrollo de laboral para la gestion){Total de act. cticacia e P
g k| N de acuerdo a lineamientos | capacitacion en el eje Desarolo | 2,19% Calidad cox cu S5 % | competencias laborales para| progra. del plan de capac. el efe de y
i umano institucional it | &le De Capacitacion 58 S S , .ol efe Capacitacion
3 g g g calidad de para
g necesidades institucionales | la gestion de la calidad ‘acuerdo al cronograma ‘gestion} + 100
g
{Nro de asist alas act del plan de cap en
e e Coneura e | ™ el efe e desarrollo de competencias
g £5 g B ecitacion on el e e laborales la gestion}+{Numero de Coordinador Grupo
> T o e comouinins | asistentes de a aciividad fuera del Eficacia Bienestar y
3 STE | ot de | plan iTotal e asist progr.  las act. del Capacitacion
= = v plan de capacitacion en el eje de
desarrollo de competencias |} * 100

‘GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CODIGO: GSI-POLF-03
I N ‘GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERIO INSTITUCIONAL VERSION: 2
VIGENCIA 31052019
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Paginade1
nforme de capacitacion por | 1MTMe de capacitacién por funcionarios
Realizar informe de capacitacion an 1o0" | 1. Ntmero de funcionarios que asisten a ad
or funcionarios (variables Coordinador Grupo Bienestar y funcionarias (variables més de una capacitacion Coordinador Grupo
P 2,19% E Tareas especificas 1 1 tiempo, némina, costo de la Eficacia Bienestar y
tiempo, némina, costo de la Capacitacion , 2. Costos de capacitacion de funcionarios
capacitacién) entregado a la A Capacitacion
o capacitacion) e oocts 212 | por nivel (tempo, costo de capacitacion,
g nomina)
5
I Implementar y mejorar el
° H lan de capacitacion anual
B ] Fidelizar el tlento | B22 78 FE02CE TR A Informe de mediccn de 1 nforme e meicien de apropiacion de Coordinador Grupo
2 [ humanoinsitucional mat las 1 1 [ conocimiento en las capacitaciones Eficacia Bienestar
3 (dades insttucionales enlas capaciaciones insiitucionales Capacitacion
H necesida institucionales
£ Medir la apropiacién del
i conocimiento en las. 209 | Coordinador Grupo Blenestary | roreas especicas|
© capacitaciones institucionales ap X G
entaje de apropiacion de| ™ con resuitado de medicion e nivel de Coordinador Grupo
>=80% >=80% [ e es|  2PTOPIacion del conocimiento mayor al | Eficacia Bienestar y
AP oo (oo 80%/ Total de capacitaciones definida Capacitacion
« )| para medir el nivel de conocimiento)*100
o Listadlo de concertacion de Unlistado de concertacién de
g d
g funcionarios carrera Lider Grupo Ciclo de
S en carrera Eficacia
g o ’ ida Labor
B remocién del grupo drea
8 Li 6n de un
& compromisos de funcionarios | funcionarios de planta en nombramiento Eficacia Lider Grupo Ciclo de
2 g de planta en nombramiento | provisional entregados a la coordinadora Vida Laboral
g ol P g
8 H provisional el grupo drea
z Entregar oportunamente los
. H e anaoonchy | restados de a evaluacion el
k] Fidelizar el&ento | 4o 2cerdo a neamientos desempefio laboral y 219% | Lider Grupo Ciclo de Vida Laboral | Tareas especificas|
i humano insiitucional e concertacion de compromisos
3 (provisionales y carrera Listado de resultado de )
: necesidades institucionales admmstane) o evatuacion do desempeno | Un stado de resultado de evaluacion del
3 8 Iaboral de funcionarios de | 9eSempeno laboral de funcionarios de Lider Grupo Ciclo de
i} 8 cortors administatua s lisre | CaTera administrativa por niveles Eficacia Vida Laboral
& S ombramientoy femarién | €regados ala coordinadora del grupo
(consolidado 2019) area
o Li de | Unlistado de resultad
2 evaluacion del desempefio | del desempefio laboral de funcionarios de Lider Grupo Ciclo de
S laboral de funcionarios de | planta en nombramiento provisional Eficacia e
8 planta en nombramiento | entregados a la coordinadora del grupo
- provisional area
H
g Mejorar y medir la
z implementacion del 100%
] anual de los planes de
2 H Fidelizar el talento | incentivos, bienestar y e | 5 Coordinador Grupo Area Gestion y Caiidad N Resolucicn del programa de | Resolucion del programa dencentivos | o .| Lider Grupo Ciclo de
£ | mmanoinstuciona | sstema e sequdady sa yalesa 15% | “Bosartolo gl Talnto Humano Tnconivos acuizado Vi Lavoral
3 en el trabajo (Salario feconocimiento
5 ‘emocional / incentivos no
2 pecuniarios).
&
100% e "‘ e mc'e s plan de incentivos / Total de actvidades | Eficacia | e S8 Je o
ol programadas del plan de incentivos)*100
Humano
5
g jorar y medir la
2 implementacién del 100%
] anual de los planes de Efecutar el programa de ol Coordinador Grupo
g 3| ez elalento | ncentvos, blenestary | incentvosy esquemade | 2199 | Coordinador Grupo Blenestary Calidad 100% del plan de incentivos - | plan de incentivos - indiidudlesiTotalde | Eficacia | o Area cestony
< = pihed ah:w s alarm reconacimiento 2P individuales actividades programadas (individuales) Hmano
= emocional / incentivos no
2 pecuniarios).
&
Porcentaje de cumplimiento | NOMere de actvidades ejecttadas del Coordinador Grupo
100% del plan de incentivos - equipe Eficacia Bienestar y
ipos de trabajo, | rabalorTotal de actidadie programadas Capachasiin
ed (equipos de trabajo)
Resolucion del plan de s
bienestar que incluyael | Reselucion del plan de bienestar que Coordinador Grupo
N incluya el esquema de reconocimiento | o el
° ‘para servidores distintos a distintos a los d Capacitacion
g Mejorar y medir la 1os de carrera administrativa administrativa
H '"‘;‘:Z}Z’:ﬂ:‘:;l e 100% | Realiza e pian de bienestar que
° 2 incluya el esquema de
s Fidelizar el talento | incentivos, bienestar y i ; Coordinador Grupo Bienestar y
§ £ humano insiiucional [sistema de seguidad y salud| *0pocT Nl bara senadores | 2.19% Capacitacion Calidad
3 en el rabajo (Salario
s administrativa (resolucion) 1
= emocional /incentivos no
g pecuniarios) cnvesaala Entegaala| ©iencas de eneoas del | gyidencias de entregas del Plan de Coordinador Grupo
g phiviil comision de | e ien de | Pienestar ala direccion ya la comision de | Eficacia Bienestar y
© Sl 3001 personal personal personal Capacitacion
Plan 2021
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Cronograma de actvidades | Cronograma de actvidades del plan de Coordinador Grupo
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 bienestar entregado a la coordinadora de | Eficacia ienestar y
2 entregado a a coordinadora
g GTH Capacitacion
E Mejorar y medir la de GTH
2 implementacién del 100%
s anual de los planes de
é K] Fidelizar el talento | incentivos, bienestary Ejecuciony cobertura delas | o, | Coordinador Grupo Bienestar y Calidad .
% g humano institucional |sistema de seguridad y salud | actividades del plan de bienestar | Capacitacion Porcentaje de ejecucion de | (NGmero de actividades ejectadas del Coordinador Grupo
5 en el rabajo (Salario 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% e e plan de bienestar/Total de actividades del | Eficacia Bienestar y
2 ‘emocional / Incentives no P plan de bienestar programadas)*100 Capacitacion
7 pecuniarios).
&
i G dad Coordinador Grupo
80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% | lasactividades del plande | del plan de bienestar/Total de asistentes | Eficacia Bienestar y
bienestar programados)*100 Capacitacion
2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 (Sumatoria de respuestas satisfactorias
Medir el nivel de satisfaccion de Coordinador Grupo Bienestar § | B85 §55 | B85 | B85 | B85 | B85 | 585 | 855 | 858 de|  delas actividades realizadas Coordinador Grupo
las actividades programadas del | 2,19% P Y Calidad b ede! ede! o 08 28 ede! ehe! ehe! 287 | las actividades del plande | bienestarfotal de preguntas respondidas | Eficacia Bienestar y
Capacitacion g% g5 & g5 g5 g5 g5 g5 g5 5 ;
o plan de bienestar por cada eje 3 | £83 £hs G2 | sS85 | SHE | £33 | £h3 | £43 | s43 bienestar en la encuesta de satisfaccion de las Capacitacion
§ E I =52 = | =92 | =02 | =02 | =02 ] =02 | =02 actividades de bienestar)*100
g Mejorar y medir la
2 6n del 1
] anual de los planes de
2 H Fidelizar el talento | incentivos, bienestar y 1 1 Resolucion del plan de Resolucion del plan de trabajo de Coordinador Grupo
3 £ humano institucional |sistema de seguridad y salud Plan SST Plan SST | wrabajo de Seguridad y Salud i Salut o o Traoan (68T) Eficacia | Seguridad y Salud en
3 en el trabajo (Salario A s 2020 2021 en el Trabajo (SST) Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) el Trabajo
g emocional iresntivos no Coordinador Grupo Area Gestién y
£ Elaborar el plan de trabajo de Desarrolio del Talento Humano
g pecunerics). Seguridad y Salud en el Trabajo | 2,19% Calidad
8 o e Coordinador Grupo Seguridad - Porcentaje de ejecucion del | (NUmero de acividades ejecutadas del
oordnadr Grupo Sequridady centaje o elecuicn del | e an ge uabajo e Sequridady Salud Coordinador Grupo
alud en el Trabajo 100% 100% S g en el Trabajo/ Total de actividades Eficacia | Seguridad y Salud en
seguridad y salud en el
ptden planeadas del plan de rabajo de el Trabajo
Seguridad y Salud en el Trabajo )*100
Porcentaje de términos de
referencia en los contratos de|  (NGmero de contratos de prestacion de
prestacion de senvicios de | servicios de GTH que incluyan en sus Lider Grupo Ciclo de
100% GTH queincluyanensus | obligaciones el plan de incentivos para Eficacia Vida, i‘ boral
Garantizar que las empresas que Coordinador Grupo Area Gestion y obligaciones el plande | sus colaboradores / Total de contratos de
prestan servicios tercerizados Desarrollo del Talento Humano i sus 6 de GTH)*100
g contengan un plan de incentivos | 2,19% Tareas especificas| colaboradores
g anual para sus trabajadores (de Coordinadores de Grupo del proceso
3 los cuales GTH sea supervisor) GTH
5 Garantizar que las empresas Informe trimesiral del
g s Fidelizar el taleno | 4Ue prestan servicios . . N N cumplimento delos | Informe trimestral el cumplimento deos | o | Lider Grupo Ciclo de
g i human institucional | €7eerizados contengan un lineamientos establecidos por|  lineamientos establecidos por G Vida Laboral
& e plan de incentivos anual para
g sus trabajadores
H Realizar informe de auditorfa en
& los temas de TH: seguridad y . .
salic on el trabeo, seection, Coordinador Grupo Area Gestony Informe de auditoria alos | Un informe de audioria a os socios
p socios estratégicos de los | estratégicos de los cuales que los P
bienestar, capacitacion e Desarrolio del Talento Humano . Lider Grupo Ciclo de
219% Tareas especificas| 1 1 les que de GTH sean Eficacia
inducci6n a los socios Vida Laboral
; de GTH sean supervisores | de contratos, entregado a a coordinadora
estratégicos en os cuales el Coordinadores de Grupo 2
B de contratos el grupo drea
grupo drea sea supervisor de
contratos
o o rdinador
Medir el indice de rotacién Coordinador Grupo Plarifcacion, H H {Nomero de abajadores Grupo Planifcacion,
e e personal 2,19% | Remuneracion y Registro del Talento | Calidad S S Rotacion del personal | retirados}{(Promedio(cargos provistos al |~ Eficacia Remuneracion y
P Humano g g iniciocargos provistos al inali2))} Registro del Talento
2 e e Humano
£
H Medir y disefiar el rdinador
° 2 mecanismo para disminuir el | Defiir los mecanismos para Coordinador Grupo Planificacion, Documento con estategias Grupo Planificacion,
g 3 Figelzar o 1aento | inaice de de| disminuir el 219% Registro del Talento | Tareas especificas| 1 para disminui el indice e | DOCUIENO 60N eSategas pA | eficacia Remuneracion y
= umano instiucional | ™00 0 e Cargos que externa Humano rotacion externa Registro del Talento
; presentan mayor porcentaje. Humano
g Coordinador
© Realizar informe de los 6 Coordinador Grupo Planificacién, Informe de los 6 principales | Informe de los 6 principales cargos con Grupo Planificacion,
principales cargos con mayor | 2,19% 6n y Registro del Talento | T: f 1 1 cargos con mayor indice de_| mayor indice de rotacion, presentadoala | Eficacia Remuneracion y
ndice de rotacion Humano rotacion coordinadora del grupo area Registro del Talento
Humano
Documento plan de Coordinador Grupo
Coordinador Grupo Area de Talento 1 intervencion de climay riesgo| O0¢UM ™0 Pan d€ mervencion de cima | gricagia | Sequridady Salud en
Humano institucional yress el Trabajo
Actualizar y ejecutar el plan de
° Disefar y efecutar el 100% el
g Meloral 12 caliad 4¢ | ian de itervencion de cima ‘"f?:&zi’;ﬂ‘;“{i:y:‘fﬁ%;fs 2.19% C“"""":::;:;Sfﬂ"es‘a’ v Calidad (Namero de actividades ejecutadas del
5 ¥ iesgo institucional poveagiidahuil Porcentaje de ejecucion el | plan de intervencin de climay iesgo Coordinador Grupo
= Coordinador Seguridad y Salud en el 40% 60% 100% | plando ervrian decima | insitucionl Total e actvidades feaa | Segurdad y Salud e
7z Trabajo pl 3 el Trabajo
& climay riesgo insttucional }*100
Horasde susencta por Incapecidad Coordinador Grupo
<=a% <=a% <=a% tal Eficacia | Seguridad y Salud en
Coordinador Grupo Area de Talento causas definidas de horas hombre programads en el it et
periodo} * 100
Reducir el ausentismo por | b oqarrgiar propuesta donde se-
2 Mejorar la calidad de | 126 C2usas definidas en el | yoqnan og ineamientos para el Coordinador Grupo Sequridady | g5imizacion de Propuesta donde se definan | ;o5 esta donde se definan los Coordinador Grupo
g Insiituto en el 8% (de 219% Salud en el Trabajo 10s lineamientos para el
2 vida laboral % control de las ausencias legales recursos 1 fineamientos para el control de las Eficacia | Seguridad y Salud en
= acuerdo con el diagnasiico. | (0% 1 £ S8eIees 0o control delas ausencias et fboolee friss e
3 institucional) ‘ag! Coordinador Grupo Planificacién, ot al
5 Remuneracién y Registro del Talento
i Resultado de ausentismo por causas Coordinador Grupo
& & :
010 | Variacion de ausenismo por | definidas periodo anterior -resulados | e, | goouriady Salv en
periodo actual el Trabajo
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o022 | 028 | 298 | o028 | 094 | 032 [ og22 | 028 | 029 | 028 | 238 | 228 | e deFrecvenciae (Numero de Casos Coordinador Grupo
° gy g5 €5 g5 g5 €5 g5 g5 €5 g5 g5 £5. Reportado)*240000Numero Total de | Eficacia | Seguridad y Salud en
H SEE | SYE | SYE | SpE | SUE | SHE | SHE | SHE | SPE | SYE | SPE | SPE | Accdenaicadenaine Horas Hombre Trabajadas) i Trabejo
£
I Disminuir 0,15 la frecuencia de
§ | Meforara caldad de |  DISTIUTen 0.6 8 incice | accidentaliiad nsttucionalfente| | Coordinador Grupo Sequridady | oo iida 8 indice de Frecuencia de | fndice de Frecuencia de Accidentalidad | cococia | ooy Soit e
i vida laboral g Salud en el Trabajo § Accidentalidad en el INC enel INC (resultado) :
= institucional el Trabajo
< (Linea base 8,1)
H -
$ Diferenciaenelindice | | indice iecuencia de accidenialidad Coordinador Grupo
03 frecuencia de accidentalidad L Eficacia | Seguridad y Salud en
recuencia de accidentalidad institucional
institucional el Trabajo
del periodo actual
038 | 238 | 238 | 288 | 238 | 238 | 238 | 238 | 238 | 238 | 258 | =38 {ndice de severidad por (Numero de ias Perdidos y Coordinador Grupo
° Sii | Svs | S73 | S5% | S6% | 7% | S5z | S5z | S55 | £75 | £5% | S5z NG Cargados)*240000}{Numero Total de Eficacia | Seguridad y Salud en
H S78 | SUf | 578 | 55§ | S§g | S§g | S4g | S@g | s@gE | s@E | SpE | fuE Horas Hombre Trabajadas) * 1 el Trabay
£
I Disminuir 1,5 el indice de
° H . severidad institucional frente al Coordinador Grupo
k] Mejorar |a calidad de | _Reduciren 6 el indice de afio anterior 200 | Coordinador Grupo Seguridady | pyog ciigag a4 indice de severidad indice de severidad (resultado) Eficacia | Seguridad y Salud en
i vidalaboral | severidad de los accidentes Salud en el Trabajo ol
3 (Linea base 47)
8
g Diferencia en el ndice de | INdice de severidad de los accidentes del Coordinador Grupo
3 e e e | periodo anterior - indice de severidad de | Eficacia | Seguridad y Salud en
s s S| los accidentes del periodo actual el Trabajo
H Dar cumplimiento a(a
g normaiividad legal vigente Dar cumplimiento ala
3 como prestador de servicios | normatividad legal vigente como
2 de salud de acuerdo alos | prestador de servicios de salud porcentaie de cumplimiento | (NGMero de estndares de talento
2 5 Fidelizar el talento estandares de los de acuerdo a los estandares de Coordinadores de grupos éreas y je de cumpl umano que cumplen / Total de Técnico Administrativo
3 219% Calidad 100% de los estandares que Eficacia
g e humano nsitucional | componentes del Sistema | _los componentes del Sistema | 2 grupos del proceso GTH e e e o | estandares de talento humano ue Oficina de Calidad
i} Unico de Habilitacién del | Unico de Habilitacion del Sistemal apliay aplican)*100
: Sistema Obligatoriode | Obligatorio de Garantia de la
H Garantia de la Calidad de la | Calidad de a Atencion en Salud
8 ‘Atencion en Salud
Actaocorreo de notiicacion |y e dela Coordinador Grupo
Enviar al coordinador del grupolal ‘Teécnico Operativo Grupo de la actualizacion realizada 3 Planificacio
; 0 . actualizacion realizada mensualmente
planta actualizada los primeros 5| 2,19% | Planificacion, Remuneraciény | Tareas especificas 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 al e Eficacia Remuneracion y
dias hébiles de cada mes. Registro del Talento Humano coordinador grupo érea y onancion \a y Registro del Talento
planeacion P humano
5 g Disponer de Estandarizar y mantener
£ 8 | informacion oportuna
g g actualizada anualmente la
§ 8 actualizada de la "
3 8 Chpacidad nstalad | Informacion de capacidad o 10 o base de dat
s 3 ‘nsttucional instalada nstitucional | Mantener actualizada y verificar e e 4
g instalada de
£ que la herramienta de capacidad ) planta y aliados estratégicos | capacidad instalada de planta y aliados Coordinador Grupo
instalada enlos temas Coordinador Grupo Planificacién, J Planificacic
o ; n PDF firmado por estratégicos en PDF firmado por
relacionados con 219% Registro del Talento | T: f 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 o P Eficacia Remuneracién
(planta y aliados estratégicos) los Humano ! grup: grun 9 y Registro del Talento
primeros 5 dias habiles de cada humano
coordinador del
del grupo planificacion
b
5 Coordinador Grupo Area Gestion y Profesional
g Actualizar mapa del riesgos del | Desarrolio del Talento Humano Caiidad N Actualizacion del mapade | Mapa de riesgos del proceso GTH Ericacia Especializado
H proceso tiesgos del proceso GTH actualizado version 2020 Oficina Asesora de
£ Coordinadores de Grupo Planeacion
£ 5 Garantizar la Implementar un sistema de
g £ transparenciaenel | gestion basado en riesgos.
5 8 actuar institucional enun 100% "
5 8 Coordinador Grupo Area Gestiony (Ntmero otal de acciones de wratamiento Profesional
il Desarrolio del Talento Humano Proporcion de riesgos | 9 /125008 el proceso GTH ciecutadas Especializado
8 Hacer tratamiento alos riesgos | 29 Calidad 100% 100% 100% 100% en el periodo / NGmero ttal de acciones | Eficacia
: wratados del proceso GTH | 555 Per e e e Oficina Asesora
g Coordinadores de Grupo aag06 0ol process GTH) » 100 Planeacion
&
(Numero de indicadores de proceso GTH
p 5 Profesional
Registrar y analizar la Coordinadores de grupos dreas condatoy ! de Universitario
informacion de indicadores de | 1% grup Y Calidad 100% 100% 100% 100% de cargue y analisis de indicadores de praceso GTH Eficacia
grupos del proceso GTH Oficina Asesora de
proceso en el periodo establecido| indicadores del proceso GTH | programados para registrar en el periodo) 0
o Planeacion
z
g
£ | Mejorar a gestion del Registrar y analizar la aj B e e ,"(f‘:‘;"‘;’,ff:;‘ Profesional
£ desemperio informacion de indicadores del Coordinadores de grupos dreas y de cargue y andlisis de Universitario
1% Calidad 100% 100% 100% 100% de indicadores POA, proceso GTH Eficacia
< insiitucional a trav
B H rtiuconal a2 | oy gesemperio | Pen Operauo Anial (POR) el qrupos del proceso GTH dicadore POA del IOCe i v reisar on e period) Ofcna Asesor de
g £ P sector *100
5 g Modelo Integrado de |  PUblico minimo del 85%
S | Praneaciony Gestion
< MIPG
=
$ (Nimero de acciones de mejora cerradas
Cerrar las acciones de mejora Coordinadores de grupos dreas Porcentaje de acciones de | oportunamente en el periodo, proceso e
firmadas y concertadas por los | 206 grup y Calidad 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% mejora cerradas GTH / Total de acciones de mejora Eficacia
p grupos del proceso GTH Oficina Control Interno.
lideres de los procesos oportunamente, proceso GTH|  programadas en el periodo, proceso
GTH)"100
Obtener un nivel de (Sumatoria de los resultados de
v Obtener un nivel de conocimiento p
conacimiento minimo de " g conocimiento de las politicas
p ‘minimo de 803 de politicas 5 Porcentaje en el nivel de s
0% de politicas Coordinadores de grupos dreas y g p Total de Técnico Administrativo)
institucionales, para el 100% del | 19 Calidad e it Eficacia
insiitucionales, para el 100% grupos del proceso GTH 7 funcionarios que aplicaron la encuesta de Oficina de Calidad
total de los funcionarios y k] institucionales, proceso GTH .
deltotal de los funcionarios y dg politcas institucionales, proceso
colaboradores
colaboradores GTH)*100
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g
B 4 Fortalecer la Obtener un nivel de
g & | comunicacion interna | concimiento minimo de un | Obtener un nivel de conocimiento,
£ g ylaculurade | 0% de cada uno de planes | minimo de un 80% de cada uno
g autocontrol priorizados (Plande | de planes priorizados (Plan de
g £ (Sumatoria de los resultados de
g desarrollo insttucional - que | desarrollo insitucional - que I £s8 Porcentaio enclnivelde | consimme ts s Sl oo, Jrcsione
gobierno corporativo-, | gobierno corporativo -, bienestar, | 1% arupos del proceso GTH Calidad e e s | a0 ST Tota) de unconarios 4 Efeacia | Oficina Asesora de
bienestar, capacitacion, | capacitacién, humanizacion, sdg e P O oratoe roeaa GTr 100 Planeacion
humanizacién, seguridad y | seguridad y salud en el trabajo), i i
salud en el trabajo), para el | ~ para el 100% del total de los
100% del toal delos | funcionarios y colaboradores
funcionarios y colaboradores
Planear, programar y
A
o 58 | ciecuaralioomia | SHENEEEOEN | cumpit al 100% con Iaentega Coodinadores de grupos dreas y (o, de Jems del proceso STt Coordinador Grupo
S| R [ | e e | cPoumdecsudospovos | 100 | SO BBETRY | Tueasespccas| ome | dove | doow | doow | doow | doow | aoow | aoow | aoow | o | aoow | aome | FISISSSTANEN | SUERSIAREID | o | Aeaestin
& ettt términos establecidos | P! P! o previos del proceso GTH periodo para el proceso GTH}*100
Observaciones:
Debido a a contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electrénico por los respectivos
'JUAN JOSE PEREZ ACEVEDO ROSA MARIA RODRIGUEZ MOLANO
Subdirector General de Gestion Administrativay Financiera Coordinadora Grupo Area Gestion y Desarrollo del Talento Humano
'SANDRA PATRICIA ANGEL VICTOR TORRES MURILLO
Lider Grupo Giclo de Vida Laboral Coordinador Grupo Bienestar y Capacitacion
ERICA POVEDA MONTANO
Coordinadora Grupo Seguridad y Salud en el Trabajo ROSA MARIA RODRIGUEZ MOLANG
Coordinador Grupo 6 6n y Registro del Talento Humano
REVI PROB!
Cargo: Profesional Universitario Cargo. Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas cargo Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
Dependencia Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas Dependencia: Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas. Dependencia: Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas.
Fecha 3100572019 Fecha: 31/05/2019 Fecha: 311052019
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| INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE T CODIGO: | GSI-PO1-F-03 |
[ GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL T VERSION: | |
I PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL I VIGENCIA- [ S1-05-2019 I
n 2025 el Insiituto Nacional de Cancerologia ESE sera referente por sus 1ogros en Ia reduccion de la incidencia y Ta mortalidad por cancer, sobre Ia base de Ia innovacion y Ia tecnologia, con un actuar &lico y sostenible y con un talento humano motivado
- 2 2 = 2 L s VIGENCIA DEL POA: 2020
omos una institucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control_integral del cancer a traves de la atencion y el cuidado de pacientes, a Ta formacion de talento humano y_el desarrollo de acciones en salud publica.
estion de Tecnologias de Informacion VERSION: T
estionar estratégias para acceder y mantener Tecnologia Biomedica, Tecnologia de fa Informacion y Ta C (TICS) de acuerdo con las con ¥ eficacia que sea segura para Ios pacientes y que cumpla con 10s estandares de calidad.
= - = 0DO DE EVALUACION:
Coordinador Grupo Area Gestion de Tecnologias de Ia Informacion
PROGRAMACION INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
. < RESPONSABLE DEL TIIPO DE TIPO DE RESPONSABLE DE Y
EIESHY L NE AN (CEJELVOS INSTHUCIORALES HETSED! COMERONISOS COMPROMISO COMPROMI NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR Resultado del Indicador Andlisis "V‘D/t‘::‘"rff Andlisis
Coordinador Grupo Area
Actualizar el documento PETI en el Gestion de Tecnologias de a , .
marco de la Arquitectura Empresarial Informacion Documento PETI Coordinador Grupo Area
" 4% Calidad 1 . Documento PETI actualizado Eficacia Gestion de Tecnologias
de TI, incluido el plan de actualizado
wansformacion digital Profesional Especializado Grupo de la Informacién
Area Gestion de Tecnologias de
Ia Informacién
o Coordinador Grupo Area
S Gestion de Tecnologias de la Porcentaje de cumplimiento
] Planear e implementar la Informacién de implementacién de | (NGmero de actividades ejecutadas Coordinador Grupo Area
S ¥ Actualizar y ejecutar al | Implementar el PETI de acuerdo al . . : .
5 trasformacion digital del " 3% Calidad 50% 100% ejecucion del PETI de del PETI / Total de actividades Eficacia Gestion de Tecnologias
g 100% el Plan cronograma del periodo - 6
< i Instituto Nacional de estratégico de Profesional Especializado Grupo acuerdo al cronograma del | programadas del PETI)*100 de I Informacién
g © Cancerologia apoyado en la Leemologias do Area Gestion de Tecnologias de periodo
< 8 gestion de la arquitectura 9 Ia Informacién
< . (PETI).
£ | empresarial de Tecnologias de
] la informacién - TI Coordinador Grupo Area
[ Gestion de Tecnologias de la
Informacion.
Coordinador Grupo
Formular el proyecto de laboratorio de Evaluacion y Seguimiento de Cronograma de Plan de AE|  Cronograma de Plan de AE o Coordinador Grupo Area
L h 2 2% Servicios Oncolégicos Calidad 1 N Eficacia Gestion de Tecnologias
Cocreacién para la innovacion INC Actualizado Actualizado o
Profesional Especializado Grupo de Ia Informacién
Area Gestion de Tecnologias de
Ia Informacién
Profesional especializado
(Salud Publica)
&
2 . Dotar al 100% la
S Planear e implementar la infrasstructura de
5 trasformacion digital del tecnologias de la Dotar al 100% la infraestructura de Porcentsie de gjecucion de
° 2 Instituto Nacional de 9 ias de la i 6n (T1) de Coordinador Grupo Area e de ef Namero de equipos instalados / Coordinador Grupo
ES 'S c " (T delo 2 > la infraestructura de h . 5
g = ancerologia apoyado en la o requerido en hardware, software, | 3% | Gestion de Tecnologias de la Calidad 100% p, Niimero total de solicitudes Eficacia Gestion de Redes y
2 © - requerido en hardware, . tecnologias de la M
3 gestion de la arquitectura redes de datos y comunicaciones a las Informacion " aprobadas por T) * 100 Hardware
o iy p software, redes de datos 3 informacién (TI)
5 | empresarial de Tecnologias de areas del INC
S - ¥ comunicaciones a las
z la informacion - TI .
g areas del INC
[}
Porcentaje de (Ntmero de actividades ejecutadas
. Coordinador Grupo Area implementacion del del proyecto de Redes e Coordinador Grupo
Realizar la actualizacién de lared yla | g0, | Gegion de Tecnologias de la Calidad 100% proyecto de redes IPV6IINGmero de actividades Eficacia Gestién de Redes y
transicion al protocolo IPv6 FASE Il o 5
Informacion transicion al protocolo IPV6 | programadas del proyecto de Hardware
en el periodo REDES E IPV6I)*100
(Ntmero de actividades ejecutadas
\mplementar la ofimética Coordinador Grupo Area Porcentaje de del O"'S"SVS“F’;’S:G‘ I‘,’m‘:"g;"‘:g“’" Coordinador Grupo
OFFICE 365 FASE Il (ONEDRIVE | 5% | Gestion de Tecnologias de la Calidad 100% |implementacion de la nueval N Eficacia Gestion de Redes y
. i actividades programadas del
s TEAMS) Informacion ofimatica ! Hardware
g proyecto de Implementacion 0365
2 Actualizar al 100% de lo "
K] Planear e implementar la Fase 11)*100
] ) requerido anual de la
g trasformacion digital del
8 de
° 2 Instituto Nacional de
g ] Cancerologia apoyado en la | Puestos de rabajo, .
g ° A redes, la ofimética, el (Namero de actividades ejecutadas
< gestion Ied a.f"‘“‘ f‘ ura | data center, basado en Coordinador Grupo Area Porcentaje de del proyecto de Renovacion Coordinador Grupo
S E"‘P’Elsa”af‘ ‘e Tecnol ‘ﬁ‘as ®| " los ejercicios de la Renovacion del sistema de telefonia | 5% Gestion de Tecnologias de la Calidad 100% |implementacion de la nueva| Telefonia/Numero de actividades Eficacia Gestion de Redes y
z la informacion - arquitectura de TI Informacion Telefonia programadas del proyecto de Hardware
° Renovacion Telefonia)*100
Actualizar Infraestructura de
procesamiento (Radiologia, Sistema
BIS, Ampliacién control de acceso Coordinador Grupo Area (Namero de equipos renovados e Coordinador Grupo
otras Areas(GAICA, esterilizacion, o 4 ? Porcentaje de avance de A .
10% | Gestion de Tecnologias de la Calidad 100% p . instalados / Nimero de equipos a Eficacia Gestion de Redes y
Central de Mezclas, Terraza, o renovacion tecnologica
Informacion renovar del plan) *100 Hardware
Radiofarmacia, Braquiterapia,
Radioterapia, Porteria Vehicular lote,
comedor))
Subdirector de Atencion Médica
y Docencia
Subdirector Administrativay (Namero de tramites y Opa’s
Implementar Servicios Digitales Financiera Porcentaje de .
y . ; definidos implementados para el Coordinador Grupo Area
definidos en el plan GOV.CO, Jefe Oficina Asesora Planeacion . implementacion de . .
2% ! : Calidad 100% periodo / Total de Nimero de Eficacia Gestion de Tecnologias
conforme a la gestion de cada uno de Coordinador Grupo Area senvicios digitales internos y| 5 " o
> tramites y Opa’s definidos para el de I Informacién
los responsables. Gestion de Tecnologias de la al ciudadano
periodo)*100
< Informacion
> Coordinador Centro Gestién
2 Planear e implementar la Implementar el 100% Integral al Paciente
5 trasformacion digital del anual de los servicios




EJES

LINEA

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

META PDI

COMPROMISOS!

RESPONSABLE DEL
COMPROMISO

TIIPO DE
COMPROM

INDICADOR

NOMBRE

FORMULA

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE
INDICADOR

EJECUCION

sultado del Indicador

Andlisis

9% Avance
obtenido

Analisis

Coordinador Grupo Patologia
Oncologica

software de Patologia

programadas de la implementacion
del software de Patologia)*100

9 4 Instituto Nacional de digitales internos y al
g k] Cancerologia apoyado en la | ciudadano definido
< 3 gestion de la arquitectura | mediante el usode las | Ejecutar Las actividades técnicas Subdirector de Atencion Médica .
5 | empresarial de Tecnologias de [ tecnologias dela | pertinentes a sistemas y seguridad de (Ntmero de actividades planeadas
z lainformacion - T1 informacion Ta informacion en el desarrollo del Subdirector Administrativay Porcentaje de cumplimiento| 4! Provecto centro de gestion
8 j integral del paciente (componentes
centro de gestion integral del paciente Financiera del proyecto centro de
, . L de Sistemas y seguridad de la
y en general a la linea de servicio al Jefe Oficina Asesora Planeacién gestion integral del paciente ! Coordinador Grupo
. 3% r Calidad 100% informacion) / Total de actividades Eficacia o
ciudadano de gobiemo digital (lineas Coordinador Grupo Area (componentes de Sistemas p Gestion de Aplicaciones
; o 4 ° del proyecto centro de gestion
acceso, admision, facturacion y pago, Gestion de Tecnologias de la y seguridad de la
° h integral del paciente (componentes
agendamiento y consulta laboratorios Informacion informacion)
- . de Sistemas y seguridad de la
en linea, encuestas y PQRS) en las Coordinador Centro Gestion °
informacion)*100
fases que se viabilicen para el 2020, Integral al Paciente
Coordinador Grupo Area
Gestion de Tecnologias de la
. Informacién Actualizar Documento plan Coordinador Grupo Area
Actualizar el plan de la sequridady | g, Calidad 1 de la seguridad y privacidad| 12" dé 12 sequridad y privacidad Eficacia Gestién de Tecnologias
privacidad de la informacion . . de lainformaci6n actualizado
Profesional Especializado Grupo de la informacion de la Informacion
Area Gestion de Tecnologias de
Ia Informacién
Coordinador Grupo Area (Ntmero de actividades ejecutadas
Implementar el plan de seguridad y Gestion de Tecnologias de la .
. > o Porcentaje de del plan de seguridad y privacidad . .
privacidad de la informacion en la fase Informacion . " N A Coordinador Grupo Area
implementacion del plan de | de la informacion FASE | /Total de o : .
112020 5% Calidad 25% 50% 75% 100% - : o Eficacia Gestion de Tecnologias
. seguridad y privacidad de la| actividades programadas del plan 0
(incluyendo el componente del plan de Profesional Especializado Grupo oh > de la Informacion
A ” b informacion FASE | de seguridad y privacidad de la
riesgos) Area Gestion de Tecnologias de "
! informacion FASEI)*100
I Informacién
Disponibilidad de los {Ntmero de minutos disponible . .
;i Coordinador Grupo Area
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Servicios desplegados a | 7x24 portal web/Total de minutos o : .
>=08% | >=08% | >=08% | >=08% | >=08% | >=08% | >=98% | >=08% | >=08% | >=08% | >=08% | >=98% través de portal WEB | del mes del Sistema (43200) portal Eficacia Gestion de Tecnologias
de la Informacion
(7x24) web)
Min. 90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% Disponibilidad de los (Namero de minutos disponible Coordinador Grupo Area
Realizar las actividades técnicas para Coordinador Grupo Area Est.98% | Est.98% | Est.98% | Est.98% | Est.98% | Est.98% | Est.98% | Est.98% | Est.98% | Est.98% | Est.98% | Est.98% | Sistemas deinformacién | 7x24/Total de minutos del mes del Eficacia Gestion de Tecnologias
mantener la disponibilidad de los | 15% | Gestion de Tecnologias de la Calidad Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% (7x24) Sistema (43200)) de la Informacion
sistemas de Ti por encima del 98% Informacion
Min. 90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% | Min.90% e (Ntmero de minutos Coordinador Grupo Area
g Est. 98% | Est.98% | Est 98% | Est 98% | Est.98% | Est.98% | Est.98% | Est 98% | Est 98% | Est.98% | Est.98% | Est.98% del Sistoma SAP disponibles/Total de minutos del Eficacia Gestion de Tecnologias
2 Planear e implementar la Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% mes) de la Informacion
5 trasformacion digital del | o
o & Instituto Nacional de senar e implementar
g & | Cancerologia apoyado en la |2 100% anual el plan e i i
< 3 gestion de la arquitectura |/ S29ur1dady privacidad Tiempo de repuesta | Tiempo de respuesta infraestructural y Coordinador Grupo Area
= P de la informacion <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 <=1500 il Eficacia Gestién de Tecnologias
5 | empresarial de Tecnologias de infraestructura SAP SAP (Milisegundos) Yo la Informacion
z la informacion - TI
[
. . . . Porcentaje de acciones | (Ntmero de acciones efectivas Coordinador Grupo Area
Min. 93% Min. 93% Min. 93% Min. 93% realizadas para el realizadas/Total de acciones Ercacia | Gt do Tocnaing
Est. 96% Est. 96% Est. 96% ESt. 96% | ratamiento de programas | necesarias para el tratamiento de o e ecnod
Max. 100% Max. 100% Max. 100% Max. 100% maliciosos programas maliciosos)*100
P Nu tual i .
Min. 80% | Min.80% | Min.80% | Min.80% | Min.80% | Min.80% | Min.80% | Min.80% | Min.80% | Min.80% | Min.80% | Min.80% wuahir::lgféz gfmcas (ueU;:$|3::$;::$EZ;ZTJ$ Coordinador Grupo Area
ESt.90% | Est.90% | Est90% | Est 90% | Est 90% | ESt 90% | ESt.90% | Est.90% | Est90% | Est 90% | Est 90% | ESt.90% | ,icodec’iberadas en el |actualizaciones criicas liberadas en Eficacia Gestion de Tecnologias
Méx. 100% | Max. 100% | Méx. 100% | Max. 100% | Méx. 100% | Max. 100% | Méx. 100% | Max. 100% | Méx. 100% | Max. 100% | Méx. 100% | Max. 100% mismo periodo el periodo)*100 de la Informacion
Coordinador Grupo Area -
Proteger a confiabildad, disponibilidad| 5y | Gegtion e Tecnologias de la Calidad Porcentaje d (NGmero de vulnerabilidades y
e integralidad de la informacion o orcentaje de amenazas de sequridad
Informacion wulnerabilidades y § g . .
Min. 70% | Min.70% | Min.70% | Min. 70% | Min.70% | Min.70% | Min.70% | Min.70% | Min.70% | Min.70% | Min.70% | Min.70% |, 00o0ac eincionadas con| - Sclucionadas de tipo critico) / Coordinador Grupo Area
Est. 80% | Est.80% | Est.80% | Est.80% | Est.80% | Est. 80% | Est.80% | Est.80% | Est.80% | Est.80% | Est.80% | Est.80% seguridad de la informacion Numero total de vulnerabilidades y Eficacia Gestion de Tecnologias
Max. 90% | Max. 90% | Max. 90% | Max. 90% | Max. 90% | Max. 90% | Max. 90% | Max. 90% | Max.90% | Max.90% | Max.90% | Max. 90% . amenazas de seguridad de la de la Informacion
de tipo critico solucionados ”
et do periodo informacién encontradas en el
P periodo de tipo critico) periodo]*100
Porcentaje de incidentes [NGmero de requerimientos e
Min. 705 | Min. 70% | Min. 70% | Min. 70% | Min.70% | Min.70% | Min.70% | Min. 70% | Min. 70% | Min.70% | Min.70% | Min.70% | cerrados aportunamente en| MCid€ntes solucionados antes de Coordinador Grupo
Est.80% | Est.80% | Est.80% | Est80% | Est80% | Est.80% | Est.80% | Est.80% | Est.80% | Est.80% | Est.80% | ESt.80% | g sorviciode Mesade los 60 minutos]|[Total de Eficacia Gestion de Redes y
Max 90% | Max 90% | Max 90% | Max 90% | Max 90% | Max. 90% | Max. 90% | Max. 90% | Max 90% | Max.90% | Max.90% | Max. 90% “Ayuda requerimientos e incidentes por Hardware
W encima del 80% en el periodo] *100
Coordinador Grupo Area
Gestion de Tecnologias de la
Solucionar el 100% de los eventos Informacion Porcentaje de eventos (Ntmero de anomalias de SI Coordinador Grupo Area
relacionados con seguridad de la 5% Calidad >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% |relacionados con seguridad| cerradas /Total de anomalias de SI Eficacia Gestion de Tecnologias
informacién dentro del periodo Profesional Especializado Grupo de la informacion cerrados encontradas) *100 de la Informacion
Area Gestion de Tecnologias de
Ia Informacion
Coordinador Grupo Area (Nmero de actividades ejecutadas
Gestion de Tecnologias de la . ” . .
. Porcentaje de avance | de la implementacion del software Coordinador Grupo Area
implementar la fase final del software Informacion Proyectos y ! o y !
° 3% 100% Implementacion del de Patologia /Total de actividades Eficacia Gestion de Tecnologias
de Patologia FASE Il especiales

de la Informacién
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Andlisis

9% Avance
obtenido

Analisis

seguridad y salud en el

trabajo), para el 100%
del total de los
funcionarios y
colaboradores

funcionarios y colaboradores

%
E) Planear e implementar la | Ejecutar el 100% anual Subdirector Administrativay
g trasformacion digital del el proyecto de Financiera i
o 8 Instituto National de sistematizacion integral Ejecutar el proyecto de Jefe Oficina Asesora Planeacion i
2 PR S p sistematizacion integral ‘Coordinador Grupo Area Porcentaje de avance de | Porcentaje de cumplimiento de Coordinador Grupo Area
g © ancerologia apoyado en la de acuerdoala ; o o Proyectos et p o dl a . Pl b
2 = gestion de la anual con sistema de Gestion de Tecnologias de la especiales 10% 40% 70% 100% | actividades del proyecto de actividades del proyecto de Eficacia estion de Tecnologias
£ | empresaril de Tecnologias de ol compromiso do las informacion de patologia Informacion sistematizacion integral sistematizacion integral de la Informacion
2 \a informacion - T1 areas interesadas. Red LAN equipos activos IPV6 - Coordinador Grupo Area
g Renovacion % patologia
FASE Il - BI Coordinador Grupo Compras y
Work Flow para el proceso de c 6
contratacién y compras Coordinador Grupo Imagenes
£l Diagnosticas porcentaie d 6nde| (Compromiso acumulado del Profesional
Renovacion Infraestructura SAP Coordinador Grupo Laboratorio Proyectos orcent ale‘ le ‘elec“cg” de proyecto de sistematizacion integral e Especializado
Clinico especiales 10% 40% 70% 100% p’“‘:‘"‘ef oel P’Oy‘e © ; '® |/ Apropiacion definitiva del proyecto cacia Oficina Asesora de
Coordinador Grupo Anlisis de sistematizacion integral | o gistematizacion integral) * 100 Planeacion y Sistemas
Datos
Profesional
Actualizar mapa del riesgos del Coordinadores de grupos dreas Actualizacion del mapa de | Mapa de riesgos del proceso GTI - Especializado Oficina
1% Calidad 1 P Eficacia "
proceso ¥ grupos Tiesgos del proceso GTI actualizado versin 2020 Asesora de Planeacion y
Sistemas
Implementar un sistema
Garantizar la transparencia en |/ o basad
o actuar institucional. le gestion basado en (NGmero total de acciones de
riesgos en un 100% tratamiento de riesgos del proceso Profesional
; ) Coordinadores de grupos dreas Proporcion de riesgos Gl ejecutadas en el periodo / - Especializado Oficina
Hacer tratamiento alos riesgos v ¥ grupos Calidad 100% 100% 100% 100% | Tratados del proceso GTI | Nimero total de acciones de Eficacia | xsesora de Planeacién y
tratamiento planeadas del mapa de Sistemas
tiesgos del proceso GTI) * 100
®
g
g : (Numero de indicadores de proceso
S " Porcentaje de cumplimiento| ! " . .
2 Registrar y analizar la informacion de Coordinadores de grupos dreas o ey e 0| GTI con dato y andiiss) / (Nimero Profesional Universitario
g indicadores de proceso en el periodo | 1% grup Calidad 100% 100% 100% 100% de carguey total de indicadores de proceso GTI Eficacia Oficina Asesora de
£ indicadores del proceso ¢
S establecido programados para registrar en el Planeacion
2 GTI !
g periodo) * 100
E
H
H
g
o
Py
< b= ) (Numero de indicadores POA,
5 5 - Porcentaje de cumplimiento| . . .
3 S Registrar y analizar la informacion de Coordinadores de grupos dreas e o o e | proceso GTI con dato y andlisis) Profesional Universitario
8 2 indicadores del Plan Operativo Anual | 1% grup Calidad 100% 100% 100% 100% e cargue y (NGmero total de indicadores POA, Eficacia Oficina Asesora de
g 8 _ ’ ¥ grupos indicadores POA del ¢
Lograr un desempefio | (POA) en el periodo establecido proceso GTI programados para Planeacion
proceso GTI © .
institucional en el sector registrar en el periodo) * 100
pablico minimo del 85%
. (Namero de acciones de mejora
Cerrar las acciones de me]u'ra Coordinadores de grupos areas Porcentaje de acciones de | cerradas oportunamente en el periodo, . Técnico Administrativo
firmadas y concertadas por los lideres | 1% Calidad 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% mejora cerradas proceso GTI Total de acciones de Eficacia Oficina control 1
de los procesos Yy grupos oportunamente, proceso GTI | mejora programadas en el periodo, icina Control Interno
proceso GTI)*100
g Obtener un nivel de
£ h (Sumatoria de los resultados de
g conocimiento minimo de i
= Fortalecer la comunicacion 80% de politicas Obtener un nivel de conocimiento Min. 80% Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas
5 minimo de 80% de politicas Coordinadores de grupos areas conocimiento de las institucionales, proceso GTI/ Total Técnico Administrativo
38 interna y la cultura de institucionales, para el 1% Calidad Est. 90% " Eficacia
institucionales, para el 100% del total ¥ grupos p politicas institucionales, | de funcionarios que aplicaron la Oficina de Calidad
S autocontrol. 100% del total de los d Max. 100% o
g f e los funcionarios y colaboradores proceso GTI encuesta de politicas
5 uncionarios y "
institucionales, proceso GTI)*100
E colaboradores
Obtener un nivel de
conocimiento minimo de
un 80% de cada uno de
planes priorizados (PIan | - gner yn nivel de conocimiento
s de desarrollo >
g minimo de un 80% de cada uno de
2 institucional - que (Sumatoria de los resultados de
g " planes priorizados (Plan de desarrollo
< 5 . incluye codigo de ’ . conocimiento de los planes
5 & | Fortalecer la comunicacion institucional - que incluye codigo de . Min. 80% Porcentaje en el nivel de Profesional Universitario
3 £ integridad, gobierno Coordinadores de grupos dreas priorizados, proceso GTI/ Total de
8 interna y la cultura de integridad, gobierno corporativo-, | 2% Calidad Est. 90% conocimiento de los planes Eficacia Oficina Asesora de
1] corporativo -, bienestar, j ¥ grupos p funcionarios que aplicaron la )
& < autocontrol. ° bienestar, capacitacion, Méx. 100% priorizados, proceso GTI Planeacion
g capacitacion, N © oy saluc en el encuesta de los planes priorizados,
g humanizacién, umanizacion, seguridad y salud en el proceso GTI)*100
E " | wabajo), para el 1009 del total de los




PROGRAMACION INDICADOR EJECUCION EGUIMIENTO
. . < . RESPONSABLE DEL TIIPO DE TIPO DE RESPONSABLE DE .
EJES  LINEA OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI COMPROMISOS POND oot Commronos . ) s . . . , . © " » NOVBRE NDICADOR Fpivases itado el Indicador : Avance andlisis
planear. programar y efecutar | GaNtzar la provision (Namero de estudios previos del
- prog ¥ el oportuna del 100% de | Cumplir al 100% con la entrega Porcentaje de estudios proceso GTI entregados . .
al 100% la adquisicién " . Coordinadores de grupos areas Tareas h - Coordinador Grupo Area
las necesidades dentro | oportuna de estudios previos para el 1% i 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% previos del proceso GTI oportunamente) / (NGmero total de Eficacia .
y grupos Especificas D Gestién Contractual
entregados oportunamente |  items definidos para el proceso
GTI) * 100

oportuna de los bienes y de los términos plan de adquisiciones
servicios del INC. establecidos,

Apoyo
Gestion Financiera

100%

OBSERVACIONES
Debido a la contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electronico por los respectivos lideres.

LUIS EDUARDO MARTINEZ
Coordinador Grupo Area Gestion de Tecnologias de la Informacion

JUAN JOSE PEREZ
Subdirector General de la Gestion Administrativa v Financiera

JENNIFER DAHANA GUTIERREZ
Coordinadora Grupo Gestion de Soporte Redes Y Hardware

NILSA YANETH BERMUDEZ
Coordinadora Grupo Gestion de Aplicaciones

REVISO APROBO

Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

I Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas. i | Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas |
[ [ 24/01/2020 |

ELABORO

Cargo
I 5 7 I Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas I 5 ;
i 24/01/2020

Cargo: Profesional Universitario

24/01/2020 | Fecha:

[ Fecha I
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PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pégina 1 det
VSO En 2025 of Instiiuto Nacional de Cancerologia ESE sera referente por sus logros en Ia reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre la base de la innovacion y a tecnologia, con un actuar élico y ycon un n motivado y VIGENCIA DEL -
MISION: Somos una melitusion del estado colombiana en 54 orden nacional, que lrabaja por el control integral del cancer a lraves de la atencion y ol cuidado de pacientes, la investigacion, la formacin de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica :
PROCESO: Investigacion VERSION: 1
GBJETIVO DEL
ke Generar conocimiento para contribuit al control del cancer en Colombia .
LIDER POA: Coordinador Grupo Area Investigaciones. EVALUACION:
PROGRAMACION INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
RESPONSABLE DEL TIPO DE RESPONSABLE DE RESULTADO
vos i JCIONALES META A
LaeA QBISIVOSINSTITYCIONBLES WETA POt COMPROMISO COMPROMISOS 1 2 3 4 s . 2 | e s TR 12 INDICADOR DEL aiums | NANCE ANALISIS
INDICADOR .
Desplegar el programa para la N Evidencia de la difusion en una
Mtenciony | Desarrollar programas y proyectos | identificacion y manejo de familias con | D¥undi el programa para i Difusion en una ciudad del programa| -~} 24 yel programa para la Profesional Especializado
idenificacion y manejo de familias Coordinador Grupo Area Tareas parala idenlificacion y manejo de : :
Misional | Cuidado de | para mejorar la atencion centrada en el | sospechas de canceres hereditarios en i identificacion y manejo de famitas |  Eficacia Subdireccion de
con sospechas de canceres Investigaciones especificas familias con sospechas de canceres F
Pacientes paciente al menos cuatro ciudades del pais s ot con sospechas de canceres Investigaciones
(2019-2022) hereditarios
Subdirectora General de
investigaciones, vigiancia
epidemiologica. pormocion|
y prevencion
Aticular el de Coordinador Grupo Area Procedimiento de investigacion | Acta que evidencie la articulacida de Profesional Especializado
Investigacion con gestion de 3% Investigaciones Calidad 1 articulado con la gestionde | los procedimientos de investigacién | Eficacia Subdreccion de
proyectos e implementar el proceso proyectos institucional y gestion de proyectos Investigaciones.
Coordinadores de grupo
INV
Jefe oficina asesora de
planeacion y sistemas de
S — . I i informacion
Misional | mvestgacion | Meiofa 1 gestion mstitucional para e |Rediseiar o mplementar e proceso de
desarrolio de la
Socializar el procedimiento y politica C""’I“":‘:s"““':z.’:‘f“’ o
actualizada del proceso de o Porcentaje de cobertura de grupos | (Numero de grupos del INC Profesional Especializado
investigacion a los grupos. 3% | profesional Especializado | Co14% 0% 100% socializados sobre el procesoy | socializados/Total de grupos delINC|  Eficacia Subdireccion de
funcionales del INC (89 grupos del pee politica de investigacion 2020)*100 Investigaciones.
WGy Grupo area investigacion
(Monitoria)
Coordiniador Grupo Area
Medi I implementacion del proceso Ivesligacknes Estrategias desarrolladas para la Profesional Especializado
Numero de estrategias de
¥ 1a poltica de investigacion Fase | | 3% | g oo | Calidad s implementacion del proceso de il sl Eficacia Subdireccion de
Socializacion = 3% PDI pac investigacion P Investigaciones
Grupo area investigacion
(Monitoria)
Coordinador Grupo Area
Investigaciones.
Entregar el documento propuesto de Acta de comite directivo con la Profesional Especializado
a politica de investigacion a comite | 5% | Subdirectora General de Taieos 1 presentacion de la propuesta defa | DoCUmemodelapropuestadels | pp oy, Subdireccion de
especificas politica de investigacion
directivo investigaciones, vigilancia politica de investigacion Investigaciones.
pormocion!
¥ prevencion
Reuisar y actualizar la politica de
investigaion Coordinador Grupo Area
Investigaciones
Obtener la aprobacien de la Subdirectora General de Fireas i o T e S—— Profesional Especializado
resolucion de la politica de 3% | investigaciones, viglancia 1 % Eficacia Subdireccion de
especificas investigacion actualizada, aprobada | investigacion actualizada, aprobada
investigacion por el comite directvo epidemiologica. pormocion Investigaciones
y prevencion
Comite Directivo INC
Coordinador Grupo Area
Hidional Mejorar la gestion institucional para el investigaclones
desarrollo de la investigacion N P i
(Nimero de estudios cerrados
. Coordinadores de grupo Profesional Especializado
Incrementar ef ciere de proyectos | ., i prl R o % Porcentaje de estudios de acumulados/Total de proyectos | g e
asta el 16% investigacion cerrados programados para cierre
acumulados)*100 Urvestigaciones
Profesional Especializado
Grupo area investigacion
Mejorar en 16% el porcentaje de cierre o)
de los proyectos de imvestigacion Covtlinador Grupo Ares
Investigaciones.
o . Coordinadores de grupo Porcentaje de proyectos que (Numero de proyeclos que cumplen Profesional Especializado
C. ""“; . ‘c;';"fl':a;"e g 2% INV Productvidad 100% | cumplen con las actwidades del | cronograma vigente de INV/Total de | Eficacia Subdireccion de
L . cronograma proyectos activos de INV)*100 Investigaciones
Profesional Especializado
Grupo area investigacion
(Monitoria)
Mantener el certificado de buenas | Mantener el certificado de buenas C“"':":‘;"'f”:;’l’;f’::' e Tiiees Centificacion vigente de Centificacion vigente de. Profesional Especializado
practicas clinicas - BPC en practicas clinicas - BPC en 1% 1 cumplimiento de BPC en cumplimiento de BPC en Eficacia Subdireccion de
Presidente de Comite de | especificas
nvestigacion investigacion en el 100% e por investigador Investigaciones
Implementar estrategias para Porcentaje de implementacion de (Ndmer de esirategies
mejorar la oportunidad de la |as estrategias para mejorar la implaimeniadas pam msjora
porae Prosidente Comite de Tareas egias para mejorar oportunidad de la evaluacion del Secretaria ejecutiva Comite de
evaluacion técnico-cientifica de los | 4% 100% oportunidad de la evaluacion técnicol Eficacia
Etica especificas comite de eticalTotal de estratagas etica e ivestigacion
proyectos de investigacion en un cientifica de los proyectos de evamamton dal ekl 6
Mejorar la gestion del comite de ética | Mejorar la oportunidad de la evaluacion | 80% investigacion ética)100
Misional | Investigacion| en investigacion y del comite editorial | de los proyestos de investigacion por
del Instituto parte del comile de efica
Medit 1a oportunidad de la Oportunkdad en a evaluacion de log | SUMaloria de los dias transcuridos
evaluacion de los proyectos de Presidente Comite de Linea [ 9P entre el sometimiento y la respuesta Secretaria ejecutiva Comte de
4 1% Calidad proyectos de investigacion por parte & Eficacia
investigacion por parte del comite de! Etica base del comite/Numero de respuestas elica e investigacion
% de comite de etica
etica en el ano emitidas por el comite
Presidente de Comite de e G wto
Implementar estrategias para publicaciones cientificas Implementar estrategias para implementadas :v g arla A
mejorar la oportunidad de la (Editorial) Pl SRS para mejo Profesional Especializado-
Tareas mejorar la dela e Ia evaluaci
evaluacion de las publicaciones por 4% 100% Eficacia Comiteé de publicaciones
especificas evaluacion de las publicaciones por | comite editorial Total de estrategias W,
parte del comité de publicaciones Profesional Especializado- cientificas.
parte del comite editorial del INC programadas por el comite
cientificas INC Comite de publicaciones pvadadel \
Meforar la gestion del comite de ética | Mejorar la oportunidad de evaluacion cientificas ofial)
Misional | Investigacion | en investigacion y del comité editorial |  de las por parte del h
del Instituto comite editorial del INC Preskions de Co s
- " publicaciones cientificas
Medir la oportunidad de evaluacion (Editorial) Oportunidad en la evaluacion de las ‘Sumatoria de los dias transcumdos Profesional Espesializado-
de las publicaciones por parte del " Tareas Linea entre el sometimientoy |2
1% publicaciones por parte del comite Eficacia Comite de publicaciones
Comite de publicaciones cientificas. especificas base aprobacion del comite/Numero de
5 Profesional Especializado- editorial del INC cientificas
(Editonal) en el aiio aprobaciones emilidas por el comité
Comite de publicaciones
cientificas
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Subdirector General de

Investigacion, vigilancia
Docimena spyoaie dal epidemiologica, promocion| Documento de la propuestade |  Documento de la propuesta de Profesional Especiaizado
tuncionamiento de la red nacional de Tareas ;
< % ¥ prevencion 1 red nacional de la red nacional de|  Eficacia Subdireccion de
investigacion desde le punto de vista, especificas p Sl e
institucional, por el comité cientifico Coordinador Grupo Area investigacion g Investigacionss.
Investigaciones
Subdirector General de
) X Investigacion, vigilancia
Atticular la investigacion de cancer a Consolidar la red nacional de epkdemiolégica, promocién
i sa|  nivel nacional en el marco de los. investigacion (bdsica, clinica, | incrementar a 10 participantes de la ¥ prevencion § " ;
. proyectos de ciencia, tecnologia e | epidemiolagica y salud pablica) en fiehinll il sy s Manifestacion de compromiso para | Nimero de cartas de intencion Profesional Especialzado
oveRitn céncer g da Imocigncibne W | oommenccipokin | anm 10 participacion en la red nacional de firmadas para participacion en la red|  Eficacia Subdireccion de
investigacion nacional de investigacion Investigaciones
instituciones) Investigaciones.
Coordinadores de grupo
INV
Coordinador Grupo Area
Consolidar banco de perfiles de Investigaciones Taress Base de datos con consolidado de | Banco de perfiles de ideas de Profesional Especializado
ideas de proyectos de investigacion | 2% especific: 1 perfiles de ideas de proyectos de proyectos de investigacion con Eficacia ibdireccion de
con actores de la red Coordinadores de grupo pacifioes; investigacién con actores de la red actores de la red Investigaciones
INV/
Subdirector General de
Investigacion, viglancia
epidemiologica, promocion|
¥ prevencion oope
Firmar acuerdo de cooperacion Tar Acuerdo de cooperacion Docurmento de acuerdo de Profesional Especialzado
internacional de investigacion en | 2% b 1 de Eficacia ubdireccion de
Coordinador Grupo Area especificas
cancer cancer firmado investigacion en cancer firmado Investigaciones
Investigaciones.
Coordinadores de grupo
NV
Subdirector General de
Investigacion, vigilancia
epdemiologica, promocion|
Articular la investigacion de cancer a ¥ prevencion
s | et | e 3o (st | s s oo | P |ttt | | | e s
lonal | investgacian| e de ciencia teonclogin e | MUeYo de SOoparRcii inierine cientificas Coordinador Grupo Area | especificas P e ety
ol investigacion en cancer Tesligaciphis iones
Coordinadores de grupo
INV
Subdirector General de
Investigacion, vigilancia
epidemiologica, promocion| Profesional Especializado
Proyectos de investigacion nuevos y prevencion Proyectos de investigacion nuevos """""’ "' hilifhotond L Subdireccion de
nacionales (Min 1) /internacionales Tareas intemacionales con uso de muestras| ; Investigaciones
%
(Min 1) con uso de muestras del | 3 Director tecnico del especificas & del Banco nacional de tumores Terry| ‘""::"";:’:e"l‘::;“ $:'r B‘F":: Eficacia
BNTTF Fox BNTTF e e oy Profesional Especialzada
BNTTF
Profesional Especializado
BNTTF
Subdirector General de
nvestigacion, vigilancia
Aficular Ia investigacién de cancer a Mantener activa la colaboracion epdemiologica, promocion
ivel mactonal e ol marce de oy | intemacional con al menos dos (2) ¥ brevencion - i i pecties daiie: Profesional Especialzado
Misional Investigacion| e TEernalon o tecnologiae | #8Y05 proyectas con SWOG Cancer |Presentar perfiles de idea en SWOG| 1% v 3 Perfil de idea presentado en SWOG e pies Eficacia Subdireccion de
oy iy Research Network y tres (3) perfiles de Madico especialista Grupo |~ ©*Pecificas Presemados en Investigaciones
ideas anuales investigacion clinica
(investigador principal
designado SWOG)
Subdirector General de
Investigacion, vigilancia
promocion
¥ prevencion
Coordinador Grupo Area
Obtener Ia aprobacion de & Inveatigaciones Diars e prmyecios te B Niiap oty Profesional Especialzado
proyectos instiucionales nuevos de | 5% | (L Productividad 8 e g e ot Eficacia Subdireccion d
Toraaligactin bn gl afo inadores de grupo conocimiento por lineas de conocimiento po linea et ctl
INV investigacion investigacion
Coordinador Grupo Area
Salud Publica
Coordinadores de grupo
Desarrollar dieciséis (16) nuevos sPB
proyectos de
Incrementar la generacion y uso de | o de transferencia de conocimiento en Subdirector General de
Misional | Investigacion | conocimiento cientifico y tecnolégico | canceres prioritarios para el pais, Investigacion, vigilancia
para el control del cancer en Colombia ointados lfortaecimieno do las 8 epdamiolégica, promocion N S RS FEEERT | i 88 evon propeciiede
ifees de investigacidn vigentes, con Obtener la aprobacion de 4 P 0 en . en Profesional Especializado
participacion transdisciplinar proyectos extrainstitucionales 3% | Coordinador Grupo Area | Productividad 4 |las lineas de interes institucional al | las lineas de interes institucional (al |  Eficacia Subdireccion de
nuevos de investigacion en el afo = menos un ensayo clinico de las menos un ensayo clinico de las Investigaciones
Investigaciones.
fasesllalv) fases la V)
Coordinadores de grupo
INV
Subdirector General de
Investigacion, vigilancia
. promocion
¥ prevencion Profesional Esy
pecializado
Realizar minimo 40 ponencias de 5% Productividad 40 Numero de ponencias en eventos Numero de ponencias en eventos. ENfcacis Subdireccion de
eventos cientificos Coordinador Grupo Area cienlificos cientifics
Investigaciones
Investigaciones.
Coordinadores de grupo
NV
Subdirector General de
Investigacion, vigilancia
epidemiologica, promocion
¥ prevencion
Coordinador Grupo Area
Lograr 30 articulos cientificos. Investigaciones Numero de ariculos aprobados para|  NaMero de articulos cientificos Profeskoial Expecialiad
aceplados para publicacion en 5% Productividad 20 biicacion de la subdireccion de | 2cP12dos para publicacion en Eficacia Subdireccion de {
revistas indexadas en total para la “ | Coordinadores de grupo publicaci B e revistas indexadas por liempo Torestigoc
subdireccion de Investigaciones. INV tnvesbgaciones completo dedicado a investigacion [FeanEEInes
Coordinador Grupo Area
Salud Publica
Coordinadores de grupo
SPB

Ve
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Lograr 9 aceptaciones para
publicacion de articulos cientificos

Subdirector General de

Investigacion, vigilancia

epidemiolgica, promocion
¥ prevencion

Coordinador Grupo Area
Investigaciones

Numero de articulos cientificos

Numero de articulos cientificcs
aprobados en revistas cuartil (Q1

Profesional Especializado

en revistas indexadas IS! este afio Tareas ! .
o bl e 1o il el % | omdsa e | specoss s en la subdireccion de Q2,Q3,Q4) de IS!, por cada tienpo | Eficacia Subdireccion de
investigaciones (del total de ‘completo a fa Subdireccion de Investigaciones
2019y 2020, del total de los NV ) e
articulos aceptados Sprobados) e
Incrementar la generaciony usode | Mejorar la produccion, calidad e Covitiader Giipo Aisa
Misicnal | Investigacion| conosimienta cientifico y tecnologico impacto de las publicaciones. Salud Publica
para el control del cancer en Colombia cientificas
Coordinadores de grupo
sPB
Coordinador Grupo Area A Sumatoria de los dias transcurmdos
Logras i opioriinkdad Sl dé Investigaciones Oportunidad anual de aceptacion de | .o o irici e la fase de cierre del Profesional Especializado
aceplacion de articulos cientificos <= 18 |articulos cientificos para publicacion ’
: 2% Calidad : producto y la fecha de aceptacita de|  Eficacia Subdireccion de
para publicacion de proyectos de dnaliccas e meses | de proyectos de investigacien en P2 LDY B bE s ey
investigacion en fase de cierre Gooy oupe: fase de cierre o . a
Ll para publicacion
Subdirector General de
Investigacion, vigilancia
¥ prevencion
Coordinador Grupo Area
Incrementar en 5% de las Investigaciones f ~ tual {(pibilewcionee Indecidat ehal
policeciones indexades a% Productividad 5% bii dau:. = dexad: | poriod Ef P'“;Taﬂ E‘Pw;mda
3 juctividas publicaciones in las indexadas en el lo anterior) ficacia ubdireccion de
e a"?;i‘"':‘:;f)" e Coondnadeses degrup. internacionales publicaciones indexadas en el Investigaciones
periodo anterion)*100
Coordinador Grupo Area
Salud Publica
Coordinadores de grupo
sPB
Subdirector General de
. ((recursos de fuentes altemas para
Freatigaciin; vighuncia 10% a financiacion de los proyectos de
st incremen INV del afio actual - recursos de
Tograr TR e e arl e Ve P toanual | Porcentaje de recursos externos | fuentes alternas para la financiaion Profesional Especializado
g % respecto | obtenidos para la financiacionde | de los proyectos de INV del aio |  Eficacia | Oficina Asesora Planeacion y
respecto a la vigencia anterior Coordinador Grupo Area recursos. da Total S
ocesmciones a proyectos de investigacion anterior) / Total de recursos te istemas
vigencia fuentes alternas para la financiasion
BB anterior de los proyectos de INV del aio
e anterion)*100
~
Incrementar I generacién y uso de | Gestionar recursos de fuentes externas Subilitector General s
Misional | Investigacion| conocimiento cientifico y lecnologico | para la financiacion de los proyectos de Investigacion. vigtancia
para el control del cancer en Colombia investigacion iy
y prevencion
Coordinador Grupo Area
Realizar 3 0 mas postulaciones para Investigociones % Nurmero de postulaciones parala | Numero de postulaciones para la Profesional Especializado
areas
oblencion de recursos de fuentes | 3% | Lo el >23 | obtencion de recursos extemos |  obtencion de recursos exteros Eficacia | Oficina Asesora Planeacién y
externas ki e realizadas realizadas Sistemas
Coordinador Grupo Area
Salud Publica
Coordinadores de grupo
SPB
Coordinador Grupo Area
Investigaciones. Promedio factor de impacto Institute | Sumatoria de resultados Fi por Profesional Especializado
Medir el factor de impacto de las Linea revista en IS /Total de articuos
e Productividad for scientific information IS de Eficacia Subdireccion de
reustas 15! del INC base publicados de Investigaciones del
Coordinadores de grupo publicaciones el INC i Investigaciones
Mejorar el posicionamiento institucional| Generar productos de alto impacto de NV
Misional | Investigacio| 0O 3ctor del Sistema Nacional de | acuerdo al modelo de medicion de
Weslig Ciencia y Tecnologia e innovacion sistema nacional de ciencia y Cooitinadon G A Citaciones efectuadas en el a0
GHET) fecaoiogfa-e innovacitn (SNETY), Mantener el factor de impacto @ Investigacionies Factor de impacto en infegracion del|  *Vapuado. de publieaciones Profesional Especializado
integracion del conocimiento 5% Productividad >=3 conocimiento (Medido Google gl Eficacia Subdireccion de
(Google scholar) Coordinadores de grupo Scholar) #hieriicss | Totsl de pifiicacned Investigaciones
oo realizadas en los dos anos
anteriores a la evaluacion
(Compromiso acumulado del
N Profesional Especializado
2
z H z g B isiaclodisl oo B ‘Apropiacion definitiva del Eficiencia | Oficina Asesora Planeacion y
- = oproyect v macroproyecto de. Sistemas
Manlener una ejecucion investigacion)*100
Gestion | Planear. programary ejecutar al 100% |\ oo na ejecucion presupuestal | presupuestal >=90% anual de los Coordinadores de Grupos | o i i7acion de
Apoyo a adquisicion oportuna de los bienes y ke : 1% |AreayGrupos del proceso
Financiera >=90% anual proyectos de inversion del proceso recursos
senvicios del INC e INV
" " . Porcentaje de Porcentaje de delas Profesional Especializado
B 2 =3 § actividades del macroproyecto de actividades del macroproyects de Eficiencia Oficina Asesora Planeacion y
- = 5 investigacion investigacion Sistemas
Actualizar mapa del riesgos del o ‘c':'“‘g'r:“"'"d"; ze:: i Actualizacion del mapa de riesgos | Mapa de riesgos del proceso INV Sieach Profesional Especializado
proceso B A pr del proceso INV. actualizado version 2020 Oficina Asesora de Planeacion
Gestion de
Di o Garanlizar la transparencia en el Implementar un sistema de gestion (Numero total de acciones de
ireccion | Desempefio 4
actuar institucional basado en riesgos en un 100% tratamiento de riesgos del proceso
Ingtitucional Covrdinadorec da Ghupoc Proporcion de riesgos tratados del |  INV ejecutadas en el periods / Profesional Especializado
Hacer tratamiento a los riesgos. 2% Area y Grupos del proceso. Calidad 100% 100% 100% 100% proceso | Nomero folal de acciones de Eficacia Oficina Asesora de Planeacion |
fratamiento planeadas del maya de
tiesgos del proceso INV) * 100
(Numero de indicadores de prozeso
Registrar y analizar la informacion Coordinadores de Grupos. Porcentaje de cumplimientode | INV con dato y analisis / Total de Profesional Universitario
de indicadores de procesoenel | 1% |AreayGrupos del proceso|  Calidad 100% 100% 100% 100% | cargue y analisis de indicadores del | indicadores de proceso INV Eficacia Oficina Asesora de
periodo establecido NV proceso INV programados para registrar en el Planeacion
iodo) * 100
(Numero de indicadores POA
) 5:?::::;::‘:;’:::.”: tonc: el Coordinadores de Grupos. Porcentaje de cumplimientode | proceso INV con dato y analisis / Profesional Universitario
. Mejorar [a gestion del desemperio ot 1% |AreayGrupos del proceso|  Calidad 100% 100% 100% 100% | cargueyanalisis de indicadores |  Total de indicadores POA INV Eficacia Oficina Asesora de
— de Iniciona s v e Loara e Rsiuclonsiion S v INV POA del proceso INV programados para registrar n el Planeacion
ession ﬁ:::w"":ﬂ“: Implemantacion el sector publico minimo del 85% periodo) * 100

Modelo Integrado de Planeacion y

hg
\
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GERTON WG
Cerrar las acciones de mejora
(Numero de acciones de mejora
i
"'"‘e::“z:"":";”::agﬁtsi L Coordinadores de Grupos Porcentaje de acciones de mejora | cerradas oportunamente en el Fertboidiiiidinabo
999 0K 2%  |AeayGrupos del proceso|  Calidad 100% [ 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |100% | 100% | 100% | cemadas oportunamente, proceso |  periodo, proceso INV / Total de Eficacia
previos para el plan de Oficina Control Intemo.
INV acciones de mejora programadas en
adquisiciones concertadas por los. el periodo, procesa INV)*100
lideres de los procesos periodo, proc
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento .
Obtener un nivel de conocimiento s conocimiento de las politicas
minimo de 80% de poliicas Miinima de S0%:de pallices Soordinmiodst Dl aripos 858 Fottentaju én sl nivelcle institucionales, proceso INV/ Total Tecnico Administrativo
insttucionales, para el 100% del 1%  |Areay Grupos del proceso Calidad conocimiento de las politicas Eficacia
+ | institucionales, para et 100% el total Pt e el e sz el sl de funcionarios que aplicaron la Oficina de Calidad
de los funcionarios y colaboradores ¥ Swg e M encuesta de politicas institucionales.
colaboradores n
proceso INV)*100
Imagen | Fortalecer la comunicacion infera y a | Obtener un nivel de conocimiento | CPiener un nivel de conocimiento
Direccion minimo de un 80% de cada uno de
corporativa cultura de autocontrol minimo de un 80% de cada uno de
planes priorizados (Plan de (Sumatoria de fos resultados de
planes prorizados (Plan de desarrolio | | 1 #1e¢ PrIoTEados (Pian de i conocimiento de los planes.
institucional - que incluye codigo de a i Coordinadores de Grupos. £¥3g Porcentaje en el nivel de ) vl Profesional Unwersitario
codigo de integridad, gobiemo 3 388 priorizados, proceso INV/ Total de
integridad, gobiemo corporativo -, 1% | Aeay Grupos del proceso Calidad conocimiento de los planes Eficacia Oficina Asesora de
corporativo -, bienestar, == funcionarios que aplicaron la
ienestar, capacitacion, humanizacion, S23 priofizados, proceso INV Planeacion
capacitacion, humanizacion, Swg encuesta de los planes priorizados
seguridad y salud en el trabajo), para el %
seguridad y salud en el trabajo) proceso INV)*100
100% del total de los funcionarios y
para el 100% del total de los.
colaboradores
funcionarios y colaboradores
(Numero de estudios previos del
Gestion | Planear. programar y ejecutar al 100% | Garantizar la provision oportuna del |  Cumplir al 100% con a entrega Coordinadores de Grupos, e Porcentaje de estudios previos del vroceso INV entregados SooudinedorBiipeTien
Apoo | Ia adquisicion oportuna de los bienes y [ 100% de las necesidades dentro de los | oportuna de estudios previos parael| 1%  [Aveay Grupos del proceso s 100% | 100% | 100% [ 100% | 100% [ 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% proceso INV entregados. oportunamente) / (Numero total de | Eficacia e
inanciera especificas Gestion Contractual
servicios del INC términos establecidos plan de adquisiciones oportunamente items definidos para el proceso INV)
*100
Observaciones:

MARTHA LUCIA SERRANO LOPEZ

General de

/.

vigilancia

promocion y prevencion

ALBA LUCIA COMBITA ROJAS
Coordinadora Grupo Biologia del Cancer

MIGUEL ZAMIR TORRES

Coordinador Investigacion Epidemiologica del Cancer

MARIA CAROLINA SANABRIA SALAS

Y

Coordinador Grupo Area Investigaciones.

sebha. Lic

MARTHA LUCIA SERRANO LOPEZ
Coordinadora Grupo Area Analisis de Datos (E)

Coordinadora Grupo Investigacion Clinica

\ 0|

(Yo o

Profesional Unwerstano Cargo

<ina Asesora de Planeazian y Sistemas Corga Jsfe Ohzina Asesora de Planeacion y Sistemas
[Gependenz] Ofizina Asesora ds Plansasiin y Sstemas [Deperds | a Asesora ds Plansazan y Sstemas [ Dependerca | Oficina Asesora de Planeazon y Satemas 1
[Fecha T 31052019 [Feera | 31052018 T Focha T 31052019 ]
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VISION: En 2025 el Insfituto Nacional de Cancerologia ESE serd referente por sus logros en la reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre la base de la innovacion y a tecnologfa, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido, VIGENCIA DEL
2020
MISION: Somos una institucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control integral del cancer a través de la atencion y el cuidado de pacientes, la investigacion, la formacién de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica.
PROCESO: Salud Publica VERSION: 2
OBJETIVO DEL Planear, implementar y evaluar las acciones en control del riesgo, diagnéstico temprano, tratamiento y cuidado paliativo, basadas en la vigilancia, investigacion y analisis de situacion para el control del cancer en Colombia,
PROCESO: . g ' g . - PERIODO DE
LIDER POA: Coordinador Grupo Area Salud Piblica EVALUACION:
RESPONSABLE DEL ro PROGRAMACION INDICADOR R I — EJECUCION SEGUIMIENTO
ONS: C oD RESPONS; O
LINEA OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI COMPROMISOS POND. NCi
COMPROMISO  COMPROMISOS NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR BESULTADO,DEL ANALISIS YANCE ANALISIS
INDICADOR OBTENIDO
Médico especialista del Profesional
Realizar seminario de innovacion 2P Tareas Informe del seminario de innovacién | Informe del seminario de innovacién Especializado
2% | Grupo Area de Salud © Eficacia R
para investigadores ) especificas realizado realizado Grupo Area Salud
pablica §
< Publica
S Articular Ia investigacion de cancer a Transferir las alos
Visional g nivel nacional en el marco de los investigadores para incorporar
g proyectos de ciencia, tecnologia e estrategias de innovacion en10s |- Realizar un piloto en un proyecto de Proyecto de investigacion que Proyecto de investigacion que Profesional
z innovacion proyectos de investigacion investigacion que incorpore las Médico especialista del incorpore las estrategias y técnicas | incorpore las estrategias y técnicas
T s A Tareas A A Especializado
estrategias y técnicas de innovacion | 2% | Grupo Area de Salud p de investigacion de acuerdo a de investigacion de acuerdo a Eficacia R}
i ) especificas © c Grupo Area Salud
de acuerdo a estandares nacionales piblica standares nacionales o standares nacionales o Dibia
o internacionales disponibles internacionales disponibles disefiado | interacionales disponibles disefiado
Disefiar dos (2) proyectas d Someter y abtaner a aprobacién 2 Gocrdlinador Grupo Carta de aprobacién del comité de | Carta de aprobacién del comité de Profesional
Proyectos ética institucional de los proyectos de | ética institucional de los proyectos de Especializado
investigacion anuales para el control del | proyectos de investigacion en control | 3% | Politicas y Movilizacién . Eficacia
especiales investigacion para el control del investigacion para el control del Grupo Area Salud
tiesgo prevenibles en cancer el riesgo en el 2 Social #
Tiesgo prevenibles en cancer iesgo prevenibles en céncer Publica
g Evidencia impresa de la estrategia | Evidencia impresa de la estrategia Profesional
g i i i
" 2 Rea"‘;a' P “’"‘”““W";I‘ cs:;:fg::;f;f::‘nﬁ"ﬂgj e | papordinador Orupo Calidad para cesaci6n de consumo de tabaco | para cesacién de consumo de tabaco| g Especializado
Mision: § |control defactores de riesgo prevenibles g 4 ennifios, adolescentes yadultos | en nifios, adolescentes y adultos Grupo Area Salud
E] en cancer adolescentes y adultos implementadal Social P oot o
F Fortalecer la aplicacion del convenio implementada implementada Gblica
marco de la O 6n Mundial de la
salud para el control del tabaco en el N . X X
ais Disefiar una estrategia de cesacion Documento con la linea de base y la | Documento con a linea de base yla Profesional
P ™ Coordinador Grupo e e
tabaquica para funcionarios y ¢ A estrategia de cesacion tabaquica |  estrategia de cesacion tabaquica Especializado
’ 19% | Politicas y Movilizacion Calidad Eficacia R}
senvidores del INC y linea de base de oeial para del INC|para del INC| Grupo Area Salud
Ia poblacion fumadora en el INC disefiada disefiada Publica
Concertar y socializar con el
L Documento con las
ministerio de salud y Proteccion Documento con las recomendaciones , Profesional
- A " recomendaciones disefiado
Disefiar e implementar el plan para | Social las recomendaciones para la Coordinador Grupo Area Tareas disefiado y socializado ante el Especializado
i 4% p ! socializado ante el Ministerio de Eficacia R}
recuperar Ia confianza en la vacuna VPH|  implementacion del plan de Salud Publica especificas Ministerio de Salud y Proteccion " Grupo Area Salud
e Salud y Proteccion Social #
s recuperacion de la confianza de la Social Publica
s Realizar acciones que contribuyan al vacuna contra el VPH
Misional & |control de factores de riesgo
3 en cancer
s
&
. Profesional
.| Redisefiar el programa del monitoreo Coordinador de Documento del programa para el |  Documento del programa para el
Mantener el monitoreo de la vacunacion A i . Especializado
. de la vacuna contra el cancerde | 3% | Prevencion y Deteccion Calidad 1 monitoreo de la vacuna contra el | - monitoreo de la vacuna contra el Eficacia R
contra el cancer de cuello uterino 2 2 Grupo Area Salud
cuello uterino temprana cancer de cuello uterino cancer de cuello uterino Dibica
Diseiio del Proyecto piloto para. Profesional
implementacion del Sistema de Coordinador Grupo Documento con el proyecto piloto | Documento con el proyecto piloto
e : ¢ A Proyectos * ? * : Especializado
Vigilancia Epidemiologica en Cancer | 2% | Politicas y Movilizacién disefiado y evidencia de socializacion | disefiado y evidencia de socializacion|  Eficacia R
especiales v Socianz , soctanz Grupo Area Salud
Ocupacional (SIVECAO) presentado Social yaprobacion de comité cientifico |y aprobacion de comité cientifico Dibica
Conocer la situacion de cancer yaprobado ante el comité cientifico
. ocupacional en Colombia
| Realizar acciones que contribuyan al Revision de metodologias para la Coordinador Grupo Tareas Documentos con las i D tos con las o
Misional a control de factores de riesgo prevenibles elaboracion del Atlas de Cancer 2% | Politicas y Movilizacion : para la elaboracion del Atlas d para la elaboracion del Atlas de Eficacia P
3 en cancer especificas Grupo Area Salud
E ocupacional Social ‘Cancer ocupacional revisadas Céncer ocupacional revisadas b
&
Realizar el disefio metodolgico del Documento del disefio metodologico | Documento del disefio metodolgico Profesional
Disefiar e el Obsenvatorio égicode | . | Coordinador Grupo Area Tareas N del Observatorio Epidemiologico de | del Observatorio Epidemiologico de | Lo Especializado
Epidemiolégico de Cancer de Colombia | cancer de Colombia y socializarlo con Salud Publica especificas Cancer de Colombia socializado con | Cancer de Colombia socializado con Grupo Area Salud
instituciones involucradas del sector involucrada Publica
g Mantener y mejorar la oferta en Medir y mejorar anualmente el impacto
Misional ] educacion no formal (educacion | de los cursos de prevencion y deteccion
g continuada y de extension) temprana del cancer que hace el INC
Realizar tres (3) cursos regionales Coordinador de . . Profesional
. ) i . NGmero de cursos regionales de |  Namero de cursos regionales de
de deteccion temprana de canceres Prevencion y Deteccion Tareas > , > x Especializado
6% ! > deteccion temprana en canceres | - deteccion temprana en canceres Eficacia R
priorizados, integrados con los cursos temprana y Subdireccion|  especificas o isadon Teslivados s Teslivados Grupo Area Salud
E Realizar minimo tres (3) cursos | Fegionales de la subdireccion medica Medica y Docencia P P Publica
Visional 2 | contribuir al incremento de la cobertura | regionales y tres (3) brigadas anuales de
z de tamizacion en cancer en el pais deteccion temprana de canceres
2 priorizados
&
Realizar minimo tres (3) cursos Realizar minimo tres (3) brigadas Coordinador de Profesional
Contribuir al incremento de la cobertura |regionales y tres (3) brigadas anuales de| c 9 : 5 Tareas Ntmero de brigadas de prevencion y | Numero de brigadas de prevencién y Especializado
Misional i " A A anuales de deteccion tempranade | 3% | Prevencion y Deteccion p 4 . Eficacia
de tamizacion en cancer en el pais deteccion temprana de canceres g especificas deteccion temprana realizadas deteccion temprana realizadas Grupo Area Salud
canceres priorizados temprana A
priorizados Publica
Realizar la visita para la Namero de instituciones con Namero de instituciones con Profesional
i Coordinador de
implementacion de programa de . . Tareas programas de aseguramiento de la | programas de aseguramiento de la Especializado
3% | Prevencion y Deteccion > ) " Eficacia R
control de calidad en 4 instituciones emprana especificas calidad en pruebas de tamizacion de | calidad en pruebas de tamizacion de Grupo Area Salud
2 " > §
8 implementar o3 programas de pertenecientes al sistema de salud cancer implementados cancer implementados Publica
Implementar programas de control de
3 1 9° | aseguramiento de la calidad en pruebas
Misional & |calidad de las pruebas de tamizacion en o de
z : de tamizacion de cancer en insituciones|
E} cancer en Colombia
2 prestadores de servicio Profesional
@ Realizar el diagnostico de la situacion Coordinador de Documento con el diagndstico de la | Documento con el diagndstico de la
- : 5 Tareas h h Especializado
de calidad de la mamografiaen | 3% | Prevencin y Deteccion > situacion de calidad de la situacion de calidad de la Eficacia
especificas . . Grupo Area Salud
Colombia temprana mamografia en Colombia realizado | mamografia en Colombia realizado Dibica
Disefar el modelo de evaluacion y Coordinador Grupo Documento con el modelo disefiado y| Documento del Modelo de evaluacion Profesional
seguimiento de sevicios oncolégicos Evaluacion y Tareas > Especializado
: v 2% > evidencia de presentacion y yseguimiento de servicios Eficacia R
y presentacion y aprobacion por el Seguimiento de especificas ! aciony ) > Grupo Area Salud
Yy aprot . aprobacion ante el comité cientifico | oncolégicos disefiado y aprobado §
comité cientifico Senicios Oncoldgicos Publica
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Paginaldel
Acta de reunicn conla Acta de reunion con la
Presentar ante la Superintendencia Coordinador Grupo Superintendencia Nacional de Salud Profesional
" Superintendencia Nacional de Salud !
Nacional de Salud una propuesta del Evaluacion y Tareas h con la presentacion de la propuesta Especializado
. 2% p 1 con la presentacion del Modelo de Eficacia <
modelo de evaluacion y seguimiento Seguimiento de especificas ; del Modelo de evaluacion de Grupo Area Salud
: : evaluacion de seguimiento de #
de senvicios oncolGgicos Senicios Oncoldgicos ; seguimiento de servicvios Publica
Disefiar e implementar un modelo de servicvios oncologicos oncol6gicos
evaluacion de senicios
oncologicos
Coordinador Grupo Profesional
Elaboracion de 3 boletines de Evaluacion y Tareas Boletines de vigilancia tecnoldgica | Boletines de vigilancia tecnolégica Especializado
e 2% p 1 1 h ! Eficacia <
vigilancia tecnologica Seguimiento de especificas entregados al Comité editorial entregados al Comité editorial Grupo Area Salud
Senicios Oncoldgicos Publica
o Coordinador Grupo Profesional
£ . Evaluacion y Tareas Acta de las asistencias técnicas a | Acta de las asistencias técnicas a Especializado
s . Realizar 6 asistencias técnicasa | 2% p 4 Eficacia <
El Promover la atencion integral del Seguimiento de especificas entidades territoriales entidades territoriales Grupo Area Salud
Misional [ entidades terrtoriales : #
5 paciente con cancer en el pafs Senicios Oncoldgicos Publica
3
Disefiar la metodologia para medir la| Coordinador Grupo Documento de la metodologia Documento de la metodologia Profesional
Definir metodologfa al afio 2020 y medir
oferta de talento humano en Evaluacion y diseniada y evidencia de diseriada y evidencia de Especializado
Ia oferta de talento humano en 2% Calidad 1 Eficacia
s G oe oncologfa del pais y tener la Seguimiento de yaprobacién del yaprobacion del comité Grupo Area Salud
9 pais p: aprobacidin del Comité Cientifico Senvicios Oncolégicos cientifico cientifico Pblica
Formular e implementar un modelo para| Disefiar y aprobar el modelo ante el Coordinador Grupo Documento de disefio y evidencia de | Documento de disefio y evidencia de Profesional
! aprobaci6n del comité cientifico para | aprobacion del comité cientifico para
organizar la red de instituciones | comité cientifico para organizar la red: Evaluacion y Especializado
2 3% Calidad 1 organizar la red de instituciones organizar la red de instituciones Eficacia
oncologicas publicas para el control del | de instituciones oncoldgicas publicas Seguimiento de . . Grupo Area Salud
oncologicas publicas para el control | oncoldgicas publicas para el control #
cance para el control del céncer Senicios Oncolgicos c Publica
cancer cancer
Presentar ante el comité cientifico el Coordinador Grupo Acta de presentacion y probacion del | Acta de presentacion y probacién del Profesional
Evaluacion y Especializado
programa institucional de tele 2% Calidad comité cientifico del programa comité cientifico del programa Eficacia
Seguimiento de Grupo Area Salud
oncologfa para aprobacién . institucional de tele oncologia institucional de tele oncologia #
Disefiar & implementar un programa Senicios Oncologicos Pablica
institucional de tele oncologia. Courdinador Grapo p—
A Documento con la experiencia piloto | Documento con la experiencia piloto
Iniciar el piloto del programa. Evaluacion y Proyectos Especializado
° 2% 1 del programa institucional de tele | del programa institucional de tele Eficacia R}
institucional de tele oncologia Seguimiento de especiales ¢ ¢ Grupo Area Salud
. oncologia oncologia #
Senicios Oncolgicos Publica
Realizar acciones que contribuyan al Implementar 2 estrategias para la
Salud A
Misional | L [control de factores de riesgo prevenibles | cesacion de consumo de tabaco para la
en cancer poblacion en general .
Médico Especialista Profesional
Iniciar el desarrollo de las GPC de Gufas y Protocolos Evidencia de inicio de elaboracién de | Evidencia de inicio de elaboracién de
cesacion tabaquica y mieloma 2% Calidad 1 1 las GPC de cesacion tabdquicay | las GPC de cesacion tabaquica y Eficacia
p , # Grupo Area Salud
maltiple Coordinador Grupo Area mieloma miltiple mieloma miltiple #
Publica
Salud Publica
Salud | Generar recomendaciones en guias de | Elaborar minimo 2 guias de préctica
Misional > ¢ :
Publica | préctica clinica de atenci6n en cancer clinica al afio
Mantener los cuatro (4) registros Mantener los registros de pasto Coordinador Grupo . . Profesional
4 Vigilancia Tareas Nimero de convenios de registros | Numero de convenios de registros Especializado
existentes en vigilancia 3% , > 4 Eficacia R
. Epidemioldgica del especificas poblacionales firmados poblacionales firmados Grupo Area Salud
el cancer Manizales X §
cancer Publica
Mantener [a vigiancia de la Coordinador Grupo Oficios de al menos dos registios | 5 e ) menos dos registros Profesional
supervivencia poblacional en los | Evidenciar el aporte a los estudios de poblacionales de cancer con ,
Vigilancia Tareas poblacionales de cancer con Especializado
s canceres priorizados en Colombia  [supervivencia por parte de al menos 2| 1% , > 2 evidencia de aporte a los estudios de Eficacia R
£ lio uterino, estomago, colon | - registros poblacionales de cancer Epidemiologica del especificas Supenvivencia de la IARC a noviembre| ©1idencia de aporte a os estudios de Grupo Area Salud
3 Fortalecer y difundir el sistema de | (Mama, cuel 3 1ago, g P cancer P supervivencia de la IA Pablica
Misional a vigilancia epidemiolégica para el control yrectoy préstata) de 202
3 del cancer
s
@ Profesional
Anuario estadistico 2017 publicado | Anuario estadistico 2017 publicado | Lpoo Especializado
Coordinador Grupo enlaweb Grupo Area Salud
Publicar el anuario estadistico 2017 y Pablica
Lograr la publicacién del anuario p Vigilancia Tareas
@ sometimiento del anuario estadistico | 4% v
estadistico en la vigencia siguiente Epidemioldgica del especificas Profesional
céancer Evidencia del sometimiento del Evidencia del sometimiento del Eficacia Especializado
anuario 2018 anuario 2018 Grupo Area Salud
Publica
Coordinador Grupo Profesional
Inclui en Infocéncer la mortalidad del | 5, Vigilancia Tareas N Infocancer con mortalidad 2018 Evidencia de Infocancer con Ericacia Especializado
Epidemioldgica del especificas mortalidad 2018 Grupo Area Salud
ancer Publica
8
H Fortalecer y difundir el sistema de | Mejorar la informacién de mortalidad e
Misional a vigilancia epidemiolégica para el control | incidencia disponible en la web de Evidencia con la solicitud por parte | Evidencia con la solicitud por parte
El del céncer manera interactiva en Infocancer Gestionar el acceso de la Coordinador Grupo del registro poblacional de cancer de | del registro poblacional de cancer de Profesional
3 informacion del registro poblacional Vigilancia Tareas Cali para ser parte de Infocancer e | Cali para ser parte de Infocancer e Especializado
) , 2% , > Eficacia R
de cancer de Cali a la plataforma Epidemioldgica del especificas informes de Lucacian con el ajuste deinformes de Lucacian con el ajuste de| Grupo Area Salud
Infocancer cancer Ia plataforma para el ingreso del Ia plataforma para el ingreso del Publica
registro registro
i Coordinador Grupo Profesional
Brindar al menos una asistencia técnica Listas de asistencias y programa del | Listas de asistencias y programa del
Realizar un taller de registros Vigilancia Tareas Especializado
o anual alos registros poblacionales a a% ; p 1 taller realizado a los registros taller realizado a los registros Eficacia
g poblacionales Epidemiolégica del especificas Grupo Area Salud
g nivel nacional h poblacionales poblacionales #
5 Fortalecer y difundir el sistema de cancer Publica
Misional & | vigilancia epidemiolGgica para el control
2 del cancer Implementar al menos dos (2) nuevos Gestionar que los registros Coordinador Grupo Evidencia de sometimiento de los |~ Evidencia de sometimiento de los Profesional
poblacionales de Medellin y Vigilancia Tareas " > Especializado
@ registros poblacionales y consolidar un 1% ; p 1 |registros poblacionales de Medellin y | registros poblacionales de Medelliny | Eficacia
Barranquilla sometan sus datos ala Epidemiolégica del especificas Grupo Area Salud
registro poblacional a nivel nacional h Barranquilla ante la IARC Barranquilla ante la IARC #
IARC 2020 cancer Publica
= -
£ Disefar y realizar un (1) proyecto piloto | oo g proyecto piloto de Profesional
5 de implementacion del modelo de ¢ . Documento con el proyecto piloto | Documento con el proyecto piloto
El Contribuir a incrementar la oferta de implementacion del modelo de Coordinador de Politicas * ? * ? Especializado
Misional a , cuidado paliativo e implementarlo en 2% . Calidad 1 disefiado y evidencia de presentacion | disefiado y evidencia de presentacion|  Eficacia R
Y cuidado paliativo en el pais cuidado paliativo y presentar ante ¥ Movilizacion Social 2 do pre 2 do pre Grupo Area Salud
3 dos entidades durante Ia vigencia 2021- Vo pre ante el comité cientifico ante el comité cientifico §
3 comité cientifico Publica
8 2022
Disefiar la metodologia con el
Evaluar los resultados del plan decenal | ™inisterio de Salud y Proteccion Documento con la metodologia p ara | Documento con la metodologia para Profesional
, o Social para la evaluacion de 5 ; ;
para el control del cancer en el afio 2021 Coordinador Grupo Area Ia evaluacion de resultados del Plan | la evaluacion de resultados del Plan Especializado
2Ll resultados del Plan Decenal parael | 4% Calidad 1 . . Eficacia R
con base en las fuentes de informacion ! de Salud Publica Decenal para el control del cancer | Decenal para el control del cancer Grupo Area Salud
control del cancer e identificar las o o §
secundarias disponibles ! diseriada diseniada Publica
fuentes de informacin secundarias
requeridas
) . Profesional
Realizar (4) Cuatro acciones de Namero de acciones de influencia | Namero de acciones de influencia rores ona
v Coordinador de P Tareas Especializado
P influencia politica a partir del sistema | 2% Mowizacio | . 2 politica a partir del sistema de politica a partir del sistema de Eficacia o ol
2 . de vigilancia y politica legislativa ¥ Movilizacion Social especificas vigilancia y politica legislativa vigilancia y politica legislativa Grupo Area Salud
5 |Evaluary actualizar el plan decenal para| Realizar vigilancia politica, legislativa y Publica " 5
Misional H el control del cancer en anovo al | i merine rvnara ol GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO
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Paginaldel
< S — T
E] Ministerio de Salud y Proteccion Social A
s 4 control del cancer NGmero de acciones de réplica Ntimero de acciones de réplica Profesional
& Realizar dos acciones de replica a los Coordinador de Politicas Tareas Especializado
; 2% © 1 1 radicadas ante los medios de radicads ante los medios de Eficacia R
medios de comunicacion ¥ Movilizacion Social especificas " " Grupo Area Salud
comunicacion comunicacion §
Publica
Generar estrategias de movilizacién | RE2liZar 4 documentos técnicos con Nimero de documentos técnicos | Nimero de documentos técnicos Profesional
i Ia postura institucional con base en la ;
social de interés institucional frente a los . Coordinador de Politicas Tareas radicados ante la entidad respectiva | radicados ante Ia entidad respectiva Especializado
informacién proveniente de 2% : p 2 2 Eficacia :
proyectos de ley para el control del ¥ Movilizacion Social especificas (Ministerio de Salud, congreso de la | (Ministerio de Salud, congreso de la Grupo Area Salud
Y investigaciones frente a proyectos de #
cance " Republica o concejo Distrital Republica o concejo Distrital Publica
ley definidos por el control del cancer
(Compromiso acumulado ejecutado Profesional
Porcentaje de ejecucin del del macroproyecto de salud publica / Especializado Oficina
10% 20% 70% 100% | macroproyecto Plan decenal de salud proyec P! Eficiencia P cl
oy Apropiacion definitiva del Asesora Planeacion y
« P macroproyecto de salud piblica)*100 Sistemas
8
2 Mantener una ejecucién presupuestal
g Planar, programar y ejecutar al 100% | yoeer ung ejecucien presupuestal | >=90% anual de los proyectos de Coordinadores de | oiizacien de
Apoyo & | laadquisicion oportuna de los bienes y » , 1% | Grupos Areay Grupos
>=90% anual inversion del proceso de Salud recursos
5 servicios del INC P del proceso SPB
2 Pblica Profesional
g Porcentaje de cumplimiento de las | Porcentaje de cumplimiento de las Eopecialmads Oficina
& 10% 20% 70% 100% | actividades del macroproyecto Plan | actividades del macroproyecto Plan | Eficiencia P °
> ’ Asesora Planeacion y
decenal de salud piblica decenal de salud publica
Sistemas.
] Profesional
5 Actualizar mapa del riesgos del Coordinadores de Actualizacion del mapa de riesgos del| Mapa de riesgos del proceso SPB Especializado Oficina
8 1% | Grupos Areay Grupos Calidad 1 Eficacia c
] proceso proceso SPB actualizado versién 2020 Asesora Planeacion y
2 del proceso SPB
g Sistemas.
2
Direccién 2 Garantizar la transparencia en el actuar | Implementar un sistema de gestion
H institucional basado en riesgos en un 100% (NGmero total de acciones de
g Goordinadores de tratamiento de riesgos del proceso Profesional
g Hacer tratamiento a los riesgos 2% | Grupos Areay Grupos Calidad 100% 100% 100% 1000 | Proporcion de riesgos tratados del SPB ejecutadas en el periodo / Eficacia | ESPecializado Oficina
8 proceso SPB Numero total de acciones de Asesora Planeacion y
= del proceso SPB
$ tratamiento planeadas del mapa de Sistemas.
] tiesgos del proceso SPB) * 100
[}
(Numero de indicadores de proceso Profesional
Registrar y analizar Ia informacion de Coordinadores de Porcentaje de cumplimiento de |~ SPB con dato y analisis / Total de Onveraa
indicadores de proceso en el periodo| 1% | Grupos Areay Grupos Calidad 100% 100% 100% 100% | cargue y analisis de indicadores del indicadores de proceso SPB Eficacia Oficina Asecora de
establecido del proceso SPB proceso SPB programados para registrar en el A
Planeacion y Sistemas
= periodo) * 100
&
g (Numero de indicadores POA Profesional
] Registrar y analizar la informacién de Coordinadores de Porcentaje de cumplimiento de | proceso SPB con dato y andlisis / Yot
2 Mejorar a gestion del N indicadores del Plan Operativo Anual | 1% | Grupos Areay Grupos Calidad 100% 100% 100% 100% | cargue y andlisis de indicadores POA | Total de indicadores POA SPB Eficacia Oficin Aceaorn de
2 lejorar a gestion del desemperio (POA) en el periodo establecido del proceso SPB. del proceso SPB. programados para registrar en el !
g institucional a través de la . ! Planeacion y Sistemas
. g v Lograr un desempefio institucional en el periodo) * 100
Direccion g implementacion del > °
H . sector piblico minimo del 85%
g Modelo Integrado de Planeacion y
a Gestion - MIPG
3 Cerrar las acciones de mejora
H (NGmero de acciones de mejora
5 firmadas y cumplir al 100% con la
2 o st s Coordinadores de Porcentaje de acciones de mejora | cerradas oportunamente en el Téenico Administrativo
8 92 0p P 2% | Grupos Areay Grupos Calidad 100% | 100% | 1009 | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | cerradas oportunamente, proceso |  periodo, proceso SPB / Total de Eficacia
[} para el plan de adquisiciones Oficina Control Interno
del proceso SPB sPB acciones de mejora programadas en
concertadas por los lideres de los
el periodo, proceso SPB)*100
procesos
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento Obtener un nivel de conocimiento Coordinadores de se¥ Porcentaie en el nivel de conocimiento de las politicas
minimo de 809% de polticas minimo de 80% de polticas 2588 " . institucionales, proceso SPB/ Total Técnico Administrativo
1% | Grupos Areay Grupos Calidad conocimiento de las politicas Eficacia
institucionales, para el 100% del total de | institucionales, para el 100% del total g de funcionarios que aplicaron la Oficina de Calidad
del proceso SPB ] institucionales, proceso SPB. "
los sSdg encuesta de politicas institucionales,
] proceso SPB)*100
g
g N
Direccién 5 Fortalecer Ia comunicacion interna yla | Obtener un nivel de conocimiento | Obtener un nivel de conocimiento
2 cultura de autocontrol minimo de un 80% de cada uno de minimo de un 80% de cada uno de
5 (Sumatoria de los resultados de
g planes priorizados (Plan de desarrollo |planes priorizados (Plan de desarrollo <
g g% conocimiento de los planes Profesional
g institucional - que incluye codigo de | institucional - que incluye codigo de Coordinadores de 258 Porcentaje en el nivel de
E 858 priorizados, proceso SPB/ Total de Universitario
integridad, gobiemo corporativo-, |  integridad, gobiemo corporativo-, | 1% | Grupos Areay Grupos Calidad conocimiento de los planes Eficacia
c funcionarios que aplicaron la Oficina Asesora de
bienestar, bienestar, del proceso SPB o3& priorizados, proceso SPB.
sSdg encuesta de los planes priorizados, Planeacion y Sistemas
seguridad y salud en el trabajo), para el | humanizacion, seguridad y salud en ocss0 SPEIOD
100% del total de los funcionarios y | el trabajo), para el 100% del total de P
colaboradores los funcionarios y colaboradores
© (NGmero de estudios previos del
£5 | Planear, programary ejecutar al 100% | Garantizar la provision oportuna del | Cumplir al 100% con la entrega Coordinadores de Tareas Porcentaje de estudios previos del roceso SPB entregados Coordinador Grupo
Apoyo g2 | taadauisicion oportuna de los bienes y | 100% de las necesidades dentro de los | oportuna de estudios previos parael | 1% | Grupos AreayGrupos | (8T%ES | 100% | 10056 | 1009 | 1009 | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 1005 | 100% | 100% proceso SPB entregados. oportunamente) / (Namero total de | Eficacia Avea Gestion
SE servicios del INC términos establecidos plan de adquisiciones del proceso SPB P oportunamente ftems definidos para el proceso SPB) Contractual
100
OBSERVACIONES.

Debido ala contingencia por el COVID 19, el POA fue aprobado por correo electronico por los respectivos lideres.

MARTHA LUCIA SERRANO LOPEZ

General de

vigilancia

promocién y prevencion

GIANNA HENRIQUEZ MENDOZA

Coordinadora Grupo Politicas y Movilizacién Social

DEVI NEREIDA PUERTO

Coordinadora Grupo Area Salud Piblica

DEVI NEREIDA PUERTO

Coordinadora Grupo Prevencion y Deteccién Temprana del Cancer (E)

JAIRO AGULERA LOPEZ
Coordinador Grupo Evaluacion y Seguimiento de Servicios
Oncolégicos

CONSTANZA PARDO RAMOS

Grupo Vigilancia del Cancer
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