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VISION: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE seré referente por sus logros en la reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre la base de la innovacion y la tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido,
- VIGENCIA DEL POA: 2021
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 piiblica.
PROCESO: Docencia VERSION: 1
OBJETIVO DEL Formular, desarrollar, evaluar y mejorar con calidad, los programas, proyectos y actividades para la formacin del talento humano para el control del cancer del pas.
PROCESO: : : ¥ mel : Y programas, proyectos y P P pass. PERIODO DE
LIDER POA Coordinador grupo rea docencia EVALUACION
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wisional | Docencia Tareas )| mforme de viabilidad de creacin de la | Informe de viabilidad e creacion dela| g o | Profesional especializado
Fundacion Universitaria INC Coordinadora gupodrea | €SPECifcas Fundacion Universitaria INC Fundacion Universitaria INC grupo érea docencia
docencia
Porcentaie de programas académicos | (NUMero de programas académicos
10006 | | e e et el institucionales con renovacién del Eficacia | Coordinador grupo érea
it calfteads registro calificado / Total de programas docencia
i 9 académicos institucionales)*100
Mantener la renovacion de los registros
visonal | Mantener y mejorar la oferta en educacién | calficados de los programas académicos [ . .~ rea d Tareas
isional 0CENCA | tormal de ordinador grupo area docencia| oqnesificas 50 50 Nimero de especialistas en Nimero de especialistas en Eficacia | Aukliar administrativo
oncolégica entrenamiento al afio en el INC entrenamiento al afio en el INC grupo érea docencia
Namero de especialistas en Namero de especialistas en Auwiliar administraivo
23 y residentes y residentes Eficacia oo drom dovot
al afio en el INC al afio en el INC orup
Coordinador unidad funcional | Tareas Documento maestro del programa de | Documento maesiro del programa de Coordinador unidad
astroenterologia especitnas 1 especializacion en Cirugia especializacion en Cirugia Eficacia funcional
g Gastrointestinal entregado ala IES |  Gastrointestinal entregado a la IES gastroenterologia
__| Obtener el registro calificado para dos (2)
Mantener y mejorar la oferta en educacin "
Misional | Docencia | ™4,y ) (programas institucionales). nuevos de
prog - | subespecialidad oncologica al afio 2022.
Coordinador unidad funcional | Tareas Documento maestro del programa de | Documento maestro del programa de Coordinador unidad
e faroeonatructi cshoottions 1 especializacién en Cirugia Pléstica | especializacién en Cirugia Pléstica |  Eficacia funcional cirugia
o P entregado a la IES entregado a la IES reconstructiva
< < < < (Namero de actividades de educacion
Mantener y mejorar la oferta en educacion| Ejecutar anualmente el 100% del plan de Tareas £88 £88 £88 £ £ 2 | Porcentaje de ejecucion del plan anual | continuada ejecutadas en el periodo / Profesional Universitario
Misional Docencia | - noformal (educacion continuaday de | educacion continuada y por extensin del | Coordinador grupo drea docencia (o 2t “; hele “; hele! “; hele “; el de educacién continuada y de Total de actividades de educacion Eficacia ‘o Ia Bibliotoca
extensién) INC P S83 SH3 SH3 S8 extension del INC continuada programadas en el
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REE e e universitarial Total de docentes del grupo drea docencia
INC)*100
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]
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> .
2 38 | Porcente e docentesdo plavacit | (YU CE S I AR Técrico administraino
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P I .
Porcentaje de los programas | ;. emicos de salud de los convenios
académicos de salud de los convenios Profesional especializado
0% | carvio acredtados o docencia servicio acreditados en Eficacia e e Hocone
calidad educativa / Total de programas orups
4 Tareas calidad educativa
Coordinador grupo area docencia| oo o gcae académicos de salud en convenio)*100|
NGmero de preguntas de la encuesta
| Obtener el reconocimiento como hospital | Cumplir con los requisitos como hospital ( c
Misional Docencia " " S Y Y S S S S S S S S Y N de las practicas formativas
universitario universitario al afio 2022 223|823 |883|8R3|8R2|822 |82 |823 828|883 |888 |88 | Porcentaje de satisfaccion con las -
889(8529(8539(|8539|855|282|253|333 (883|883 (883|883 | pritces famatvasy gustion detos | "esPondidas afimatvamenteenel | o |Profesional especializado
Sex|San|Sas|Sns|Sas|San|San|Sas|cas|sazs|San|Saxn convenios periodo / Total de preguntas de la grupo area docencia
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100% 100% 100% 1000 | Porcentaied 6n comié ftados durante el periodo d Eficacia | POeSond alizadk

docencia servicio
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grupo area docencia
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(Numero de actividades del Plan de
Porcentaje de ejecucion del plan de | Bienestar del personal en formacion
e de ej P! ejecutadas / Nimero total de Profesional especializado
30% bienestar para el personal en Eficacia :
formocit actividades programadas en el Plan de grupo area docencia
formacion
Bienestar del personal en
formacion)*100
(Numero de actividades ejecutadas del
. Plan de Desarrollo docente en el
125% Porcentaje de implementacion del plan | " 98 = 200 2 T o e Eficacia | Profesional especializado
de desarrollo docente del INC : grupo &rea docencia
definidas en el Plan de Desarrollo
Docente)*100
)
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£ g Profesional especializado
Profesional especializado Tareas S Sa Reporte periodico a docencia de Reporte periodico a docencia de oo
subdireccion administrativa y » 29 I informacion de ingresos, costos y informacion de ingresos, costos y Eficacia
! especificas < 8 administrativa y financieral
financiera (costos) @ o gastos gastos
g (costos)
g 8
£ &
&
(Numero de indicadores de la politica
de docencia que cumplen con la meta
0% Porcentaje de cumplimiento de los o ranges establecitios / Total de Eficacia | Profesional especializado
indicadores de la politica de docencia ' g grupo &rea docencia
indicadores de la politica de
docencia)*100
Niimero de estudiantes que
Porcentzje de adherencia a las respondieron afirmativamente a la
- b pregunta No. 10 de la encuesta de :
de supe y maro. ! Profesional especializado
80% 80% 80% satisfaccion con las practicas Eficacia A
de responsabilidades al personal en ' grupo drea docencia
Tormacion formativas / Nmero total estudiantes
Docencia | OPtener el reconocimiento como hospital | - Lograr altos estandares de acreditacion | oo | Tareas que respondieron la pregunta No. 10
universitario de calidad en docencia grupe especificas de la encuesta
{Total de estudiantes que ingresaron al
228 (88|28 (828 |8s8|8s8 852|828 |8s8 (88|88 (88 INC y aprobaron el 100% de los
8829|882 |882 (883|883 |882(|882(883|883|883|8832|888 | Porcentae de cobertura induccion moédulos de induccion Eficacia Auxiliar administrativo
Shi|ESns|Sas|Sas|csas|csas|csas|csas|sas|sas|sas|sq% virtual para i del INC i G total de grupo area docencia
R R Rl R R R R R R R R R estudiantes que ingresaron al INC
durante el periodo evaluado} * 100
c 6n en altos esta de | C alt de | rcacia | Coordinador grupo drea
acreditacion de calidad en docencia | acreditacion de calidad en docencia i
Actualizacion del mapa de riesgos del | Mapa de riesgos del proceso DOC Profesional especializado
roceso DOC actualizado version 2021 Eficacia oficina asesora de
p planeacin
Garantizar la transparencia en el actuar | Implementar un sistema de gestion | Coordinador grupo dreay grupo | 1o (Namero de criterios de evluacion
institucional basado en riesgos en un 100% del proceso de docencia P
cumplidos de la lista de seguimiento y
Porcentaje de cumplimiento de ‘ Profesional especializado
100% 100% 100% monitoreo y seguimiento de riesgos monitoreo del proceso DOC / Nimero Eficacia oficina asesora de
¥ seg 9 total de criterios evaluados lista de "
del proceso DOC planeacion
seguimiento y monitoreo para el
periodo proceso DOC) * 100
(Numero de indicadores de proceso
Porcentaje de cumplimiento de cargue | DOC con dato y analisis / Total de Profesional universitario
100% 100% 100% y andlisis de indicadores del proceso indicadores de proceso DOC Eficacia oficina asesora de
poC programados para registrar en el planeacion
periodo) * 100
Porcentaje de cumplimiento de cargue ‘N;gg“;g: é’;f'ocada‘:";fsgcl’ﬁo",;ﬁf“ Profesional universitario
100% 100% 100% y analisis de indicadores POA del y Eficacia oficina asesora de
indicadores POA DOC programados "
proceso DOC ara registrar en el periodo) * 100 planeacion
Mejorar la gestion del desempefio para regi p
através dela 6 " . -
el Lograr un enel grupo dreay grupo | o (Numero de acciones de mejora
et ° ; )
Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion sector publico minimo del 85% del proceso de docencia Porcentaje de acciones de mejora | cerradas oportunamente en el periodo, Técnico administrativo
100% 100% 100% cerradas oportunamente, proceso | proceso DOC / Total de acciones de |  Eficacia
- MIPG - oficina control interno
DOC mejora programadas en el periodo,
proceso DOC)*100
g g (Numero de metas del Plan de
S
o8& £ Gestion de ejecucion del Plan de | DeSTollo Institucional cumplidas en Profesional universitario
2 2 " la linea de docencia / Numero de
88 88 Desarrollo Institucional en lalinea de Eficacia oficina asesora de
Te TE docencia metas del Plan de Desarrollo planeacién
3 2 Institucional programadas en la linea
= = de docencia)*100
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Obtener un nivel de conocimiento minimo
de 80% de politicas institucionales, para

Min. 80%
Est. 90%
Max. 100%

Porcentaje en el nivel de conocimiento

(Sumatoria de los resultados de
conocimiento de las politicas
institucionales, proceso DOC/ Total de

Técnico administrativo

el 100% del total de los funcionarios y defas politicas insttucionales, proceso| f,,sioarios que aplicaron la encuesta| = °2 oficina de calidad
colaboradores de politicas institucionales, proceso
DOC)*100
Fortalecer la comunicacion intemayla | Obtener n nivel de conocimiento minimo | Coordinador grupo dreay grupo | ooy
cultura de autocontrol de un 80% de cada uno de planes del proceso de docencia
priorizados (Plan de desarrollo < (Sumatoria de los resultados de
institucional - que incluye codigo de 288 Porcentaje en el nivel de de los planes
integridad, gobierno corporativo -, 2 bl de los planes priorizados, proceso proceso DOC/ Total de funcionarios Eficacia oficina asesora de
bienestar, capacitacion, humanizacion, 583 que aplicaron la encuesta de los planes| planeacion
seguridad y salud en el trabajo), para el = priorizados, proceso DOC)*100
100% del total de los funcionarios y
colaboradores
(NGmero de estudios previos del
Planear, programar y ejecutar al 100%a | Garantizar la provision oportuna del 100%| oo Porcentaje de estudios previos del proceso DOC entregados Coordinador grupo &rea
adquisicion oportuna de los bienes y de las necesidades dentro de los grup: YOUPO | caidad | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% proceso DOC entregados oportunamente) / (Ntmero total de Eficacia tador grup
oI i ! del proceso de docencia . ‘ gestion contractual
senvicios del INC términos establecidos oportunamente ftems definidos para el proceso DOC)
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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 la base de la innovacion y la tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido.
~ VIGENCIA DEL POA:| 20
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 formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica.
PROCESO: Diagnéstico 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 investigacién, docencia y asesoria cuando sea requerido,
PROCESO: i Y 9 P ¥ seguridad: apoy: P igacion. Y equenido. PERIODO DE
LIDER POA Coordi Grupo Area de Di icoy EVALUACION:
PO DE PROGRAMACION INDICADOR PO DE RESPONSABLE DE EJECUCION SEGUIMIENTO
LINEA  OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLE DE LA META y )
META NOMBRE FORMULA INDICADOR INDICADOR ety ANALISIS % AVANCE OBTENIDO ANALISIS
(Nimero de paguetes instruccionales
Cumplir con la gestion de los eventos 22 8| Porcentaje de cumplimiento de los | del proceso DYE que cumplen con las
adversos a través de la adherencia de los | Coordinadores de grupos y grupo 85% indicadores de los paquetes recomendaciones de la metodologia Referente seguridad del
A " Calidad > ; ! Eficacia
2 paguetes instruccionales que apliquen al area del proceso DYE £ % | instruccionales que apliquen al adherencia/ Total de paguetes paciente
£ proceso DYE =uws proceso DYE instruccionales revisados del proceso
S YE)*100
8
g
y
= 3
5 € | Consolidar la cultura de la seguridad de Porcentaje promedio de iade de
2 -1 atencion a pacientes institucionales Garantizar 1a calidad del o del Coordinadores d enel de registros nel de profesional alizadt
8 arantizar fa calidad del registro de la |- Coordinadores de grupos y grupo. | ¢gjgag >=00% >=00% >=00% >=00% >=00% >=00% | asistenciales en la historia clinica | registros asistenciales en la HC}{{Total Eficacia rofesional especializado
> historia clinica drea del proceso DYE f asesoria de calidad
B (componentes de estructuray de historias clinicas auditadas y
S normatividad) calificadas} * 1
g
<
Mantener y mejorar la calificacion enla | Coordinadores de grupos y grupo ., |Resultado de a encuesta de cultura en| Resuitado de la encuesta de cultura en o Referente seguridad del
" Calidad >=34 A A Eficacia
cultura en seguridad del paciente area del proceso DYE seguridad del paciente seguridad del paciente paciente
g
H Difusicn en dos ciudades del programal Difusion en dos ciudades del programal Mésico especialisia grupo
S para la dentificacion y manejo de para la identificacion y manejo de o ‘ ota gr
8 1 1 ¢ © Eficacia investigacion en biologia del
s Despleqar el . familias con sospechas de canceres | familias con sospechas de canceres Cancer
_ 3 hesplegar € programa para a hereditarios hereditarios
] S Desarrollar programas y proyectos para | identificacion y manejo de familias con y
5 2 ¢ A Médico especialista grupo Proyectos
] g mejorar la atencion centradaen el | sospechas de canceres hereditarios en al \echo0 especie St
2 < ‘ ! 2 investigacién en biologia del cancer | especiales
s 3 paciente menos cuatro ciudades del pais (2019-
2 2022) Médico especialista grupo
5 2 Dos (2) Protocolos definidos Dos (2) Protocolos definidos Eficacia investigacin en biologia del
] cancer
g
<
®
3
o .
2 _ : Porcentaje de cumplimiento de la Porcentaje de cumplimiento de la Cargue: Profesional
= €3 Disefiar e implementar segan fases ¢ p ¢ p especializado oficina asesora
] S £ | pesamollr programas y proyectos para | JoE SR S eeion — gestion del programa de produccion | gestion del programa de produccion e plancacion'y Sstamas
S °8 mejorar la atencion centrada en el ¢ Coordinador grupo radiofarmacia 10% 40% 70% 100% magistral en biotecnoldgicos, magistral en biotecnoldgicos, Eficacia
2 3 magistral en biotecnolGgicos, Fito especiales " , " ,
s 58 paciente . vy s y y P .
S terapéuticos y radiofarmacos terapéuticos A A Andlisis: Coordinador grupo
o terapéuticos terapéuticos
5 radiofarmacia
<
Disefio y aprobacion del centrode | Disefio y aprobacion del centro de ) -
1 excelencia en terapias excelencia en terapias Eficacia | Coordinador grupo medicina
h h nuclear
radiometabdlicas radiometabdlicas
aje de dela aje de dela
2 gestion del proyecto de innovacion en | gestién del proyecto de innovacién en
£ el senvicio de medicina nuclear como | el servicio de medicina nuclear como Cargue: Profesional
ki estrategia de diferenciacion para estrategia de diferenciacion para especializado oficina asesora
] h
g ) . . . . | mejorar la competitividad del INC para | mejorar la competitividad del INC para de planeacion y sistemas
_ 3 Innovacion en el servicio de medicina 10% A0% 0% 100% el manejo del cancer el manejo del céncer Eficacia
] H Desarrollar programas y proyectos para | nuclear y radiofarmacia como estrategia. | Coordinador grupo medicina nuctear| oo Andlisis: Coordinador grupo
] g mejorar la atencion centrada en el para mejorar la competitividad copacilen (incluye la implementaci6n del centro | (incluye la implementacién del centro medicina nuclear
s 3 paciente (incluye la implementacion del centro de | Coordinador grupo radiofarmacia de excelencia en terapias de excelencia en terapias
S excelencia en terapias radiometabdlicas) radiometabolicas) radiometabolicas)
<
3
2
g
<
Cargue: Profesional
Porcentaje de cumplimiento de la Porcentaje de cumplimiento de la especializado oficina asesora
0% 0% 20% 100% | gestion del proyecto de aplcaciones | gestion del proyecto de aplicaciones Eficacia de planeacion y sistemas
clinicas de PET y de medicina nuclear | clinicas de PET y de medicina nuclear
en cancer en cancer Analisis: Coordinador grupo
radiofarmacia
P
g
2
2
g
g (Namero de actividades ejecutadas del
= 3 programa de humanizacion en el
] s Contribuir al cumplimiento del plan de Cumplir el 100% anual el plan de Porcentaje de cumplimiento del plan de|
g
5 € nonel e ; el qe | Coordinadores de grupos y grupo | ooy 100% 100% 100% 100% | humanisacion en el componente de | COTIPonente de atencion de pacientes Eficacia Referente de humanizacion
2 b A ) area del proceso DYE A ITotal de actividades programadas del del INC
s =1 atencion a pacientes atencion a pacientes atencion a pacientes
i programa de humanizacion en el
z componente atenci6n a pacientes)*100
5
K
g
<
Cargue: Técnico
administrativo
888|888 |888|888|888|888|888|888|888|888|888|888 oficina asesora de
TTO|TTCT|TTCT|(CTCT|TTCT|TTTC|TTC|TTC|TT O |TTO|(TTO(TTT . o
Coordinadores de grupos ygrupo | 0 [Bog (Lo nag|Reg|oag|ugg|Reg e |Reg|nag|neg|ass o de ] de Ericacia planeacion y sistemas
area del proceso DYE MRS R RV RaBbRES Raibiis ReRMRVE RoRORNE ReEVRES RSl RS Ris RerBEs Raiibis Radiii institucional - (mediana) institucional}
ERE | CERE| R |CEPR|CEPR|EPR|CRE|CERE|SEPR|SERR|SERE|SnE alisis: dinad
SUs|SUs|SWUs|SUs|SUsS|(SUs |SUsS(SUs|SUs|SWUs|SUs(sUs Andlisis: Coordinador grupo
area diagnéstico y
estadificacion
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CODIGO: GSI-POL-F
I N GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION: 3
VIGENCIA: 17-12-20
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina 1de 1
VISION: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE seré referente por sus logros en la reduccién de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre a base de la innovacién y la tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido.
- VIGENCIA DEL POA: 20
MISION: Somos una institucion del Estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control integral del cancer a través de la atencién y el cuidado de pacientes, la investigacién, la formacién de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica.
PROCESO: Diagnéstico y estadificacién VERSION: 1
OBJETIVO DEL Prestar servicios de Diagnostico y estadificacion  los usuarios del Instituto Nacional de Cancerologia ESE con oportunidad y seguridad; apoyando las politicas de investigacion, docencia y asesoria cuando sea requerido.
PROCESO: i Y 9 P ¥ seguridad: apoy: P igacion. Y equenido. PERIODO DE
LIDER POA Coordi Grupo Area de Di icoy EVALUACION:

£88|888|888|888|888|888|888|888|888(|888(888(888
SSS|SE5|SS5(5S5(555|S55|SS5 (555|555 (SS3(SS5(SS S| oporunidad enlaatencion en grupo | lEMPO ranscurido entre e registro de
Coordinador grupo patologia [ Rl I B e Bl e B e s P F e e pattiogia NG muestras y el momento en el cual es Eficacia | Coordinador grupo patologia
ERR|ERR|ERR|ERB|ERRS|EGI|EFB|ERR|EGI|SERI|S33(|£383 firmado el reporte]
SUs |ZUs|sUs(EUs|(EWs |EUs|sUs|sWs (U (EUs WS |EWS porte}
cES|lces|lces|ces|ces|ccs|ccs|ceS|cEE|cEE|cEs|cEE
i . EEEIEEE|EEEIEEE|EEE|EEE | EEE|EEEIEEEIEEEIEEE|EEE] Oportunidad entomade muestrade |{Nimero total de minutos transcurridos
g C°°’“'"a“°’c|€|?r:‘l‘c";’ laboratoria Calidad |0 28 [023R |0 Q|wBR(wBR[wTR|wBR|wYR[0YR|wAER|wR|wYR aboratorio clinico a paciente entre la llegada del paciente hasta la Eficacia C‘;;::’;;“’;”cﬁr’“‘f:
o ERE|CERE |SR3| S6R|SHR|SRR|SRE|SRE|SRR|SRF|S5R|SE53 ambulatorio toma de la muestra}
g B R R R B R B R iR B e e
e Py 2 2 2 2 2 2 2 2 i
H HE lo o 888|888 (088 088 088 088 588 0880885881688 228 Seigdara oma de PET yfoche
] ejorar la enla en el inicio de S S S S 3 3 3 3 3 S S S t Profesional ar
2 £ atencién de pacientes méximo en 55 dias 032 wg vl vl vl vl wal vl vl 0w 8 |0w S8 |0wS Y| Oportunidadenlatomadel PET | usuario solicit fuera asignadal{Total Eficacia rofesional universitario
= ; medicina nuclear
2 3 I I IR I R I IR IR I IR R IR I T de citas asignadas de toma de PET} *
S SEE|SEE|SEE|SEE S S |SE|SEE|S0S|SaE|sSag|sae A
z
3 Coordinador grupo medicina nuclear|  Calidad
154 vnBloablvol|lovllonl|lonllval|lvul|lval|lval|loul|anld {Suma diferencia dias entre fecha
< S5 o |S5C|S5C |55 |55 |55 |S52|552|55S|s52|552|55¢2 asignada Gammagrafia Osea y fecha
N Rl R e el e R R Rl ] ] R O""g":r:“‘r‘:‘::;'f“,':d‘s";”: de usuario solcits fuera asignadal{Total | Eficacia Profesional universtario
I IEg T IE I TIEE T I I T de citas asignadas de toma de
GE|SO8|SEE|SUE|SEE|SEE|SO8|SEE|S88(|5S0 & &
Bt i el A R I - e e a3 i o N gammagraffa 6sea} * 1
a0l Dias calendario entre solicitud
888|888 288|888 |88 288 |888|ss8|s88 (888|888 (828 e ot memonto o e
SSo|So2|coo|c02 |55 |o02 |02 |55 |55 |50 |55 |5 i "
Se2lseglongong|Sna|sng|Sed|ons|cns|ong|Sna|Sag| Oprnduen e prestacio el senvicio}Total e Eficacia | COMIMr Gupo égenes
ERR|ERE | ERE|CERE|CERE|ERS|SEPRE|ERR|EnZ|S83|Sa5|S83 atenciones en servicios de
& & & & & & & & & & & & ©
i R I A A e R R Ak A el A e A el A e imagenologia} * 1
Coortinador gupo mégenes Caidad
’Pr 3 2luas 2luas 3 2lugs8lags EIPPE {Sumatoria de tiempo desde la practical
553 s S|SS3s S|SS3s S SEEIEE A S|SSs ; - del estudioy el informe final de lectura
35c|252|282|258|302(252 (252|252 |282 (208|208 5 s |ovonuniad delectracesenios e | 4 C Y T S Eticacia Cmrdmzﬁjacr grueo awsmégenes
] ] 85838 B|E03 3 HEFEIERE] 3583 en servicios de g
> > > > > > > > > = = = imagenologia} * 1
Actualizacién del mapa de riesgos del | Proceso DYE con mapa de riesgos o Profesional especializado
1 o Eficacia oficina asesora de
proceso DYE version 2021 planeacion
Garantizar la transparencia en el actuar | Implementar un sistema de gestion |  Coordinadores de grupos y grupo (NGmero de criterios de evaluacion
; ! " Calidad
institucional basado en riesgos en un 100% &rea del proceso DYE Porcentaje de cumplimientode | CUMPIdos de lalista de seguimientoy Profesional especilizao
100% 100% 100% 100% | monitoreo y seguimiento de riesgos de | MOMIOre0 proceso DYE /Ndmero total Eficacia oficina asesora de
et DY de criterios evaluados lista de s
P seguimiento y monitoreo para el
periodo del proceso DYE) * 100
(Numero de indicadores de proceso
Porcentaje de cumplimiento de cargue | DYE con datoy andlisis) / (Nimero Profesional universitario
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | yanaisis de indicadores del proceso | total de indicadores e proceso DYE Eficacia oficina asesora de
DYE programados para registrar en el planeacion
periado) * 100
(Numero de indicadores POA, proceso
Porcentaje de cumplimiento de cargue | DYE con datoy andlisis) / (Nimero Profesional universitario
100% 100% 100% 100% | yandisis de indicadores POA del |  total de indicadores POA, proceso Eficacia oficina asesora de
proceso DYE DYE programados para registrar en el planeacién
periado) * 100
Mejorar la gestion del desempefio (NGmero de acciones de mejora
através dela ) cerradas oportunamente en el periodo, Profesional universitario
Co P - -
L”':;;‘(’[‘)( il el pliseie f:cge’s"ggi‘ég’“p" Calidad 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% Ce”:;zz";a‘;ﬁ;xe";::s ‘:zc::fSYE proceso DYE / Total de acciones de Eficacia oficina asesora de
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion P! P P P! mejora programadas en el periodo, planeacion
-MIPG proceso DYE)*100
= _ (NGmero de metas del Plan de
8 § Desarrollo Institucional cumplidas en
28 28 Gestién de ejecucion del Plan de la linea de atencion y cuidado de Profesional universitario
% < % 3 Desarrollo Institucional en la linea de | paciente/ Namero de metas del Plan de Eficacia oficina asesora de
AE AE atencion y cuidado de paciente Desarrollo Institucional programadas planeacion
2 s linea atencion y cuidado de
= paciente)*100
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento minimo g5 g Porcentaje en el nivel de conocimiento conocimiento de las politicas
de 80% de politicas institucionales, para 288 oo e ao) Institucionales, proceso DYE/ Total de Eficacia Técnico administrativo
&l 100% del total de los funcionarios y e P P funcionarios que aplicaron la encuesta oficina de calidad
colaboradores Sug de politicas institucionales, proceso
DYE)*100
Fortalecer la interna v la [ de aninos v anino
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE

OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI

cultura de autocontrol Obtener un nivel de conocimiento minimo
de un 80% de cada uno de planes
priorizados (Plan de desarrollo
institucional - que incluye cédigo de
integridad, gobiermo corporativo -,

RESPONSABLE DE LA META

drea del proceso DYE

Min. 80%
Est. 90%
Max. 100%

Porcentaje en el nivel de

NOMBRE FORMULA

(Sumatoria de los resultados de

de los planes

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE
INDICADOR

Profesional universitario

CODIGO: GSI-PO1-F
I N GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION: 3
VIGENCIA: 17-12-20
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina 1de 1
VISION: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE seré referente por sus logros en la reduccién de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre a base de la innovacién y la tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido.
- VIGENCIA DEL POA: 20
MISION: Somos una institucion del Estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control integral del cancer a través de la atencién y el cuidado de pacientes, la investigacién, la formacién de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica.
PROCESO: Diagnéstico y estadificacién VERSION: 1
OBJETIVO DEL Prestar servicios de Diagnostico y estadificacion  los usuarios del Instituto Nacional de Cancerologia ESE con oportunidad y seguridad; apoyando las politicas de investigacion, docencia y asesoria cuando sea requerido.
PROCESO: i v 9 P ¥ seguridad: apoy: P igacion. Y equenido. PERIODO DE
LIDER POA Coordi Grupo Area de Di icoy EVALUACION:
o PROGRAMACION INDICADOR
LINEA T1PO DE

EJECUCION

SEGUIMIENTO
RESULTADO DEL

INDICADOR ANALISIS % AVANCE OBTENIDO ANALISIS

de los planes priorizados, proceso | proceso DYE/ Total de funcionarios Eficacia oficina asesora de
bienestar, capacitacion, humanizacion, DYE que aplicaron la encuesta de los planes planeacion
seguridad y salud en el trabajo), para el priorizados, proceso DYE)*100
100% del total de los funcionarios y
colaboradores
(NGmero de estudios previos del
Planear, programar y ejecutar al 100% la | Garantizar Ia provision oportuna del 10096 (o0 Porcentaje de estudios previos del proceso DYE entregados Coordinador grupo drea
adqisicin oportuna de los bienes y de las necesidades dentro de los y grupos y grup Calidad 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% proceso DYE entregados oportunamente) / (NGmero total de Eficacia 'ador grup!
;! drea del proceso DYE . gestion contractual
senvicios del INC términos establecidos oportunamente items definidos para el proceso DYE) *
Firmado digitalment Firmado digitalmente
H i irmado digitalmente
Lina Maria por Lina Maria Trujilo Ruth Quevedo gor Ruth Quevedo
Trujillo Sanchez S €rrano
5 h Fecha: 2021.05.27 errano Fecha: 2021.04.30
anchez 11:55:26 -05'00' 09:28:22 -05'00"
LINA MARIA TRUJILLO RUTH QUEVEDO SERRANO
Subdirector de Atencion Médicay Docencia c Grupo Area Diagndstico y
Oscar MauriCio fimado gitsimente por oscar
Mauricio Forero Cuellar J
N o3 0500 uan Carlos Firmado digitalmente por Juan
Forero Cuel Iar Fecha: 2021.05.13 18:22:23 -05'00 T Cotos e e
MeJ|a Henao Fecha: 2021.05.14 11:28:1405'00"
OSCAR MAURICIO FORERO JUAN CARLOS MEJIA
Coordinador Grupo Imagénes Diagnosticas Coordinador Grupo Patologia Oncoldgica
l. b h Firmado digitalmente por Ja\“er Rada Flrmadg digitalmente
Elizabet Elizabeth Rodriguez Gomez por Javier Rada Lozano
; Fecha: 2021.05.12 11:06:25 Fecha: 2021.05.04
Rodriguez Gomez e Lozano 08:44:01 -05'00'
ELIZABETH RODRIGUEZ GOMEZ JAVIER RADA LOZANO
Coordinador Grupo Laboratorio Clinico Coordinador Grupo Radiofarmacia
Carlos Eduardo Firmado digitalmente por Carlos
Eduardo Granados Gomez
Granados Gomez Fecha: 2021.04.30 11:14:44 -05'00'
CARLOS EDUARDO GRANADOS
Coordinador Grupo Medicina Nuclear
Venién | Peche dacuntonc Deerpein e sl Resparsable O
' [~ [P JO——
2 s1as019 Modicacn pa POIT0NS . 2022 [T ———
: 11z Sl caclle de comaromosyaand, = camita o ambrede b cast ks ar e [T ——
ELABORO REVIS APROB!
Cargo: Profesional Universitari Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planea y Sistemas Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas
Dependencia Ohina Asesora de Planeaciony Ssemas oepem Ofina Asesara de Planeacio y Ssemas oepem Ohina Asesora de Planeaciony Ssemas
Fecha 171220 Fecha 171220 Fecha 71220
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE copico: GSI-POLF-03
GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION: 3
VIGENCIA 17-12.2020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina1de1

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 I tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. ]
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 formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica VIGENCIADEL POA: | 2021
PROCESO: Gestion de Archivo y Documental VERSION: 1
OBJETIVO DEL PROCESO: |Controlar las actividades administrativas y técnicas de la gestién documental cumpliendo con los parametros legales y de oportunidad, para asegurar la custodia fisica y funcional de los documentos sin alterar su contenido. PERIODO DE
EVALUACION:

LIDER POA

Apoyo

Gestion de la tecnologia

Coordinador Grupo Area Gestion Documental y Correspondencia

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

Planear e implementar la trasformacion
digital del Instituto Nacional de
Cancerologia apoyado en la gestion de
Ia arquitectura empresarial de
Tecnologias de la informacion - T1

META PDI

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

Componente documental

RESPONSABLE DE LA META

Coordinador Grupo Area Gestion
Documental y Correspondencia

TIPO DE META

Proyectos especiales

PROGRAMACION

INDICADOR

NOMBRE

Porcentaje de implementacion del

FORMULA

(Namero de actividades ejecutadas
en el componente documental del
Modelo de Gestion Documental y

Administracién de Archivos (MGDA)

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE INDICADOR

Coordinador Grupo Area Gestién

EJECUCION
RESULTADO DEL
INDICADOR

ANALISIS

9% AVANCE OBTENIDO

SE

GUIMIENTO

ANALISIS

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

Componente tecnologico

Coordinador Grupo Area Gestién
Documental y Correspondencia

Coordinador Grupo Area
Sistemas

Coordinador Grupo Area Gestion
Documental y Correspondencia

Proyectos especiales

100% MGDA en el componente I Total actividades programadas en | Eficacia
Documental y Correspondencia
documental el componente documental del
Modelo de Gestin Documental y
Administracion de Archivos (MGDA)
enel periodo ) 100
8 Porcentaje de cumplimiento enla | (Nimero de grupos auditados en X
28
g2 realizacion de las auditorias en | archivos de gestion/Total de grupos | Eficacia Coordinador Grupo Area Gestion
g5 Documental y Correspondencia
S archivos de gestion programados)*100
£ | Porcentae de metos fneal Nimero de metros lineal
5% orcentaje de metros lineales (Ntmero de metros lineales Coordinador Grupo Area Gestién
8 E% | organizados de los archivos de transferidos /Total de metros Eficacia
e 0 Documental y Correspondencia
8£ gestion lineales proyectados) *100
(NGmero actividades ejecutadas de
Porcentaje de operacion de avance |administracion de historias laborales
100% 100% 100% ooy | de administracion de historias para el periodo / Total de Ericacia Coordinador Grupo Area Gestién
laborales actividades programadas de Documental y Correspondencia
(Open File) administracion de historias laborales
para el periodo)*100
Plan de Trabajo Archivistico Documento con el plan de trabajo Coordinador Grupo Area Gestién
A Eficacia
actualizado Archivistico actualizado Documental y Correspondencia
(Ntmero actividades ejecutadas de
Porcentaje de avance de Plan | plan archivistico para el periodo / . 5
100% 100% Archivistico Total de actividades programadas. Eficacia Coordinador Grupo Area Gestion
Documental y Correspondencia
de plan archivistico
para el periodo)*100
(Ntmero de actividades ejecutadas
en el componente tecnologico del
Porcentaje de implementacion del | Modelo de Gestion Documentaly
MGDA en el componente Administracion de Archivos (MGDA) . 5
: Coordinador Grupo Area Gestin
100% tecnoldgico (Sistema de I Total actividades programadas en | Eficacia
s 2 Documental y Correspondencia
documentos electrénicos de archivo | el componente tecnologico del
—~ SGDEA) Modelo de Gestion Documental y
Administracion de Archivos (MGDA)
enel periodo ) 100
(NGmero de actividades ejecutadas
de implementacion de la estrategia
Porcentaje de implementacion de |  de generacion de documentos.
y
100% 100% 100% 100% | electrénicos de series mas criticas, para el periodo / Total de Eficacia Coordinador Grupo Area Gestion
Documental y Correspondencia
esenciales y necesarias del instituto | actividades programadas de
(consentimiento informado) | implementacién de la estrategia de
generacion de documentos
electrénicos para el periodo)*100
(NGmero de mecanismos de
seguridad en entornos fisicos y
Porcentaje de implementacion de | uolocimplementados / Total de Coordinador Grupo Area Gestin
100% |los mecanismos de seguridad en los Eficacia
© mecanismos de seguridad en Documental y Correspondencia
entornos fisicos y digitales "
entornos fisicos y digitales definidos,
para el periodo ) *100
Plan de Eficiencia Administrativay | Un Plan de Eficiencia Administrativa Coordinador Grupo Area Gestién
Eficacia
Cero Papel y Cero Papel elaborado Documental y Correspondencia
(NGmero de actividades ejecutadas
en el del plan de eficiencia
Porcentaje de cumplimiento del Plan| administrativa y cero papel para el & .
100% 100% 100% 100% | de Eficiencia Administrativa y cero | periodo/Total de actividades Eficacia Coordinador Grupo /rea Gestin
Documental y Correspondencia
Papel programadas del plan de eficiencia
administrativa y cero papel para el
periodo)*100
(NGmero de capacitaciones
Porcentaje de capacitaciones realizadas en el médulo de
realizadas en el componente modulo|  correspondencia/Total de Coordinador Grupo Area Gestin
100% Eficacia
enel Documental y Correspondencia
(Siapinca) médulo de correspondiencia para el
periodo)*100
8., (Namero de funcionarios
58 Porcentaje de cobertura de capacitados en plataforma
£58 capacitaciones  de la plataforma Siapinc4, componente modulo Coordinador Grupo Area Gestion
3838 " Eficacia
EEE Siapincd, componente médulo de correspondencia /Total de Documental y Correspondencia
23 para
2 capacitacion)*100
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Apoyo

Gestion de
la tecnologial

Porcentaje de implementacion del

(NGmero de actividades ejecutadas

tod
Administracion de Archivos-MGDA /

Coordinador Grupo Area Gestién

Direccion

Direccion

Gestion del desempefio institucional

Imagen corporativa

bienestar, capacitacion, humanizacion,

seguridad y salud en el trabajo), para el

100% del total de los funcionarios y.
colaboradores

pos

priorizados, proceso GAD

funcionarios que aplicaron la
encuesta de l0s planes priorizados,
proceso GAD)*100

Oficina Asesora de Planeacion

100% | "\GDA en el componente culiural | TO ctividades programadas en el - Eficacia Documental y Correspondencia
componente cultural del Modelo de
Gestion Documental y
N Administracion de Archivos -MGDA
Disefiar e implementar al 100% anual en el periodo ) 10
de lo programado del Modelo de
Gestion Documental y Administracion 5
de Archivos (MGDA) Coordinador Glupo frea Cesin | Proyectos especiales —
y P 25 (Ntmero de funcionarios
N Componente cultural 52 Porcentaje de cobertura de las capacitados en aplicacién de
5 .
Planear e implementar |a trasformacion 258 capacitaciones en aplicacion de | Tablas de Retenci6n Documental- Coordinador Grupo Area Gestién
digital del Instituto Nacional de 88 ¢ Eficacia
- R Tablas de Retencién Documental- | TRD y manejo de archivo /Total de Documental y Correspondencia
Cancerologia apoyado en la gestion de ]
23 TRD y manejo de archivo funcionarios proyectados para
la arquitectura empresarial de 3% A
g3 capacitacion)*100
Tecnologias de la informacién — T1 S
Boletines electronicos en temas de_|NUMero de boletines electrénicos en Coordinador Grupo Area Gesfion
1 1 1 1 1 1 < temas de gestion documental Eficacia
gestion documental Documental y Correspondencia
elaborados y distribuidos
Disefiar e implementar al 100% anual C;ggm:::’a"mgzz :‘S' e:,g::g?: (Ntmero de actividades ejecutadas
de lo programado del Modelo de Y P § Porcentaje de avance de del MGDA / Total actividades Coordinador Grupo Area Gestién
B . Tareas especificas 100% 100% Eficacia
Gestion Documental y Administracion | oo implementacion del MGDA programadas para el periodo del Documental y Correspondencia
de Archivos (MGDA) 3 MGDA en el periodo *100
Sistemas.
N Actualizacion del mapa de riesgos | Mapa de riesgos del proceso GAD Ericacia Profesional Especializado Oficina
del proceso GAD actualizado version 2020 Asesora de Planeacion
Garantizar la transparencia en el | Implementar un sistema de gestion | Coordinadores de grupos reas y Calidad (NGmero de criterios de evaluaci6n
actuar institucional. basado en riesgos en un 100% grupos cumplidos de la lista de seguimiento
Porcentaje de cumplimiento de monitoreo del proceso GAD / Profesional Especializado Oficina
100% 100% 100% 100% | monitoreo y seguimiento de riesgos | 7 P Eficacia P ¢
Niimero total de criterios evaluados Asesora de Planeacion
del proceso GAD
lista de seguimiento y monitoreo
para el periodo proceso GAD) * 100
(Numero de indicadores de proceso
Porcentaje de cumplimiento de | GAD con dato y andlisis) / (Numero Profesional Universitario
100% 100% 100% 100% | cargue y analisis de indicadores del |total de indicadores de proceso GAD|  Eficacia s
Oficina Asesora de Planeacin
proceso GAD programados para registrar en el
periodo) * 100
(Numero de indicadores POA,
Porcentaje de cumplimiento de | proceso GAD con dato y andlisis) / .
o Técnico Operativo
100% 100% 100% 100% | cargueyandlisis de indicadores | (Ndmero total de indicadores POA, | Eficacia
Oficina Asesora de Planeacién
POA del proceso GAD proceso GAD programados para
registrar en el periodo) * 100
Mejorar la gestion del desempeiio
institucional a través de la - .
) Lograr un desempefio institucional en | Coordinadores de grupos areas y .
implementacion del > ° Calidad (NGmero de acciones de mejora
. el sector pblico minimo del 85% grupos
Modelo Integrado de Planeacion y Porcentaje de acciones de mejora | cerradas oportunamente en el Téenico Administiativo
Gestion - MIPG 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | cerradas oportunamente, proceso |  periodo, proceso GAD/ Total de Eficacia O o
acciones de mejora programadas en
el periodo, proceso GAD)*100
N (Namero de metas del Plan de
= 8
g S Gestion de ejecucion del Plan de | DeSarollo Institucional en la inea i
38 g8 ! gestion de tecnologia cumplidas/ Técnico Operativo
&8 85 Desarrollo Institucional en la linea u Eficiencia s
N ~g e gestion de tecnologla de metas del Plan de Oficina Asesora de Planeacion
& £ 9 Desarrollo Institucional linea gestion
2z de tecnologia programadas)*100
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento <8 conocimiento de las politicas
# g Porcentaje en el nivel de
‘minimo de 80% de politicas Coordinadores de grupos 4reas y g8 . institucionales, proceso GAD/ Total Técnico Administrativo
Calidad conocimiento de las politicas Eficacia
institucionales, para el 100% del total grupos 7% de funcionarios que aplicaron la Oficina de Calidad
KE institucionales, proceso GAD g
de los funcionarios y colaboradores 2 encuesta de politicas institucionales,
proceso GAD)*100
Fortalecer la comunicacion interna y la
cultura de autocontrol Obtener un nivel de conocimiento
minimo de un 80% de cada uno de
(Sumatoria de los resultados de
planes priorizados (Plan de desarrollo 2 Ios pl
institucional - que incluye codigo de g2 porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes
Coordinadores de grupos areas y 289 priorizados, proceso GAD/ Total de Técnico Operativo
integridad, gobierno corporativo -, o Calidad et conocimiento de los planes Eficacia
=4 §

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE copico GSI-POLF-03
1IN GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL VERSION: 3
VIGENCIA: 17-12.2020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Paginaldel
(Numero de estudios previos del
. | Pranear, programar y ejecutar al 100% | Garantizar la provisién oportuna del ) Porcentaje de estudios previos del proceso GAD entregados .
Apoyo Gestion | . o dquisicion oportuna de los bienes y | 100% de las necesidades dentro de los | Co0Tdinadores de grupos dreas y 100% | 100% | 100% | 100% proceso GAD entregados oportunamente) / (NGmero total de Coordinador Grupo Aren Gestitn
financiera grupos ;
senicios del INC términos establecidos oportunamente ftems definidos para el proceso
GAD) * 100
Vd H I Firmado digitalmente por
J J Firmado digitalmente por I0a Helena Vida Helena Bautista Romero
uan Jose Juan Jose Perez Acevedo Bautista R Fecha: 2021.04.26 12:40:05
Perez Acevedo Fecha 20210429 autista ROMero .y
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JAN JOSEPEREZ ACEVI VIDA HELENA BAUTISTA ROMERO
Subdirector General de Gestion Administrativay Coordinadora Grupo Area Gesti6n Documental y
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Mejorar la sostenibilidad financiera
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NOMBRE

TIPO DE

RESPONSABLE DE INDICADOR

EJECUCION

coico: GS1POLF03
IlN‘ GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL VERSION 3
> VIGENCIA 17-12:2020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina 1de 1
VISIoN En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE serd referente por sus logros en a reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre la base de la innovacion y a tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. ioENCIA DEL Por ] 2021
MISION: Somos una insttucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control_integral del cancer a traves de la atencion y el cuidado de pacientes, la investigacion, la formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud pablica.
PROCESO: Gestion Comercial VERSION 1
OBJETIVO DEL Gestionar de manera oportuna la venta de senvicios oncologicos, cumpliendo las metas institucionales, fortaleciendo la imagen corporativa y asegurando el recaudo para contribuir a la sostenibidad financiera.
PROCESO: P gicos, cump g agen corporaiiva y aseg s PERIODO DE
LIDER POA Coordinador Grupo Area Gestién Comercial EVALUACION:
PROGRAMACION INDICADOR
LINEA  OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLE DE LA META TIPO DE META

EGUIMIENTO

FORMULA INDICADOR RESULTADO DEL INDICADOR ANALISIS AVANCE OBTENIDO
Obtener una facturacion anual por
s8 |258 (588|858 (258 |ss8|ss8 |ss8 558|588 |ss8| 558
venta de sevicios de salud, proyectada 5 £22 |585 |52 585 |88c|5285|885 |58 |852|585 |88 | 888 (Total de la facturaci6n ejecutada en s
con la ejeccion del afio anteriry con | Co"dinador Grupo Gestion de Productividad 883 1883 1383|852 |382313831883 |883 3831883883 | $83 | Porentafe de cumplimiento en s | o eyio o Toral meta de facturacion | Eficacia Coordinador Grupo Gestién de
un incremento del IPC més 2 puntos Facturacion S3% |SF%|S53|ShE|Sn3|Sa%|Sa5|S08|55%|S53|55%| 7% metas de facturacion mensual)*100 Facturacién
sSig|sdg (s0g|sdg|s0g|shg|shg|shg(sdg|sdg|shg| =S8
porcentuales anuales. = = = = = = = = = = = =
Documento plan integral a la cartera
1 Documento ap":::‘a“z‘z‘:g?' decartera (1 alizado presentado en comité de|  Eficacia Coordinador Grupo Gestién de Cartera
cartera
Distar y efcar o 1005 o pan . (Némero de actividades ejecutadas
integral de cartera y ejecutar al 100% la | Coordinador Grupo Gestion de ) del plan integral para el periodo /
Tareas especificas 1 gral para el px
conciliacion de cartera con las Cartera 100% 100% 100% P“’“e"'a“e “;ef“‘::" delplan | val de actividades programadas del Eficacia Coordinador Grupo Gestién de Cartera
entidades responsables de pago - ERP integral de cartera plan integral a la cartera para ¢l
periodo)*10
Porcentaje de conciliacion de cartera | (YUMero De Entidades Coniliadas /
100% i Total De Entidades Programadas) Eficacia Coordinador Grupo Gestion de Cartera
con las ERP S
Obtener un recaudo anual con un 252 | 258 |28 | 228 |2s8|es8|2s8 |28 25825228 228
incremento del IPC més 2 puntos Coordinador Grupo Gestion de 8835 | 882|883 885 |883|885|883|883(883|883|883| 882 Porcentaje cumplimiento de las | (Valor total recaudado en el periodo / .
Productividad A A A A A A h o bert Eficacia Coordinador Grupo Gestion de Cartera
porcentuales anuales, acorde con el Cartera Eux | Evn |Enx|Con |EvnlCrz|Cvg|cvz|eng|Enn|Eng| Exx | metasderecaudo parael periodo | Meta de recaudo del periodo)*100
presupuesto de ingreso definido. S0 (=4S |sdg|sdg |Zdg(sdg|=dg |sag|sag|sdg|=dg| s
(Valor de la cartera objeto de
Gestionar el cobro y depurar depuracion cobrado o depurado en
(compensar, conciliar o castigar) el 6,25% 12,50% 18,75% 250 | Porcentaje de depuracion la cartera | el periodo (compensacién parcial o Eficacia Coordinador Grupo Gestién de Cartera
100% del valor de cartera registrado (2019-2022) total notas crédito de la facturacion
con corte a diciembre de 2018, Y’ o con corte a diciembre 2018/ Valor
abtener un indice de recaudo sobrela | CON20Or Srupo Gestign de Productividad cartera referencia corte 2018)*100
facturacion de la cartera exigible de un
90% anual (midiendo el recaudo con
corte al 1 abril del afio subsiguiente al
periodo de facturacion)
: M ! : M ! : M ! ‘Z @ = ‘: @ = ‘: @ = ‘: @ = ‘Z @ = ‘Z @ = ‘Z @ = ‘Z @ = ‘Z @ = mismo pimdo cartera / Valor total facturado en el Eficacia Coordinador Grupo Gestion de Cartera
SHE |SHE|SHE|SUE|STE|SHE|S08|SUE|ST8|S08|S08| £3¢8 periodo facturacion)* 100
. Documento plan de intervencion de | Documento plan de intervencion de — Coordinador Grupo Gestin de
objeciones y glosas actualizado | objeciones y glosas actualizado Facturaci
Coordinador Grupo Gestion de
Facturacion
(Namero de actividades ejecutadas
- 6% ooy | Porcentale de ejecuicion del plan de | - del pian de intervencién Total de Ercacia Coordinador Grupo Gestion de
intervencion de glosa actividades programadas del plan Facturacion
de intervencion)*100
Disefiar e implementar al 100% el plan
de intervencion de objeciones y glosas,
responder el 100% de la glosa recibida Porcentai (valor total de Glosas respondidas
A s ) Jje de glosa recibida . s
dentro de los términos legales, Coordinador Grupo Gestion de Tareas especificas. 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | respondida dentro de los términos | __dento de téminos durante el Eficacia Coordinador Grupo Gestion de
gestionar Minimo 80% de la Facturacion egles periodo / Valor objecion recibida en Facturacion
conciliacién de glosa y obtener una el periodo)*100
glosa definitiva menor o igual al 3%
(Valor de conciliaciones realizadas
>=80% | >=80% | >=80% | >=80% |>=80% [ >=809% | >=80% | >=80% | >=80% | >=80% | >80 | >=80% | Porcentaie de conciiacion de glosa | " €l imestre  Valor reglosa Eficacia Coordinadr Grupo Gestion de
entregada en el timestre Facturacion
anterion)*100
Coordinador Grupo Gestion de
Facturacion
(Valor Aceptacion en glosa +
<=306 | <=3% | <=3% | <=3% | <=3% | <=3% | <=3% | <=3% | <=3% | <=3% | <=3% | <=3% Porcentaje de glosa definitiva aceptacion en conciiacién)Valor Eficacia Cwm‘""i‘:j":‘az?dfes""" de
facturacion del mes)*100
Coordinador Grupo Gestion de Acumiaiivo | Porcentaje de depuracion de la glosa|  (Valor de la depuracion / valor a Ercacia Coordinador Grupo Gestion de
Depurar el 100% del valor registrado e atos contable con corte a 2018, depurar vigencia) 2018 Facturacion
con corte a diciembre de 2018 en la anteriores.
cuenta contable de orden. Y mantener | oo s oo o i
depurada la glosa contable en cuentas Carers Tareas especificas
de orden en un porcentaje mayor o
igual al 80%, a parti de la vigencia . Porcentaje de depuracion de la glosa| (Valor de depuracion / valor glosa a Coordinador Grupo Gestion de
= Efi A
2019, Coordinador rupe ceston de 80% contable a partir de 2019 depurar vigencia 2019) * 100 cac Facturacion
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LiNEA

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

META PDI

RESPONSABLE DE LA META

TIPO DE META

PROGRAMACION

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE INDICADOR

RESULTADO DEL INDICADOR

ANALISIS

EJECUCION

% AVANCE OBTENIDO ANALISIS

Numero de nuevas modalidades de

Coordinador Grupo Area Gestion

N Nimero de nuevas modalidades de | oo
Implementar 2 nuevos modelos de | Coordinador Grupo Gestion de contrataciin contratacién relal
contratacion para el manejo integral y Mercadeo
oportuno del cancer, incluyendo el Tareas especificas
modelo de grupos relacionados de | Subdirector General de la Gestion
[ 6n con diagnéstico - GRD, Administrativay Financiera
Fortalecer | contratacion con las 9 Y Nuevos modelos de contratacion | Ndmero de nuevos modelos de Coordinador Grupo Area Gestion
entidades responsables de pago ERP y| 3 T e o st Eficacia !
lomas enfidadies relsaionaias.con o aplicados a entidades contratacion aplicados a entidades. ercial
modelo basado en la atencion integral |
oportuna del cancer.
(Numero de autorizaciones
Gestionar el 100% de las autorizaciones 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% Porcentaje de gestion de gestionadas /Total de autorizaciones Eficacia Coordinador Grupo Gestion de
" s autorizaciones Facturacion
pertinentes INC - ERP sin intervencion | Coordinador Grupo Gestign de | . ; requeridas)*100
areas especificas
del usuario y obtener el 90% de las Facturacion
autorizaciones. NG
>200% | >=00% | >=00% | >=00% | >=90% | >=90% | >=00% | >=00% | >=00% | >=0% | >=60% | >=00% Porcenteje de autorizaciones obtenidasitotal autorizaciones Eficacia Coordinador Grupo Gestign de
obtenidas Facturacion
solcitadas)*100
. Documento plan de ventas Documento plan de ventas Efcacia | Coordinador Grupo Gestién de Mercadeo
institucional aprobado institucional aprobado
= Actualizar y efecutar al 100% el plan de | Coordinador Grupo Gestién de )
] Tareas especificas
] ventas institucional Mercadeo
g Porcentaje de ejecucion del plan de | (V217 ventas realizado NValor
8 25% 50% 75% 100% e et proyectado para la vigencia ($ Eficacia Coordinador Grupo Gestion de Mercadeo
s 273.120.000.000) x 100
8
© Alcanzar el 10% en la venta de senvicios
n nichos distintos a las EAPB,
(medicina prepagada, planes
complementarion. paricutares (valor ventas realizado con nichos
5 i distintos a EPS/Valor proyectado
entidades de sequros, empresas, | - Coordinador Grupo Gestion de | g egpecificas 1005 | Porcentaje ejecucion enlaventade | ooy con nichos distintos a EPS Eficacia | Coordinador Grupo Gestion de Mercadeo
fondos de empleados, cooperativas) Mercadeo P senvicios con nichos distintos a EPS. P
para la vigencia ($ 3.043.860.705) x
Incrementar la venta de servicios | con enfoque ala venta de servicios de S
oncolégicos integrales atencion a patologias oncologicas
complejas o de baja frecuencia. Linea
base: 5% de la facturacion.
1 Plan de mercadeo actualizado Plan de mercadeo actualizado Eficacia | Coordinador Grupo Gestion de Mercadeo
Disefiar y ejecutar al 100% el plan de | Coordinador Grupo Gestion de Caiidad
mercadeo del INC. Mercadeo (Ndmero de actividades ejecutadas
Porcentaje de ejecucion del plan ge | U Plan de mercadeo para el
25% 50% 75% 100% i i P periodolTotal de actividades Eficacia Coordinador Grupo Gestién de Mercadeo
mercadeo
planealas del plan del mercadeo
parala vigencia )*100
Portafolio de senvicios actualizado en | Portafolio de senvicios actualizado en
todos los componentes definidos | todos los componentes definidos
(atencion de pacientes, ventade | (atencion de pacientes, venta de
radioférmacos u otros senvicios, | - radiofammacos u otros senvicios,
o 1 docencia, investigacion, salud docencia, investigacion, salud Efcacia | Coordinador Grupo Gestion de Mercadeo
S piblica y CPreD) que incluyaun |~ piiblica y CPreD) que incluya un
g Actualizar y diundir e porafolio de | ¢ o 6runo Gestion de componente especifico para componente especifico para
senicios del Instituto integrando la oA patologias oncologicas complejas o | patologias oncolégicas complejas o
Incrementar a venta de servicios atencion de pacientes, venta de de baja frecuencia de baja frecuencia
oncolégicos integrales radioférmacos u olros senicios, . Tareas especificas
0 p Oficina Asesora de Planeacion y
docencia, investigacion, salud publicay
Sistemas - Comunicaciones
CPreD en al menos 4 sectores de la
economia
(Ntmero de entidades de medicina
Porcentaje de cobertura en la | prepagada con difusion del portafolio
100% difusion del portafolio de servicios en | /Ndmero de entidades de medicina Eficacia | Coordinador Grupo Gestion de Mercadeo
al menos 4 sectores de la economia | - prepagada programadas para la
vigencia)*100
Mejorar la imagen y fortalecer la
percepcion de nuestros clientes (ERP); . (Total entidades satisfechas/Total
_ para alcanzar un 95% de satisfaccion | CO0"dinador Grupo Gestion de Calidad Porcentaje de satisfaccion delas | i jos encuestadas de acuerdo Eficacia Coordinador Grupo Gestion de Mercadeo
] Mercadeo aseguradoras
] desde el punto de vista insiitucional. al periodo contractual)*100
2 Linea base: 80"
§
&
Documento disefio de plan de Documento disefio de plan de
1 de de de de Eficacia | Coordinador Grupo Gestion de Mercadeo
funcionarios y ejecuivos funcionarios y ejecuivos
Disefiar y ejecutar al 100% el plan de
fortalecimiento de competencias en | Coordinador Grupo Gestion de
Fortalecer la imagen institucional con el .
sector d:gase uramiento mercadeo de los funcionarios y Mercadeo Calidad (Namero de actividades ejecutadas
N ejecutivos del area comercial. Porcentaje de ejecucion del plan de en el periodo del plan de
25% 50% 75% 100% o [Total Eficacia | Coordinador Grupo Gestion de Mercadeo
funcionarios y ejecutivos de | de actividades programadas para el
mercadeo periodo del plan de fortalecimiento
competencias)*100
Plan de respuesta efectiva y Plan de respuesta efectivay
1 oportuna a los requerimientos de las | oportuna a los requerimientos de las | Eficacia | Coordinador Grupo Gestion de Mercadeo
aseguradoras aprobado aseguradoras aprobado
Disefar e implementar el 100% el plan | o oo oo Gestion de
de respuesta efectiva y oportuna a los oo Calidad
requerimientos de las aseguradoras.
{Numero de actividades realizadas
Ejecucion del plan de respuesta | de acuerdo al plan de respuesta
25% 50% 75% 100% efectiva y oportuna alos efectiva aseguradoras}iTotal de Eficacia | Coordinador Grupo Gestion de Mercadeo
delas actividades en el plan
parala vigencia} * 100
£ Posicionar las cirugfas de alta
=g complejidad (microcirugia, sugar baker, | - ¢ inador Grupo Gestion de Porcentaje de implementacion de las (Namero de estrategias
35 | Desarmliar programas y proyectos para | - salvamento de extremidades, cirugia ovatatas comunicatas para ey | Comunicativas ejecutadas para el Profesional Especlalzado de
Misional >S | mejorar la atencion centrada en el microgrfica de Mohs, cirugia Calidad 100% 2 posicionamiento de las cirugias de Eficacia
g8 acionte eparoscinion avemyada. gl por posicionamiento de as cirugias de. | PO5ePTaTICHS 86 SO Comunicaciones
g . Profesional de Comunicaciones alta complejidad ©
23 navegacion) en el contexto nacional actividades programadas)* 100
< (2020-2022)
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PROGRAMACION PO DE EJECUCION
LINEA  OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLEDELAMETA TIPODE META ° RESPONSABLE DE INDICADOR . . o
6 FORMULA INDICADOR SULTADO DEL INDICADOR ANALISIS % AVANCE OBTENIDO ANALISIS
Actualizacion del mapa de riesgos | Mapa de riesgos del proceso GCM Profesional Especializado Oficina Asesora
1 Eficacia
del proceso GCM actualizado version de Planeacin
Garantizar la transparencia en el actuar | Implementar un sistema de gestion | Coordinadores de grupos areas y Caidad
institucional basado en riesgos en un 100% grupos (Ntmero de criterios de evaluacion
porcentaje de cumplimiento de | CUMPldos de laista de seguimiento
y monitoreo proceso GCM / Nimero Profesional Especializado Oficina Asesora
100% 100% 100% 100% | monitoreo y sequimiento de riesgos |¥, (1T ETe PIOTES o Eficacia it
el proceso GC
seguimiento y monitoreo para el
periodo del proceso GCM) * 100
(Numero de indicadores de proceso
Porcentaje de cumplimiento de | GCM con datoy analisis) / (Numero Profesional Universiario
_ 100% 100% 100% 100% | cargue y analisis de indicadores del |total de indicadores de proceso GCM | Eficacia Ot Ay do Planeasion
] proceso GCM programados para registrar en el
g periodo) * 100
2
g (Numero de indicadores POA,
£ Porcentaje de cumplimiento de proceso GCM con dato y analisis) / Técnico Operativo Oficina Asesora de
] 100% 100% 100% 100% | carguey andlisis de indicadores | (Nimero total de indicadores POA, Eficacia P meacion
; POA del proceso GCM proceso GCM programados para
g registrar en el periodo) * 100
§
8 Mejorar la gestion del desempefio
institucional a través de la Lograr un desempefio institucional en el| Coordinadores de grupos reas
implementacion del g etor ‘m"cﬁ e el Bt i P y Calidad (Nimero de acciones de mejora
. Modelo Iniegrado de Planeacion y P grup Porcentaje de acciones de mejora | cerradas oportunamente en el Técnico Administrativo
2 Gestion - MIPG 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | cemadas oportunamente, proceso |  periodo, proceso GCM! Total de Eficacia
8 Oficina Control Intermno
8 Gem acciones de mejora programadas en
5 el periodo, proceso GCM)*100
I (Ntmero de metas del Plan de
g 8 Gestion de ejecucion del Plan de | Desamollo Institucional en la linea
o8 og i gestion de comercial cumplidas) / Técnico Operativo Oficina Asesora de
88 g% Desarollo Institucional en la linea de p Eficiencia o
Ne g A el Plan de Planeacion
& £ 9 Desarrollo Institucional linea gestion
3 comercial programadas) 100
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento F Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas
minimo de 80% de politicas Coordinadores de grupos dreas y 238 o ; institucionales, proceso GCM/ Total Técnico Administrativo
Calidad d conocimiento de las politicas Eficacia
institucionales, para el 100% del total grupos R e e e funcionarios que aplicaron la Oficina de Calidad
de los funcionarios y colaboradores sSug P encuesta de politicas institucionales,
s proceso GCM)*100
g
g Fortalecer la comunicacién intema y la
8 cultura de autocontrol Obtener un nivel de conocimiento
§
2 minimo de un 80% de cada uno de (Sumatoria de los resultados de
H planes priorizados (Plan de desarrollo < e
= institucional - que incluye cédigo de £88 Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes
Coordinadores de grupos dreas y 258 priorizados, proceso GCM/ Total de Técnico Operativo Oficina Asesora de
integridad, gobiemo corporativo -, Calidad = conocimiento de los planes Eficacia ©
j grupos e narios que aplicaron la Planeacion
bienestar, capacitacion, humanizacion, 53 priorizados, proceso GCM
Sdg encuesta de los planes priorizados,
sequridad y salud en el trabajo), para el ocee BOM100
100% del total de los funcionarios y P
colaboradores
g
2 (NGmero de estudios previos del
§ | Planear, programar y ejecutar al 1005 | Garanizar la provision oportunadel [ (oo Porcentaie de estudios previos del es0 GCM entregados Coordinador Grupo Area Gestion
Apoyo & | Iaadquisicion oportuna de los bienes y | 100% de las necesidades dentro de los P Y| Tareas especificas 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% proceso GCM entregados oportunamente) / (Nmero total de Eficacia e
5 senvicios del INC términos establecidos grup oportunamente items definidos para el proceso
K GCM) * 100
3
Firmado digital J J Firmado digitalmente por Firmado digitalmente
i i
Juan Jose irmado digitalmente por uan Jose Juan Jose Perez Acevedo Amanda A dg Truiill
Juan Jose Perez Acevedo Eecha: 2021.03.15 08:40:11 .. por Amanda Irujiflo
Perez Acevedo e 202103150840 Trujillo Pacheco
PereZ Acevedo Fecha: 2021.03.15 08:39:51 -05'00" NeFEr2021.03.12
100" echa: 03.
-05'00°
Pacheco 16:03:33 -05'00'
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE copiGo: GSHPOLF-03
1IN GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL VERSION: 3
VIGENCIA: 17-12-2020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina 1de 1
VISION: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE sera referente por sus logros en la reduccién de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre Ia base de la innovacion y Ia tecnologia, con un actuar €tico y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido.
VIGENCIA DEL POA:| 2021
MISION: ‘Somos una institucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control integral del cancer a través de la atencién y el cuidado de pacientes, Ia investigacion, la formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud pblica,
PROCESO: Gestién Contable VERSION: 1
OBJETIVO DEL Generar y analizar Ia informacion contable de forma oportuna, confiable, relevante y objetiva a los clientes internos y externos del Insiituto Nacional de Cancerologia ESE
PROCESO: Y portuna, g o Y J PERIODO DE
LIDER POA c Grupo Gestién de C EVALUACION:

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

META PDI

RESPONSABLE DE LA META

TIPO DE META

PROGRAMACION

INDICADOR

NOMBRE

FORMULA

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE INDICADOR

EJECUCION

RESULTADO DEL INDICADOR

ANALISIS

% AVANCE OBTENIDO

SEGUIMIENTO

ANALISIS

Analisis de rentabilidad y utilidad por

Informe analitico de costos del INC

Coordinador Grupo Gestion de

Calidad 1 1 1 1 unidades de negocio, proceso, | o SUETEO CE 21ER T T Eficacia piivioieg
unidades funcionales y servicios
Reporte periddico de costos por
unidades de negocio, proceso, Reparte peritdica de costos por Coordinador Grupo Gestion de
Calidad 1 1 1 1 [t unidades de negocio, proceso, Eficacia b
i Y | unidades funcionales y servicios
Determinar y analizar los costos por
unidades de negocio, proceso, Coordinador Grupo Gestién de
unidades funcionales, servicios y Contabilidad Porcentaje del costo asistencial con »
actividades (Total costo mensual asistenciall
’ _ _ _ _ respecto al total de ingresos por Coordinador Grupo Gestién de
Tareas especificas <=80% <=80% <=80% <=80% Total de ingresos operacionales de Eficacia
salud menor o igual al 80% del total Contabilidad
salud)*100
de ingreso
¢
7]
3 .
2 {Numero de prestaciones costeadas .
K e Mejorar la sostenibilidad financiera Calidad 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 1009 | 10096 | COSIOS-Porcentaje de cumplimiento | ooy gigiemayiToral de prestaciones Eficacia Coordinador Grupo Gestién de
g & enib de prestaciones costeadas A Contabilidad
3 F institucional del INC} * 100
5
z
g
I3
” _ (Valor utilidad neta  Ingresos Coordinador Grupo Gestién de
>=
Optimizaci6n de recursos 8% Utiidad neta del INC otale 100 b
Obtener una utiidad neta para el afio
2019: >=8%, afio 2020: >=1%, afio
2021: >=8% y afio 2022: >=8% que .
o ® | coordinador Grupo Gestién de g g g g g2 | g g g2 | g g g | g ; . Sumatoria (fecha de entrega central
s o e Contabilidad s|s || 3|3 |33 |3|3 S S | S | Opoundadeneliimiedelas | "o cuentas - Fecha radicacion de Ericacia Coordinador Grupo Gestion de
proy a ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] por p factura Correspondencia ) / Total de Contabilidad
contribuyan al cumplimiento del objeto i U U U U U U U U U U U supervisores
[} [ [ v [ v [ [ v v facturas recibidas en el mes
misional. )
Calidad
. Un Informe de seguimiento de las .
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Informe de seguimiento de las | . ac ' elanorado y remitido a los Eficacia Coordinador Grupo Gestién de
facturas Contabilidad
supervisores
Oportunidad entrega del reporte de | oo e e con g
nformacion en cumplimiento de a | g, jimiento oportuno de los Coordinador Grupo Gestién de
Calidad 1 Circular Unica expedida por la P port Eficacia P
informes, en términos de la Contabilidad
Superintendencia Nacional de Salud T oratidad vigonts
0 la norma que la sustituya 9
. Estados financiero publicados en la i
i . Estados financieros presentados y | = 5 Coordinador Grupo Gestién de
Garantza oal ransparenciaen el | _ LOOF n indice d wransparencia | oo g Grupo Geston e | Tareas espcificas 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 oubicados en a pignaweb | Pa0ina web de acuerdo al calendario|  Eficacia Conabingad
actuar institucional i ap s Contabilidad de la contaduria general de la nacion
minimo del 80%
]
g
]
8
E Porcentaje de declaraciones (NGmero de declaraciones Coordinador Grupo Gestién de
3 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% [ 100% | 100% | 100% | 100% presentadas oportunamente/Total de|  Eficacia
2 presentadas Contabilidad
s declaraciones requeridas)*100
§ g
8 g Calidad
o H
a 8 . .
a . Ntmero de salvedades en dictamen Coordinador Grupo Gestién de
> 0 Dictamen de revisoria fiscal ¢ Eficacia
K] de revisoria fiscal Contabilidad
k]
z
i
[}
Actualizacion del mapa de riesgos | Mapa de riesgos del proceso GCO Profesional Especializado Oficina Asesoral
1 Eficacia S
del proceso GCO actualizado de Planeacion
la ia en el actuar un sistema de gestion | Coordinadores de grupos dreasy Calidad
institucional basado en riesgos en un 100% grupos (NGmero de criterios de evaluacion
cumplidos de la lista de seguimiento
Porcentaje de cumplimiento de | |/o,toreq proceso GCO /Nimero Profesional Especializado Oficina Asesora
100% 100% 100% 100% | monitoreo y seguimiento de riesgos | ¥, P Eficacia [;’

de proceso GCO

total de criterios evaluados lista de
seguimiento y monitoreo para el
periodo del proceso GCO) * 100

le Planeacion
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LiNEA

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

META PDI

RESPONSABLE DE LA META

TIPO DE META

PROGRAMACION

INDICADOR

NOMBRE

FORMULA

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE INDICADOR

EJECUCION

SEGUIMIENTO

RESULTADO DEL INDICADOR ANALISIS % AVANCE OBTENIDO ANALISIS

Porcentaje de cumplimiento de

(Numero de indicadores de proceso
GCO con datoy andlisis) / (NGmero

Profesional Universitario

[ ———

a0

Voond, s cambis ¢

Fouls Andren alamanca Mdina

100% 100% 100% 100% | cargue y andlisis de indicadores del |total de indicadores de proceso GCO Eficacia Oficina Asesora de Planeacion
proceso GCO programados para registrar en el
periodo)
(Numero de indicadores POA,
Porcentaje de cumplimiento de | proceso GCO con dato y andlisis) / Téenico Operativo
= 100% 100% 100% 100% | cargue y andlisis de indicadores | (Numero total de indicadores POA, Eficacia Offcina Asesora de Planeacién
5 POA del proceso GCO proceso GCO programados para
] registrar en el periodo) * 100
g
° Mejorar la gestion del desempefio
3 institucional a través de la -
2 c
£ implementacion del Lograr un des ° en de grupos dreasy Calidad (Ntmero de acciones de mejora
3 . el sector piiblico minimo del 85% grupos . .
g Modelo Integrado de Planeacion y Porcentaje de acciones de mejora | cerradas oportunamente en el Técnico Administrativo
s Gestion - MIPG 100% | 100% | 100% | 100% | 100% [ 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | cerradas oportunamente, proceso | periodo, proceso GCO Total de Eficacia
T Oficina Control Interno
3 [elee) acciones de mejora programadas en
5 el periodo, proceso GCO)*100
7
g
<]
s
S
8 o
o S (Numero de metas del Plan de
2 = S ¢
° s g2 Geston d fecuion vl piane | ESRENC R C T O LS Tecnico Operavo
S8 8= Desarrollo Institucional en la linea | 9% P Eficiencia per )
Ng N8 ’ Numero de metas del Plan de Oficina Asesora de Planeacion
2 g de gestion financiera 1as ¢ .
& £ Desarrollo Institucional linea gestion
] de financieraprogramadas)*100
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento 28 Porcentaie en el nivel de conocimiento de las politicas
minimo de 80% de politicas Coordinadores de grupos areas y i 2SS 0 .y institucionales, proceso GCO/ Total Técnico Administrativo
Calidad conocimiento de las politicas Eficacia
institucionales, para el 100% del total grupos gt de funcionarios que aplicaron la Oficina de Calidad
Snd institucionales, proceso GCO .
de los funcionarios y colaboradores Sug encuesta de politicas institucionales,
] proceso GCO)*100
g
g
£ | Fortalecer la comunicacion interna y la.
° cultura de autocontrol Obtener un nivel de conocimiento
5 e
2 minimo de un 80% de cada uno de (Sumatoria de los resultados de
g planes priorizados (Plan de desarrollo < o2 conocimiento de Ios plancs
E acos " 228
institucional - que incluye codigo de. | o0y jinadores de grupos dreas y 253 Porcentaje en el nivel de priorizados, proceso GCO/ Total de Técnico Operativo
integridad, gobierno corporativo -, Calidad conocimiento de los planes Eficacia .
i ’ grupos Sy funcionarios que aplicaron la Oficina Asesora de Planeacion
bienestar, capacitacion, humanizacion, SHd priorizados, proceso GCO
42 encuesta de los planes priorizados,
seguridad y salud en el trabajo), para el 00es0 GCOM00
100% del total de los funcionarios y P
colaboradores
g
2 (Namero de estudios previos del
& | Planear, programar y ejecutar al 100% | Garantizar la provision oportunadel | o Lo e Porcentaje de estudios previos del proceso GCO entregados Coordinador Grupo Area Gestién
Apoyo &£ | laadquisicion oportuna de los bienes y | 100% de las necesidades dentro de los grup Y| Tareas especificas | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% proceso GCO entregados oportunamente) / (Nimero total de Eficacia ol
§ servicios del INC términos establecidos oportunamente ftems definidos para el proceso
2 GCO) * 100
<]
J J Firmado digitalmente por
uan Jose Juan Jose Perez Acevedo Fimado digtaimente por
ede Ana Nancy mado dighalmente por Ara
P A d Fecha: 2021.04.28 12:05:31 Nancy Camel Vanegas
erez ACevVeao 5y, Camelo Vanegas s
JUAN JOSE PEREZ ACEVEDO ANA NANCY CAMELO VANEGAS
Subdirector General de la Gestion Administrativa y Coordinador Grupo Gestion de Contabilidad
Financiera
[P [ — [— [——
7 e [FER— [E—

Cargo.

Profesional Universitario

Cargo

Jefe Of

Asesora de Planeacion y Sistemas

Cargo:

Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

[Dependenci |

Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

Oficina Asesora de Planeacion y Sistemas

Sependenci |

[Dependene |
7370 [ e |

i Asesor de Plareaciony Saramas |
T e ]

T |

e |
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE copico: GSIPOLF-03
IlN. GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VeRsION 3
> ViGENCIA: 17-12.2020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina 1de 1
VISIoN En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE serd referente por sus logros en a reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre la base de la innovacion y a tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. oENCA DEL Por ] 2021
MISION: Somos una insttucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control_integral del cancer a traves de la atencion y el cuidado de pacientes, la investigacion, la formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud pablica. "
PROCESO: Gestion del Gasto VERSION: 1
OBJETIVO DEL Planear, programar y controlar oportuna y eficazmente los bienes y servicios necesarios para el 6ptimo funcionamiento y mejoramiento continuo del Instiuto Nacional de Cancerologia ESE.
PROCESO: - programary potnay Y para el op! v mek g PERIODO DE
LIDER POA Coordinador Grupo Area Gestion Financiera EVALUACION
PROGRAMACION INDICADOR PO DE SEGUIMIENTO
LINEA  OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLE DE LA META TIPO DE META N ONSABLE DE INDICADOR
NOMBRE FORMULA INDICADOR ANALISIS
Coordinador Grupo Area
Porcentaje del proyecto de P 100% que ;
resupuesto de inversion de la vigencia | Subdirector Administrativo y cquvalea | Porcentaje de presupuestode | (VAI%r Presupuesio de inversion vigencia
P Productividad & iguiente / Valor presupuesto de Eficacia | Coordinador Grupo Gestion Presupuesto
siguiente igual o mayor al porcentaje del Financiero >=$27.264 inversion ‘
inversion vigencia actual) *100
presupuesto de la vigencia actual, Jefe Oficina Asesora de milones
Planeacion
Subdirector de Atencin Meédicay
Docencia
Subdirector Administrativo y
Financiero
Subdirector de Investigaciones,
Vigilancia Epidemiolégica,
Promocion y Prevencion 0.2%
Disefiar e implementar al 100% el plan | Co0"dinador ﬁ;:z;:ea Gestion Optimizacion de recursos VES:e“Jem Porcentaje de ahorro estimado por rg:'ﬂ;'::”‘::gr;‘ ”e’”:lf:g‘unzi o Eciencia Coordinador Grupo Gestion de
Mejorar la sostenibilidad financiera | de austeridad y eficiencia institucional G presup! austeridad y eficiencia presupuesto g by P Suministro y Almacén
Institucional Coordinador Grupo Gestién de total periodo} * 100
Suministro y Almacén institucional
Coordinador Grupo Gestion
Presupuesto
Coordinador Grupo Gestion de
ompras y Contratacion
Coordinador Grupo Gestion de
Tesoreria e Inversiones.
Obtener recursos de fuentes alternas
(diferentes del gobierno nacional y del
e enta de servicios
hospitalarios sin tener en cuentala | Coordinador Grupo Gesti6n de Porcentie de ingresos por fuentes | ((Total recaudo -APN-VSS) / Total Coordinador Grupo Gestion de Tesoreria e
! Productividad 2% " Eficacia
disponibilidad inicial) que representen Tesoreria e Inversiones alternas gestionadas ingresos)*100 (sin disponibilidad inicial) Inversiones
para el aflo 2019: 2%, ao 2020: 1%,
afio 2021 2% y afio 2022: 2% del
presupuesto de ingreso anual
Oportunidad en la del | Plan anual de inicial Coordinador Grupo Gestion de
30-nov Eficacia
plan anual necesidades inicial consolidado Presupuesto
Oportunidad en la emision del plan Un informe de plan anual de Coordinador Grupo Gestion de Compras y
15.dic Eficacia ¢
anual de adquisiciones inicial adauisiciones inicial Contratacién
s Oportunidad en Ia publicacion del Un plan anual de adquisiciones Coordinador Grupo Gestion de Compras y
g 31-ene Eficacia 0
g plan de adquisiciones aprobado y publicado Contratacién
° g
g &
< £
o Porcentaje de ejecucion del plan {NGmero de items adjudicados en
- 0% 0% L00% o oervar’ | comite}timero de fems plasmados crcacia | Coordinador Grupo Gestion de Compras y
o en el Plan de compras de Bienes, Contratacion
P Senvicios y Obra Publica) * 100
Sarantizarla provisin oportuna del | - ¢.oriinadior Grupo Gesition de was | gne | aus |anal gos |sealonalana| aus |aua| sos van (Suma dia calendario entre recep.
100% de las necesidades denro delos | 070 PaTEr DS GRS Calidad 28 | 828 | 828 (828|228 |928|828|828| 528 |838| 838 858 estulio previo con CDP SOLPE ¥
Lérminos establecidos s [S£s [ S£s [§55| S$s |S£S5|555(SSs| S85 |§85| S£% S5 o / s
fo@ |non | 20R |cos| aon [pon|ocs|acn| v |oas| waw S2% | Oportunidad proceso contratacion - | concep tec hasta la notificacion. a crcacia | Coordinador Grupo Gestion de Compras y
o ORI Aol IRt Dol Relrill el - < - SIS oSS 1295 oo% oe g aprobaci6n de cotizacion supenv}i{Total de contratos de Contratacion
S88 |suf | suf |s5d|sid |suf|sud|spd| s58 |s5d| g8 | i aprobacion de cotzacion legalizados
noificados}
Planear, programar y ejecutar al 100%
Ia adquisicién oportuna de los bienes y
senvicios del INC 2 408 a8 [g22] 2 P gealaca| 298 |2as| s48 408 {Suma dias calendario entre Ia recep.
s £55 $5 |55 S s s £55| 555 |53 $53S $53S s | estudios previos con CDP y SOLPE s
S sss $3 |3s3 |3 M csg|3cs| a8 |358| ss8 5S35 | Oporunidad proceso contratacien o vt o1 ey Tota e ercacia | Coordinador Grupo Gestion de Compras y
. i i d d Contratacion Directa Contratacion
£ £73 73 |€58| € £ £v3|Sv8| 73 |s58| £58 £53 contratos de contratacion directa
H S6E 4% |42 3 H SOg|S0S| sdE (Sds5| Sd2 S6E legalizados notificados}
288 g 288 288|888 S| 888 |£88| £8¢8 g {Suma dias calend. entre recep. estudio
Ssoo o |lase o ooo ol ase |acce| aas o Oportunidad proceso contratacién — | previo con CDP SOLPE y concep tecn Coordinador Grupo Gestion de Compras y
pi g ise M i8° M DS b Bt < Invitacion a Cotizar hasta notificacion. al supenj{Total de Eficacia Contratacion
£5é ERERE £ £58 | £78 |snE| £58 | contratos legalizados notificados)
298 |228 g 2| a2 g g P 2| gg8 298 {Suma dias calendario entre Ia recep.
T5D S5 o 5 5|35 kl kl bl bl S5O S5O o estudios previos con CDP y SOLPE .
2os | 238 S s|3 2 2 S S| 238 SZS | Oportunidad proceso contratacion ~ Coordinador Grupo Gestion de Compras y
828R [88R R 28 3 3 2 R| 88R 38R comicatorin piblca hasta a notficacion. al supenvi{Total de|  Efcacia D eon
£33 |78 H 3| < £ £ 3 il €23 £73 contratos de convocatoria publica
Sdg | sdE g 2= H s b | sdg S8g legalizados notificados}
(Nimero de actividades implementadas
del plan de intervencion en la gestion
Porcentaje de implementacion plan | del gasto y la gestion contractual / Total ] ;
! 0 A
Subdrecior Administrativo y 100% de intervencion en la gestion del | de actvidades programadas plan de Eficacia Coordinador Grupo Area Gestion
o s gasto y la gestion contractual | intervencion en la gestion del gasto y la
- Coordinador Grupo Area Gestion !
Disefiar e implementar al 100% el plan e gestion contractual para la
de intervencion en fa gestion del gasto y| Tareas especificas vigencia)*100
de Ia gestion de compras y contratos | ASesO" Financiero Coordinador
Grupo Gestion de Compras y
Contratacion
58 Porcentaje de cobertura en
288 capacitacion del proceso (Namero de supervisores capacitados / | g | Coordinador Grupo Gestién de Compras y
£ x | instiucional, contratacion piblicay | Total de supervisores de contratos) ontratacion
S4g supervision de contratos.
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LINEA

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

META PDI

RESPONSABLE DE LA META

TIPO DE META

PROGRAMACION

TIPO DE

RESPONSABLE DE INDICADOR

EJECUCION SEGUIMIENTO

Apoyo

Gestion Financiera

Planear, programar y ejecutar al 100¢

senvicios del INC

%
Ia adquisicion oportuna de los bienes y

Mantener una ejecucion presupuestal
de minimo 809%, esténdar 90%,
méximo 100% anual.

Subdirector Administrativo y

Financier
Subdirector de Investigaciones,
Vigilancia Epidemiodgica,
Promocion y Prevencion
Jele Oficina Planeacion y
Sistemas
Coordinador Grupo Area Gestion

I Financiera
Coordinador Grupo Gestion de
Presupuesto

Subdirector de Atencion Médica y
Docencia

Optimizacion de recursos

Min. 80%
Est. 90%
Max. 100%

NOMBRE

Porcentaje de ejecucion
presupuestal (consolidado)

(Total comprometido (Total de
compromisos / Total apropiado)*100

INDICADOR

Eficacia

Coordinador Grupo Gestin de
Presupuesto

RESULTADO DEL INDICADOR ANALISIS % AVANCE OBTENIDO ANALISIS

Min. 80%
Est. 90%
Méx. 100%

Porcentaje ejecucion por concepto
de gastos: funcionamiento

(Total comprometido gastos de
funcionamiento / Total apropiado gastos
de funcionamiento) *100

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de
Presupuesto

Min. 80%
Est. 90%
Max. 100%

Porcentaje ejecucion por concepto
le gasto: operacion comercial

(Total comprometido gastos operacion
comercial / Total apropiado gastos
operacién comercial) *100

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de
Presupuesto

Min. 80%
Est. 90%
Méx. 100%

Porcentaje ejecucién por concepto
e gasto: inversion

(Total comprometido gastos de inversion
1 Total apropiado gastos de inversién) *
100

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de
Presupuesto

Min. 90%
Est. 95%
Max. 100%

Porcentaje de pagos

{Pagos acumulados en el periodo}iTotal
Compromisos (Acumulado)}

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de
Presupuesto

Coordinador Grupo Gestion de
Presupuesto

Productividad

21,00

Resuttado Equillbrio Presupuestal
con Recaudo

Valor de la efecucion de ingresos totales
recaudados en la vigencia (incluye
recaudo de CxC de vigencias anteriores)
1 Valor de Ia ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP de
vigencias anteriores.

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de
Presupuesto

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

y administrativas

desempefio o remuneracion alternativos
en dreas asistenciales, de investigacion | Jefe Oficina Asesora Planeacién y

Subdirector Administrativo y
Financiero
Subdirector General de
nvestigacion, vigilancia
epidemiolégica, promacion y

istemas
Coordinador Grupo Area Gestion

Asesor Financiero

Modelo viabilizado de remuneracién
alternativa en investigacion
pr

resentado a la direccion

Modelo viabilizado de  remuneracion
alternativa en investigacion presentado
aladireccion

Eficacia

Profesional Universitario Subdireccion
Administrativa y Financiera

Tareas especificas

Disefio de modelos de remuneracion
altemativa en reas administrativas

Documento propuesta de remuneracion
alternativa en areas administrativas
planta y tercerizados

Eficacia

Profesional Universitario Subdireccion
Administrativa y Financiera

Mantener los modelos de

Nimero de modelos de productividad,

existentes

pagos por desempefio o remuneracion
alternativos vigentes

Eficacia

Profesional Universitario Subdireccion
Administrativa y Financiera

Desarrollo de nuevos modelos de
productividad (sujeto a viabilidad)

Namero de nuevos modelos de
productividad desarrollados

Eficacia

Profesional Universitario Subdireccion
Administrativa y Financiera

Disefiar e implementar modalidades de
adquisicion, utiizacion o uso de bienes
¥ senicios innovadoras

Subdirector Administrativo y
Financiero

Coordinador Grupo Gestion de la
‘Tecnologia Clinica
Coordinador Evaluacién y
eguimiento
Asesor Financiero

Tareas especificas.

Documento de disefio de modalidad
alianzas piblico privadas para
adquisicion de bienes o servicios

Documento de disefio de modalidad
alianzas piiblico privadas para
adauisicion de bienes o servicios

Eficacia

Coordinador Grupo Area Gestion
Financiera

Gestion del Talento
Humano

Fidelizar el talento humano institucional

Garantizar que las empresas que

prestan servicios tercerizados
contengan un plan de incentivos anual
para sus trabajadores

Coordinador Grupo Gestion de
ompras y Contratacion

Tareas especificas.

100%

Porcentaje de términos de referencia
en los contratos de prestacion de
servicios que incluyan en sus
obligaciones el plan de incentivos
para sus colaboradores

(Ntmero de contratos de prestacion de
servicios que incluyan en sus
obligaciones el plan de incentivos para
sus colaboradores / Total de contratos
le prestacion de servicios)*100

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de Compras y
Contratacion

Direccion

Gestion del desempefio institucional

Garantizar la transparencia en el actuar
institucional.

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

Coordinadores de grupos areas y
grupos

Actualizacién del mapa de riesgos
del proceso GDG

Mapa de riesgos del proceso GDG
actualizado version 2020

Eficacia

Profesional Especializado Oficina Asesora
le Planeacion

Calidad

100%

100%

100%

100%

Porcentaje de cumplimiento de
monitoreo y seguimiento de riesgos
/el proceso GDG

(Ntmero de criterios de evaluacion
cumplidos de la lista de seguimiento y
monitoreo del proceso GDG / Nimero
total de criterios evaluados lista de
seguimiento y monitoreo para el periodo
del proceso GDG) * 100

Eficacia

Profesional Especializado Oficina Asesora
de Planeacion

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL



PROGRAMACION

EJECUCION

LINEA  OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLE DE LA META TIPO DE META PO DE RESPONSABLE DE INDICADOR - . ; 5
6 0 2 NOMBRE FORMULA INDICADOR RESULTADO DEL INDICADOR ANALISIS 9% AVANCE OBTENIDO ANALISIS
(Numero de indicadores de proceso
Porcentaje de cumplimiento de  |GDG con dato y analisis) / (Namero total
100% 100% 100% 100% cargue y analisis de indicadores del | de indicadores de proceso GDG Eficacia Profesional Universitario
Oficina Asesora de Planeacion
proceso GDG programados para registrar en el
periodo) * 100
(Numero de indicadores POA, proceso
Porcentaje de cumplimiento de | GDG con dato y analisis) / (Ndmero total
< 100% 100% 100% 100% cargue y analisis de indicadores de indicadores POA, proceso GDG. Eficacia Técnico Oper:?::e:g:;:a Asesora de
g POA del proceso GDG programados para registrar en el
g periodo) * 100
é Mejorar la gestion del desempefio
g institucional a wavés de la Lograr un desempefio institucional en el| Coordinadores de grupos reas
£ implementacion del o Sempe anp y Calidad (Ntmero de acciones de mejora
H s sector pablico del 85% grupos
8 Modelo Integrado de Planeaci6n y Porcentaje de acciones de mejora | cerradas oportunamente en el periodo, Técnico Administrativo
s Gestion - MIPG 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% cerradas oportunamente, proceso | proceso GDG/ Total de acciones de Eficacia
T Oficina Control Interno
3 GDG mejora programadas en el periodo,
s proceso GDG)*100
8
3
$
% = o (Numero de metas del Plan de
8 8 Gestion de ejecucion del Plande | Desarrollo Institucional en la linea
g s
8 8L Desarrollo Institucional en la linea de | gestion financiera / Nimero de metas Eficiencia Técnico Operativo Oficina Asesora de
ne nE : Planeacion
g g gestion financiera del Plan de Desarrollo Institucional finea
< g gestion financiera programadas) *100
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento e Porcentaje en ¢ nivel de conocimiento de las politicas
minimo de 80% de politicas Coordinadores de grupos dreas y 358 " « institucionales, proceso GDG/ Total de Técnico Administrativo
Calidad conocimiento de las politicas Eficacia
institucionales, para el 100% del total grupos R funcionarios que aplicaron la encuesta Oficina de Calidad
£33 institucionales, proceso GDG -
e los funcionarios y colaboradores sSdg de politicas insitucionales, proceso
g
g
g
£ | Fortalecer la comunicacion intema y la
g cultura de autocontrol Obtener un nivel de conocimiento
g minimo de un 80% de cada uno de
g planes priorizados (Plan de desarrollo 58 (Sumatoria de los resultados de
= institucional - que incluye codigo de i £5£3 Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes priorizados, .
integridad, gobierno corporativo Coordinadores de grupos dreas y Calidad &S conocimiento de los planes proceso GDG/ Total de funcionarios que Eficacia Técnico Operativo Oficina Asesora de
i grupos R Planeacion
bienestar, capacitacién, humanizacion, £53 priorizados, proceso GDG aplicaron la encuesta de los planes
seguridad y salud en el trabajo), para el = priorizados, proceso GDG)*100
100% del total de los funcionarios y
colaboradores
g
2 (Namero de estudios previos del
§ | Planear, programar y ejecutar al 100% |  Garantizar la provision oportunadel | (oo Porcentaje de estudios previos del roceso GDG entregados pusdiar Administrativo Grupo Area Gestén
Apoyo & | Ia adquisicion oportuna de los bienes y | 1009 de las necesidades dentro de los o ugs P Y1 Tareas especificas 100% 100% 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100% 100% 100% proceso GDG entregados oportunamente) / (NGmero total de Eficacia Connacma?
£ senvicios del INC términos establecidos orupe oportunamente items definidos para el proceso GDG) *
I3
Firmado digitalmente . Firmado digitalmente
Maria Yaneth porMaria Yaneth il Maria Yaneth porMaria Yaneth Gil
Juan Jose Perez Frimadodigitaimente por Juan . Parra . arra
Aceved Jospeafeenso T Gil Parra Fecha: 2021.05.21 Gil Parra Fecha: 2021.05.21
cevedo 11:55:15 -05'00" 11:55:59 -05'00"
JUAN JOSE PEREZ ACEVEDO MARIA YANETH GIL PARRA MARIA YANETH GIL PARRA
Subdirector Ge"”i':\:yi?:’”:" Administrativa y Coordinador Grupo Area Gestion Financiera Coordinador Grupo Gestién de Presupuesto (E)
Firmado dighalmente por Firmado digitalment o digar
Rubia Elicell Rubi el Cardenas : irmado digitalmente por Firmado digitalmente por
B e g Maria Yaneth Vet i rar Ana Nancy AnaNancyCameloVanegss
YONa fehs 20710532 184615 Gil Parra Fachs: 2021.05.21 Camelo Vanegas e 20210601 123015
11:55:30 -05'00'
RUBIA ELICELLT CARDENAS BAYONA MARIA YANETH GIL PARRA ANA NANCY CAMELO
Coordinador Grupo Gestion de Compras y Contratacion Coordinador Grupo Gestion Estudios Previos y Supervision (E) Coordinador Grupo Gestion de Tesoreria e Inversiones (E)
Firmado digitalmente
Carlos Alfonso por Carlos Alfonso
Martinez Martinez Camargo
C Fecha: 2021.05.24
amargo 11:03:07 05'00"
CARLOS ALFONSO MARTINEZ CAMARGO
Coordinador Grupo Gestién de Suministro y Almacén (€)
Cargo Profesional Universiario Cargo: Jefe Oficina Asesora de Planeacién y Sistemas Cargo: Jefe Olicina Asesora de Plneaciony Sistemas
[Bepencencin | i Asosora de Planeaciny Swires [ Bepencenci | O Asesorade Paneaciony Setees = O Asesora de Pneaciony Ssemas |
e ] T e o [ rem | T |
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Direccion

LINEA

Gestion de desempefio institucional

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

Elaborar y presentar una propuesta de
caracter normativo dirigido a definir el
régimen legal del Instituto Nacional de

META PDI

Elaborar el documento de
redireccionamiento institucional e

RESPONSABLE DE LA META

Director General
Subdirector de Atencion Médica y

Docencia
Subdirector Administrativo y
anciero

inanci
Subdirector de Investigaciones,

TIPO DE META

PROGRAMACION

INDICADOR

NOMBRE

Nueva propuesta organizacional

Nueva propuesta organizacional

TIPO DE
INDICADOR

BLE DE INDICADOR

Profesional Universitario Oficina Asesora

RESULTADO DEL INDICADOR

ANALISIS

9% AVANCE OBTENIDO

SEGUIMIENTO

ANALISIS

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE copico: GSI-POLF-03
IlN‘ GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL VERSION: 3
=~ VIGENCIA: 17122020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina1de1
VISION En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE serd 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. VIGENGIA DEL PO oot
MISION ‘Somos una instituci6n 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 pblica. i
PROCESO: Gestion del Sistema de Desempefio Institucional VERSION: 1
OBJETIVO DEL PROCESO:  |Direccionar e implementar el sistema integrado de gestion institucional con eficiencia, eficacia, efectividad y seguridad para lograr la satisfaccion de los clientes PERIODO OE
LIDER POA Directora General EVALUACION:

Cancerologia y de esta manera plantear implementar la propuesta Vigilancia Epidemiolégica, Proyectos especiales N acorde con el acorde con e Eficacia de Planeacion y Sistemas
el modelo de redireccionamiento | c
iteional e o permia ol cabl organizacional aprobada al 2021 Promocion y Prevencion
Jefe Oficina Asesora Planeacion y
cumplimiento de su misién insttucional
Sistemas
Jefe Oficina Control Interno
sesores
Director General . -
Subdirector de Atencion Médicay _ Indice de desempefio insitucionala | - Promedio de cumplimiento del Profesional Universitario Oficina Asesora
. >=85% través del Formulario Unico Reporte | Modelo Integrado de Planeaciony |  Efectividad !
ocencia de Avances de la Gestion (FURAG). Gestion - FURAG de Planeacion y Sistemas
Subdirector Administrativo y
Financiero
Lograr un desempefo institucional en el| - Subdirector de Investigaciones, Caiidad
sector piblico minimo del 85 Vigilancia Epidemiologica,
Promocién y Prevencion {Ntmero de oportunidades de
Jefe Oficina Asesora Planeacian y Min. 40% Min. 40% mejoras implementadas}{Nimero de .
Sistemas e e e aone. | Porcentaje de acciones de mejoras oy - Técnico Administrativo
Jefe Oficina Control Intemo Max.60% Max.60% or identificadas en la referenciacion} * Asesorfa de Calidad
100
1 Certificado de acreditacion Certificado de acreditacion Eficacia Asesora de Calidad
{Nimero de acciones de mejora de
Min. 80% Min. 80% Min. 80% Min. 80% acreditacion cerradas en el
Director General
. - ° Est. 90% Est. 90% Est. 90% Est. go% | Porcentaje de cienre de acciones de | oo o yrotal de acciones de Eficiencia Profesional Universitario Calidad
Mejorar la gestion del desemperio Subdirector de Atencion Médicay : : s S mejora de acreditacion °
d Méx. 100% Méx. 100% Max. 100% Max. 100% mejora de acreditacion programadas
institucional a través de la Docencia ara cerrar en el periodo.} * 100
implementacién del Modelo Integrado ‘Subdirector Administrativo y P e }
de Planeacion y Gestion - MIPG inanciero
Fortalecer de manera continuala | Subiector de Investigaciones, Caiidad
cultura de la calidad insttucional Vigilancia Epidemiologica,
Promocion y Prevencion
Jefe Oficina Asesora Planeacis ' ' ’ . G
T emas win. 0% win. 505 win.50% M0 B0% | e cumuladode csiones | cordeson e pevod T de
Est. 90% Est. 90% Est. 90% Est. 90% i periodo J{T Eficiencia Técnico Administrativo Calidad
Jefe Oficina Control Interno < < de mejoramiento cerradas. acciones de mejora programadas
Méx. 100% Méx. 100% Méx. 100% Méx. 100%
Asesores para cerrar en el periodo, * 100
Reporte del Plan Unico de Mejora | Reporte trimestral realizado y Profesional Universitario
1 1 1 1 (PUM) a los lideres de proceso | enviado a los 14 lideres de proceso | Etoencia Calidad
Dar cumplimiento a la normatividad asesor de Caldad
legal vigente como prestador de ad |
Subdirector de Atencion Médicay
senvicios de salud de acuerdo a los
) ncia Informe de autoevaluacion de Informe de autoevaluacion de
estandares de los componentes del Calidad 1 o o Eficacia Asesor de Calidad
s ! Subdirector Administrativo y habiltacion habiltacion
Sistema Unico de Habiltacion del AU,
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad de la Atencién en Salud
100% 100% 100% 100%
(Res.1552 (Res. 1552 (Res. 1552
(Res. 1552 100% |10 primeros|  100% 10 primeros 10 primeros
10primeros | 100% | (Res. 1552 10| e o | (Res. 1552 | 100% dias de 100% 100% dias de 100% 100% Porcentaje de cumplimiento en los .
jas (Res. 1552 | primeros dias (Res.1552 (Res. 1552 (Nimero de reportes normativos
cadames |10 primeros | (Res.1552 10| cadames (Res.1552 10| cadames (Res.1552 10| reportes normativos de acuerdo con Profesional Especializado Oficina Asesora
cadames | 10 primeros | de cada mes P 10 primeros ; 10 primeros ; entregados en el periodo / Total de Eficacia
Dec.2193y| diasde |primeros dias | Dec.2193 y primeros dias | Dec.2193 y [ 0P primeros dias|  los estndares y periodos ' Planeacion y Sistemas
Dec.2103 a | dias de cada| Res. 247 a dias de dias de reportes normativos a enviar) * 100
Res. 4505 | cadames. |de cada mes)|Res. 4505 a de cada mes) | Res. 4505 a de cada mes) establecidos
més tardar | mes) | més tardar el : cadames) cada mes)
amas tarde més tardar més tardar
el 30 de 30 de marzo) | 1) ! p \
anere) 30 de el 30 de julio el 30 de
abril) Res. 256) octubre)
Attcular y promover Ia toma de
decisiones a raués de a gerencia del | ACUAZ2" Y Socialzar & procecimientc | Profesiona) Bspeciaizado O Calidad
sistema de informacion institucional, | @€ SISteMa de informacion institucional | -Asesora Planeacion y Sistemas Porcentaje de desarrolios de SIAl de | (Nimero de desarrollos de SIAI profesional Especializado Oficina Asesora
100% acuerdo con las necesidades de | ejecutados/Total de desarrollos de Eficacia e e
modelos priorizados SIAI programados)*100 v
(Namero de capacitaciones
" Porcentaje de cumplimiento del plan ejecutadas/ Numero Profesional Especializado Oficina Asesora
50% 100% de en SIAI parala Eficacia laneacion y Sistemas.
vigencia) *100
100% 100% Lo0% 1o0% 100% 1o0% 100% 1o0% 100% 100% Nimero de talleres realizados de | Numero de tallres realizados de chcacia | Profesional Especializado Oficina Asesora

analisis de indicadores

analisis de indicadores

Planeacion y Sistemas

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL




Direccion

LINEA

E
s
E
2
8
3
2
3
§
8
&

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

META PDI

RESPONSABLE DE LA META

irector General

TIPO DE META

NOMBRE

indice de transparencia, acceso a la
informacién publica y lucha contra la

Calificacion de la politica de

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE INDICADOR

EJECUCION SEGUIMIENTO

RESULTADO DEL INDICADOR ANALISIS % AVANCE OBTENIDO ANALISIS

Subdirector de Investigaciones,
Vigilancia Epidemiolgica,
Promocion y Prevencion

social)*100

Subdirector de Atencion Médicay >=80% o transparencia Modelo Integrado de Eficacia Profesional Universitario Oficina Asesora
cortupcion (Poliica de transparencia ¢ ° de Planeacion y Sistemas
s, Planeacion y Gestion - FURAG
Subdirector Administrativo y
Financiero
Subdirector de Invesigaciones, Calidad
Vigilancia Epidemiologica,
Promocién y Prevencién Porcentaje de cumplimiento del Plan | Porcentaje de cumplimiento del Plan
Jefe Oficina Asesora Planeacion y o o, de Desarrollo de Desarrollo e Profesional Universitario Oficina Asesora
Sistemas Mok 100% 20192022 20192022 cacia de Planeacion y Sistemas
Garantzar la ransparencia en el actuar | _ LOUTrun ndice de tansparencia | Jefe Ofia Conyolntemo (vigencia 2020) (vigencia 2020)
iy empresarial aplicada al sector publico
minimo del 80%
Subdirector de Atencion Médicay
Subdirector Administrativo y
Sub mmmf';‘:’;:isuwmes‘ Caldad 0% 20% 0% 100% Porcentaje de cumplimiento dela | Porcentaje de cumplimiento de la Efcacia Profesional Especializado Oficina Asesora
2 gesiion de proyectos gestion de proyectos*100 e Planeacion y Sistemas
Vigilancia Epidemiologica,
Promocion y Prevencion
Jefe Oficina Asesora de
Planeacién y Sistemas
Director General
Subdirector de Atencion Médicay
ocencia
Subdirector Administrativo y (Namero de actividades realizadas
) inanciero Porcentaje de implementacion dol | Sstema de gestion basado en
Implementar un sistema de gestion | Subdirector de Investigaciones, Calidad 100% e e gomo neada e | iesaos de acuerdo al procedimiento | ¢ Profesional Universitario Oficina Asesora
basado en riesgos en un 100% Vigilancia Epidemiolégica, de gestion de riesgos/Total d de Planeacion y Sistemas
Promocion y Prevencion actividades del procedimiento de
Jefe Oficina Asesora Planeacion y gestion de riesgos)*100
istemas
Jefe Oficina Control Interno
sesores
Director General
Subdirector de Atencion Médicay
ocencia {Nimero de auditorias intenas y
Cumplr 1 1009% anul o programa e | SUbdrector Adminiszativoy Min. 90% Min. 90% Min. 90% Min. 90% porcentae de cjecucion de seguimientos P
o orin e oo o s Financiero Calidad Est. 95% Est. 95% Est. 95% L0 | O e cuimientos | PeriodoHNdmero Total de audioras | Efcacia Medico Especialista Control Interno
Subdirector de Investigaciones, Méx. 100% Méx. 100% Max. 100% Max. 100% internas y seguimientos
Vigilancia Epidemiol6gica, programados en el periodo}*100
Promocion y Prevencion
Jefe Oficina Control Interno
Director General
Subdirector de Atencion Médicay
ocencia
Subdirector Administrativo y
Garantizar Ia transparencia en el actuar Financiero . ; ; Nimero total de Riesgos Tratados
insiitucional Subdirector de Investigaciones, Min. 70% Min. 70% Min. 70% Min. 70% | prgporcion de riesgos tratados en el et perodolNamero Profesional Especializado Oficina Asesora
2 Calidad Est. 80% Est. 80% Est. 80% Est. 80% Eficacia ;
Vigilancia Epidemiol6gica, Prars v v v total de Riesgos dentiicados en el de Planeacion y Sistemas
Promocion y Prevencion INC en el mismo periodo}*100
Gestionar (actualizar, evaluar, atar y | J¢f¢ Oficina Asesora Planeacion y
hacer seguimiento) el 100% de los Sistemas
tiesgos insttucionales de proceso, de |  Jefe Oficina Contro Intemo
corrupcion y de seguridad de la Asesores.
rmacion
{Numero de procesos con
Jefe Oficina Control Interno Min 80% Min 80% Porcentie de seguimiento a seguimiento de los riesgos en el Profesional Especialzado
Profesional Especializado Calidad Est. 90% Est. 90% | procesos en la administracion de los | semestre}{Numero de Procesos Eficacia e el
Control Interno Méx. 100% Méx. 100% riesgos para
seguimiento en el semesire} * 100
(Ndmero de actividades ejecutadas
; Porcentaje de cumplimiento del plan | 9! Plan de proteccién delriesgo
Ejecutar el 100% del plan de proteccign Calidad 100% 100% de proteccion del riesgo juridico Juridico del periodo / Total de Eficacia Asesor Juridico
del riesgo juridico institucional s actividades programadas del plan de
proteccin del riesgo juridico para la
vigencia)*100
(Nimero de actividades ejecutadas
; Porcentie de cumplimiento del plan | P21 € gestion de conirol nterno
Ejecutar el 100% el plan de gestién de Asesor Control Interno Calidad 100% 100% estion de control intemo | iSciplinario del periodo / Total de Eficacia Asesor Control Interno Disciplinario
control interno disciplinario Disciplinario actividades programadas del plan
disciplinario ;
gestion de control interno
disciplinario para la vigencia)*100
Director General
Subdirector de Atencion Médicay
Docencia
Promover l atencion humanizada para Subdirector Administrativo y (Namero de actividades del plan de
los pacientes, cuidadores, funcionarios c“'"p”r: 2l 100% el plan de Calidad 100% 100% 100% 1009 | Porcentaje de nto del plan Total Eficacia Referente de humanizacion del INC
e umanizacion Subdirector de Investigaciones, de humanizacion de actividades del plan de
v Vigilancia Epidemiolégica, humanizacion programadas) 100
Promocion y Prevencion
Asesor de Calidad
Referente de Humanizacion
Director General
Subdirector de A‘:Z:"’" Medicay (NGmero de actividades ejecutadas
Desarrollar el plan de responsabilidad | Cumpli el plan de Subdirector y Calidad o i | Porcentale de cumplimiento del plan /‘.’ri'l;'z"e‘:\il"asd‘;"essa:;"‘;;:;:‘i:; — Profesional especializado
social Social al 100% Financiero - - de responsabilidad social Asesorfa Calidad
Méx. 100% Méx. 100% del plan de responsabilidad
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LINEA

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

META PDI

RESPONSABLE DE LA META

TIPO DE META

NOMBRE

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE INDICADOR

EJECUCION

SEGUIMIENTO

RESULTADO DEL INDICADOR ANALISIS % AVANCE OBTENIDO ANALISIS

Nimero de actividades ejecutadas

Implementar en el instituto, la 69% 81% 87% 100% | ooy contaje de implementacion de la | de comunicacion asequible /NGmero
comunicacion asequible para la Jefe Oficina Asesora de (16 pisos ;
oblacion en condicion de discapacidad Planeacion y Sistemas Calidad (11 pisos 13 pisos 14 pisos 05 comunicacion asequible para la de actividades programadas de Eficacia Profesional especializado comunicaciones
pobla P y seftalizados seftalizados seftalizados P lacion en condicion de comunicacion asequible para P
minimo en un 80% (sefializaciony | Profesional de comunicaciones sefalizados ) ,
: acumulado) acumulado) acumulado) discapacidad acumulado poblacion en condicion de
‘medios de comunicacion) acumulado) discapacidac)*100
(aags | Anorro en prensa grais 30% al aio | valo en pesos ;rs;::arm en prensa Ercacia profesional de Comunicaciones
millones) -
Aumentar el impacto en medios. Jee Oficina Asesora de
! Planeacion y Sistemas Calidad
masivos minimo en un 30%
Profesional de comunicaciones
Posicionar al Insttuto Nacional de Promedio de figuracién general en | Ndmero de menciones en medios de| o profesional de Comunicaciones
Cancerologia ESE ante la comunidad y menciones medios de comunicacion comunicacion
la opini6n publica.
Director General (Nimero de actividades ejecutadas
Asesor Cooperacion Intemacional Jo0% oo | Porcentale de ejecucion del plan de | del plan de cooperacion / Total de Ecacia Asesor cooperacion intemacional
‘Subdirector Adminisirativo y cooperacion actividades programadas para la
Ejecutar el 100% el plan de inanciero vigencia)*100
cooperacion nacional e internacional | Subdirector de Investigaciones, Calidad
definido para el Instituto Vigilancia Epidemiologica,
Promocion y Prevencion
Subdirector de Atencion Médicay Nimero de convenios nuevos de | Nimero de convenios nuevos de
ocencia 4 cooperacién con entidades cooperacién con entidades Eficacia Asesor cooperacién internacional
nacionales e intemacionales nacionales e intemacionales
Participar en la Red de institutos e | Numero de participaciones en la Red
Posicionar al Instituto Nacional de Ejecutar el 100% el plan de ! "
Cancerologia ESE ante la comunidad y | cooperacion nacional e Asesor C Calidad 1 1 d‘g"mﬁ‘;ffﬁ::Z‘;";‘zsagsec(agfrjé di‘r:“sé‘r‘:c“:’fa::‘:"y";'?a"’;;?;fﬁg’e Eficacia ‘Asesor cooperacion internacional
fa opinion pblica definido para el Instituto AL) para el control de cancer ALC) para el control de cancer
(Sumatoria de los resultados de
Director General Min. 80% Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas Técnico Administrativo
Subdirector de Atencion Médica y Est. 90% conocimiento de las politicas | institucionales / Total e funcionarios | Eficacia o
Docencia Méx.100% institucionales que aplicaron la encuesta de
Subdirector Administrativo y politicas institucionales)*100
Obtener un nivel de conocimiento inanciero
‘minimo de 80% de politicas Subdirector de Investigaciones, Caidad
institucionales, para el 100% del total |  Vigilancia Epidemiologica,
de los funcionarios y colaboradores Promocion y Prevencion (Namero de funcionarios y
Jefe Oficina Asesora Planeacion y Min. 80% Porcentaje de cobertura de colaboradores que aplicaron la
Sistemas funcionarios y colaboradores que | encuesta de nivel de conocimiento Técnico Administrativo
Est. 90% > Eficacia h
Jefe Oficina Control Intemo Mox 100% aplicaron la encuesta de politicas | de politicas institucionales / Total de Asesoria de Calidad
g Asesores institucionales funcionarios y colaboradores del
g
§ g
g g
2 H
3 g Director General (Sumatoria de los resultados de
g2 Subdirector de Atencién Médica y Min. 80% Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes Técnico Operativo
= 9“‘5"9;“" "';g[.:fj“’"‘;c""‘e"‘;’ ncia Est. 90% conocimiento de los planes. priorizados / Total de funcionarios Eficacia Oficina Asesora de Planeacion y
minimo de un 80% de cadaunode | o oo WEEE L Méx.100% priorizados que aplicaron la encuesta de los Sistemas
y
planes priorizados (Plan de desarrollo "
d Financiero planes priorizados)*100
institucional - que incluye codigo de
Subdirector de Investigaciones,
integridad, gobiermo corporativo -, Viglantia 2 Calidad
bienestar, y 6 Promocién y Prevencion (Namero e funcionarios y
559;3;32 Ylsa":ldde': el :’3"310)» para el | 5o Oficina Asesora Planeacion y Min. 80% Porcentaje de cobertura de colaboradores que aplicaron la Tecnico Operativo
100% del total de los funcionarios y Sistemas funcionarios y colaboradores que | encuesta de nivel de conocimiento .
colaboradores Est. 90% Eficacia Oficina Asesora de Planeacion y
Jefe Oficina Control Interno Mox 100% aplicaron la encuesta de planes | de planes priorizados / Total de
Fortalecer s comunleacitn IMemay i ‘Asesores priorizados funcionarios y colaboradores del
cultura de autocontrol.
(Namero de pacientes o familiares
Min. 80% Min 80% | o deuso de canales de |  GU€ Usan 05 canales formales
Est. 90% Est. 90% 'mmumcaa on internos / Nimero de pacientes o Eficacia Profesional de Comunicaciones
Max. 100% Méx. 100% familiares a los que se aplico la
Jefe Oficina Asesora de encuesta)*100
Nivel de uso de canales internos de
e canz Planeacion y Sistemas Calidad
comunicacion minimo el 80%
Profesional de Comunicaciones Nimero de funcionaros y
Min. 80% Min. 80% Porcentaie de coberturade | colaboradores que usan los canales
Est. 90% Est 90% | funcionarios y colaboradores que | formales internos / Nmero de Eficacia Profesional de Comunicaciones
Max. 100% Méx. 100% | usan los canales formales intemos | funcionarios y colaboradores a los
que se aplico la encuesta)*100
(Nimero de actividades
poreniajededecucionce | ooy
100% 100% 100% 100% | actividades para el fomento dela |\ Eficacia Jefe Oficina Control Interno
Nimero de actividades programadas
cultura de autocontrol
para el fomento de la cultura del
Jefe Oficina Control Intermo autocontro)*100
Nivel de cultura de autocontrol con ;
Médico Especialista Control Tareas especificas
enfoque hacia la prevencin al 100% i
{Ntmero de dependencias
Min80% | Porcentaje de cobertura de cultura capacitadas en cultura de
Medico Especialista
Est. 90% de autocontrol con enfoque a oconrol con enfoque a Eficacia piarbi e
Méx. 100% prevencion prevencién)iTotal de dependencias
programadas para la vigencia} * 100
Estandarizar y mantener actualizada | SUPdirector Administrativo y Ficha técnica capacidad instalada | Ficha técnica capacidad instalada
anuaimente la informacion de Financiero Tareas especificas 1 1 1 1 institucional actualizada en la institucional actualizada en la Eficacia | "ofesional Universiarlo Oficina Asesora
Jefe Oficina Asesora Planeacién y P Planeacion y Sistemas
capacidad instalada institucional vigencia vigencia
Disponer de informacién oportuna y Sistemas
actualizada de la capacidad instalada
institucional
e capacid o | 516 OONA ASGEOR PIAnGaiony| 1 cpeciicas 1| Plande proucion msttuciona | Plande produccion nsituciona | Efcacia | PrOesona Unvrstaro Ofeina Asesora
P: Sistemas. P P P Planeacion y Sistemas
institucional
Subdirector Administrativo y
- s Financiero
El g 5 . s
5 < Evaluar la viabilidad de creacion de la | Contar con estudio de factibilidad al afio Asesor Informe de viabilidad de creacién de | "Nforme de viabilidad de creacion de .
5 § Proyectos especiales 1 la Fundacién Universitaria INC Eficacia Coordinadora Grupo Area Docencia
k] g Fundacion Universitaria INC 2021 Asesor Financiero 4 P la Fundacion Universitaria INC Pk P
8

Coordinadora Grupo Area
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LiNEA

JETIVOS INSTITUCIONALES

META PDI

RESPONSABLE DE LA META

TIPO DE META

NOMBRE

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE INDICADOR

EJECUCION

SEGUIMIENTO

RESULTADO DEL INDICADOR ANALISIS % AVANCE OBTENIDO ANALISIS

Mantener y mejorar la calificacion en la

Directora General
Subdirectora de Atencion Médica

y Docencia
Subdirector Administrativo y
inancier

Calidad

Resultado de la encuesta de cultura

Resultado de la encuesta de cultura

Referente del Programa de Seguridad del

del proceso GSI

Nimero total de criterios evaluados
lista de seguimiento y monitoreo para

de Planeacion y Sistemas

cultura en seguridad del paciente en seguridad del paciente en seguridad del paciente Eficacia aciente
Subdirectora de Investigaciones,
Vigilancia Epidemiologica,
Promocion y Prevencion
Directora General
Subdirectora de Atencion Médica paquetes
Cumplir con la gestién de los eventos ¥ Docencia Min. 80% que cumplen con las
g Subdirector Administrativo y Porcentaje de adherencia alos . Referente del Programa de Seguridad del
adversos a través de la adherencia de o Calidad Est. 90% auetes matecionales recomendaciones de la metodologia | Eficacia o
los 19 paquetes o Méx. 100% adherencial Total de paquetes
instruccionales revisados)*100
Consolidar a cultura de la seguridad de Vigilancia Epidemiologica,
atencion a pacientes institucionales Promoci6n y Prevencién
Porcentaje promedio de {Sumatoria de porcentajes de
enel enel
Garantizar la calidad del registro de fa Asesor de Calidad Calidad >= 90% 5= 90% >= 90% de registros asistenciales en la de registros asistenciales en la Eficacia Profesional especializado
historia clinica p > Asesoria Calidad
historia clinica (componentes de HC){Total de historias clinicas
estructura y normatividad) auditadas y calificadas} * 1
8
H Directora General
g Subdirectora de Atencion Médica
< Mejorar la disponibiidad de los estadios| ¢ . Y POER Porcentaje de estadios clinicos o | Porcentaje de estadios clinicos o Profesional Especializado Oficina Asesora
= s clinicos o patolégicos al momento del y Calidad >=80% | patolégicos disponibles en la historia | patologicos disponibles en la historia Eficacia o Plageam oy Sitomes
§ g diagnéstico mayor o igual 80%. Subdirectora de Investigaciones, linica clinica y
= 3 Vigilancia Epidemiolégica,
= Promocion y Prevencion
2 Director General
Subdirector de Atencion Médica y
Docencia (Namero de acciones de mejora
Subdirector Administrativo y ejecutadas derivadas de las
inanciero Efectividad en la audioria para el | 2u0ioras realizadas / Total de
Subdirector de Investigaciones, » - cciones de mejoramiento Profesional Especializado
Vigilancia Epidemiolégica, Calidad >=90% >=90% M:J°'a'"'e"‘°,c°"”""° delaCalidad| oo adas para la vigencia Eficacia Asesoria Calidad
) ¢ e la atencion en salud (PAMEC)
ocién y Prevencion derivadas de los planes de mejora
Mejorar la eficacia de los tratamientos | "MPIEMeNtar estrategias para mejorar la| jefe Oficina Asesora Planeacion y del componente de auditoria
institucionales supervivencia de pacientes en las istemas registrados en el PAMEC)*100
patologias seleccionadas Jefe Oficina Control Intermo
Asesores
Porcentaje de Gestion del servicio no| Senicio no conforme Profesional especializado
Asesor de Calidad Calidad >=70% | >=70% >=70% >=70% | >=70% >=70% >=70% | >=70% >=70% >=70% | >=70% | >=70% gestionadoj(Total servicio no Eficacia ;
conforme e ‘Asesoria Calidad
conformes identificados} * 100
Director General (Namero total de pacientes que se
Meforar la gestion ntegral de los | Mediry mejoar el entro de gestion | SUPdirector de Atencion Medicay Min.B5% | Min.85% | Min.85% | Min 3% | Min.85% | Min 85% | Min.B5% | Min.85% | Min.85% | Min.85% | Min85% | Min.85% | oo e o | consideran saisiechos con los )
eacientes con céncer ntearal el paciente on o NG Docencia Calidad Est 90% | Est 90% | Est.90% | Est.90% | Est.90% | Est.90% | Est 90% | Est.90% | Est.90% | Est.90% | Est.o0% | Est90% \uarios paciontes senvicios recibidos en la Insitucien / [ Eficacia Técnico Oficina de Calidad
Subdirector Administrativo y Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max. 100% | Max 100% Nmero total de encuestas aplicadas
Financiero - calidad)*100
Subdirectora de Atencion Meédica
s ¥ Docendia
£ Subdirector Administrativo y
£ |Planear e implementar la trasformacion | Dotar al 100% la infraestructura de Financiero
e digital del Insituto Nacional de | tecnologias de la informacién (T1) de o | Subdirectora de Investigaciones,
= | cancerologia apoyado en la gestion de | requerido en hardware, software, redes | Vigilancia Epidemioldgica, Proyectos especiales 1 Pagina web institucional mejorada | Pagina web institucional mejorada. Eficacia Profesional Especializado de
Py oga apoy g N . i glandia Fp) 9168, 4 P 9 5 9 5 Comunicaciones
E} la arquitectura empresarial de | de datos y comunicaciones a las dreas | Promocion y Prevencion
s Tecnologias de la informacion - Ti del INC Jefe Oficina Asesora de
z Planeacior
8 Profesional Especializado de
E Comunicaciones
2
g Subdirector Administrativoy
g Financiero
H Planear, programar y ejecutar al 100% | Mantener una ejecucion de Porcentaje de cumplimientodela | Porcentaje de cumplimiento de la Cargue: Profesional Universitario Oficina
[ Ia adquisicion oportuna de los bienesy | de minimo 80% , estandar 90%, Vigilancia Epidemiologica, | Optimizacion de recursos 10% 40% 70% 100% gestion del proyecto del Sistema | gestion del proyecto del Sistema Eficiencia Asesora Planeacion y Sistemas
s senicios del INC méximo 100% anual Promocion y Prevencion Integrado de Gestion de Calidad |~ Integrado de Gestion de Calidad Analisis: Asesora de Calidad
z Jefe Oficina Asesora de
o3 Planea
b
§ . Actualizacion del mapa de riesgos | Mapa de riesgos del proceso GSI cicacia | Profesional Especializado Oficina Asesora
] del proceso GSI actualizado de Planeacion y Sistemas
< 2
g £ | Garantizar la transparencia en el actuar | - Implementar un sistema de gestion | Coordinadores de grupos dreas y Caiidad ) i
2 g institucional. basado en riesgos en un 100% grupos. (Namero de criterios de evaluacion
5 g cumplidos de la lista de seguimiento
b Porcentaje de cumplimiento de monitoreo del proceso GS! / Profesional Especializado Oficina Asesora
3 100% 100% 100% 100% | monitoreo y seguimiento de riesgos | ¥ o Eficacia >
3

el periodo del proceso GSI) * 100
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SEGUIMIENTO

. - - TIPO DE <PONS °
LiNEA OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLE DE LA META TIPO DE META t RESPONSABLE DE INDICADOR 5
NOMBRE FORMULA INDICADOR ANALISIS 9% AVANCE OBTENIDO ANALISIS
(Numero de indicadores de proceso Cargue: Técnico Administrativo Oficina
Porcentaje de cumplimiento de | Gl con dato y analisis) / (Namero Asesora de Planeacion y Sistemas
100% 100% 100% 100% | cargue yanalisis de indicadores del | total de indicadores de proceso GSI Eficacia Analisis: Profesional Universitario
proceso GSI programados para registrar en el Oficina Asesora de Planeacion y
periodo) * 100 Sistemas
(Numero de indicadores POA,
Porcentaje de cumplimiento de | proceso GSI con dato y analisis) / Técnico Operativo
100% 100% 100% 100% cargue y andlisis de indicadores | (Nimero total de indicadores POA, Eficacia Oficina Asesora de Planeacion y
= POA del proceso GSI proceso GSI programados para Sistemas
5 registrar en el periodo) * 100
° Mejorar la gestion del desempefio
g insttucional a iaves de la Lograr un desempefio institucional en el| Coordinadores de grupos areas y (Numero de acciones de mejora
£ implementacion del a i Calidad Porcentaje de acciones de mejora cerradas oportunamente en el .
§ sector piiblico minimo del 85% grupos Técnico Administrativo
$ Modelo Integrado de Planeacion y 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% cerradas oportunamente, proceso periodo, proceso GSI/ Total de Eficacia o
3 Gestion - MIPG icina Control Intermo
b Gsl acciones de mejora programadas en
3 el periodo, proceso GS1)*100
§
8
<]
2 _ (Numero de metas del Plan de
8 g Desarolo Institucional en las lineas
a =3 Q Gestion de ejecucion del Plan de | de gestion de desempefio e imagen .
28 s e Desarrollo Institucional en fa lineas | corporativa cumplidas/ Namero de ‘Teécnico Operativo
28 &5 Eficiencia Oficina Asesora de Planeacion y
ne ~g de gestion de desemperio e imagen | metas del Plan de Desarrollo Sitomas
s £ corporativa Institucional en las lineas de gestion
2 de desempefio e imagen corporativa)
+100
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento 228 Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas
‘minimo de 80% de politicas Coordinadores de grupos areas y 888 9 , institucionales, proceso GSI/ Total de Técnico Administrativo
Calidad conocimiento de las politicas Eficacia
institucionales, para el 100% del total grupos €% funcionarios que aplicaron la Oficina de Calidad
ST3 institucionales, proceso GSI .
de los funcionarios y colaboradores sdg encuesta de politicas institucionales,
s proceso GSI)*100
H
£ Fortalecer la comunicacion intema y la
g cultura de autocontrol Obtener un nivel de conocimiento
H i
2 minimo de un 80% de cada uno de (Sumatoria de los resultados de
g planes priorizados (Plan de desarrollo 2
£ , 2s conocimiento de los planes. .
institucional - que incluye c6digo de . £58 Porcentaje en el nivel de Técnico Operativo
Coordinadores de grupos areas y 888 priorizados, proceso GS| Total de s
integridad, gobiemo corporativo -, Calidad = conocimiento de os planes. Eficacia Oficina Asesora de Planeacion y
’ grupos . funcionarios que aplicaron la
bienestar, capacitacion, humanizacion, 53 priorizados, proceso GSI Sistemas
Sdg encuesta de los planes priorizados,
seguridad y salud en el trabaio), para el foceen GS100
100% del total de los funcionarios y P
colaboradores
g
2 (NGmero de estudios previos del
H Planear, programar y ejecutar al 100% | Garantizar Ia provision oportunadel | (oo Porcentaje de estudios previos del roceso GS| entregados Coordinador Grupo Area Gestion
Apoyo & la adquisicion oportuna de los bienes y | 100% de las necesidades dentro de los P Y| Tareas especificas 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% proceso GSI entregados oportunamente) / (NGmero total de Eficacia S
5 senvicios del INC términos establecidos orup oportunamente. items definidos para el proceso GSI)
8
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LINEA  OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLE DELAMETA  TIPO DE META , . LEODE RESPONSABLE DE INDICADOR

NOMBRE FORMULA INDICADOR RESULTADO DEL INDICADOR ANALISIS % AVANCE OBTENIDO ANALISIS
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LINEA

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

META PDI

RESPONSABLE DE LA META

TIPO DE META

PROGRAMACION

INDICADOR

NOMBRE

Lista anual de necesidades de

FORMULA

Lista anual de necesidades de

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE INDICADOR

Profesional Universitario

RESULTADO DEL INDICADOR

ANALISIS

9% AVANCE OBTENIDO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE copico: Gst-PoL
IlN‘ GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENIO INSTITUCIONAL VeRsION 3
> ViGENCIA: 17-12.2020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina 1de 1

VISIoN En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE serd referente por sus logros en a reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre la base de la innovacion y a tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. oEnCA DEL Pon ] 2021
MISION: Somos una insttucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control_integral del cancer a traves de la atencion y el cuidado de pacientes, la investigacion, la formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud pablica. "
PROCESO: Gestion de Tecnologia Clinica e Infraestructura VERSION: 1
OBJETIVO DEL Planifcar y controlar as actividades relacionadas con obras nuevas, el mantenimiento de la infraestructura, la gestion ambientaly los senvicios de soporte hotelero de manera eficiente
PROCESO: Y . a9 Y P PERIODO DE
LIDER POA Coordinador Grupo Area de Gestion Infraestructura e Ingenieria Clinica EVALUACION:

SEGUIMIENTO

ANALISIS

preventivo en el mantenimiento
correctivo

preventivo en el mantenimiento
correctivo.

Identificar el 100% de las necesidades 1 actualizacién de tecnologia en salud | actualizacion de tecnologia en salud Eficacia Grupo Gestion de Ingenieria Clinica
de actualizacion de tecnologias en
salud para la atencion integral del C"“’“";:“Z;“g‘,’:"c"wﬁjz“"" de | Tareas especificas
paciente con cancer y priorizar las 9
necesidades de actualizacion N Lista anual de prioridades de Lista anual de prioridades de Eficacia Profesional Universitario
actualizacion de tecnologia en salud | actualizacion de tecnologia en salud Grupo Gestion e Ingenieria Clinica
eallagpnes de ondoatas sampars Proporcién de Evaluaciones de (Namero de evaluaciones de
e salu (STE9) equeridas parala | Coordinador Grupo Gesiion de Caiidad 100% Tem"mogias Santries o oy | tecnologia en salud realizadas por Ericacia Coordinador Grupo Evaluacién y
atencib Integral del pacients con Ingenieria Clinica. (ETES) reaizadas periodo  Nimero ?e:n?uhx?fggs Seguimiento de Servicios Oncologicos
cancer prog porp
(Nimero de equipos adquiridos en al
100% Porcentaje de adquisicion de afio vigente / Numero total de Ericacia Profesional Universitario
tecnologias incorporadas equipos planeados en el afo Grupo Gestion e Ingeneria Clinica
vigente)*100
tecnolotes en s recuerdpey Proporcion de eval de (Ntimero de tecnologias Profesional Universit
J e Y | coordinador Grupo Gestion de 100% roporcion de evaluacion defas | e aluadas/Numero de Tecnologias Eficacia fofesional Unwersitane
priorizadas para la atencion integral del ok Calidad tecnologias incorporadas cororatg) 100 Grupo Gestion e Ingenieria Clinica
paciente con cancer y reducir la o P
obsolescencia al 10%
o del indice de obsolescencia del periodo
<=125% Reduceién del indice de anterior - indice de obsolescenciadel|  Eficacia Profesional Universitario
obsolescencia Seriot actusl Grupo Gestion e Ingenieria Clinica
Kl
§ ) N Plan de mantenimiento de equipos | Plan de mantenimiento de equipos Ericacia Profesional Universitario
g |Optimizar a respuesta tecnolégica de fa clinicos (biomédicos y relacionados) | clinicos (biomédicos y relacionados). Grupo Gestion de Ingenieria Clinica
2 | institucion a nivel de ingenieria clinica
= (equipos biomédicos y relacionados) e 0o Sapes medes e
3 para la atencion integral del paciente < < < < < < < < < < < <
H . ssf| g2 28 [ss8ss8 s8] 528|528 [s28 52852852 s Mantenimiento Preventivo cumplido
con cancer 2 2 g g g g g g g g g g
] 228|858 | 358|355 (355 (8353|5538 |85 |353(558 (358|558 | Pocenededecuion delpan 9o | (mes vigente) INimero de equipos | gqcoa Tecnologo operativo
8 Svi| 5% | €75 |Sv5 |S535 |Sv5|S5% |75 |s55|2035 |35 5% blomédicos ’Efacgnadus) médicos programados para Grupo Gestion de_Ingenieria Clinica
. SHE|S0E |S0% |Shg|Shz|S0E|Shz|shg|Shg|she|shg|shs8 y Mantenimiento Preventivo(mes
Disefiar y ejecutar el 100% anual los Vigente) 100
planes de mantenimiento de equipos | Coordinador Grupo Gestion de Caiidad
clinicos (biomédicos y relacionados) y Ingenieria Clinica.
aseguramiento metroldgico
o 9 ; , Profesional Universitario
1 | Plan de aseguramiento metrolégico | Plan de aseguramiento metrolgico Eficacia Grupo castinde Ingemena Clica
1003 | Porcentaje de ejecucion del plan de %“a"";:":; d:'@‘;‘:‘;;’”:ﬂ;ﬂ::‘::s‘ ; Ehicacia Profesional Universitario
‘aseguramiento metrologico ol Grupo Gestion de Ingenieria Clinica
vigencia)*100
(Compromiso acumulado del
. macroproyecto en su componente de Cargue: Profesional Especializado
Porcentaje de ejecucion del tecnologia biomédica / Apropiacion Oficina Asesora de Planeacién (proyectos)
10% 40% 70% 100% e Eficacia "
e definitiva del ensu Analisis: Profesional universitaria Grupo
9 componente de tecnologia Gestiépn de Ingenieria Clinica
Ejecutar al 100% el macroproyecto de | ¢ i Grupo Gestion de biomédica) * 100
tecnologias en salud (equipos clinicos, o e Calidad
biomédicos y relacionados) 9
P eSO | g oo s B Cnrteb
10% 40% 70% 100% ) del macroproyecto de tecnologia Eficacia " (proyex
macroproyecto de fortalecimiento de fAsy Analisis: Profesional universitaria Grupo
tecnologia clinica en el INC Gestiopn de Ingenieria Clinica
Dar cumplimiento a a normaividad
legal vigente como prestador de (NGmero de esténdares de
::";’:d‘“;:: ﬂ:':: s:’:cg:::e: 's; Coordinador Grupo Gestion de 100% | Porcentaie de cumplimiento de los habilitacién de dotacion que Eicacia Profesional Universitario Oficina de
e o i P Ingenieria Clinica. estandares que apliuen a dotacion | cumplen / Namero de estndares de Calidad
Sistema Obiigatorio de Garantia de la habitacién de dotacién que apliquen)
idad de la Atencion en Salud
Documento plan de mantenimiento | oCumento plan de mantenimiento
Pl predictivo, preventivo y correctivo,
predictivo, preventivo y correctivo, Ausiliar Administrativo
* ara la infraestructura y equipos | Pal@ 12 Iffaestructura y equipos Eficacia Grupo Gestion de Mantenimiento
_ s ¥ equip industriales y de apoyo subido en P
3 industriales y de apoyo Hyvin o
£ Coordinador Grupo Area de
< Gestion Infraestructura e
2 Ingenieria Clinica
g Calidad ss8| 558 | 528 |s28 558 858|528 | 528 (528 558|528 | g8 | Porcenaedeciocuciondelplan | (oo de actividades realizadas
> Profesional Universitario Grado 5 S8S| 382 [ 382 (382 (382 (382385 | 583 (382|383 (383|388 mantenimiento preventivo y en el periodo/Namero actividades Eficacia Auxiliar Administrativo
g Mejorar las condicion: Disefiar y ejecutar el 100% anual un | Grupo Gestion de Mantenimiento x| 5% | €vx |C5x|Can|coe|cnn|cun|Con|lcnn|cnn|cnx |predictvoparalainfraestructuray los 4 " Grupo Gestion de Mantenimiento
3 lejorar las condiciones de ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] e programadas en el periodo)*100
2 |infraestructura y ambiente fisico para la | P13 e mantenimiento, predictivo, SwWSsdg | sug |SUg|Sdg | Sug | Sus | Sug |SUS | SuWs | SUS | ST | equipos industiales y de apoyo
g u preventivo y correctivo, para la
< prestacion de SeNicios seguios Y | jnfcqirciura y equipos industiales
5 humanizados. ¥ equipe y
g’a g g g g g g g g g g g g o
> £s8| 858 | 228 |858 |858 |588|858 | 888|888 S|888 | S5 | Porcentaeen laeiecucion delplan | yn0rq ge solicitudes realizadas
g 828853 [ 833 |83 |8538 (353|858 (823|858 S |828 | 8588 | demantenimiento correctivo de Ausiliar Administrativo
g S S | 3 3 3 = | S| 883 | | Iotal de solicitudes recibidas en el Eficacia A
2 CEx| €vx | €8x ii|grz |zl cnz|erx |enz ilevx|enx infraestructura y de equipos erodor100 Grupo Gestion de Mantenimiento
E Sfg|sdg |s48 fg[(sdg(s0g(sSg|sdE |sa8 g|sdg|sdg industriales y de apoyo p
g
Informe de impacto de actividades | Informe de impacto de actividades
Profesional Universitario Grado 5 de mantenimiento predictivo y de mantenimiento predictivo y Auxiiar Administrativo
Grupo Gestién de Mantenimiento Calidad N 1 L 1 L L 1 1 1 1 1 1 Eficacia

Grupo Gestion de Mantenimiento
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Apoyo

LINEA

Infraestructura, gestion hotelera y gestion ambiental

PROGRAMACION

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

META PDI RESPONSABLE DE LA META TIPO DE META

NOMBRE

Porcentaje de cumplimiento en el

INDICADOR

FORMULA

(Sumatoria del porcentaje de
implementacion de las tecnoloy
ahorradoras definidas para la

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE INDICADOR

Profesional Universitario Grupo Gestion

RESULTADO DEL INDICADOR

ANALISIS

9% AVANCE OBTENIDO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE copico: Gst-PoL
IlN‘ GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENIO INSTITUCIONAL VeRsION 3
> ViGENCIA: 17-12.2020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina 1de 1

VISIoN En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE serd referente por sus logros en a reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre la base de la innovacion y a tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. oEnCA DEL Pon ] 2021
MISION: Somos una insttucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control_integral del cancer a traves de la atencion y el cuidado de pacientes, la investigacion, la formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud pablica. "
PROCESO: Gestion de Tecnologia Clinica e Infraestructura VERSION: 1
OBJETIVO DEL Planifcar y controlar as actividades relacionadas con obras nuevas, el mantenimiento de la infraestructura, la gestion ambientaly los senvicios de soporte hotelero de manera eficiente
PROCESO: Y . a9 Y P PERIODO DE
LIDER POA Coordinador Grupo Area de Gestion Infraestructura e Ingenieria Clinica EVALUACION:

SEGUIMIENTO

ANALISIS

Instituto) * 100

100% 100% | nimero de tecnologias ahorradoras i Eficacia
Implementar seis (6) estrategias para la O s vigencia/ Total de tecnologias Ambiental y Soporte Hotelero
P horradoras definic [
gestion ambiental (manejo de residuos ahorradoras definidas para la
, Coordinador Grupo Area de vigencia)*100
hospitalarios, vertimientos, tecnologias | “Gegign nfraestructurae | Optimizacion de recursos
ahorradoras, reciclaje, Plan de o Gl P
tratamiento de aguas residuales PTAR) 9
con impacto de eficiencia o ahorro.
(Consumo per capita afio anterior -
Reduccion de consumo en las seis | - consumo per cpita afio actual) / Profesional Universiario Gestion
1% per cap Eficacia
(6) tecnologias implementads. Consumo per capita afio Ambiental y Soporte Hotelero
anterior*100
Actualizacion y aprobacion del Actualizacién y aprobacion del
macroproyecto de_ampliacion. macroproyecto de ampliacion.
1 dotacicn del INC, con el dotacin del INC, con el Eficacia Coordinador Grupo Area de Gestion
« « Infraestructura e Ingeneria Clinica
acompafiamiento de los entes de | acompafiamiento de los entes de
control y cumpliendo las normas | control y cumpliendo las normas
vigentes vigentes.
(Compromiso acumulado del
Porcentaie de eiecucion del macroproyecto de construccion, Cargue: Profesional Especializado
Actualizar y ejecutar el 100% anual el Proyectos especiales macroproy U o ﬂeJ construccion, | 4tacion, ampliacion y remodelacién Oficina Asesora de Planeacion (proyectos)
macroproyecto de ampliacién, 10% 40% 70% 100% oo ‘Apropiacion definitiva del Eficacia Andlisis: Coordinador Grupo Area de
construccion reordenamien ol e macroproyecto de construccion, Gestion Infraestructura e Ingenieria
dotacion del INC, adapténdonos a as | oo oo avea de dotacién, ampliacion y remodelacién) Clinica
guias, normas vigentes, teniendo en "
Gestion Infraestructura e
cuentala capacidad instalada, plan e e
médico arquitecténico PMA, plan de g
regularizacion y manejo PR de Cargue: Profesional Especializado
acuerdo con el plan espacial de manejo) Porcentaje de avance de actividades | Porcentaje de cumplimiento de Oflcina Asesora e Prancagen (royectos)
y proteccion PEMP. 0% 0% 0% 1005 | @€l macroproyecto de construccien, | actividades del macroproyecto de Ericacia anélists: Coordinador Grupo Ares de
dotacion, ampliacion y construccion, dotacion, ampliacion y i I e iria
reordenamiento del INC reordenamiento del INC st
g
5 £ | bocumento elaboracin y aprobacion | Documento elaboracion y aprobacion 5
g 3
Tareas especificas H g de PMA, PRM de acuerdo con el | de PMA, PRM de acuerdo con el Eficacia Coordinador Grupo Area de Gestion
< 3 - Infraestructura e Ingeneria Clinica
3 g
g
Ef
(Ndmero de esténdares de
Coordinador Grupo Area de Porcentaje de cumplimiento de los | habiltacion de infraestructura que brofesional Universitario Asesoria de
Mejorar las condiciones de Gestion Infraestructura e Calidad 100% estandares de habilitacion que | cumplen / Namero de estandares de Eficacia ‘Calidad
infraestructura y ambiente fisico para la Ingenieria Clinica apliquen a habilitacion de que
prestacion de servicios seguros y apliquen)
humanizados
(Namero de funcionarios que se
g8 28 g8 28 N consideran satisfechos con el
3k3 328 328 Sk3 Porcentaje de satisfaccion del senvicio de aseo en la Institucion / Técnico Operativo Grupo Ambiental y
Calidad d i senicio de Aseo (Limpieza y o Eficacia
e C7x C7x% e eanioton mospitar) iGmero Total de Encuestas Soporte Hotelero
sdg sSug sSug sdg P aplicadas para el servicio de aseo) *
100
s58lsss | 528 |ssdssd 858 |8sd |58 |85 asd|gss|ssd
Caidad 528[328 [ 528 |328 (328|323 |53528 |353 [328(5328 (328|528 | Porcentaede cumplimientoen | (Namero de item de cumplimiento/ cicacia Técnico Operativo Grupo Ambiental y
Srx| Srx | £z |Ev%|Svx|cng| v |£7% |Evx|cnz|cvx]|rn limpieza y desinfeccion otal de ftem evaluados) * 100 Soporte Hotelero
S7il| 73 |75 |S535 |Sh5|cq5| a5 |54 |s54 |75 |74|253 piezay P
SEE| SO (S0 |SEE|SIg|s0g|Sdg|sdg|sdg|sdg|sdg|=sdg
Dar cumplimiento a a normaividad .
(Ntmero de pacientes y funcionarios
legal vigente como prestador de < < < < 3 Aty 1
senicios de salud de acuerdo a los £58 ££8 ££8 £58 e so consideran salistechos con o .
353 858 858 388 | Porcentae de satistaccion del | senvicio de vigilancia en la Institucion Técnico Operativo Grupo Ambientaly
estandares de los componentes del Calidad : & b Eficacia
Sistorma Unico de Habiitacion del S5 £7x . S senicio de vigilancia 1 Sumatoria de encuestas aplicadas Soporte Hotelero
Sistema Obligatoro de Garantia de la Sug 24g 24g Sug para medir la satisfaccion del servicio
Calidad de la Atencién en Salud de vigiancia) * 100
Coordinador Grupo Gestion
Ambiental y Soporte Hotelero
258 288 288 228 | p "
£58 ££8 ££8 £28 | Porcentaje de Satisfaccion senicio | (NGmero de respuestas excelente y 6 N )
Calidad 85 883 883 885 | de Almentos a Funcionarios, | buenol Total de preguntas realizadas|  Eficacia écnico Operativo Grupo Ambientaly
§3 k] §3 g §3 g §3 k] Estudiantes y Pacientes enla encuesta de satisfaccion) * 100 P
228 gs8 g8 ss8 (Namero de respuestas Excelente y
Caiidad 353 358 358 888 | Porcentaje de Satisfaccion senicio |buena ITotal de preguntas realizadas| Lo Técnico Operativo Grupo Ambientaly
e £7% £7% £z % de Lavanderia (Nimero de encuestas aplicadas *4)) Soporte Hotelero
sdg Shg Shg sdg 100
- - B - - - - B - - B B (Relacion de registros diarios de ropa
Ed Ed 2 Ed Ed Ed Ed E 2 2 E E N N
Caidad S55 (555 | 480 (586 (585|285 | 585 |585 (235|585 |85 | 285 | porentae de devolucion por mala /‘RZ"I,:":‘Z:'L"E"IZ’ e e Eicacia Técnico Operativo Grupo Ambiental y
E63| 53 | €53 |53 |crd|csd|cs3 |53 |crd|crd|cvd| 53 calidad en el lavado 0 Soporte Hotelero
S| sSds [ S8S |Sdg2|sSd2|s0E|sd2|sdg(sdg|sdg(sd2|sdg Topa devuelta generada por el
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE copico: Gst-PoL
IlN‘ GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENIO INSTITUCIONAL VeRsION 3
> ViGENCIA: 17-12.2020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina 1de 1

VISIoN En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE serd referente por sus logros en a reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre la base de la innovacion y a tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. oEnCA DEL Pon ] 2021
MISION: Somos una insttucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control_integral del cancer a traves de la atencion y el cuidado de pacientes, la investigacion, la formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud pablica. "
PROCESO: Gestion de Tecnologia Clinica e Infraestructura VERSION: 1
OBJETIVO DEL Planifcar y controlar as actividades relacionadas con obras nuevas, el mantenimiento de la infraestructura, la gestion ambientaly los senvicios de soporte hotelero de manera eficiente
PROCESO: Y i -9 Y P PERIODO DE
LIDER POA Coordinador Grupo Area de Gestion Infraestructura e Ingenieria Clinica EVALUACION:

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

META PDI

RESPONSABLE DE LA META

TIPO DE META

PROGRAMACION

INDICADOR

NOMBRE

FORMULA

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE INDICADOR

Profesional Universitario Grupo Gestion

RESULTADO DEL INDICADOR

ANALISIS

9% AVANCE OBTENIDO

SEGUIMIENTO

ANALISIS

3 Calidad 1 PIGA actualizado en el Siapinc PIGA actualizado Eficacia Amblenialy Soports Hotelers
2 Profesional Universitario Grupo
H Gestion Ambiental y Soporte
g Hotelero (Namero de actividades de
s s cronograma PIGA ejecutadas en el i
7 Porcentaje de ejecucion del 2 Profesional Universitario Grupo Gestion
g Calidad 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% Cronborama PIGA periodo / Nmero de actividades en Eficacia Ambientaly Sopors Hotelero
= cronograma PIGA programadas en
s .
£ Mejorar las condiciones de Actualizar e implementar el plan de @l period0)*100
9 |infraestructura y ambiente fisico para la | sefializacion integral e inclusiva al
2 prestacion de senvicios segurosy | 100% de las dreas institucionales de Reporte de sequimiento a sinest
5 humanizados acuerdo a la normatividad vigente. Coordinador Grupo Gestion Calidad i N i i Reporte de seguimiento a siniestros yﬁs‘num:ﬁg:‘e“abwa d:S‘ e‘nsel o Eficacia Técnico Operativo Grupo Ambiental y
g Ambiental y Soporte Hotelero institucionales P Soporte Hotelero
g
g Informes de evaluacion del .
g cumplimiento con las actividades de | NUMer© de Informes de seguimiento
° £ 6 6
s £ Coordinador Grupo Gestion Tareas especiicas s 5 s s e envion tororsadon do alos senvicios tercerizados de Ehcacia Técnico Operativo Grupo Ambiental y
g Ambiental y Soporte Hotelero Viglancia, Aseo, Almentos, Roperia | S0Porie hotelero (uno por cada Soporte Hotelero
ylaPTAR senvicio)
. (Namero de contratos de prestacion
Porcentaje de términos de referencia
Garantizar que las empresas que © de senvicios de GTC que incluyan en
. en los contratos de prestacion de X
° prestan senicios tercerizados | Coordinador Grupo de Gestion de | oL 100% | o o o sus obligaciones el plan de Ericacia Coordinador Grupo Gestion Ambientaly
H contengan un plan de incentivos anual Hoteleria y Ambiental P i aclnnZs 5 ‘any o incentivos para sus colaboradores / oporte Hotelero
3 para sus trabajadores incentives Qm e Co‘:hma dores | Total de contratos de prestacion de
z P senvicios de GTC)*100
S |Fidelizar el taento humano insiitucional
3
S s
& MEJ”TL;OVWT::IEE Jé"l‘;f"“;':;:" el | Coordinador Grupo Area Gestion Porcentaje de funcionarios NGmero de funcionarios atendidos
2 Pl Infraestructura e Ingenieria Clinica § y en el comedor en el periodo / Técnico Operativo Grupo Gestion
8 incentivos, bienestar y sistema de b ;' Tareas especificas 80% 80% 80% 80% tercerizados atendidos en el . Eficacia
cordinador Grupo Gestion Nmero de funcionarios que solicitan Ambiental y Soporte Hotelero
seguridad y salud en el trabajo (Salario comedor con alimentacion §
Ambiental y Soporte Hotelero el servicio de | comedor (450) 100
emocional / incentivos no pecuniarios).
. Actualizacion del mapa de riesgos | Mapa de riesgos del proceso GTC cicacia | Profesional Especializado Oficina Asesora
del proceso GTC actualizado de Planeacion
Garantizar la transparencia en el actuar | Implementar un sistema de gestion | Coordinadores de grupos dreas y Caiidad i i
institucional basado en riesgos en un 100% grupos (NGmero de crteros de evaluacion
Porcentaje de cumplimiento de | CUMPIdos de laista de sequimiento
100% Jo0% Jo0% 100% | montore scquimiento de riesgos | ¥ monitoreo delproceso GTC cicacia | Profesional Especializado Oficina Asesora
e INGmero total de criterios evaluados de Planeacion
P lista de seguimiento y monitoreo para
el periodo proceso GTC)*100
(Numero de indicadores de proceso
Porcentaje de cumplimientode | GTC con dato y analisis) / (Nimero profesional Universiario
100% 100% 100% 100% | cargue y analisis de indicadores del | total de indicadores de proceso GTC | Eficacia 5
Oficina Asesora de Planeacion
proceso GT programados para regisirar en el
Mejorar la gestion del desempefio periodo) * 100
institucional a ravés de fa Lograr un desempefio institucional en el| Coordinadores de grupos areas y
= implementacion del sector publico minimo del 85% rupos Calidad
El Modelo Integrado de Planeacién y P grup
5 y
g Gestion - MIPG
3 (Numero de indicadores POA,
3 Porcentaje de cumplimientode | proceso GTC con dato y analisis)
£ 100% 100% 100% 100% | carguey analisis de indicadores | (Ntmero total de indicadores POA, Eficacia Técnico Ovevz!l\:::c':z\:a Asesora de
5 2 POA del proceso GTC proceso GTC programados para
g g registrar en el periodo) * 100
£ 2
e g
3
3
£ (Nimero de acciones de mejora
g Porcentaje de acciones de mejora | cerradas oportunamente en el Técnico Administrativo
© 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | ceradas oportunamente, proceso | periodo, proceso GTC/ Total de Eficacia e
acciones de mejora programadas en
el periodo, proceso GTC)100
Mejorar la gestion del desempefio
institucional a través de la a 4
o e ol Lograr un desempefio institucional en el| Coordinadores de grupos areas y Caiidad i
ol . sector piblico minimo del 85% grupos (Namero de metas del Plan de
Modelo Integrado de planeacén y Desarrolo Institucional en las lineas
estion - p
Gestién de ejecucién del Plande | 9° ‘eCV"‘f‘g'a‘e ‘""aes""c‘“'la‘
Desarmollo Insitucional en fas lineas | 9€Ston Motelera y ambienta)
cumplidas / Nimero de metas del Técnico Operativo Oficina Asesora de
de tecnologia e infraestructura, Eficiencia. Plancdion

290
(afio 2020)

290
(1 semestre 2021)

gestion hotelera y ambiental

Plan de Desarrollo Institucional en
las lineas de tecnologia e
infraestructura, gestion hotelera y
ambiental) * 100

la
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE copico: GSIPOLF03
ILN‘ GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION: 3
> VIGENCIA: 17122020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Pagina 1 de 1
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 la base de la innovacion y la tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano molivado y comprometido. VIGENGIADEL POr ] 2001
MISION Somos una institucion del estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control integral del cancer a ravés de la atencion y el cuidado de pacientes, a investigacion, la formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud pablica. i
PROCESO: Gestion de Tecnologia Clinica e Infraestructura VERSION: 1
OBJETIVO DEL Planifcar y controlar as actividades relacionadas con obras nuevas, el mantenimiento de la infraestructura, la gestion ambientaly los senvicios de soporte hotelero de manera eficiente
PROCESO: Y i -9 Y P PERIODO DE
LIDER POA Coordinador Grupo Area de Gestion Infraestructura e Ingenieria Clinica EVALUACION:
PROGRAMACION INDICADOR TPODE SEGUIMIENTO
LINEA  OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLE DE LA META TIPO DE META . RESPONSABLE DE INDICADOR
NOMBRE FORMULA INDICADOR RESULTADO DEL INDICADOR ANALISIS % AVANCE OBTENIDO ANALISIS
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento S Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas
minimo de 80% de politicas Coordinadores de grupos dreas y Caiidad 838 oo e mlioas | Institucionales, proceso GTC/ Total Ericacia Técnico Administrativo
institucionales, para el 100% del total grupos N L e funcionarios que aplicaron la Oficina de Calidad
B institucionales, proceso GTC p
de los funcionarios y colaboradores Sdg encuesta de politicas institucionales,
< proceso GTC)*100
k|
H g
g £ | Fortalecer la comunicacion interna y la
8 g cultura de autocontrol Obtener un nivel de conocimiento
5 §
3 0 de un 80% de cada uno de
g planes priorizados (Plan de desarrollo < (Sumatoria de los resultados de
= institucional - que incluye codigo de X 8 Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes i
otegridas, gobiemo cporatvg | Coordinadores de grupos areas y Caidad 88 coneimients de los pancs priorizados, proceso GTC/ Total de Ehcacia Técnico Operativo Oficina Asesora de
j ’ 0s 7% funcionarios que aplicaron la Planeacién
bienestar, capacitacion, humanizacion, 33 priorizados, proceso GTC ot e s,
seguridad y salud en el trabajo), para el = meso"mc)_ fno d
100% del total de los funcionarios y P
colaboradores
g
2 (NGmero de estudios previos del
§ | Planear, programar y ejecutar al 100% | Garanizar la provision oportunadel [ (oo Porcentaje de estudios previos del S0 GTC entregados Coordinador Grupo Area Gestion
Apoyo & | aadquisicion oportuna de los bienes y | 100% de las necesidades dentro de los P Y| Tareas especificas 100% | 100% 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% proceso GTC entregados oportunamente) / (NGmero total de Eficacia !
5 senvicios del INC términos establecidos grup oportunamente items definidos para el proceso GTC)
8
3
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Apoyo

LINEA

Gestion de la tecnologia

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

Planear e implementar la
trasformaci6n digital del Instituto
Nacional de Cancerologia apoyado en
Ia gestion de la arquitectura
empresarial de Tecnologias de la
informacion — Ti

META PDI

RESPONSABLE DE LA META

Coordinador Grupo Area Gestion
e Sistemas
Profesional Especializado Grupo
Area Gestion de Sistemas

TIPO DE META

Calidad

PROGRAMACION

INDICADOR

NOMBRE

Documento PET actualizado

FORMULA

Documento PET actualizado

TIPO DE
INDICADOR

Eficacia

RESPONSABLE DE INDICADOR

Coordinador Grupo Area Gestion de
Sistemas.

EJECUCION SEGUIMIENTO

RESULTADO DEL INDICADOR ANALISIS 9% AVANCE OBTENIDO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE conico: GSIPOLF-03
IlN GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION: 3
ViGENCIA 17.12.2020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
pagina 1 de 1
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 la base de la innovacion y la tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. OENGI DEL PO | 2001
t
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 formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud piblica.
PROCESO: Gesti6n de Tecnologias de Informacién VERSION: 1
OBJETIVO DEL PROCESO: | Gestionar estrategias para acceder y mantener Tecnologias de la Informaci6n y la Comunicacion (TICS) de acuerdo con las con oportunidad, y eficacia que sea segura para los pacientes y que cumpla con los esténdares de calidad PERIODO DE
LIDER POA Coordinador Grupo Area Sistemas EVALUACION

100%

Porcentaje de cumplimiento de
implementacion de ejecucion del
PETI de acuerdo al cronograma.

(Nimero de actividades ejecutadas
del PETI / Total de actividades
programadas del PETI)*100

Eficacia

Coordinador Grupo Area Gestion de.
istemas.

Coordinador Grupo Area Gestion
istemas

Profesional Especializado Grupo

Area Gestion de Sistemas
Esténdar Gerencia de la

Informacion

Profesional Especializado Oficial

de Seguridad de la Informacién

Calidad

Documento Plan de
Implementacion de Gobierno de la
Informacion

Documento Plan de
Implementacion de Gobierno de la
Informacion

Eficacia

Coordinador Grupo Area Gestion de.
Sistemas.

Actualizar y ejecutar al 100% el Plan
tratégico de tecnologias de
informacién (PETI)

Coordinador Grupo Area Gestion
e

Profesional Especializado Oficial
de Seguridad de la Informacion

Calidad

Documento BIATI

Documento BIATI

Eficacia

Coordinador Grupo Area Gestién de
Sistemas.

Coordinador Grupo Area Gestion

Coordinador Grupo Evaluacion y
Seguimiento de Servicios
cologicos
Profesional Especializado Grupo
Area Gestion de Sistemas
Profesional especializado (Salud
Publica)

Calidad

100%

Porcentaje de cumplimiento del
proyecto laboratorio de Cocreacion
para la innovacion INC
(componentes de Sistemas y
seguridad de la informacién)

(Nimero de actividades planeadas

(componentes de Sistemas y
seguridad de la informacién) / Total
de actividades del proyecto
laboratorio de Cocreacion para la
innovacion INC (componentes de
Sistemas y seguridad de la
informacion)*100

Eficacia

Profesional Especializado Grupo Salud
Publica

Coordinador Grupo Area Gestion
de Sistemas

Calidad

100%

Porcentaje de ejecucion de la
infraestructura de tecnologias de la
informacion (T1)

(NGmero de equipos instalados /
Ntmero total de solicitudes
aprobadas por Ti) * 100

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de Redes y

Dotar al 100% a infraestructura de

tecnologias de la informacién (TI) de

Io requerido en hardware, software,

redes de datos y comunicaciones a
las dreas del INC

Coordinador Grupo Area Gestion
Sistemas
Coordinador Grupo Gestion de
Redes y Hardware
Coordinador Grupo Gestion de
Aplicaciones

Calidad

Documento de evaluacion y plan de
accion sobre activos pendientes de
1PV6

Documento de evaluacion y plan de
accion sobre activos pendientes de
1PV6

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de Redes y

Calidad

Documento de evaluacion los
beneficios, pros y contras de la
implementacién del Internet de las
cosas 10T en el INC.

Documento de evaluacion los
beneficios, pros y contras de la
implementacién del Internet de las
cosas 10T en el INC.

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de Redes y
Hardware

Calidad

Documento de evaluacion de
optimizacién y plan consolidacion
de DATACENTER

Documento de evaluacion de
optimizacién y plan consolidacion
de DATACENTER

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de Redes y
Hardware

Actualizar al 100% de lo requerido
anual de fa infraestructura de puestos
de trabajo, redes, la ofimatica, el data
center, basado en los ejercicios de la

arquitectura de T

Coordinador Grupo Area Gestion
istemas
Coordinador Grupo Gestion de
Redes y Hardware

Calidad

100%

Porcentaje de implementacion del
proyecto de redes y transicion al
protocolo IPVG

{NGmero de actividades ejecutadas|
del proyecto de Redes e
IPVBI){NGmero de actividades
programadas del proyecto de
REDES E IPV6} * 100

Eficacia

Coordinador Grupo Gestién Soporte de
Redes y Hardware

Coordinador Grupo Area Gestion

Coordinador Grupo Gestion de
Redes y Hardware

Calidad

100%

Porcentaje de avance de
renovacion tecnoldgica

(NGmero de equipos renovados e
instalados}{{Namero de equipos a
renovar del plan} * 100

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion Soporte de
edes y Hardware

Coordinador Grupo Area Gestion
d

Calidad

100%

Porcentaje de implementacin de la
nueva ofimatica

(NGmero de actividades ejecutadas
del proyecto de Implementacion
0365 Fase IIl/NGmero de
actividades programadas del
proyecto de Implementacion 0365
Fase I1l)*100

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de Redes y
Hardware

Calidad

100%

Porcentaje de implementaci6n de la
nueva Telefonia

(NGmero de actividades ejecutadas
del proyecto de Renovacion

programadas del proyecto de
Renovacion Telefonia)*100

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de Redes y

Calidad

100%

Porcentaje de actualizacion version
sistema de control de acceso

(Namero de actividades ejecutadas

as |
actualizacion del sistema de control
de acceso)*100

Eficacia

Coordinador Grupo Gestion de Redes y

GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL



TIPO DE

OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLE DELAMETA  TIPO DE META 5 RESPONSABLE DE INDICADOR
€ © ° > NOMBRE FORMULA INDICADOR € CARO
(Némero de tramites y Opa's
Porcentaje de implementacion de | definidos implementados para el . 5
Calidad 100% Servicios digitales internos y al | periodo / Total de Nimero de Eficaia | Coordinader Grupo Area Gestion de
Subdirector de Atencion Médica cludadano tramites y Opa's defndos para el
e periodo)*100
Subdirector Administrativo y
ciero
Jefe Oficina Asesora de
Planeacion y Sistemas
Coordinador Grupo Area Gestion
istemas (Nimero de actividades definidos
Coordinador CEGIP . en la implementacion de la pagina
Porcentaje de implementacidn de 2| ™0 para el periodo / Total de Coordinador Grupo Area Gestion de
Calidad 100% pagina web INC para ¢l Eficacia P
actividades definidos en la sistemas
Implementar el 100% anual de los implementacion de la pagina web
Servicios digitales internos y al para el periodo)*100
ciudadano definido mediante el uso de
las tecnologias de la informacion
Subdirector de Aencion Médica (Namero de actividades planeadas
del proyecto centro de gestion
Subdirector Adminstrativo y Porcentaje de cumplimiento del | integral del paciente (componentes
proyecto centro de gestion integral | de Sistemas y seguridad de la
Jefe Oficina Asesora de Calidad 100% | del paciente (componentes de | informacion) / Total de actividades | Eficacia Coordinador Grupo Gestién de
Planeacion y Sistemas , ‘Aplicaciones
oo e it Sistemas y seguridad de la del proyecto centro de gestion
P informacion) integral del paciente (componentes
de Sistemas y sequridad dela
Coordinador Centro Gestion ommesion) 4100
Integral del Paciente
R ; Documento de Anliis de Documento de Anlisis de 5
Coordinador Grupo Area Gesfion Coordinador Grupo Gestién de
e e Calidad 1 Automatizacion de nuevos Automatizacion de nuevos Eficacia Anioaciones
procesos Fase I procesos Fase I
Plan de la sequridad y privacidad | Plan de la seguridad y privacidad Coordinador Grupo Area Gestion de
Calidad 1 o ¢ Eficacia
e la informacién actualizado de la informacin actualizado Sistemas
Coordinador Grupo Area Gesfion
(Nimero de actividades ejecutadas
Profesional Especializado Grupo del plan de seguridad y privacidad
Area Gestién Sistemas Porcentaje de implementacion del | 4o 7 intormacion 2021 Total de. Coordinador Grupo Area Gestion de
Calidad 50% 5% 100% | plan de seguridad y privacidad de Eficacia
e Pty 4 | acividades programadas del plan istemas
k : de seguridad y privacidad de la
- informacion FASE 2021)*100
g
H Planear e implementar la
. g trasformacion digital del Instituto X (Némero de actividades ejecutadas
3 2 [ Nacionat de cancerologia apoyado en Coordinador Grupo Area Gestion de la prueba de Hacking Etico
g = Porcentaje de implementacion de la
g 3 Ia gestion de la arquiectura istemas. Caiidad 0% 1005 | prechnie Kackng Sion aobre - | Sobre la plataforma SAP /Totalde | g . | Coordinador Grupo Area Gestion de
s empresarial de Tecnologias de la Profesional Especializado Oficial g e aciividades programadas de la Sistemas
g informacién - Ti de Seguridad de la Informacion ol prueba de Hacking Etico sobre la
g plataforma SAP)*100
3
{Nimero de minutos disponible
Disponibilidad de los Servicios
>=08% >=08% | >=08% | >=08% | >=08% >=98% | >=08% | desplegados a través de portal | /<24 Portal web/Total de minutos | ggeoqi, - Coordinador Grupo Area Gestion de
del mes del Sistema (43200) portal Sistemas
WEB (7:24)
web)
gleeg g g gleeg]|seg g
58 228|558 (558 |es8 558 858 | 828 |28 (228 |as8 |28 NG
228 |E55|852 (5565|855 |85 |85 |28 (858|855 (888 iGmero de minutos disponible . )
823 [382(2382(322(282(|5582 (5823|8388 (833 |282|883 |88 S | visponibiivad delos Sistemas de | (e 4o minvtos dsponile | sia |  Coordinador Grupo Area Gestién de
S5% |crx|levg|cri|esn|crs |5 |c5x |crk|evz|crzs|crz informacion (7:24) S o) 100 istemas.
SUE [SUE|SOE|SEE|SIE|SOE|SaE|SUE (a8 |sd8|sa8(sa8 istema (43200))
s58 |2s8|es8|esEles8|ss8 858 |88 (228 [gs8|asd 258 N
£85 |E55|585 (885 (655|825 (585 |65 |58 (858|688 (888 mero de minutos
e Ea e Eas 20 e 200 R0 2E T |255 | P ecemasap " ! | asponbles/Totaldo minuos del | - Efcacia | - COCinadr R Caa Gesuon oe
Disefiar & implementar al 1003 anual ShE [SDE(SDE|SDE|S0E|S0E (508 |ShE|Sha|Sh8|5h8(Sa8
el plan de la seguridad y privacidad de
la informacién. _ _ _ o Jmso| _ _ o[ <=s0| 1600 | Tiempo de repuesta infraestructura Tiempo de respuesia Coordinador Grupo Area Gesion de
<=1500 <=1500 <=1500 | <=1500 | <=1500 | <=1500 <=1500 | <=1500 oty nfaesionra SA (Wilsegundosy | EFeacia Sapo e
£2¥ =& g8 g8 (Ntmero de acciones efectivas
58 g8 EEE £ 25 | Porcentaje de acciones realizadas
828 EE] 853 B S | ol vatamontd de progtamas | _realzadasiTotalde acciones Efcacia | Coordinador Grupo Area Gestion de
i o o o o oo de necesarias para el tratamiento de istemas
Coordinador Grupo Area Gestion Caiidad sig ik sig sig rogramas malciosos)*100
temas
g HES g HES gless |g28 228|258 |88 (Namero de actualizaciones criticas
85 855|855 |545 (845|545 (555|855 (855 BE5|BEE |BEE | pocemaedeaamoones | o anero de Conrdinador Grupo Area Gesicn de
85 235235 |BFS RS SSS DI |G |8SH RS S BSE | S S 2 | crijcas aplcadas y liberadas en el Eficacia
e e e e e e e e P e P el el Fpee oo petiods actwalizaciones criticas liberadas sistemas
08 |S0z2|s0E|sa|shE|shE|shg|S0E|s08|508|s08 (588 en el periodo)*100
(Némero de vulnerabilidades y
Porcentaje de vulnerabilidades amenazas de segurida
2o2 [2ex|2ss|ess|ees e |28 228 |25 |0ss|ess |28 reentaje de uinerabli v ui
825 (EE5|285 |58 |85 |28 |85 |58 |85 |285 (285 |EER | amenamsreiconadascon | solucionadas de o criico) / Goordinador Grupo Area Gestién de
e B R R T R T TR (TR S|T2T | S8 | seouridad de lainformacion de tipo | Numero total de vulnerabilidades y | Eficacia Srupo e
SH8 |SHE|SHE|SHE|STE|SHE |S0E (S8 (S8 |SH8|SH8 S8 | cnticosoucionatos dentode | amenazas de seguridad de la
periodo informacién encontradas en el
periodo de tpo critico) periodo]*100
[Nimero de requerimientos e
E58 (855|255 |858 (655|855 (855|855 (855 |B55|855 |B5E | porcentae e ncidentes cerados | incidentes solucionadios antes de Coordinador Grupo Gesién de Redes y
e e R T (B (RS |EE [FE 2SR5 S35 | ovorunamentenelsenvicode los 60 minutos][Total de Efcacia
S78 [SHE|SHE|SOE|SH8|ShE |So8 (S8 (S8 |sn8|sn8 (sa8 Mesa de Ayuda requerimientos e incidentes por
encima del 80% en el periodo] *100
e e oeston Porcentaje de eventos relacionados|  (Nimero de anomalias de SI Coordinador Grupo Area Gestion de
Eepooialivade Grupo Aran Calidad >290% >290% | >=90% | >=90% | >=90% >290% | >=90% | con seguridad de la informacién | cerradas /Total de anomalias de S | Eficacia S‘Sfe s
pecial P cerados encontradas) *100
Gestion de Sistemas
(compromiso acumulado del
Cargue: Profesional Especializado
) macroproyecto en su componente B e ot
Coordinador Grupo Area Gestion| o 0% 0% Jo0g | Poreentaie de ejecucion el proyecto| sistematizacion integral / Efcacia Sistemas (Proyectos y
de Sistemas e pe de sistematizacion integral Apropiacion definitiva para . A X
Analisis: Coordinador Grupo Area
macroproyecto en su componente A
de sistematizacion integral) * 100
Cargue: Profesional Especializado
. Porcentaje de cumplimiento de |~ Porcentaje de cumplimiento de Oficina Asesora de Planeacion y
Coordinador Grupo Area Gestion | o105 especiales 40% 70% 100% | actividades ejecutadas el proyecto | actividades del proyecto de Eficacia Sistemas (Proyectos)
de 6 inte 6n integral Anaiiis: Coordinador Grupo Area
Gestion de Sistemas
N Ejecutar el 1005 anual el proyecto de
2 sistematizacion integral de acuerdo a (Némero de actividades ejecutadas
2 ogramacion anual con el . X Porcentaje de implementacion del [9€! PIOYecto de Ampliacion Equipos s
compromis e as dreasneresadas. | Conrtinacr rupo Are Gestn Caiidad 100% Frayect do Ampiacion Equipas | Acthos Red LaniNimaro e cfcacia | Coordinador Grupo Gestion de Redes y
Activos Red Lan en el periodo program:
proyecto de Ampliacién Equipos
Activos Red Lan))*100
(Nimero de actividades ejecutadas
. del proyecto de renovacion de la
Corinador Grupa rea Gesuon Porcentaje de implementacion del |  Infrastructura del sistema de
Gestion e Redes y tiar dmr‘;" Proyectos especiales 100% royecto renovacion de la formacion critica SAPINGmero de | o . | Coordinador Grupo Gestion de Redes y
y Hardy e pe Infraestructura del sistema de actividades programadas del Hardware
Coordinador Grupo Gestion de " x
o o informacién critica SAP (0 de renovacion de la
o Infraestructura del sistema de
informacién critica SAP)*100
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EJECUCION

SEGUIMIENTO

NS TIPO DE NS o
INEA  OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLE DELAMETA  TIPO DE META = SPONSAB INDICADOR
LINE BIETIVOS INSTITUCIONALE ETA PO ESPONSABLE DE LA MET: PEME NOMBRE FORMULA INDICADOR  RESPONSABLE DE INDICADO RESULTADO DEL INDICADOR ANALISIS 9 AVANCE OBTENIDO
Actualizacion del mapa de riesgos | Mapa de riesgos del proceso GTI fesional
1 P o P gos deip Eficacia Especializado Oficina Asesora de
el proceso GTI actualizado version 2021 h
Planeacion y Sistemas
Garantizar Ia transparenciaen el | Implementar un sistema de gestién | Coordinadores de grupos éreas (Numero de criterios de evaluacion
Calidad
actuar institucional basado en riesgos en un 100% cumplidos de Ia lista de
Porcentaje de cumplimiento de | seguimiento y monitoreo proceso Profesional
100% 100% 100% 100% | monitoreo y seguimiento de riesgos | GTI /Numero total de criterios Eficacia Especializado Oficina Asesora de
proceso GTI evaluados lista de seguimiento y Planeacion y Sistemas
monitoreo para el periodo del
proceso GTI) * 100
(Numero de indicadores de proceso
Porcentaje de cumplimiento de | GTI con dato y andlisis) / (Namero profesional Universitario
- 100% 100% 100% 100% |cargue y andlisis de indicadores del total de indicadores de proceso GTi|  Eficacia Oficina Asosars de Praneacion
g proceso GTI programados para registrar en el
) periodo) * 10
< 2 (Numero de indicadores POA,
g g
g g Porcentaie de cumplimiento de | proceso GTI con dato y anlisis) /
] £ 100% 100% 100% 100% | cargue y andlisis de indicadores | (NGmero total de indicadores POA, | Eficacia | 1¢onico Operativo Oficina Asesora de
£ g Planeacion
5 g POA del proceso GTI proceso GTI programados para
e registrar en el periodo) * 100
3
2 Mejorar la gestion del desempefio (Ntmero de acciones de mejora
i institucional a ravés de la . .
g mplementacion del Lograr un desempeno institucional en | Coordinadores de grupos dreas Caldad Porcentaje de acciones de mejora | cerradas oportunamente en el Técnico Administrativo
Modelo Integrado de lancacigny | € Sector pablico minimo del 85% 100% | 1009 | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | cerradas oportunamente, proceso | periodo, proceso GTI/ Total de Eficacia Oficina comrol o
, GTl acciones de mejora programadas
Gestion - MIPG
en el periodo, proceso GTI)*100
Sumatoria [(ndmero de metas del
I Plan de Desarrollo Institucional en
= % la linea gestién de tecnologia
o8 o9 Gestion de ejecucion del Plan de | cumplidas) + (nimero de metas del
88 8% Desarrollo Institucional en la linea |  PDI con avance parcial linea Eficiencia | T¢Cnico Operativo Oficina Asesora de
N ng ' Planeacion
2 H de gestion de tecnologia gestion de tecnologia))/ Namero de
= g metas del Plan de Desarrolio
= Institucional linea gestion de
tecnologia programadas
(sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento g8 Porcentaje en el nivel de conocimiento de las politicas
inimo de 80% de politicas Coordinadores de grupos éreas 882 Y vl institucionales, proceso GTI/ Total Técnico Administrativo
Calidad conocimiento de las polticas Eficacia
institucionales, para el 100% del total Epe Siiindatust sl de licaron la Oficina de Calidad
de los funcionarios y colaboradores. S4g Institues P ncuesta de politicas
institucionales, proceso GTI)*100
o
- g
i 3 Fortalecer la comunicacion interna y
g 8 Ja cultura de autocontrol Obtener un nivel de conocimiento
8 3 minimo de un 8036 de cada uno de (sumatoria de los resultados de
g planes priorizados (Plan de desarollo sof Conocimienta de Ios plancs
- g
= institucional - que incluye ¢6digo de | & ginadores de grupos reas 2588 Porcentaje en el nivel de priorizados, proceso GTI/ Total de Técnico Operativo Oficina Asesora de
integridad, gobierno corporativo -, Calidad et conocimiento de los planes Sinclonarios que aplcaron fa Eficacia aeaion
bienestar, capacitacion, s wg priorizados, proceso GTI encuesta de los planes priorizados,
humanizacion, seguridad y salud en el roces0 GTINED0
trabajo), para el 100% del total de los. P
funcionarios y colaboradores
(Numero de estudios previos del
Gestion | Panear. programary ejecutar al 100%| Garantizar a provision oportuna del | oo L Porcentaje de estudios previos del roceso GT! entregados Coordinador Grupo Area Gestién
Apoyo ,m"c'lm la adquisicion oportuna de los bienes | 100% de las necesidades dentro de " orup Tareas especificas 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% proceso GTI entregados oportunamente) / (Numero total de | Eficacia el 'M:::ma" .
y senvicios del INC los. términos establecidos oportunamente tems definidos para el proceso
GTI)* 100
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE copiGo GSI-POL
I N GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPERO INSTITUCIONAL VERSION: 3
VIGENCIA: 17-122020
PROGRAMACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN OPERATIVO ANUAL
Péagina 1de 1
VISION: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE sera referente por sus logros en la reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre la base de la innovacion y la tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. cenc o 202
VIGENCIA DEL POA: 1
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 investigacin, la formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica.
PROCESO: Investigacién VERSION: 1
GBIETIVO DEL 3
PROCESO Generar conocimiento para contribuir al control del cancer en Colombia PERIODO DE
EVALUACION:

LIDER POA

LINEA

Misional
Investigacion

General de Vigilancia

OBJETIVOS INSTITUCIONALI

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

META PDI

Promocion y Prevencion,

RESPONSABLE DE LA META

Coordinador grupo drea
investigacion

Profesional Especializado BNTTF

TIPO DE
META

especificas

PROGRAMACION

INDICADOR

NOMBRE

Namero de proyectos de
investigacién nuevos con la red, con
is0 de muestras del BNTTF (al
menos 1)

FORMULA

Namero de proyectos de
investigacién nuevos con la red, con
is0 de muestras del BNTTF (al
menos 1)

TIPO DE
INDICADOR

Eficacia

RESPONSABLE DE
INDICADOR

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo rea investigacion

RESULTADO
DEL INDICADOR

EJECUCION

ANALISI:

% AVANCE
OBTENIDO

SEGUIMIENTO

ANALI

Consolidar la red nacional de
investigacion (basica, clinica,
epidemiolégica y salud publica) en

ancer

Coordinador grupo drea
investigacion

Tareas
especificas

Nimero de jornadas nacionales de
investigacion en cancer

Nimero de jornadas nacionales de
investigacion en cancer

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo 4rea investigacion

Coordinador grupo drea
investigacion

Coordinadores grupo investigacion

especificas

Nimero de reuniones con actores de
lared para avanzar en el
v en

Nimero de reuniones con actores de
lared para avanzar en el
ticulacion de la

ela
investigacion en cancer en Colombia

investigacion en cancer en Colombia
\ctas)

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo rea investigacion

Misional
Investigacion

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

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

Coordinador grupo investigacion
en Biologia del cancer

Tareas
especificas

NGmero de capacitaciones técnico-
cientificas para la transferencia del

NGmero de capacitaciones técnico-
cientificas para la transferencia del

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo drea investigacion

Director Técnico del BNTTF

Tareas
especificas

Proyectos de investigacion nuevos
internacionales con uso de muestras
del Banco nacional de tumores Terry

FoxBNTTF

Proyectos de investigacion nuevos

internacionales con uso de muestras

del Banco nacional de tumores Terry
FoxBNTTF

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo rea investigacion

Actividades de socializacion de la
informacion, donantes y muestras del
Biobanco (BNTTF)

Nimero de actividades o estrategias
de socializacion de catalogo del
TR

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo rea investigacion

Misional
Investigacion

Atticular la investigacion de cancer a
nivel nacional en el marco de los
proyectos de ciencia, tecnologia e

innovacion

Mantener activa la colaboracion
interacional con al menos dos (2)
nuevos proyectos con SWOG Cancer
Research Network y tres (3) perfles de
ideas anuales

Medico especialista grupo
investigacion clinica y
epidemiolégica del cancer

especificas

Perfil de idea presentado en SWOG

{Numero de perfiles de idea
presentado en SWOG}

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo rea investigacion

Medico especialista grupo
investigacion clinicay
epidemiolégica del cancer

Medico Especialista Grupo
Oncologia Clinica

especificas

Informes de seguimiento peridico a
Ia participacion de los proyectos
SWOG en curso aprobados en el INC

Informes de seguimiento peridico a
Ia participacion de los proyectos
SWOG en curso aprobados en el INC

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo rea investigacion

Misional
Atencion y cuidado de
pacientes

Desarrollar programas y proyectos para
mejorar la atencion centrada en el
paciente

Desplegar el programa para la
identificacion y manejo de familias con
sospecha de cancer hereditario en al
menos cuatro (4) ciudades del pafs
(2019-2022)

Medico especialista grupo
investigacion en biologia del
céncer

Tareas
especificas

Niimero de reunioones para creacion
dela Red Nacional de Cancer
Hereditario

Niimero de reunioones para creacion
dela Red Nacional de Cancer
Hereditario

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Medico
especialista grupo
investigacion en biologia
el cancer

Misional
Investigacion

Incrementar la generaci6n y uso de
conocimiento cientifico y tecnologico
para el control del cancer en Colombia

Desarolar dieciséis (16) nuevos

Coordinador grupo area
investigacion

Tareas
especificas

Ntmero de nuevos proyectos de
6 enlas

Ntmero de nuevos proyectos de
6 enlas

lineas de interés institucional (al
menos un ensayo clinico de las fases
B alv).

lineas de interés institucional (al
menos un ensayo clinico de las fases
B alv).

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo area investigacion

Coordinador grupo 4rea
investigacion
Coordinador grupo 4rea salud

pal

Tareas
especificas

NGmero de proyectos institucionales
o A

Ntmero de proyectos institucionales

ode de|de ode de.
conocimiento por lineas de conocimiento por lineas de
investigacion investigacion

Eficacia

Cargue: Protesionar
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
arupo area 6

Coordinador grupo drea

proyectos de
de de en

Coordinador grupo drea salud

canceres prioritarios para el pais,
orientados al fortalecimiento de las 8

publica

Tareas
especificas

Divulgacion en eventos cientificos y
académicos

{Nro de presentaciones realizadas en
eventos cientificos/academicos
(acumuladas)}

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo area investigacion

lineas de vigentes, con
participacion transdisciplinar

Coordinador grupo apoyo y
seguimiento para la investigacion
(Lider del programa)

especificas

Documento de informe del censo de
las Bases de datos del INC

Documento de informe del censo de
las Bases de datos del INC

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo rea investigacion

Bases de datos en RedCAP de
unidades funcionales priorizadas

5 Bases de datos en RedCAP de
unidades funcionales priorizadas

Eficacia

Cargue: Profesional
especializado
investigacion

Analisis: Coordinador
grupo rea investigacion
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PROCESO: Investigacién VERSION: 1

OBIETIVO DEL -

et Generar conocimiento para contribuir al conirol del cancer en Colombia PERIODO DE

LIDER POA General de Vigilancia 6gica, Promocion y Prevencion EVALUACION:

LINEA

Misional
Investigacion

OBJETIVOS INSTITUCIONALI

Incrementar la generacion y uso de

META PDI

Gestionar recursos de fuentes externas
arala 6

tifico
para el control del céncer en Colombia

le los proyectos de
investigacion

RESPONSABLE DE LA META

Subdirector General de
Investigacion, vigilancia
epidemiolégica, promocion y

TIPO DE
META

PROGRAMACION

INDICADOR

NOMBRE

Variacion porcentual de recursos

FORMULA

{recursos de fuentes alternas para la
financiacion de los proyectos de INV
del aiio actual}-{recursos de fuentes

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE
INDICADOR

Cargue: Profesional
especializado

RESULTADO
DEL INDICADOR

EJECUCION

ANALISI:

% AVANCE
OBTENIDO

SEGUIMIENTO

ANALI

Misional
Investigacion

Incrementar la generacion y uso de
conocimiento cientifico y tecnologico
para el control del cancer en Colombia

Mejorar Ia produccion, calidad e impacto
de las publicaciones cientificas

]
T g
g2
T
prevencion 283
Optimizacio o2 .
Coordinador grupo 4rea s g52 externos obtenidos para la alternas para la financiacion delos | oo investigacion
investigaciones recursos 352 financiacién de proyectos de proyectos de INV del aiio
Coordinadores de grupos de INV gag investigacion anterior}{recursos de fuentes alternas Analisis: Coordinador
Coordinador grupo rea salud s8% para la financiacion de los proyectos grupo drea investigacion
piblica 52 de INV del afto anterior} * 100
Coordinadores de grupos de SPB 2
Cargue: Profesional
Tareas Informe financiero sobre los recursos | Informe financiero sobre los recursos especialzato
Director Técnico del BNTTF ||  Coie 1 de retorno al INC por los servicios | de retorno al INC por los servicios Eficacia 9
prestados por el BNTTF prestados por el BNTTF Analisis: Coordinador
grupo drea
Subdirector General de
Investigacion, vigilancia
epidemiolgica, promocion y Cargue: Profesional
revencio ) ) especializado
Coordinadder cruno drea Tareas Nmero de postulaciones parala | - Ntmero de postulaciones parala o obeion
mvesugimr’;s especions >=3 obtencion de recursos extermos obtencion de recursos externos Eficacia 9
Coordinadores de grupos de INV realizadas realizadas Analisis: Coordinador
Coordinador grupo rea salud grupo drea investigacion
piblica
Coordinadores de grupos de SPB
Subdirector General de Cargue: Profesional
Investigacion, vigilancia Razén de articulos cientificos {NGmero de articulos cientificos O s
epidemiolégica, promocién y Tareas aceptados para publicacion en ‘aceptados para publicacion en m‘t’esu o
prevencion espociioas 2 revistas indexadas por tiempo revistas indexadas}{{Tiempos Eficacia 9
Coordinador grupo 4rea P completo a la investigacion en la completos dedicados en la
i iled oy o . Analisis: Coordinador
Coordinadores de grupos de INV grupo drea investigacion
. . ' (Ntimero de articulos cientificos Cargue: Profesional
Raz6n de articulos cientificos !
) ! aceptados para publicacién en especializado
Coordinador grupo 4rea salud aceptados para publicacion en ¢
¢ Tareas revistas indexadas GASP /Tiempos investigacion
especitoas 1 revistas indexadas por medio tiempo eompletos dedioados e n Eficacia
Coordinadores de grupos de SPB dedicado en la subdireccion de ¢
subdireccion de investigaciones Analisis: Coordinador
investigaciones (GASP) > "
grupo drea investigacion
‘Cargue: Profesional
Oportunidad anual de aceptacién de |{Sumatoria dias transc. entre inicio de especializado
Subdirector GE"E"B‘ de <18 meses| aiculos cientificos para publicacion | la fase de cierre del producto y la Eficacia investigacion
Investigacién, vigilancia = de proyectos de investigacion en fase | fecha de acept de public}{{Articulos
epidemiolégica, promoci6n y de cierre aceptados para publicacion}*30 * Analisis: Coordinador
Cumdmf::’";‘mpo awen grupo area investigacion
investigaciones especificas £ Cargue: Profesional
Coordinadores de grupos de INV 2 {publicaciones indexadas en el especializado
‘Coordinador grupe &rea salud 5e Incremento porcentual de las periodo actual}-{publicaciones P
boblica 52 publicaciones indexadas indexadas en el periodo Eficacia 9
Coordinadores de grupos de SPB 5% indexadas en Analisis: Coordinador
g el periodo anterior} * 100 > !
2 grupo area investigacion
Cargue: Profesional
Promedio factor de impacio Insiiute | (SUMalora de resuitados Fi por especializado
revista en ISH{Total de articulos investigacion
>=2 for scientific information IS de Eficacia
e publicados de Investigaciones del
i P INC} Analisis: Coordinador
Coordinador grupo drea grupo drea investigacion
Coordinador grupo 4rea salud d
grup . Cargue: Profesional
{Citaciones efectuadas en el afio O s
Factor de impacto en integracion del evaluado, de publicaciones realizadas \n\?ESU jacion
>=3 P: 9 en los dos afios anteriores }{Total de |  Eficacia 9

conocimiento

publicaciones realizadas en los dos
afios anteriores a la evaluacion} * 1

Analisis: Coordinador
grupo area investigacion
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PROCESO: Investigacién VERSION: 1

OBIETIVO DEL -

et Generar conocimiento para contribuir al conirol del cancer en Colombia PERIODO DE

LIDER POA General de Vigilancia 6gica, Promocion y Prevencion EVALUACION:

LINEA

Misional
Investigacié

OBJETIVOS INSTITUCIONALI

Mejorar el posicionamiento institucional
como actor del Sistema Nacional de
Cienciay Tecnologia e innovacion
(SNCT)

META PDI

Generar productos de alto impacto de
acuerdo al modelo de medicion de
sistema nacional de ciencia y tecnologia
e innovacion (SNCTI)

RESPONSABLE DE LA META

Médico especialista salud publica

TIPO DE
META

Tareas
especificas

w

PROGRAMACION

11

NOMBRE

Documento técnico que contiene la

INDICADOR

FORMULA

Documento técnico que contiene la

TIPO DE
INDICADOR

RESPONSABLE DE
INDICADOR

Registro: Profesional
especializado

RESULTADO
DEL INDICADOR

EJECUCION SEGUIMIENTO

% AVANCE

i
GRTER OBTENIDO

ANALISIS

Misional
Investigacion

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

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

Coordinador grupo drea
investigaciones

Tareas
especificas

Misional
Investigacion

Mejorar la gesti6n del comité de ética en
investigacion y del comité editorial del
Instituto

Mejorar la oportunidad de evaluacion de
las publicaciones por parte del comité
editorial del INC

Presidente comité editorial

Calidad

Misional
Investigacion

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

Mejorar la oportunidad de la evaluacion
de los proyectos de investigacion por
parte del comité de ética

Presidente comité de ética en
investigacion

Calidad

Investigacion

Mejorar la gestion institucional para el
desarrollo de la investigacion

Mantener el certificado de buenas
practicas clinicas - BPC en investigacion

Coordinador grupo drea
investigacion

Tareas
especificas

1 dell idad dell idad Eficacia investigacion
Innovacién en el INC al 2021 Innovacién en el INC al 2021
Analisis: Médico
especialista salud publica
R tro: Profe al
Disefio y lanzamiento del primer Disefio y lanzamiento del primer egistro: Profesion;
especializado
bootcamp o hackathon para bootcamp o hackathon para P
1 identificacion de soluciones identificacion de soluciones Eficacia o
dosatios matiucionsies. dosatios matiucionsies. Analisis: Médico
especialista salud publica
Registro: Profesional
Documento Técnico que contiene la | Documento Técnico que contiene la especialzado
1 propuesta de Modelo de Innovacion | propuesta de Modelo de Innovacion |  Eficacia 9
aplicable en el INC aplicable en el INC analisis: Médico
alud pablica
Registro: Profesional
Documento con el informe de Documento con el informe de ?:\5’::[“3'53:
1 6n de 6n de del|  Eficacia 9
INC en el (SNCTI) INC en el (SNCTI) Analsis: Médico
especialista salud publica
{Sumatoria de los dias transcurridos Cargue: Profesional
; especializado
Oportunidad en la evaluacion delas | entre el sometimiento y la respuesta P
<=210dias | publicaciones por parte del comité |  del comité editorial}{Numero de Eficacia 9
editorial del INC respuestas emitidas por el comité Analsis: Coordinador
editorial) * 1 : !
grupo drea investigacion
Oportunidad (dias) en la evaluacién Cargue: Profesional
de las publicaciones por parte del especializado
10dias | Diferencia enla oportunidad de la | comité editorial del INC afio anterior - investigacion
>=10 dias ; ¢ | Eficacia
evaluacion de las publicaciones por | Oportunidad (dias) en la evaluacion
parte del comité editorial del INC |~ de las publicaciones por parte del Analisis: Coordinador
comité editorial del INC afto actual grupo drea investigacion
Cargue: Profesional
Variaci6n porcentual de la (Dias de oportunidad ano antesior - especializado
oportunidad en la evaluacion delas | ‘' ' ; investigacion
5% | Dias oportunidad aio actual)/Dias | ~Eficacia
publicaciones por parte del comité chortabtad afio sy
editorial del INC P Analisis: Coordinador
grupo drea 6
Cargue: Profesional
Mantener la indexacion en Publindex | Mantener la indexacién en Publindex ‘e:‘?:;“a'::::
1 de la Revista Colombiana de de la Revista Colombiana de Eficacia 9
Cancerologia Cancerologia Analisis: Coordinador
grupo drea investigacion
Cargue: Profesional
) {Sumatoria de los dias transcurridos especializado
Oportunidad en la evaluacion de los investigacion
e entre el sometimiento y la respuesta
<=50 dias | proyectos de investigacién por parte ometn Eficacia
SHgac del comité}{Ntmero de respuestas
de comité de ética > Analisis: Presidente
emitidas por el comité} * 1
comité de ética en
investigacion
Cargue: Profesional
especializado
Documento de medicién sobrela | Documento de medicion sobre la investigacion
1 percepcion institucional del comité | percepcion institucional del comité |  Eficacia
etica en investigacion etica en investigacion Analisis: Presidente
comité de ética en
investigacion
Cargue: Profesional
(Fecha de llegada de la solicitud especializado
<=a5 <=a5 <=a5 <45 dias | Tiempo de respuesta a solcitudes (dias) E‘g?;‘;f :;‘e'ﬁ‘;[“':lg;;fs"”es‘ﬂ Ericacia investigacién
i i i = I ] A
dias dias dias generales en el timestre muertos/Numero de solicitudes Analisis: Presidente
recibidas) comité de ética en
investigacion
Cargue: Profesional
Variacién porcentual de la especializado
oportumitad on a evaluacion de os | (01as de oportunidad afo anterior - investigacion
5% ™ Dias oportunidad afio actual)Dias | ~ Eficacia
proyectos de investigacion por parte oportunidad afio actual) Analisis: Presidente
de comité de ética P 's: Pre
comité de ética en
investigacion
Cargue: Profesional
. . li
Certificacion vigente de cumplimiento | Certificacion vigente de cumplimiento especialzado
1 de BPC en investigacion por de BPC en investigacion por Eficacia 9
investigador investigador Analisis: Coordinador
grupo 4rea investigacion
Cargue: Profesional
especializado
6n en 6n en BPC investigacion
L emitido por el Invima 2021 emitido por el Invima 2021 Eficacia

Analisis: Coordinador
grupo rea investigacion
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PROCESO: Investigacién VERSION: 1

OBIETIVO DEL -

et Generar conocimiento para contribuir al conirol del cancer en Colombia PERIODO DE

LIDER POA General de Vigilancia 6gica, Promocion y Prevencion EVALUACION:

TIPO DE

PROGRAMACION

INDI

ICADOR

EJECUCION

SEGUIMIENTO

TIPODE  RESPONSABLE DE
LINEA  OBJETIVOS INSTITUCIONAL META PDI RESPONSABLE DE LA META . RESULTADO < % AVANCE
META L INDICADOR INDICADOR S|
NOMBRE FORMULA T ANALIS! S ANALL
Cargue: Profesional
{Namero de estudios cerrados especializado
6% Porcentaje de estudios de acumulados}{Total de proyectos Eficacia investigacion
) cerrados para cierre
_ £ Coordinador grupo area Analisis: Coordinador
] >
5 Mejorar la gestion institucional para el | Mejorar en 16% el porcentaje de cierre investigaciones Calidad grupo area investigacion
2 desarrollo de la investigacion de los proyectos de investigacion Coordinador grupo apoyoy Cargue: Profesional
seguimiento para la investigacion {Niimero de proyectos que cumplen especializado
Porcentaje de proyectos que cumplen investigacién
100% con las actividades del cronograma cronograma vigente}|{Total de Eficacia
proyectos activos} * 100 Analisis: Coordinador
grupo drea investigacion
Cargue: Profesional
= Coordinador gl:‘;m area salud Procedimiento de Laboratorio de Procedimiento de Laboratorio de especializado
5 Mejorar Ia gestion institucional para el | Redisefiar e implementar el proceso de P Tareas A investigacion biologia y de unidad de | investigacién biologia y de unidad de | oo investigacion
z 6 6 Coordinador grupo investigacién | ©SPeCiicas analisis actualizados o eliminados en | analisis actualizados o eliminados en
‘en biologia del céncer en SIAPING en SIAPING Analisis: Coordinador
grupo area investigacion
| {Nimero total de hc de las unidades Cargue: Profesional Equivalents af indicadlor del plan de gestion
s Implementar estrategias para mejorar la | Medico especialista grupo funcionales que cumplen las especializado el gerente:
g Mejorar la eficacia de los tratamientos calist » E-Porcentaje de adherencia a Guia de| recomendaciones de GPC investigacion . 4 .
s supervivencia de pacientes en las investigacion clinicay Calidad >=80% " < Eficacia Evaluacion de aplicacion de guia de
2 institucionales p 2 , Practica Clinica (GPC evaluadas}{Total historias clinicas
s patologias seleccionadas epidemiolégica del cancer eviea s do o Unidaden Analisis: Coordinador manejo de la primera causa de egreso
" > ' hospitalario o de morbilidad atendida
Funcionales} * 100 grupo rea investigacion
3
5 Disefiar e implementar un programa de | Medico especialista grupo de
ki medicion de calidad de vida de los investigacion clinica y . .
= £2 2 Programa para la evaluacion de Programa para la evaluacion de Profesional especializado
] 28 pacientes en dos (2) unidades epidemiologica del cancer
£ 3£ | impactar positivamente en la calidad de Proyectos calidad de vida, en dos (2) unidades | calidad de vida, en dos (2) unidades grupo de investigacion
s S8 funcionales priorizadas y en cuidado 1 Eficacia
2 € | vidadelos pacientes institucionales i especiales funcionales priorizadas y en cuidado | funcionales priorizadas y en cuidado clinica y epidemiologica
2 =8 paliativo segin tipo de escalaen al | Profesional especializado grupo de ,
S8 paliativo, con concepto financiero | paliativo, con concepto financiero del cancer
8 menos dos (2) momentos por paciente al westigacion clinica y
2 i epidemiologica del cancer
Cargue: Profesional
(Compromiso acumulado del ::g:;':";‘::‘;:g‘s:ay
= = 2 g Porcentaje d del J
g 2 8 = > definitva dol Eficiencia sistemas - proyectos.
o Py
g macroproyecto de investigacion)*100 Analisis: Coordinador
o g Planear, programar y ejecutar al 100% la| Mantener una ejecucion presupuestal de| . Optimizacio grupo érea investigacion
2 g ! ) Coordinador grupo éreay grupos
2 £ adquisicion oportuna de los bienesy | - minimo 80%, estandar 90%, maximo nde
g c del proceso de INV
< 5 servicios del INC 100% anual recursos Cargue: Profesional
4 especializado oficina
© < Porcentaje de cumplimiento de las | Porcentaje de cumplimiento de las asesora planeacion y
g g g
3 2 ) g actividades del macroproyectode | actividades del macroproyectode | Eficiencia |  sistemas - proyectos
N = investigacion investigacion
Analisis: Coordinador
grupo rea investigacion
=
5
El Actualizacién del mapa de riesgos del | Actualizacién del mapa de riesgos del Profesional especializado
2 1 Eficacia oficina asesora de
3 proceso INV proceso INV "
2 planeacion
< 2
5
g “E’ Garantizat la ransparencia en el actuar | Implementar un sistema de gestion | Coordinador grupo éreay grupos | _gaq
8 3 institucional basado en riesgos en un 100% del proceso de INV (Ntmero de criterios de evaluacion
e 3 Porcentaje de cumplimiento de Cr‘:‘g“’l"‘:;id:el‘a Ir‘jc'::oe ﬁ?;‘m:‘:ﬂy Profesional especializado
3 100% 100% 100% 100% monitoreo y seguimiento de riesgos P Eficacia oficina asesora de
total de criterios evaluados lista de 0
5 del proceso INV planeacion
S seguimiento y monitoreo para el
g periodo proceso INV) * 100
(Numero de indicadores de proceso
Porcentaje de cumplimiento de INV con dato y analisis / Total de Profesional univeritario
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | carguey analisis de indicadores el indicadores de proceso INV Eficacia oficina asesora de
proceso INV programados para registrar en el planeacion
periodo) * 100
] Porcentaje de cumplimiento de (N‘I‘,L"Ve’c‘f]:ed;gwj";fszg (e Profesional univeritario
g 100% 100% 100% 100% | cargue y analisis de indicadores POA y Eficacia oficina asesora de
s el proceso INY indicadores POA INV programados Dlancacion
2 para registrar en el periodo) * 100
- s Mejorar Ia gestion del desempefio
s £
g g instiucional a ravés dela Lograr un desempero nstitucional en el | Coordinador grupo dreay grupos | - )
4 g Modelo | P e Pl . sector publico minimo del 85% del proceso de INV' (Numero de acciones de mejora
5 g odelo ":;egr‘a oo fmp(a;"eam" y Porcentaje de acciones de mejora cerradas oportunamente en el Técnico administrativo
] estion -
H 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | EEEIBEEEERCIEE SRR | periodo, proceso INV/ Total de Eficacia | oo e oo
3 acciones de mejora programadas en
2 el periodo, proceso INV)*100
4
o
g = (Numero de metas del Plan de
S g
£ <8 Gestion de ejecucion del Plan de | Desarrollo Institucional cumplidas en Profesional univeritario
28 2g Desarrollo Institucional en la inea de | ‘21163 0€ investigacion | Nmero de | - g, o oficina asesora de
TE i : metas del Plan de Desarrollo 2
AE AE investigacion ’ planeacion
g g Institucional programadas en la linea
= =3 de investigacion)*100
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VISION: En 2025 el Instituto Nacional de Cancerologia ESE sera referente por sus logros en la reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer, sobre la base de la innovacion y la tecnologia, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido. cenc o 202
VIGENCIA DEL POA: 1
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 formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud publica.
PROCESO: Investigacién VERSION: 1
GBIETIVO DEL -
PROCESO Generar conocimiento para contribuir al control del cancer en Colombia PERIODO DE
LIDER POA General de Vigilancia 6gica, Promocion y Prevencion. EVALUACION:
PROGRAMACION INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
TIPO DE TIPO DE RESPONSABLE DE
LINEA OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLE DE LA META . . RESULTADO % AVANCE
META M ML INDICADOR INDICADOR NA NA
NOMBRE FORMULA DEL INDICADOR ANALISI OBTENIDO ANALISI
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento 28 Porcentaje en of nivel do conocimiento de las politicas
minimo de 80% de politicas Coordinador grupo areay grupos 888 ¢ . institucionales, proceso INV/ Total de Técnico administrativo
Calidad conocimiento de las politicas Eficacia >
institucionales, para el 100% del total de del proceso de INV £7 % o euciomles. Drocesd NV ncionarios que aplicaron la oficina de calidad
s los funcionarios y colaboradores sSug P! encuesta de politicas institucionales,
2 proceso INV)*100
5 s
3 £ Fortalecer la comunicacion intemay|la | Obtener un nivel de conocimiento
e 2 cultura de autocontrol minimo de un 80% de cada uno de (Sumatoria de los resultados de
5 g planes priorizados (Plan de desarrollo <
g institucional - que incluye codigo de. £88 Porcentaje en el nivel de conocimiento de los planes Profesional univeritario
E e Coordinador grupo &reay grupos 383 ) priorizados, proceso INV/ Total de
integridad, gobiemo corporativo -, Calidad conocimiento de los planes Eficacia oficina asesora de
bienestar, capacitacion, humanizacion del proceso de IN $53 priorizados, proceso INV funcionarios que aplicaron a planeacion
; e : sdg g encuesta de los planes priorizados,
seguridad y salud en el trabajo), para el rocesa INV)100
100% del total de los funcionarios y P
colaboradores
]
2 (NGmero de estudios previos del
3 § Planear, programar y ejecutar al 100% la| Garantizar la provision oportunadel | oo Ll Porcentaje de estudios previos del proceso INV entregados Coordinador grupo &rea
g & adquisicion oportuna de los bienesy | 100% de las necesidades dentro de los arup: y g Calidad | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% proceso INV entregados oportunamente) / (Nimero total de | Eficacia ador grup:
g < . del proceso de IN . gestion contractual
< & servicios del INC términos establecidos oportunamente ftems definidos para el proceso INV) *
G 100
o
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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 la tecnologfa, con un actuar ético y sostenible y con un talento humano motivado y comprometido.
~ VIGENCIA DEL POA:| 2021
MISION: Somos una institucion del Estado colombiano en su orden nacional, que trabaja por el control integral del cancer a través de la atencin y el cuidado de pacientes, la investigacion, la formacion de talento humano y el desarrollo de acciones en salud pbiica.
PROCESO: Salud Publica VERSION: 1
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: P Y 90 diag pranc. Y paliativo, glancia, investigaciony P PERIODO DE
LIDER POA Coordinador Grupo Area Salud Pablica EVALUACION:
PROGRAMACION INDICADOR EJECUCION SEGUIMIENTO
TIPO DE TIPO DE RESPONSABLE DE
OBJETIVOS INSTITUCIONALES META PDI RESPONSABLE DE LA META L "
META FORMULA INDICADOR INDICADOR LA s ANALISIS % AVANCE OBTENIDO ANALISIS
INDICADOR
Cargue: Profesional
Programa piloto de implementacién del| Programa piloto de implementacién del Especializado Grupo &rea
1 modelo de cuidado paliativo, aprobado | modelo de cuidado paliativo, aprobado | Eficacia Salud Publica
por el Comité cientifico por el Comité cientifico Andlisis: Coordinador Grupo
8 . . . " Area Salud Publica
= £ Disefiar y realizar un (1) proyecto piloto de| Coordinador Politicas y
g s Contribuir a incrementar la ofertade | implementacion del modelo de cuidado 6n Social, Coordinad Tareas
2 3 cuidado paliativo en el pafs paliativo & implementarlo en dos entidades| Grupo i6n y Seguimiento de i
F durante la vigencia 2021-2022 Senvicios Oncologicos Cargue: Profesional
; ) Especializado Grupo &rea
el Ittt I g5
P! P P! P Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
Cargue: Profesional
NGmero de cursos regionales de NGmero de cursos regionales de Especializado Grupo &rea
deteccién temprana en cénceres deteccién temprana en cénceres Eficacia Salud Publica
priorizados realizados priorizados realizados Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
Cargue: Profesional
s !
_ K . . . . . Especializado Grupo area
3 £ Realizar minimo tres (3) cursos regonales| COO"iNador Grupo de Prevencion y Néimero de brigadas de prevencion y | Ntmero de brigadas de prevenciony | oo o
5 S |Contribuir aincrementar la de Ia cobertural ! Deteccion temprana Tareas deteccién temprana realizadas deteccién temprana realizadas )
s & rementa U3\ "y tres (3) brigadas anuales de deteccion rana ° Andlisis: Coordinador Grupo
g 3 de tamizacion en cancer en el pais orprana o cincores prioisados | Stbdirector de Atencion Médicay | especificas T o
= F Docencia (cursos regionales)
Documento con el andlisis de Documento con el andlisis de e C:;Fﬁ'ﬁf;;”’éﬁ“’::'ma
resultados del porcentaje de positividad| resultados del porcentaje de positividad P P
P ! Eficacia Salud Publica
de las pruebas de tamizacion en las | de las pruebas de tamizacion en las i
brigadas realizadas brigadas realizadas Andlisis: Coordinador Grupo
9 9 Area Salud Publica
Cargue: Profesional
Reunion de socializacién con el Reunion de socializacién con el Especializado Grupo &rea
1 Ministerio de Salud y Proteccion Social | Ministerio de Salud y Proteccion Social|  Eficacia Salud Publica
para validacion de la metodologia | para validacion de la metodologia Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
Evaluar los resultados del plan decenal
para el control del céncer en el afio 2021 | Coordinador de Grupo Area Salud | Tareas
con base en las fuentes de informacion Publica especificas
secundarias disponibles.
Documento con los resultados de | Documento con los resultados de Cargue: Profesional
evaluacion del plan decenal parael | evaluacion del plan decenal para el Especializado Grupo area
control del céncer con base enlas | control del céncer con baseenlas | Eficacia Salud Publica
fuentes de informacion secundarias | fuentes de informacién secundarias Andlisis: Coordinador Grupo
disponibles disponibles Area Salud Publica
8
] 3 Evaluar y actualizar el plan decenal para
s g el control del cancer en apoyo al
s 2 | winisterio de Salud y Proteccion Social. Documentos técnicos con la postura | Documentos técnicos con la postura Cargue: Profesional
& Generar estrategias de movilizacion social ; i con base en i con base en Especializado Grupo &rea
) Coordinador Grupo de Politicas y | Tareas
de interés institucional frente a los oz Soal esponitons 2 de frente a de frentea|  Eficacia Salud Publica
proyectos de ley para el control del céncer P proyectos de ley definidos parael | proyectos de ley definidos para el Andlisis: Coordinador Grupo
control del cancer control del cancer Area Salud Publica
Cargue: Profesional
Ntmero de acciones de influencia | NGmero de acciones de influencia Especializado Grupo &rea
2 politica a partir del sistema de politica a partir del sistema de Eficacia Salud Publica
vigilancia y politica legislativa vigilancia y politica legislativa Andlisis: Coordinador Grupo
Realizar vigilancia politica, legistativa y de ' Area Salud Publica
medios de comunicacién para el control | CoOrdinador Grupo :;ZcPlgllmcas y | Tareas
del cancer. Cargue: Profesional
Ntimero de acciones de réplicaalos | Ndmero de acciones de réplicaalos Especializado Grupo area
1 ‘ ‘ Eficacia Salud Publica
medios de comunicacién medios de comunicacién s
Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
Cargue: Profesional
Brindar al menos una asistencia técnica Goardinadeor de Viglancia Tareas Asistencias técnicas aregistros | Asistencias técnicas a registros Especializado Grupo &rea
anual alos registros poblacionales a nivel e ogien eshoniions poblacionales a nivel nacional a través | poblacionales a nivel nacional a través | Eficacia Salud Publica
nacional P 9 P de la realizacion de un taller anual de la realizacion de un taller anual Analisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
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Cargue: Profesional
Implementar al menos dos (2) nuevos Convocatoria para entidades Convocatoria para entidades Especializado Grupo &rea
v " Coordinador Grupo de Vigilancia | Tareas
registros poblacionales y consolidar un oot espociioas en registros en registros | Eficacia Salud Publica
registro poblacional a nivel nacional. P o9 P en ciudades 6 en ciudades 6 Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
Cargue: Profesional
s !
8 ) . ) . Especializado Grupo &rea
T H Fortalecer y difundir el sistema de Anuario esladlsl‘lco 2219 publicado en | Anuario esladlsl‘lco 2219 publicadoen | g o Salud Publica
S [ vigilancia epidemiolégica para el control awel awel Andlisis: Coordinador Grupo
H ] del cancer Area Salud Publica
L Lograr la publicacién del anuario Coordinador Grupo de Vigilancia Tareas
estadistico en la vigencia siguiente Epidemiologica especificas
Cargue: Profesional
. . Especializado Grupo &rea
Anuario estadistico 2020 publicado en | Anuario estadistico 2020 publicado en
1 e e Eficacia Salud Publica
Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
Cargue: Profesional
Mantener los cuatro (4) registros Coordinador Grupo de Vigilancia | Tareas Numero de convenios de registros | - Namero de convenios de registros Especializado Crupo drea
existentes en vigilancia epidemiolégica del : e Eficacia Salud Publica
" Epidemiologica especificas poblacionales vigentes poblacionales vigentes i
céncer Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
. . Cargue: Profesional
Meiorar I informacién de mortalidad e Infocancer con informacién anual Infocancer con informacién anual e o G area
joral " Coordinador Grupo de Vigilancia |  Tareas actualizada ( mortalidad nacional 2019. | actualizada ( mortalidad nacional 2019. P P
incidencia disponible en la web de maneral : e d 0 d 0 Eficacia Salud Publica
Epidemiologica especificas Incidencia informacién de Medellin | Incidencia informacion de Medelin i
interactiva en Infocancer Andlisis: Coordinador Grupo
2008-2012) 2008-2012) i .
Area Salud Publica
Guias de préctica clinica terminada en| Guias de practica clinica terminada en Cargue: Profesional
e 5 e 5 Especializado Grupo &rea
el afio 2021 (cesacion tabéduica, el afio 2021 (cesacion tabéduica,
3 | ! | ! Eficacia Salud Publica
© cancer de préstata, sarcoma y tejidos | cancer de préstata, sarcoma y tejidos Anisis: Coordinador Grupo
o P
- g blandos 2019 ) blandos 2019 ) ooy
g s Generar recomendaciones en guias de | Iniciar o actualizar dos (2) Guias de Coordinador Salud Pablica e Caldad
g s practica clinica de atencién en cancer Préctica Clinica al afio. investigacion clinica
= 2 Cargue: Profesional
@ Guias de préctica clinica niciada en el | Guias de préctica clinica iniciada en el Especializado Grupo area
3 afio 2021 (cancer de pulmon, cancer | afio 2021 (cancer de pulmon, cancer |  Eficacia Salud Publica
gastrico, hematolégica) géstricoy hematologica) Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
s .
= £ Implementar los programas de Nimero de instituciones con Namero de instituciones con Cargue: Profesional
El s Implementar programas de control de e bl pas | Coordinador 6ny Deteccion| T B e & e Especializado Grupo area
5 3 calidad de las pruebas de tamizacin en | 25eguramiento de la calidad en pruebas | Coordinador Prevencion y Deteccion areas 4 programas de aseguramiento dela | - programas de aseguramiento de la Eficacia Salnd Publica
2 5 a de tamizacion de cancer en instituciones temprana especificas calidad en pruebas de tamizacion de | calidad en pruebas de tamizacion de s
s E céncer en Colombia ] ] Andlisis: Coordinador Grupo
= prestadores de servicio. cancer implementados cancer implementados R d
2 Area Salud Publica
(NGmero de actividades
implementadas del modelo de .
) ) evaluacion y seguimiento de servicios Cargue: Profesional
Porcentaje de implementacién del ° Especializado Grupo &rea
° oncologico / Total de actividades
50% | modelo de evaluacion y sequimientode| | 10091807 108 CEEANIREES. | Eficacia Salud Publica
senvicios oncolégicos prog P plem: Andlisis: Coordinador Grupo
del modelo de evaluacion y : ¢
cic Area Salud Publica
Seguimiento de servicios
Disefiar e implementar un modelo de | Coordinador Grupo Evaluaciony | .- oncologico)*100
evaluacion y seguimiento de servicios Seguimiento de Senvicios °
" ) especificas
oncologicos Oncoldgicos
Cargue: Profesional
Nimero de asistencias técnicas Nimero de asistencias técnicas Especializado Grupo érea
3 realizadas por afto realizadas por afto Eficacia Salud Publica
P P Analisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
8
s =]
5 S | Promover a atencién integral del paciente
g 1:| con céncer en el pais
s E}
2
& Cargue: Profesional
Diseriar e implementar un programa | Codinador Grupo Evaluaciony | Informe de avance de la Informe de avance de la Especializado Grupo &rea
ritncional e (8 onoolog(a Seguimiento de Servicios espacitoes implementacion del programa implementacion del programa Eficacia Salud Publica
Oncoldgicos institucional de tele oncologfa institucional de tele oncologfa Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
Formular e implementar un modelo para X Informe del Piloto del modelo para Informe del Piloto del modelo para Cargue: Profesional
’ Coordinador Grupo Evaluacion y e ! e ! Especializado Grupo drea
organizar la red de instituciones Tareas organizar la red de instituciones organizar la red de instituciones
g i Seguimiento de Senvicios ° ; @ ; @ Eficacia Salud Publica
oncologicas publicas para el control del ) especificas oncologicas pblicas para el control del| oncolégicas pblicas para el control del s
il Oncoldgicos o o Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
Plan de trabajo con el Ministeriode | Plan de trabajo con el Ministerio de e C;gnf;;"gi‘”gzea
Conocer la situacion de cancer Coordinador Grupo de Politicasy | Proyectos Salud y Proteccion Social y Ministerio | Salud y Proteccién Social y Ministerio P P
D 1 Eficacia Salud Publica
ocupacional en Colombia Movlizacién Social especiales del Trabajo para retomar el SIVECAO | del Trabajo para retomar el SIVECAO s
! ! Analisis: Coordinador Grupo
al afio 2021. al afio 2021. : ‘
Area Salud Publica
. . Cargue: Profesional
. . Carta de aprobacion del comité de !
Disefiar dos (2) proyectos de Coordinador Grupo de Politicas y | Proyectos Proyectos de investigacion para el | g ingii cional de los proyectos de Especializado Grupo érea
investigacién anuales para el control del D control del riesgo prevenibles en . Eficacia Salud Publica
) Movlizacién Social especiales © investigacion para el control del riesgo s
riesgo prevenibles en cancer cancer aprobados c ° Analisis: Coordinador Grupo
prevenibles en céncer aprobados : ‘
Area Salud Publica
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(Ntimero de actividades realizadas

Cargue: Profesional

s ‘
_ g . para la implementacion del plan para !
g 5 Realizar acciones que al Disefiar e i elplanpara | Coordinador de Grupo Area Salud | Proyectos 20% T;ce::‘;gs ‘:r'a':":’;ecm;:"::z“;" die“a recuperar Ia confianza en la vacunadel| g Es"ec‘sa;'liz"gi:“g area
2 & | control de factores de riesgo prevenibles | recuperar la confianza en la vacuna VPH Pblica especiales planp P VPH/ Total de actividades programas i
2 = ! vacuna del VPH da Analisis: Coordinador Grupo
s E en cancer para laimplementacion de la vacuna Area Salud POblca
& del VPH )*100
Cargue: Profesional
.| coordinador Grupo Area de Salud Documento con evidencia de inicio de | Documento con evidencia de la inicio Especializado Grupo &rea
Mantener el monitoreo de la vacunacion | oo b Tareas ) '
T e ey ccuactof | publica- coordinador Biologiadel | T8 1 Ia implementacién de la segunda fase | implementacién de la segunda fase |  Eficacia Salud Publica
cancer P 2021) (2021) Analisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
Cargue: Profesional
Implementar dos (2) estrategias parala | o inador Saud Pablica e Guia de préctica clinica para la Guia de préctica clinica para la Especializado Grupo area
cesacion de consumo de tabaco para la 5 alud Bl Calidad 1 a de pré a de pré Eficacia Salud Publica
I investigacion clinica cesaci6n tabaquica terminada 2021 | cesaci6n tabaquica terminada 2021 . v
poblacion en general. Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
B Cargue: Profesional
E § | Mantener y mejorar Ia oferta en educacién | Medir y mejorar anualmente e impacto de . Porcentaje de perfiles de los Numero de perfiles pertinentes/ Especializado Grupo &rea
2 g " ! p Coordinador de Prevencion y Tareas "
S g o formal (educacion continuaday de | los cursos de prevencién y deteccion | 2t , > 90% | profesionales pertinentes al tema del Nimero total de estudiantes Eficacia Salud Publica
g 3 , Y eteccion temprana del cancer | especificas ! o ud Py
s g extension) temprana del cancer que hace el INC curso capacitados capacitados Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
Dato: Profesional
. (Compromiso acumulado ejecutado del Especializado Oficina
Porcentaje de ejecucion del e o oo o Asesora Planeacion y
10% 40% 70% 100% | macroproyecto Plan decenal de salud proyecto p Eficiencia Sistemas
pinlica Apropiaci6n definitiva del
© Gblica)*
g macroproyecto de salud publica)*100 Andlisis: Coordinadior Grupo
° S | Planear, programar y ejecutar al 100% la | Mantener una ejecucién presupuestal de Area Salud Publica
S g " ! e " est Coordinador grupo &reay grupos | Proyectos
g & adquisicion oportuna de los bienes y | minimo 80%, esténdar 90%, m&ximo
2 = del proceso de SPB especiales
5 senvicios del INC 100% anual. esional
2 Dato: Profesion
g Especializado Oficina
Porcentaje de cumplimiento de las |  Porcentaje de cumplimiento de las Asesora Planeacion y
10% 40% 70% 100% del Plan del Plan | Eficiencia Sistemas
decenal de salud piblica decenal de salud piblica
Andlisis: Coordinador Grupo
Area Salud Publica
®
5
Bl N Actualizacion del mapa de riesgos del | Actualizacion del mapa de riesgos del | Lo P“’Lﬁsz:‘:‘;zsifﬂf‘m
H proceso SPB proceso SPB 0
2 planeacion
5 £
3 & | Garentizar la vansparenciaen el actar | Implementar un sistema de gestién | Coordinador grupo dreay grupos | Lo
8 § institucional basado en riesgos en un 100% del proceso de SPB (NGmero de criterios de evaluacién
=} i i N "
2 Porcentaje de cumplimiento de ﬁmﬁz SZ\ 'avifsie;:g‘j‘z‘fm"gg' Profesional especializado
2 100% 100% 100% 100% | monitoreo y seguimiento de riesgos | e I100 SEEIOS%ST SEB IO | Efcacia oficina asesora de
& del proceso SPB planeacion
g ‘seguimiento y monitoreo para el
& periodo proceso SPB) * 100
(Numero de indicadores de proceso
Porcentaje de cumplimiento de cargue | SPB con dato y andlisis / Total de Profesional universitario
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | yanalisis de indicadores del proceso indicadores de proceso SPB Eficacia oficina asesora de
programados para registrar en el planeacién
periodo) * 100
= Porcentaje de cumplimiento de cargue (N;:“;’20":;:é‘;‘;s:;g?ﬁo':;’;‘f” Profesional universitario
5 e !
£ 100% 100% 100% 100% yanliss de indicadores POAdel | 72 FH SO TEEE] RS | Eficacia oficina asesora de
g proceso SPB planeacion
3 para registrar en el periodo) * 100
g
g
- s Mejorar la gestion del desemperio
§ g através dela - .
S s el Lograr un enel | C grupo &rea y grupos Calidad .
o & . ) sector publico minimo del 85% del proceso de SPB (Ndmero de acciones de mejora
5 ¢ |Modelo Integrado de Planeacion y Gestion N o 4 cerradas oportunamente en el periodo, Técnico ad
o -MIPG 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% orcentaje de acciones de mejora | * o0, Spp) Total de acciones de | Eficacia nico administrativo
3 cerradas oportunamente, proceso SPB oficina control interno
S mejora programadas en el periodo,
2 proceso SPB)*100
4
[0}
5 g (NGmero de metas del Plan de
8
S =& Gestién de ejecucion del Plan de | DeSaTollo Institucional cumplidas en Profesional universitario
g g9 ° lalinea de Salud Pdblica/ Nimero de
23 38 Desarrollo Institucional en la linea de o ol Plom o Dosartal Eficacia oficina asesora de
XE A Salud Pablica 4 planeacién
g 2 Institucional programadas en la linea
= = de Salud Pblica)*100
(Sumatoria de los resultados de
Obtener un nivel de conocimiento minimo Porcentaje en el nivelde conocimiento | Conocimiento de s poltcas
de 80% de politicas institucionales, para | Coordinador grupo éreay grupos ) institucionales, proceso SPB/ Total de Técnico administrativo
Calidad de las politicas institucionales, proceso Eficacia

rativa

el 100% del total de los funcionarios y
colaboradores

del proceso de SPB

Min. 80%
Est. 90%
Max. 100%

funcionarios que aplicaron la encuesta
de politicas institucionales, proceso
SPB)*100

oficina de calidad
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5 g - R
8 13 Fortalecer la comunicacion internay la | Obtener un nivel de conocimiento minimo
g S cultura de autocontrol de un 80% de cada uno de planes
5 g priorizados (Plan de desarrollo Sumatoria de los resultados de
S B
g institucional - que incluye cédigo de Coordinador arupo dreay arupos £88 Porcentaie en el nivel de conocimiento de los planes Profesional universitario
= integridad, gobierno corporativo -, grup My Calidad ®o= " proceso SPB/ Total de funcionarios Eficacia oficina asesora de
! . del proceso de SPB S de los planes priorizados, proceso SPB| 0
bienestar, capacitacion, humanizacion, £z que aplicaron la encuesta de los planes| planeacion
seguridad y salud en el trabajo), para el = priorizados, proceso SPB)*100
100% del total de los funcionarios y
colaboradores
4
2 (Namero de estudios previos del
o § | Planear, programar y ejecutar al 100% la | Garantizar a provisién oportuna del 100%| oo Porcentaje de estudios previos del proceso SPB entregados Coordinador arubo drea
g & adquisicion oportuna de los bienes y de las necesidades dentro de los g wgcespu Pt spyag P Calidad 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% proceso SPB entregados oportunamente) / (Ntmero total de Eficacia o cor?\rai!u o
< 5 senvicios del INC términos establecidos P oportunamente tems definidos para el proceso SPB) * 9
2 100
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