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1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de E’vopender por el j el enfoque y de los (5. taje de a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité 12
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los de j to.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos. institucionales. institucionales de la resolucién que los reglamenta. (12 actas). Seg(in Plan aprobado
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la Realizar seguimiento a las actividades de
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas _ Humanizacion y Auditoria, segan plan Registrar en acta de Subcomité ! )
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | >~ % 0L {oprobado. Autocontrol, el seguimiento a las 15/01/2021 | 31/12/2021 Garantia de la calidad
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ actividades de Humanizacién y
Nimero Total de solicitudes auditoria segun plan aprobado.
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestién de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, codigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la , programa, instructivo, politica, joramiento.
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas planes, formatos) segun necesidad
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 002 Formato de elaboracion, ajuste o | Segtn necesidad | 01/01/2021 | 15/12/2021 Garantia de la calidad
Integrado de Planeacién y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacién de documentos; junto
Ntimero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacién y acta de
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos  institucionales. institucionales de acuerdo con la jialr vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la vigente.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas " i
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos BSED 003 1 01012021 | 31/12/2021 Garantia de la calidad
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Numero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos segun periocidad establecida en la misma. Y | Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales envié a la oficina d eplaneacié riesgos y socializacion del mismo
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la cuatrimestraimente en el acta autocontrol de la oficina
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas " i
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos BSED 004 3 01012021 | 31/12/2021 Garantia de la calidad
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Numero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los |Reportar ia 6n 8. aje de Informes, Reportar oportunamente los informes de Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion red de por los diferentes entes de |presentados y publicados obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina.  |los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de |control y del Ministerio de Salud y [diferentes entes de control y del Cumplimiento a cargo de la oficina.
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre |Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccién
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las Social
32":;::5;);;;::: \g;lﬂr;c;: Yy (N° Informes presentados y 100% 005 Seg(n Informes 01/01/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad
oportuna, publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los limi 10.| aje de Brindar acompafiamiento en la identificacién y [ Acta de reunion del
Y ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la  |alos planes de mejora de la los procesos, las normas, los plan de mejora registro de las oportunidades de mejora ‘acompafiamiento brindado al
EFICIENTE Y informacion, que i ion de los yla que ha de derivadas de la 1 de equipo de autoevaluacion de
[ TRANSPARENTE a lograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo  [gobernar o regir la utilizacién de los datos | (NGmero de actividades de gerencia de la informacion. gerencia de la informacion.
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de  |realizadas en los planes de
la informacién en la ESE, atendiendo a  |mejora en el periodo/ Total de >=90 006 1 01/01/2021 31/01/2021 Garantia de la calidad
los planes de mejora de la actividades programada en los
autoevaluacion de los estandares planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo 100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
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1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pre 10.| aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicion de | Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la [a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, ~ |ajuste seglin necesidad y
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan ion de los & y la que ha de entre otros) a cargo del area, segun la medicion de indicadores en las
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE [acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Nimero de actividades periodicidad establecida. fichas técnicas y socializacion de
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de resultados en Subcomités de
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 007 Autocontrol y del Segun 01/01/2021 30/12/2021 Garantia de la calidad
los planes de mejora de la [actividades programada en los area
ion de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pre 10.| aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion |Evidencia del seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora y planes de mejora de los indicadores de analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan ion de los esta yla fa que ha de gestién (Procesos, ejes de acreditacion, fichas tecnicas y socializacion de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos | (Namero de actividades obligatorio cumplimiento normativo, Riesgos, | resultados en actas de subcomite
Integrado de Planeacién y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Plan de Desarrollo) segiin periodicidad y tomar |de autocontrol
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 008 las acciones necesarias para su intervencion 12 01/01/2021 30/12/2021 Garantia de la calidad
los planes de mejora de la |actividades programada en los de acuerdo a las desviaciones encontradas.
6n de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural [Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que Realizar seguimiento trimestral a la ejecucion [ Acta de reunion con registro del
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional ~ como  base direccionamiento y el Talento Humano |comparten la cultura del plan de to de esta de realizado al equipo de
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |teniendo en cuenta el aprendizaje |organizacional de la ESE. gerencia de Talento Humano. autoevaluacion de gerencia de
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio la 6n de Talento Humano.
:?é"xg:;mo 17 GLELS CI LIRS z‘:’gzg‘dl: Ej’j‘:;?rgqa‘:‘elzamn al > 009 4 01/03/2021 | 3V/12/2021 Garantia de la calidad
satisfactoriamente / total de
colaboradores seleccionados en
la muestra
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y 13. Ci enel 1.Actualizar la autoevaluacion de las Evidencia del Informe de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional ~ como  base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones condiciones basicas del Sistema Unico de autoevaluacion SUH enviado al
ACREDITADA, hacia la tacio para abordar los ejes |Unico de Habilitacién (SUH) de habilitacion Habilitacion (SUH), que le permita a la Comité de Gestion y Desempefio
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. institucion determinar las brechas existentes.
Nimero de seguimientos
realizados al Plan de "
cumplimiento de las condiciones 100% 010 1 01/01/2021 30/05/2021 Garantia de la calidad
de habilitacion / total de
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y limig 13. Ci enel Elaborar plan de cumplimiento de las Plan de cumplimiento de las
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones condiciones del Sistema Unico de Habilitacién, |condiciones del Sistema Unico de
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |Unico de Habilitacién (SUH) de habilitacion con las necesidades identificadas en cada uno |Habilitacién enviado a la gerencia
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. de los estandares (talento humano, y subgerencias.
Namero de seguimientos infraestructura, dotacién, medicamentos,
realizados al Plan de dispositivos médicos e insumos, procesos
cumplimiento de las condiciones gz o1 prioritarios, historia clinica y registro e 1 01/06/2021 30/06/2021 Garantia de la calidad
de habilitacion / total de interdependencia), notificarlo a gerencia,
paie a ) " "
Plan de cumplimiento de las administrativa, subgerencia financiera.
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y 13.Ci enel Realizar seguimiento al plan de cumplimiento | Acta de asesoria y seguimiento
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional ~ como  base de las condiciones basicas del Sistema [seguimiento de las condiciones de las condiciones del Sistema Unico de realizado al plan de cumplimiento
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacion Habilitacion que fueron notificadas a gerencia, |de las condiciones del Sistema
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. L if Unico de Habilitacion.
Ndmero de seguimientos administrativa, subgerencia financiera,
cumpllmle;loPL;:"Iadsecon diciones | 100% 012 3 01/07/2021 | 31/12/2021 Garantia de la calidad
de habilitacion / total de
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
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2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Procesode cultural el limic y imi 13. Ci enel Revisar y actualizar las de on de
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones i de 6 6ny o |guias y protocolos revisadas,
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién eliminacion de las guias de practica clinica y actualizadas y comunicadas al
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. protocolos area encargada.
Nimero de seguimientos
Z?'m‘:r"’izriﬂ:"ladsewn diciones | 100% 013 1 01/02/2021 | 28/02/2021 Garantia de la calidad
de habilitacion / total de
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Proceso de transformacion cultural |Gestionar la  Auditoria para el [14. Proporcion de la ejecucion Elaborar plan de auditoria que incluya los Plan de auditoria elaborado y
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base Mejoramiento de la Calidad de la [de auditorias internas de calidad componentes del Sistema Obligatorio de remitido a la Oficina de Control
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |Atencion de Salud con enfoque en Garantia de la Calidad y remitirlo a la Oficina interno.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. acreditacion (N° de auditorias internas >=90 014 de Control interno para que lo incluya dentro 1 01/02/2021 28/02/2021 Garantia de la calidad
ejecutadas / N° de auditorias del plan de auditoria integral institucional.
internas programadas) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Consolidar los planes de mejoramiento de los  [Plan de mejoramiento institucional
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las il plan de mejs de las estandares de autoevaluacion (segundo nivel  |de acreditacion.
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante de mejoramiento) derivados de la
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litaci los de itacio la de los El 1 de esta de
estandares de acreditacion
(N° de actividades (priorizadas) 015 1 01/03/2021 30/04/2021 Garantia de la calidad
en los planes de mejoramiento
de acreditacion en estado >=90
completo / N° de acciones
(priorizadas) en los planes de
mejoramiento de acreditacion
para la vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Realizar seguimiento trimestral a la ejecucion [ Acta de reunion con registro del
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las plan de mej i de las del plan de 1to de esta de realizado al equipo de
ACREDITADA, hacia la litacio para abordar los ejes durante la 6n de il durante mejoramiento de la calidad. autoevaluacion de mejoramiento
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de i la ion de los de la calidad.
estandares de acreditacion
(N° de actividades (priorizadas) 016 4 01/03/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad
en los planes de mejoramiento
de acreditacion en estado >=90
completo / N° de acciones
(priorizadas) en los planes de
de o
para la vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Socializar los de la Acta de de los
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base plan de de las il plan de de las cuantitativa y cualitativa de de Itados de la AL l
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante acreditacion realizadas en la vigencia 2020. cuantitativa y cualitativa de
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de i los de itaci la de los (Linea base) estandares de acreditacion
estandares de acreditacion realizadas en la vigencia 2020.
(Linea base)
(N° de actividades (priorizadas) 017 1 01/01/2021 28/02/2021 Garantia de la calidad
en los planes de mejoramiento
de acreditacion en estado >=90

completo / N° de acciones
(priorizadas) en los planes de
mejoramiento de acreditacion
para la vigencia) x 100%
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2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural [Realizar la formulacién y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Socializar la priorizacion de las oportunidades  [Acta de socializacion de los
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional ~ como  base plan de de las ili plan de mej i de las de mejora identificadas durante la resultados de la Autoevaluacion
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante aL I 6n en esta de itativa y cualitativa de
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de la ion de los estandares de acreditacion
estandares de acreditacion realizadas en la vigencia 2020.
(Linea base) que incluya la
(N° de actividades (priorizadas) 018 priorizacion de las oportunidades 1 01/01/2021 28/02/2021 Garantia de la calidad
en los planes de mejoramiento de mejora.
de acreditacion en estado >=90
completo / N° de acciones
(priorizadas) en los planes de
mejoramiento de acreditacion
para la vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Consolidar los planes de mejoramiento de los | Plan de mejoramiento institucional
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base plan de de las il plan de mejs i de las estandares de autoevaluacion (segundo nivel  |de acreditacion.
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la de il durante de mejoramiento) derivados de la
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litaci los de it la de los El 1 de esta de
estandares de acreditacion
(N° de actividades (priorizadas) 019 1 01/03/2021 30/04/2021 Garantia de la calidad
en los planes de mejoramiento
de acreditacion en estado >=90
completo / N° de acciones
(priorizadas) en los planes de
mejoramiento de acreditacion
para la vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los aiributos de |16. Porcentaje de indicadores Socializar al cliente interno los conceptos Evidencia de la socializacion
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en basicos de seguridad del paciente. realizada.
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas
Atencion en Salud
(Numero de indicadores de 100% 020 3 28/02/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad
informacion para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores Socializar el resultado del indicador de reporte  [Acta del comité de seguridad del
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en volutario con el cliente interno. paciente y socializacion realizada
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las por correo electronico a los lideres
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas de procesos.
Atencion en Salud
(Namero de indicadores de 100% 021 10 30/03/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad
6n para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA (07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores Realizar andlisis de los sucesos de seguridad |Oficio externo de respuesta
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en reportados por las EAPB con su respectivo Formato de andlisis de eventos
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las seguimiento. adversos para EAPB.
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas
Atencion en Salud
(Namero de indicadores de 100% 022 12 01/01/2021 31/12/2021 Garantia de la calidad
informacion para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores Presentar propuesta de 6n del i de 6n del
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en comité de calidad a la gerencia para su comité de calidad presentada a la
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las respectiva aprobacion. gerencia.
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos  de la Calidad en la metas establecidas
Atencion en Salud
(Namero de indicadores de 100% 023 1 01/02/2021 28/02/2021 Garantia de la calidad
informacion para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%




VIGENCIA Sl o
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDONO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO IS PLANES, PROGRAMAS O PEL= PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |OL-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equiibrio presupuestal con Socializar semestralmente con el equipo UCI, | Actas de Autocontrol con
Y ADMINISTRATIVA de los recursos, jdacién del portafoio de [servicios de salud de alta complejidad |recaudo los Portafolios de Servicios insttitucional en los. |Socializacion de Portafolio de
EFICENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta jidad y la |hacia las idades observadas.  |(Valor de la ejecucion de Subcomites de Autocontrol Servicio institucional
i TE buyan a la sostenibiidad i on a la i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de Ia vigencia (Incluye recaudo de [ __
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / | - 0 024 2 02001/2021 | 30112/2021 UCI Neonatal
pacientes. COVID-19 Valor de Ia ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
T.GESTION FINANCIERA |OL-Mantener, mediante el uso | Austeridad, eficiencia, economia y | Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad “Analizar el Informe de Costos "Resultados | Actas de Autocontrol con el
Y ADMINISTRATIVA de los recursos, [efectividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida Operacionales” del trimestre cuando la Resultdo del Analisis
EFICENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y Informacion corresponda ala UCI y socializar
i TE buyan a la sostenibiidad |atencién. operacion comercial y prestacion el resultado en Subcomité de Autocontroly
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el Mejoramiento del Servicio. Es una actividad
aflo objeto de la evaluacién/ que depende de la oficina de Costos, quien es
ntimero de UVR producidas en la Ia que generara el informe y reporta a las
vigencia) |/  (Gasto  de unidades. )
funcionamiento y  operacion >=90 025 Segdn Reporte con | /512001 | 30/12/2021 UCI Neonatal
comercial y prestacion de Datos de la unidad
servicios comprometido en la
Vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacion / nmero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
T.GESTION FINANCIERA |02-Fortalecer e modelo de |Gestionar el cumpimiento de |Realizar_seguimientos a 1os_planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontroly Acta de_Subcomite de
Y ADMINISTRATIVA [gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de lainstitucion.  [planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los y
EFICENTE Y ituci a a los institucionales de la Resolucion que los reglamenta.
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. |planes  de mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Namero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora delosplanes,
y proyectos >=90 026 12 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Neonatal
institucionales en el periodol
Total de actividades programada
enlos planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
T.GESTION FINANCIERA |02-Fortalecer el modelo de pender por el el enfoque y delos f[5. aje de a Revisar, ajustar, elminar o crear y socializar | Evidencias de a revision y
Y ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo | continuo de los procesos y la los procesos y procedimientos del Sistema de Gestion de socializacion realizada de los
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la | gestion del riesgo atendiendo a los institucionales Calidad (Procesos, Cédigo, asociados al proceso
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. |planes de mejora de la Manual, Modelo, Plan, Metodologia, Programa, |de atencion.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas | __ Instructivo, Politica, Planes, Formatos) que se | Formato de elaboracién, ajuste o )
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 027 requiera. anulacién de documentos; junto | SegUnnecesidad | 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Neonatal
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodol con el soporte correspondiente
Ntmero Total de solicitudes radicado en la Oficina de
radicadas en la oficina de Planeacion y acta de
Planeacién x 100%. 6
T.GESTION FINANCIERA [02-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Contar con Malriz de Riesgo de 105 Procesos a | Malriz de Riesgos de 105 procesos
Y ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos cargo del Area, de acuerdo con la metodologia. |a cargo del servicio actualizada de
EFICENTE Y institucionales, mejorando la_ |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales Institucional vigente y ajustarla segan acuerdo con la metodologia
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. |planes  de mejora  de la necesidad. Institucional vigente.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 028 1 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Neonatal
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodol
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
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VIGENCIA s X
FORMATO ';_.@
2021
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Realizar seguimiento a los riesgos identificados | Matriz de riesgos con
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en |seguimientos y plan de mejora (si
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora se requiere), socializados en el
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la segun resultados. acta autocontrol de la unidad
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - o 029 t 02/01/2021 | 301212021 UCI Neonatal
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pre 10.| aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion, |Fichas técnicas con seguimiento
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora analisis y planes de mejora de los indicadores | mensual
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan ion de los esta yla fa que ha de de gestin (Procesos, ejes de acreditacion, | Socializacién de resultados en
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos | (Namero de actividades obligatorio cumplimiento normativo, Riesgos, | Subcomités de Autocontrol y
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de [realizadas en los planes de Plan de Desarrollo) segtin periodicidad. Mejoramiento de la unidad.
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 030 12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal
los planes de mejora de la enlos
6n de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural [Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que Participar de los eventos relacionados con los |Asistencia al total de las
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base |direccionamiento y el Talento Humano |comparten la cultura ejes de , segiin por recibidas
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |teniendo en cuenta el aprendizaje |organizacional de la ESE. parte de la Oficina lider de Acreditacion
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de itacio la on de (Calidad) y en los estandares que aplique. Segin invitacion por
orhicas, de buenas z‘:’gzg‘dl: Ej"i‘:;isrgqa‘:‘elzamn al =0 031 parte de la Oficina de | 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Neonatal
satisfactoriamente / total de Calidad
colaboradores seleccionados en
la muestra
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y 13. Ci enel Socializar las GPC y protocolos vigentes de la |Evidencia de la socializacion de
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones unidad funcional. Socializar aquellos que hayan |las GPC y protocolos vigentes de
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes  |Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacion sido actualizados, adoptados, adaptados o la unidad funcional y de aquellos
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. creados dentro de los 30 dias habiles que hayan sido actualizados,
Nﬂmevo de seguimientos siguientes al reporte de ‘,a ap(obacuén por parte |adoptados, adaptayos o creados Socializacion GPC
Zﬂﬁiﬁ;ﬁﬂz’]ﬁwn diciones | 100% 032 |deaoficina de Educacion médica. g%ﬁz‘?;';s,ﬁ;‘f d':ta”'es protocolos vigentes y | 0201/2021 | 3011212021 UCI Neonatal
de habilitacion / total de aprobacion por parte de la oficina austados
seguimientos programados al de Educacién médica.
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Construir y ejecutar Plan de Mejora derivado [ Plan de Mejoramiento con
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las il plan de de las de las entradas del Modelo de Mej i y en
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante Institucional que son el resultado de Auditoria a |Actas de reunion del Subcomité
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de i los de itaci la de los los Grupos Primarios que genera la Oficina de |de Autocontrol y Mejoramiento
estandares de acreditacion Calidad y de las autoevaluaciones que tambien
lidera la Oficina de Calidad y que apliquen al
(N° de actividades (priorizadas) servicio. (Normatividad, Acreditacon,
en los planes de mejoramiento Hablitacion, Indicadores de Obligatorio
de acreditacion en estado 033 Cumplimiento, Necesidades de Clientes - 1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal
completo / N° de acciones Encuestas de Satisfaccion, Identificacion de
(priorizadas) en los planes de >=90 Riesgos, Resultados de Auditorias y
mejoramiento de acreditacion Requeriemiento de Entidades Externas,
para la vigencia) x 100% Resultados de Auditoria Interna, Resultados de
i delas Areas, i
Proyectos, Relacionamiento con Terceros).
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de [16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporte de los sucesos de Consolidado actualizado de
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en seguridad al lider del programa de seguridad | sucesos de seguridad y
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las del paciente que se capten en el servicio, seguimiento al plan de
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas realizar el analisis cuando aplique y dejar el mejoramiento si aplica
Atencion en Salud registro de las oportunidades de mejora en el
< M ; . y Consolidado y Plan
(Nmero de indicadores de 100% 034 plan de mejoramiento del servicio. 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal
informacion para la calidad que de mejoramiento
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%




VIGENCIA 3 xE
FORMATO &@
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
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Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y la 6 de la [Priorizar planes y proyectos de inversién | 17. Porcentaje de proyectos en Identificar las necesidades del ambiente fisico | Evidencia del reporte de las
ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados y reportar al lider cor i p
ACREDITADA, existente, que contribuya a la
HUMANIZADA Y SEGURA [humanizacién, calidad y P CBpEEAES GRS 035 Segiin necesidad | 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Neonatal
seguridad en la atencién de dentro de la vigencia / Nimero 5= 90
los usuarios. de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Participar en mesas de trabajo convocadas por [Actas de reunion de mesas de
RESPONSABLE CON EL [atencién en el usuario y su |las rutas de atencion integrales adoptadas la subgerencia técnico cientifica para la trabajo : .
ENTORNO. familia construccion e implementacion de las RIAS. 90 9 de ejecucion
. 036 del plan de accion 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal
N° de rutas integrales >=90
adoptadas/ N° Total rutas Propuesto
i i x 100
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Realizar Encuestas de manera mensual Encuestas Mensuales realizadas y
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor evaluando la Satisfaccién de los Usuarios. evaluadas.
ENTORNO. familia entorno a los resultados para Nivel de Satisfaccion
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 037 Superior al 80% 02/01/2021 8071272021 UCI Neonatal
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Responder oportunamente, de acuerdo a los Respuestas oportunas de PQRS
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor tiempos establecidos en la norma, la totalidad | radicadas 100% de PQRS
ENTORNO. familia entorno a los resutados para 5 0ss  |dePQRS radicadas y que correspondan ala Respondidas 020012021 | 3011212021 UC! Neonatal
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 Unidad de Cuidados Intensivos.
Oportunamente
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte  |Informe de analisis de
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de PQRSF e implementar acciones de mejora | Satisfaccion y PQRSF
ENTORNO. familia entorno a los resultados para de acuerdo a los resultados del Informe y Actas de subcomité de
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 039 socializarlo en subcomites de 12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Neonatal
permanentemente. grupo de valor en el periodo Plan de mejoramiento segin
evaluado. necesidad
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equilibrio presupuestal con Socializar semestralmente con el equipo UCI, | Actas de Autocontrol con
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad [recaudo los Portafolios de Servicios insttitucional en los | Socializacion de Portafolio de
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta y la |hacia las . (Valor de la ejecucion de Subcomites de Autocontrol Servicio institucional
u TE ala 6 la ingresos totales recaudados en
financiera de a ESE, g‘:;:'::lgn ddee I‘:s aé':?:gﬂ ?fe ?ngszcagggz::faﬁ;i‘;?:s)df >=1.0 040 2 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA (01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Analizar el Informe de Costos "Resultados Actas de Autocontrol con el
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, del gasto publico sin de Valor Relativo producida Operacionales" del trimestre cuando la Resultdo del Analisis
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y Informacion corresponda ala UCl y socializar
u TE ala atencion. operacion comercial y prestacion el resultado en Subcomité de Autocontrol y
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el Mejoramiento del Servicio. Es una actividad
afio objeto de la evaluacion/ que depende de la oficina de Costos, quien es
ntmero de UVR producidas en la Ia que generara el informe y reporta a las.
vigencia) / (Gasto de unidades. )
funcionamiento y operacion | >= 90 041 Seglin Reporte con | o5/612091 | 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
comercial y prestacion de Datos dela unidad
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
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Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actade Subcomité de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de lainstitucién. [planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Autocontrol y Mejoramiento.
EFICIENTE Y ituci la_|instituci i a los institucionales de la Resolucion que los reglamenta.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 042 12 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02 -Fortalecer el modelo de e por el el enfoque y de los f|5. aje de a Revisar, ajustar, eliminar o crear y socializar | Evidencias de la revision y
Y ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo  [continuo de los procesos y la los procesos y procedimientos documentos del Sistema de Gestion de socializacion realizada de los
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la | gestion del riesgo atendiendo a los institucionales Calidad (Procesos, Codigo, asociados al proceso
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la Manual, Modelo, Plan, Metodologia, Programa, |de atencion.
autoevaluacion de los estandares Ndmero de revisiones realizadas _ Instructivo, Politica, Planes, Formatos) que se |Formato de elaboracion, ajuste o . . .
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 043 requiera. anulacion de documentos; junto SegUn necesidad 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ con el soporte correspondiente
Ntimero Total de solicitudes radicado en la Oficina de
radicadas en la oficina de Planeacion y acta de
Planeacion x 100%. 6
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de pe por el el enfoque y de los [5. aje de a Contar con Matriz de Riesgo de los Procesos a [Matriz de Riesgos de los procesos
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos cargo del Area, de acuerdo con la metodologfa |a cargo del servicio actualizada de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales Institucional vigente y ajustarla segiin acuerdo con la metodologia
TRANSPARENTE satisfaccin de los grupo valor. [planes  de mejora de la necesidad. Institucional vigente.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas " .
acreditacién y e modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 044 1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar seguimiento a los riesgos identificados |Matriz de riesgos con
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en |seguimientos y plan de mejora (si
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos  institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora se requiere), socializados en el
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la seguin resultados. acta autocontrol de la unidad
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas "
acreditacion y. el modelo Modelo alos proceses y procedimientos >=90 045 1 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion, |Fichas técnicas con seguimiento
Y  ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora analisis y planes de mejora de los indicadores | mensual
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan 6n de los esta yla fa que ha de de gestion (Procesos, ejes de on, de en
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir Ia utilizacién de los datos |(Ntmero de actividades obligatorio cumplimiento normativo, Riesgos, | Subcomités de Autocontrol y
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Plan de Desarrollo) seg(in periodicidad. Mejoramiento de la unidad.
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 046 12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
los planes de mejora de la |actividades programada en los
6n de los 4 planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA (07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que Participar de los eventos relacionados con los  [Asistencia al total de las
ATENCION gestién de calidad de la E.S.E. [organizacional como  base |direccionamiento y el Talento Humano |comparten la cultura ejes de , segiin por recibidas
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes [teniendo en cuenta el aprendizaje |organizacional de la ESE. parte de la Oficina lider de Acreditacion
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de 6 ia 6n de | (Calidad) y en los estandares que aplique. Segin invtacion por
;?zgfc"::"“’ Y GRS 62 [z 2‘:{22:"": Cpﬁ’(i‘r’;a:rg‘;‘:‘?mmn al =% 047 parte de la Oficina de | 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
satisfactoriamente / total de Calidad
colaboradores seleccionados en
la muestra
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2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el imiento y seguimi 13. Ci enel Socializar las GPC y protocolos vigentes de la | Evidencia de la socializacion de
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones unidad funcional. Socializar aquellos que hayan |las GPC y protocolos vigentes de
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién sido actualizados, adoptados, adaptados o la unidad funcional y de aquellos
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. creados dentro de los 30 dias habiles que hayan sido actualizados,
Ntmero de seguimientos siguientes al reporte de la aprobacion por parte |adoptados, adaptados o creados Socializacion GPC
Z?'m‘:r"’izriﬂ:"ladsewn diciones | 100% osg  |de/acfieina de Educacion médica. g%’:ﬁgﬁ;'?i‘;g‘f  hébles protocolos vigentes y | 02001/2021 | 3011212021 UCI Gineco-obstetricia
de habilitacion / total de aprobacion por parte de la oficina austados
seguimientos programados al de Educacién médica.
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Construir y ejecutar Plan de Mejora derivado | Plan de Mejoramiento con
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las il plan de mejs i de las de las entradas del Modelo de imie y 6n en
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la de il durante Institucional que son el resultado de Auditoria a | Actas de reunién del Subcomité
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litaci los de la de los los Grupos Primarios que genera la Oficina de |de Autocontrol y Mejoramiento
estandares de acreditacion Calidad y de las autoevaluaciones que tambien
lidera la Oficina de Calidad y que apliquen al
(N° de actividades (priorizadas) servicio. (Normatividad, Acreditacén,
en los planes de mejoramiento Hablitacion, Indicadores de Obligatorio
de acreditacion en estado 049 Cumplimiento, Necesidades de Clientes - 1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
completo / N° de acciones Encuestas de Sati: 6 i 6n de
(priorizadas) en los planes de >=90 Riesgos, Resultados de Auditorias y
mejoramiento de acreditacion Requeriemiento de Entidades Externas,
para la vigencia) x 100% Resultados de Auditoria Interna, Resultados de
i de las Areas, ion,
Proyectos, Relacionamiento con Terceros).
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de [16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporte de los sucesos de Consolidado actualizado de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en seguridad al lider del programa de seguridad sucesos de seguridad y
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las del paciente que se capten en el servicio, seguimiento al plan de
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas realizar el analisis cuando aplique y dejar el mejoramiento si aplica
Atencion en Salud registro de las oportunidades de mejora en el
(Numero de indicadores de 100% 050 |plan de mejoramiento del servicio. Consolidadoy Plan | - )51 5021 | 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
informacién para la calidad que de mejoramiento
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortale y la de la |Priorizar planes y proyectos de inversion [17. Porcentaje de proyectos en Identificar las necesidades del ambiente fisico |Evidencia del reporte de las
[ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados y reportar al lider cor i i p
ACREDITADA, existente, que contribuya a la
HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacién, —calidad y (N° de proyectos ejecutados - "
seguridad en la atencion de dentro de la vigencia / Nimero o 051 SegUn necesidad 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
los usuarios. de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Participar en mesas de trabajo convocadas por |Actas de reunion de mesas de
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su [las rutas de atencion integrales adoptadas la subgerencia técnico cientifica parala trabajo 90 9% de ejecucion
[EELe, i P ETES o0 052 |construccion e implementacion de las RIAS. del plan de accion | 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
N° Total rutas propuesto
integradas priorizadas) x 100
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los [Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Realizar Encuestas de manera mensual Encuestas Mensuales realizadas y
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor evaluando la Satisfaccién de los Usuarios. evaluadas.
ENTORNO. familia entorno a los resultados para Nivel de Satisfaccion "
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >= 80 053 Superior al 80 | C02/0V/2021 | 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Responder oportunamente, de acuerdo a los Respuestas oportunas de PQRS
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su [grupos de interés y trabajar |ci por grupo de valor tiempos establecidos en la norma, la totalidad | radicadas 100% de PQRS
ENTORNO. familia entorno a los resultados para de PQRS radicadas y que correspondan a la
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 054 Unidad de Cuidados Intensivos. Respondidas 02/01/2021 30/12/2021 UCI Gineco-obstetricia
permanentemente. grupo de valor en el periodo Oportunamente
evaluado.
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ESTRATEGIA AD
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Anélizar el informe de Satisfaccion y Reporte | Informe de analisis de
RESPONSABLE CON EL [atencién en el usuario y su [grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de PQRSF e implementar acciones de mejora | Satisfaccion y PQRSF
ENTORNO. familia entorno a los resu\lado.s para . . - 055 de acuerdo a los resultados del Informe y Actas de subcomité de 12 02/01/2021 30122021 UCI Gineco-obstetricia
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 socializarlo en subcomites de autocontrol. autocontrol
permanentemente. grupo de valor en el periodo Plan de mejoramiento segiin
evaluado. i
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Socializar semestralmente con el equipo UCI, |Actas de Autocontrol con
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo los Portafolios de Servicios insttitucional en los | Socializacion de Portafolio de
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta j y la [hacia las i . (Valor de la ejecucion de Subcomites de Autocontrol Servicio institucional
T ITE il ala ibili i la i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) / P 056 2 02/01/2021 30/12/12021 UCI Adutos
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Analizar el Informe de Costos "Resultados Actas de Autocontrol con el
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ivi del gasto publico sin de Valor Relativo producida Operacionales" del trimestre cuando la Resultado del Analisis
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y Informacion corresponda a la UCI y socializar
u ITE i ala ibili atencion. operacién comercial y prestacion el resultado en Subcomité de Autocontrol y
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el Mejoramiento del Servicio. Es una actividad
afio objeto de la evaluacion/ que depende de la oficina de Costos, quien es
numero de UVR producidas en la la que generara el informe y reporta a las
vigencia) / (Gasto de unidades. .
funcionamiento y  operacion >=90 057 Segln Reporte con | - )1 551 | 3011212021 UCl Adultos
comercial y prestacion de Datos de la unidad
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actade Subcomité de
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |planes, prog y proyectos |prog y proyectos de la institucién. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los lir y
EFICIENTE Y i la |instituci i a los institucionales de la Resolucion que los reglamenta.
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Numero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes,
programas y proyectos >=90 058 12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de Propender por el el enfoque y de los f|5. aje de a Revisar, ajustar, eliminar o crear y socializar Evidencias de la revision y
Y ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo | continuo de los procesos y la los procesos y procedimientos documentos del Sistema de Gestion de socializacion realizada de los
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la  [gestion del riesgo atendiendo a los institucionales Calidad (Procesos, Cédigo, asociados al proceso
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. | planes de mejora de la Manual, Modelo, Plan, Metodologia, Programa, |de atencion.
ion de los Nuamero de revisiones realizadas _ Instructivo, Politica, Planes, Formatos) que se |Formato de elaboracion, ajuste o .
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos ==ED 059 requiera. anulacion de documentos; junto Segln necesidad 02/01/2021 30112/2021 UCI Adultos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ con el soporte correspondiente
Namero Total de solicitudes radicado en la Oficina de
radicadas en la oficina de Planeacion y acta de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Contar con Matriz de Riesgo de los Procesos a [Matriz de Riesgos de los procesos
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos cargo del Area, de acuerdo con la metodologia |a cargo del servicio actualizada de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales Institucional vigente y ajustarla segin acuerdo con la metodologia
u ITE ion de los grupo valor. [planes de mejora de la necesidad. Institucional vigente.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos ==ED 060 1 02/01/2021 30112/2021 UCl Adultos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Realizar seguimiento a los riesgos identificados | Matriz de riesgos con
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en |seguimientos y plan de mejora (si
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora se requiere), socializados en el
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la segun resultados. acta autocontrol de la unidad
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - o 061 t 02/01/2021 | 301212021 UCI Adutos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pre 10.| aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion, |Fichas técnicas con seguimiento
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora analisis y planes de mejora de los indicadores | mensual
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan ion de los esta yla fa que ha de de gestin (Procesos, ejes de acreditacion, | Socializacién de resultados en
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos | (Namero de actividades obligatorio cumplimiento normativo, Riesgos, | Subcomités de Autocontrol y
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de [realizadas en los planes de Plan de Desarrollo) segtin periodicidad. Mejoramiento de la unidad.
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 062 12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos
los planes de mejora de la enlos
6n de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural [Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que Participar de los eventos relacionados con los |Asistencia al total de las
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base |direccionamiento y el Talento Humano |comparten la cultura ejes de , segiin por recibidas
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |teniendo en cuenta el aprendizaje |organizacional de la ESE. parte de la Oficina lider de Acreditacion
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de itacio la on de (Calidad) y en los estandares que aplique. Segin invitacion por
orhicas, de buenas ’::’Zzg“’l: sj"i‘r’;isrg“a‘i‘elzamn al =0 063 parte de la Oficina de | 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Adultos
satisfactoriamente / total de Calidad
colaboradores seleccionados en
la muestra
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y 13. Ci enel Socializar las GPC y protocolos vigentes de la |Evidencia de la socializacion de
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones unidad funcional. Socializar aquellos que hayan |las GPC y protocolos vigentes de
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes  |Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacion sido actualizados, adoptados, adaptados o la unidad funcional y de aquellos
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. creados dentro de los 30 dias habiles que hayan sido actualizados,
Nﬂmevo de seguimientos siguientes al reporte de ‘,a ap(obacuén por parte |adoptados, adaptayos o creados Socializacion GPC
Zﬂﬁiﬁ;ﬁﬂz’]ﬁwn diciones | 100% 064 |d€aoficina de Educacion médica. g%ﬁz‘?;';s,ﬁ;‘f d':ta”'es protocolos vigentes y | 0201/2021 | 3011212021 UCI Adultos
de habilitacion / total de aprobacion por parte de la oficina austados
seguimientos programados al de Educacién médica.
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Construir y ejecutar Plan de Mejora derivado [ Plan de Mejoramiento con
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las il plan de de las de las entradas del Modelo de Mej i y en
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante Institucional que son el resultado de Auditoria a |Actas de reunion del Subcomité
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de i los de itaci la de los los Grupos Primarios que genera la Oficina de |de Autocontrol y Mejoramiento
estandares de acreditacion Calidad y de las autoevaluaciones que tambien
lidera la Oficina de Calidad y que apliquen al
(N° de actividades (priorizadas) servicio. (Normatividad, Acreditacon,
en los planes de mejoramiento Hablitacion, Indicadores de Obligatorio
de acreditacion en estado 065 Cumplimiento, Necesidades de Clientes - 1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos
completo / N° de acciones Encuestas de Satisfaccion, Identificacion de
(priorizadas) en los planes de >=90 Riesgos, Resultados de Auditorias y
mejoramiento de acreditacion Requeriemiento de Entidades Externas,
para la vigencia) x 100% Resultados de Auditoria Interna, Resultados de
i delas Areas, i
Proyectos, Relacionamiento con Terceros).
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de [16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporte de los sucesos de Consolidado actualizado de
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en seguridad al lider del programa de seguridad | sucesos de seguridad y
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las del paciente que se capten en el servicio, seguimiento al plan de
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas realizar el analisis cuando aplique y dejar el mejoramiento si aplica
Atencion en Salud registro de las oportunidades de mejora en el
< M ; . y Consolidado y Plan
(Namero de indicadores de 100% 066 plan de mejoramiento del servicio. 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos
informacion para la calidad que de mejoramiento
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
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ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y la 6 de la [Priorizar planes y proyectos de inversién | 17. Porcentaje de proyectos en Identificar las necesidades del ambiente fisico | Evidencia del reporte de las
ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados y reportar al lider cor i p
ACREDITADA, existente, que contribuya a la
HUMANIZADA Y SEGURA [humanizacién, calidad y P CBpEEAES GRS 067 Segiin necesidad | 02/01/2021 | 30/12/2021 ucl Adultos
seguridad en la atencién de dentro de la vigencia / Nimero 5= 90
los usuarios. de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Participar en mesas de trabajo convocadas por [Actas de reunion de mesas de
RESPONSABLE CON EL [atencién en el usuario y su |las rutas de atencion integrales adoptadas la subgerencia técnico cientifica para la trabajo : .
ENTORNO. familia construccion e implementacion de las RIAS. 90 9 de ejecucion
. 068 del plan de accion 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos
N° de rutas integrales >=90
adoptadas/ N° Total rutas Propuesto
i i x 100
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Realizar Encuestas de manera mensual Encuestas Mensuales realizadas y
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor evaluando la Satisfaccién de los Usuarios. evaluadas.
ENTORNO. familia entorno a los resultados para Nivel de Satisfaccion
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 069 Superior al 80% 02/01/2021 8071272021 UCI Aduitos
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Responder oportunamente, de acuerdo a los Respuestas oportunas de PQRS
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor tiempos establecidos en la norma, la totalidad | radicadas 100% de PQRS
ENTORNO. familia entorno a los resutados para 5 o070 |dePQRS radicadas y que correspondan ala Respondidas 020012021 | 3011212021 UC! Adultos
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 Unidad de Cuidados Intensivos.
Oportunamente
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte  |Informe de analisis de
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de PQRSF e implementar acciones de mejora | Satisfaccion y PQRSF
ENTORNO. familia entorno a los resultados para de acuerdo a los resultados del Informe y Actas de subcomité de
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 on socializarlo en subcomites de 12 02/01/2021 30/12/2021 UCI Adultos
permanentemente. grupo de valor en el periodo Plan de mejoramiento segin
evaluado. necesidad
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equilibrio presupuestal con Socializar semestralmente con el equipo UCI, | Actas de Autocontrol con
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad [recaudo los Portafolios de Servicios insttitucional en los | Socializacion de Portafolio de
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta y la |hacia las . (Valor de la ejecucion de Subcomites de Autocontrol Servicio institucional
u TE ala 6 la ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ -
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) / ==Ll 072 2 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Pediatrica
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA (01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Analizar el Informe de Costos "Resultados Actas de Autocontrol con el
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, del gasto publico sin de Valor Relativo producida Operacionales" del trimestre cuando la Resultdo del Analisis
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y Informacion corresponda ala UCl y socializar
u TE ala atencion. operacion comercial y prestacion el resultado en Subcomité de Autocontrol y
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el Mejoramiento del Servicio. Es una actividad
afio objeto de la evaluacion/ que depende de la oficina de Costos, quien es
ntmero de UVR producidas en la Ia que generara el informe y reporta a las.
vigencia) / (Gasto de unidades. )
funcionamiento y operacion | >= 90 073 Seglin Reporte con | o5/612091 | 30/12/2021 UC! Pediatrica
comercial y prestacion de Datos dela unidad
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
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1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de [Gestionar el cumplimiento de [Realizar seguimientos a los planes, [4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actade Subcomité de
Y  ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. [planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos [ Autocontrol y Mejoramiento.
EFICIENTE Y ituci la_|instituci i a los institucionales de la Resolucion que los reglamenta.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Numero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 074 12 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Pediatrica
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%.
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de P por el el enfoque y de los f[5. aje de a Revisar, ajustar, eliminar o crear y socializar | Evidencias de la revision y
Y ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo  [continuo de los procesos y la los procesos y procedimientos documentos del Sistema de Gestién de socializacion realizada de los
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la | gestion del riesgo atendiendo a los institucionales Calidad (Procesos, Cédigo, asociados al proceso
 TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la Manual, Modelo, Plan, Metodologia, Programa, |de atencién.
autoevaluacion de los estandares Niimero de revisiones realizadas _ Instructivo, Politica, Planes, Formatos) que se | Formato de elaboracién, ajuste o . y
e e g e e >=90 075 | requiera anulacion de documentos: junto Segun necesidad | 02/01/2021 | 30/12/2021 UClI Pediatrica
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ con el soporte correspondiente
Niimero Total de solicitudes radicado en la Oficina de
radicadas en la oficina de Planeacién y acta de
Planeacién x 100%. 6
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Prop por el el enfoque y de los [5. aje de a Contar con Matriz de Riesgo de los Procesos a | Matriz de Riesgos de los procesos
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos cargo del Area, de acuerdo con la metodologfa |a cargo del servicio actualizada de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales Institucional vigente y ajustarla segiin acuerdo con la metodologia
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la necesidad. Institucional vigente.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas -
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos BSED 076 1 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Pediatrica
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Niimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar seguimiento a los riesgos identificados | Matriz de riesgos con
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en |seguimientos y plan de mejora (si
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos  institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora se requiere), socializados en el
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la seglin resultados. acta autocontrol de la unidad
autoevaluacion de los esténdares Namero de revisiones realizadas
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 o077 1 02/01/2021 | 30/12/2021 UCl Pediatrica
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA [04.-Maximizar la confiabilidad, {Gobiemno de los datos con enfoque la politica, 0s pi 10. aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion, | Fichas técnicas con seguimiento
Y  ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los [plan de mejora analisis y planes de mejora de los indicadores | mensual
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan 6n de los esta yla ia que ha de de gestion (Procesos, ejes de on, de en
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacién de los datos |(Ntmero de actividades obligatorio cumplimiento normativo, Riesgos, | Subcomités de Autocontrol y
Integrado de Planeacion y Gestion. [en la entidad para una eficaz gestién de |realizadas en los planes de Plan de Desarrollo) segtin periodicidad. Mejoramiento de la unidad.
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 078 12 02/01/2021 | 30/12/2021 UCI Pediatrica
los planes de mejora de la |actividades programada en los
6n de los 4 planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA [07.-Proyectar el proceso de [Proceso de transformacion cultural [Alinear la cultura, la ética desde el [12.Porcentaje de personas que Participar de los eventos relacionados con los | Asistencia al total de las
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [organizacional como  base |direccionamiento y el Talento Humano |comparten la cultura ejes de , segin por recibidas
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |teniendo en cuenta el aprendizaje |organizacional de la ESE. parte de la Oficina lider de Acreditacion
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de 6 la 6n de | (Calidad) y en los estandares que aplique. Segtn invitacion por
;?zgfc"::"“’ Y GRS 62 [z 2‘:{22:"": Cpﬁ’(i‘r’;a:rg‘;‘:‘?mmn al =% 079 parte de la Oficina de | 02/01/2021 | 30/12/2021 UCl Pediatrica
satisfactoriamente / total de Calided
colaboradores seleccionados en
la muestra
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2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el imiento y seguimi 13. Ci enel Socializar las GPC y protocolos vigentes de la | Evidencia de la socializacion de
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones unidad funcional. Socializar aquellos que hayan |las GPC y protocolos vigentes de
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién sido actualizados, adoptados, adaptados o la unidad funcional y de aquellos
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. creados dentro de los 30 dias habiles que hayan sido actualizados,
Ntmero de seguimientos siguientes al reporte de la aprobacion por parte |adoptados, adaptados o creados Socializacion GPC
Z?'m‘:r"’izriﬂ:"ladsewn diciones | 100% ogo  |de/acfieina de Educacion médica. g%’:ﬁgﬁ;'?i‘;g‘f  hébles protocolos vigentes y | 02001/2021 | 3011212021 UCI Pediatrica
de habilitacion / total de aprobacion por parte de la oficina austados
seguimientos programados al de Educacién médica.
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Construir y ejecutar Plan de Mejora derivado | Plan de Mejoramiento con
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las il plan de mejs i de las de las entradas del Modelo de imie y 6n en
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la de il durante Institucional que son el resultado de Auditoria a | Actas de reunién del Subcomité
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litaci los de la de los los Grupos Primarios que genera la Oficina de |de Autocontrol y Mejoramiento
estandares de acreditacion Calidad y de las autoevaluaciones que tambien
lidera la Oficina de Calidad y que apliquen al
(N° de actividades (priorizadas) servicio. (Normatividad, Acreditacén,
en los planes de mejoramiento Hablitacion, Indicadores de Obligatorio
de acreditacion en estado 081 Cumplimiento, Necesidades de Clientes - 1 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica
completo / N° de acciones Encuestas de Sati: 6 i 6n de
(priorizadas) en los planes de >=90 Riesgos, Resultados de Auditorias y
mejoramiento de acreditacion Requeriemiento de Entidades Externas,
para la vigencia) x 100% Resultados de Auditoria Interna, Resultados de
i de las Areas, ion,
Proyectos, Relacionamiento con Terceros).
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de [16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporte de los sucesos de Consolidado actualizado de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en seguridad al lider del programa de seguridad sucesos de seguridad y
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las del paciente que se capten en el servicio, seguimiento al plan de
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas realizar el analisis cuando aplique y dejar el mejoramiento si aplica
Atencion en Salud registro de las oportunidades de mejora en el
(Numero de indicadores de 100% 082 |plan de mejoramiento del servicio. Consolidadoy Plan | - )51 5021 | 30/12/2021 UCI Pediatrica
informacién para la calidad que de mejoramiento
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortale y la de la |Priorizar planes y proyectos de inversion [17. Porcentaje de proyectos en Identificar las necesidades del ambiente fisico |Evidencia del reporte de las
[ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados y reportar al lider cor i i p
ACREDITADA, existente, que contribuya a la
HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacién, —calidad y (N° de proyectos ejecutados -
seguridad en la atencion de dentro de la vigencia / Nimero o 083 SegUn necesidad 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica
los usuarios. de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Participar en mesas de trabajo convocadas por |Actas de reunion de mesas de
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su [las rutas de atencion integrales adoptadas la subgerencia técnico cientifica parala trabajo 90 9% de ejecucion
ENTORNO. familia R o 084 construccion e implementacion de las RIAS. del plan de accion 02/01/2021 30/12/2021 UC! Pediatrica
N° Total rutas propuesto
integradas priorizadas) x 100
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los [Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Realizar Encuestas de manera mensual Encuestas Mensuales realizadas y
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor evaluando la Satisfaccién de los Usuarios. evaluadas.
ENTORNO. familia entorno a los resultados para Nivel de Satisfaccion
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >= 80 085 Superior al 80 | C02/0V/2021 | 30/12/2021 UCH Pediatrica
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Responder oportunamente, de acuerdo a los Respuestas oportunas de PQRS
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su [grupos de interés y trabajar |ci por grupo de valor tiempos establecidos en la norma, la totalidad | radicadas 100% de PQRS
ENTORNO. familia entorno a los resultados para de PQRS radicadas y que correspondan a la
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 086 Unidad de Cuidados Intensivos. Respondidas 02/01/2021 30/12/2021 UCI Pediatrica
permanentemente. grupo de valor en el periodo Oportunamente
evaluado.
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3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Anélizar el informe de Satisfaccion y Reporte | Informe de analisis de
RESPONSABLE CON EL [atencién en el usuario y su [grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de PQRSF e implementar acciones de mejora | Satisfaccion y PQRSF
ENTORNO. familia entorno a los resu\lado.s para . . - 087 de acuerdo a los resultados del Informe y Actas de subcomité de 12 02/01/2021 30122021 UCI Pediatrica
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 socializarlo en subcomites de autocontrol. autocontrol
permanentemente. grupo de valor en el periodo Plan de mejoramiento segiin
evaluado. i
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo Gestionar la socializacion del portafolio de portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta ji y la [hacia las i . (Valor de la ejecucion de servicios institucional dos veces al afio al con las actualizaciones a que haya
T ITE il ala ibili i la i ingresos totales recaudados en Talento Humano del area lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ .
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) / P 088 2 01/01/2021 3u/1212021 Unidad Trasplantes
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Analizar el informe de costos de operacion y Evidencia en actas de subcomité
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ivi del gasto publico sin de Valor Relativo producida facturacion de servicios seg(n reporte de la de autocontrol y mejoramiento del
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y oficina de costos y dejar evidencia en actas  |analisis realizado sobre el informe
T ITE il ala ibili atencion. operacién comercial y prestacion de subcomité de autocontrol y mejoramiento.  |segin reporte de la oficina de
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el costos (Si Aplica)
afio objeto de la evaluacion/
numero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y  operacion >=90 089 Seg(in reporte 01/04/2021 | 31/12/2021 Unidad Trasplantes
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunién del Subcomite
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |planes, prog y proyectos |prog y proyectos de la institucién. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |de Autocontrol y Mejoramiento.
EFICIENTE Y i la |instituci i a los institucionales de la resolucion que los reglamenta (12 actas)
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Numero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes,
programas y proyectos >=90 090 12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a 1.Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica, Mejoramiento.
ion de los Nuamero de revisiones realizadas planes, formatos) segtn necesidad de la
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 091 dependencia. Formato de elaboracién, ajuste o Segun necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Numero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a 2.Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo |Matriz de riesgos actualizada
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo del area, de acuerdo Listado de asistencia a la
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales con la metodologia Institucional vigente. socializacién en acta de
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la subcomite autocontrol de los
::szf‘a'c“igﬁ'é;' gf r:fd;z'é,;‘;z;elz :ﬂe;fugssﬁ't'gfffeﬁ;ﬁ >=90 092 documentos vigestes Si se requiere 01/01/2021 | 31/12/2021 Unidad Trasplantes
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
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FORMATO ACREDITACION
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FECHA DE EMISION:
UNIDAD
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Realizar alos riesgos Evidencia del enla
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en | matriz de riesgos y Plan de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora Mejora elaborado, si los
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la segun resultados resultados asi lo ameritan,
autoevaluacion de los estandares Ntmero de revisiones realizadas _ socializacion en el acta autocontrol .
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | >~ % 093 de la unidad 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Unidad Trasplantes
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Reportar la i 8. taje de Informes Reportar oportunamente los informes de 1. Evidencia del reporte oportuno
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ida por los diferentes entes de |presentados y publicados Obligatorio Cumplimiento a cargo de la Unidad |de los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del Funcional. Cumplimiento a cargo de la
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre |Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccién Unidad Funcional.
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
actuaciones de la administracion, .
de manera permanente, completa y (N° Informes presentados y 100% 094 12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccién Social realizados /
Ne de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-| imizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Identificar y revisar los i acargo del i i i y
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los plan de mejora Servicio (En Procesos, objetivos estrategicos) |socializados en subcomite de
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla que ha de y ajustar fichas técnicas de indicadores autocontrol.
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NGmero de actividades identificados y Gestionar la aprobacion de las | Fichas técnicas ajustadas
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de fichas técnicas ante el lider del comité de SIH, |Evidencia de la gestion realizada
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 095 segUn necesidad parala aprobacion de las fichas Seguin identificacion | 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes
los planes de mejora de la |actividades programada en los técnicas de los indicadores por
i de los planes de mejora en el periodo) x acto administrativo.
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-| imizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de 3. Realizar la medicion, seguimiento, Evidencia del seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora evaluacion y planes de mejora de los analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla que ha de indicadores de gestion (Procesos, ejes de fichas tecnicas y socializacion de
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NUmero de actividades litacion, obli i resultados en actas de
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) segtin |de autocontrol
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 096 periodicidad y tomar las acciones necesarias 12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes
los planes de mejora de la |actividades programada en los para su intervencion de acuerdo a las
i de los planes de mejora en el periodo) x desviaciones encontradas.
acreditacion y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y limig 13. Ci enel Identificar y revisar las Guias y protocolos de  [Acta de reunion con listado de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones Atencién en Salud y posteriomente desarollar | Guias y protocolos de Atencién en
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |Unico de Habilitacién (SUH) de habilitacion la elaboracion, actualizacion, adaptacion o Salud que deban actualizarse,
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. adopcién segun evidencia cientifica, Sistema  |elaborarse, adoptarse o
Namero de seguimientos Unico de Habilitacién, exigencias de los adaptarse.
realizados al Plan de 2l de ion 6 de
cumplimiento de las condiciones los servicios asistenciales (segun necesidad). |Si se trata de Adopcion adherirse
de habilitacion / total de al proceso de Educacion Médica
abiltac . 100% 097 2 ueact ! Segun necesidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Unidad Trasplantes
Plan de cumplimiento de las Evidencia de las guias y
condiciones de habilitacion. protocolos gestionados para la
actualizacion.
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EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el imiento y seguimi 13. Ci enel 5.Socializar las GPC y protocolos vigentes de | Evidencia de la socializacion de
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones la unidad funcional. Socializar aquellos que las GPC y protocolos vigentes de
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién hayan sido actualizados, adoptados, la unidad funcional, como
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. adaptados o creados dentro de los 30 dias también, aquellos que hayan sido
Nimero de seguimientos habiles siguientes al reporte de la aprobacién | actualizados, adoptados,
realizados al Plan de por parte de la oficina de Educacién médica. | adaptados o creados dentro de los | Socializacion vigente ;
cumplimiento de las condiciones | 1007 098 30 dias habiles siguientes al y ajustados 0V02021 | 31/12/2021 Unidad Trasplantes
de habilitacion / total de reporte de la aprobacion por parte
seguimientos programados al de la oficina de Educacién médica.
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las il plan de mejs i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los del Subcomité de Autocontrol y
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litaci los de itacio la de los resultados obtenidos de las auditoria a los Mejoramiento.
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos a los
planes de mejoramiento de los diferentes Plan de Mejoramiento con
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio. |seguimiento.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
de acreditacion en estado i de oibli i
completo/ N° de acclones 099 [ o esidades de clientes - encuestas de Siaplica en el servicio| 01/01/2021 | 31/12/2021 Unidad Trasplantes
(priorizadas) en los planes de _ satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de acreditacion >=90 resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de [16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporte y analisis al lider de Evidencia del reporte y del analisis
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en Seguridad del Paciente de la oficina de ala oficina de Garantia de Calidad
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las Garantia de la Calidad del 100% de los de los sucesos de seguridad
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas sucesos de seguridad presentados en el presentados en el servicios.
Atencion en Salud servicio.
(NUmero de indicadores de 100% 100 12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes
informacién para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortale y la de la |Priorizar planes y proyectos de inversion [17. Porcentaje de proyectos en Identificar las necesidades de infraestructuray |Evidencia de identificacion y
[ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados reportarlas al lider correspondiente de acuerdo |reporte de las necesidades del
ACREDITADA, existente, que contribuya a la a los requerimientos de habilitacion servicio relacionadas con la
HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacién, —calidad y (N° de proyectos ejecutados infraestructura fisica . .
seguridad en la atencion de dentro de la vigencia / Nimero o 101 SegUn necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes
los usuarios. de proyectos priorizados en la -
vigencia) x 100%
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Suministrar informacién sobre salud para Socializar en los comités de
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su [las rutas de atencion integrales adoptadas promover el autocuidado de los pacientes y autocontrol los hallazgos de
ENTORNO. familia mejorar la relacion medico- paciente. auditoria de los controles
Ne de rutas integrales >=00 102 postrasplante con respecto a la 12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes
adoptadas/ N° Total rutas - educacion suministrada en salud y
integradas priorizadas) x 100 autocuidado a los pacientes
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte | Evidencia del analisis del Informe
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de PQRSD en comité de Autocontrol y de Satisfaccion y reporte de
ENTORNO. familia entorno a los resultados para Formular, implementar acciones de mejora PQRSD registrado en actas de
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por 5= 80 103 de acuerdo a los resultados del Informe comité de autocontrol junto con 12 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Trasplantes
permanentemente. grupo de valor en el periodo - las acciones de mejora
evaluado. formuladas, implementadas
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VIGENCIA s X
FORMATO E_A@
2021
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
INSTITUCIONAL

CODIGO: GD-DE-F-002BE

INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
4.LIDERES 11.-Fortalecer larelaciony | Articular los procesos y control a la relacion |23. Porcentaje del cumplimiento Elaborar el Plan de Capacitacion en temas Evidencia de las Capacitaciones
INSPIRADORES  DE control de los convenios. de docencia, formacion del talento | docencia — servicio. de los indicadores de la relacion relacionados con temas de Gestion de la realizadas.
 TRANSFORMACION Docencia - Servicio conlas | humano y la investigacién con la docencia — servicio Donacién de Organos a las IPS generadoras
dif ituci de pi 6n de los servicios de Donantes y el Cuidado del Paciente
Educaci6n para el desarrollo  |asistenciales. Ntmero de indicadores con meta Trasplantado al personal de enfermeria de la . .
de los procesos de formacion igual o superior a la establecida/ | >~ 80 104 Hinstitucion Seglin lo programado | 01/04/2021 | 31/12/2021 Unidad Trasplantes
del talento humano, la total de indicadores definidos *
investigacion y la docencia, 100
como esfuerzos necesarios
paraelc
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la [Ampliar y/o complementar el portafolio de |1. Equilibrio presupuestal con Gestionar la socializacion del portafolio de Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, idacion del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad [recaudo servicios institucional dos veces al afio al portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta j y la |hacia las. observadas. (valor de la ejecucion de Talento Humano del area con las actualizaciones a que haya
Ti ITE i ala ibili i 6 la i ingresos totales recaudados en lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ o
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / >=1.0 105 2 01/02/2021 31/12/2021 Gestion Documental
COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar monitoreo al de los 1 aalos planes de
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos planes de Accion Institucional, Anticorrupcion, |accién y anticorrupcion.
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales Mipg, Acreditacion, Planes del decreto 2.Seguimientos al Plan de MIPG
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la 612/2018 3. Seguimientos a Plan de Mejora
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades de Acreditacion
6n y el modelo Modelo i en los planes de 4. Seguimiento Planes decreto
Integrado de Planeacién y Gestion. mejorade los planes, 612/2018
programas y proyectos >=90 106 1 01/01/2021 | 31/12/2021 Gestion Documental
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucién. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de y 1to.
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
 TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Namero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los  planes,
programas y proyectos >=90 107 12 15/01/2021 31/12/2021 Gestion Documental
en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los |5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora  de la metodologia, programa, instructivo, politica, | Mejoramiento.
autoevaluacion de los estandares Niimero de revisiones realizadas planes, formatos) segin necesidad.
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 108 Formato de elaboracion, ajuste o SegUn necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Gestién Documental
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacién de documentos; junto
Namero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
1.GESTION FINANCIERA [02-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y. . de los 5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo | Matriz de riesgos de los procesos
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos relacionada con los procesos a cargo de a cargo de Gestion Documental
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales Gestion Documental, de acuerdo con la debidamente actualizada.
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la metodologia Institucional vigente
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas 5
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos == 109 1 15/01/2021 311212021 Gestion Documental
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. taje de a Realizar alos riesgos Evidencia del enla
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en | matriz de riesgos y Plan de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora Mejora elaborado, si los
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la segun resultados resultados asf lo ameritan,
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas o
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - o 10 t 15/01/2021 | S1/12/2021 Gestion Documental
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Reportar la i 8. taje de Informes Reportar oportunamente los informes de Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ida por los diferentes entes de |presentados y publicados obligatorio cumplimiento a cargo de la Unidad  |los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del funcional con destino a las entidades de Cumplimiento a cargo de la
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccién Social entre [Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccion Inspeccién vigilancia y Control durante la Unidad Funcional.
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social vigencia.
x‘fii??p;z;;‘:’:‘xx;ﬂ?:y P S sy 100% 111 Segun periodicidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Gestion Documental
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccién Social realizados /
Ne de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-| imizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicion de | Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste seguin necesidad de los
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla que ha de entre otros) a cargo del area, segun la indicadores en las fichas técnicas
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NGmero de actividades periodicidad establecida. y socializacion de resultados en
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Subcomités de Autocontrol y
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 112 Mejoramiento del area 1 15/01/2021 31/12/2021 Gestion Documental
los planes de mejora de la |actividades programada en los
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-| imizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de 3. Realizar la medicion, seguimiento, Evidencia del seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora evaluacion y planes de mejora de los analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla que ha de indicadores de gestion (Procesos, ejes de fichas tecnicas y socializacion de
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NUmero de actividades litacion, obli i resultados en actas de
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) segtin |de autocontrol
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 113 periodicidad y tomar las acciones necesarias 12 01/01/2021 31/12/2021 Gestion Documental
los planes de mejora de la |actividades programada en los para su intervencion de acuerdo a las
i de los planes de mejora en el periodo) x desviaciones encontradas.
acreditacion y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las il plan de de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunién del Subcomité
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de i los de itacion. la de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos a los Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Entradas del Modelo: Normatividad,
de acreditacion en estado 114 acreditac6n, hablitacién, indicadores de seg(n aplique 15/01/2021 | 31/12/2021 Gestion Documental
completo / N° de acciones oibligatorio cumplimiento, necesidades de
(priorizadas) en los planes de >=90 clientes - encuestas de satisfaccion,
mejoramiento de acreditacion identificacion de riesgos, resultados de
para la vigencia) x 100% auditorias y requeriemiento de entidades
externas, resultados de auditoria interna,
resultados de indicadores de las éreas,
referenciacion, proyectos, i con
terceros).
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Analizar el informe de Satisfaccion y Reporte | Evidencia del analisis del informe
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de PQRSD en comité de Autocontrol y de Satisfaccion y reporte PQRSD
ENTORNO. familia entomo a los resultados para Formular, implementar acciones de mejora | junto con la evidencia del i
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccién por >=80 us de acuerdo a los resultados del Informe seguimiento a las acciones de 12 01/01/2021 311212021 Gestion Documental
permanentemente. grupo de valor en el periodo mejora, en actas de subcomite de
evaluado. autocontrol




VIGENCIA 8 A2
FORMATO ACREDITACION
2021
UNIDAD FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO ENERO 2021
HERUAIOD OICALERHO PERODD PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA [01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Gestionar la socializacién del portafolio de Evidencias en acta autocontrol de
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, idacion del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad [recaudo servicios institucional dos veces al afio al la Socializacion del portafolio de
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta j y la |hacia las. i observadas. (Valor de la ejecucion de Talento Humano del area servicios institucional con las
T TE i ala ibilidad |i 6n a la i ingresos totales recaudados en actualizaciones a que haya lugar
fi i la ESE. inst: I la vi ia (Incl
inanciera de la ES| g:p:lnasdign ddee s n;ee gxggs';c';g(e:gigeaﬁ;z‘;"’:s)df >=10 116 2 01/02/2021 | 31/12/2021 Epidemiologia e Infectologia
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucién de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de y Mej to.
EFICIENTE Y ituci la_|instituci i a los institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades
acreditacién y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 17 12 28/02/2021 | 31/12/2021 Epidemiologia e Infectologia
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y. de los [5. aje de a 1.Crear, ajustar, socializar documentos del Revisar y socializar documentos|
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, del Sistema de Gestion de Calidad
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los [técnicos  institucionales. institucionales procedimientos, c6digo, manual, modelo, plan, |(procesos, procedimientos,
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica,  [c6digo, manual, modelo, plan,
autoevaluacion de los esténdares Namero de revisiones realizadas _ planes, formatos) segtin necesidad de la metodologia, programa, . .
acreditacién y e modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 118 dependencia. instructivo, politica, planes, 2 01/03/2021 31/12/2021 Epidemiologia e Infectologia
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ formatos) segin necesidad.
Ntimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y. de los [5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo | Matriz de riesgos de la unidad
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos [los procesos y procedimientos de los procesos a cargo del drea, de acuerdo  |actualizada
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales con la metodologia Institucional vigente.
 TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas . - o
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 119 1 01/02/2021 31/12/2021 Epidemiologia e Infectologia
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los |5. aje de a Realizar seguimiento a los riesgos identificados |Evidencia del seguimiento en la
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. de acuerdo a la periodicidad establecida y matriz de Riesgo y establecer
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales establecer Plan de Mejora seg(in resultados | Plan de Mejora seguin resultados.
 TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas _ . - o
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 120 12 01/02/2021 31/12/2021 Epidemiologia e Infectologia
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Numero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA (03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los [Reportar la 8. aje de Informes 1. Revisar y reportar oportunamente los 1. Evidencia del reporte oportuno
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion red de por los diferentes entes de |presentados y publicados informes de obligatorio cumplimiento a cargo  |de los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del de la Unidad funcional con destino a las Cumplimiento a cargo de la
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre |Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccion entidades de Inspeccion vigilancia y Control Unidad Funcional.
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las Social durante la vigencia.
i A
CHIES D (D (B EIIIe, 100% 121 12 280032021 | 31/12/2021 | Epidemiologia e Infectologia

de manera permanente, completa y
oportuna.

(N° Informes presentados y
publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N¢ de informes programados) x
100%




VIGENCIA 3 xE
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA (04.-Maximizar la Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pre 10.| aje de 2. Identificar, elaborar o ajustar las fichas Evidencias en actas de subcomite
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora técnicas de los indicadores (Procesos, ejes | de autocontrol de los ajustes de
EFICIENTE Y informacién, que y ion de los esta yla que ha de de on, obligatorio 1o los indi en las fichas
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos | (Namero de actividades normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) y tecnicas segtn necesidad
Integrado de Planeacién y Gestién. [en la entidad para una eficaz gestién de |realizadas en los planes de seguin necesidad.
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 122 Seguin necesidad 30/03/2021 31/12/2021 Epidemiologia e Infectologia
los planes de mejora de la [actividades programada en los
ion de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA (04.-Maximizar la Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pr 10.| aje de 3. Realizar la medicion, seguimiento, Evidencia del seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora evaluacion y planes de mejora de los analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacién, que y ion de los esta yla fa que ha de indicadores de gestién (Procesos, ejes de fichas tecnicas y socializacion de
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Nimero de actividades itacion, resultados en actas de
Integrado de Planeacion y Gestion. [en la entidad para una eficaz gestién de [realizadas en los planes de normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) segiin |de autocontrol
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 123 periodicidad y tomar las acciones necesarias SegUn periodicidad 30/03/2021 31/12/2021 Epidemiologia e Infectologia
los planes de mejora de la [actividades programada en los para su intervencion de acuerdo a las
6n de los & planes de mejora en el periodo) x desviaciones encontradas.
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y 13. Ci enel 4.Revisar e Identificar las Guias y protocolos Evidencias de la revision de las
[ATENCION gestioén de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema [seguimiento de las condiciones de Atencion en Salud de la unidad funcionaly |GPC de Atencion en Salud, de la
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién elaborar, actualizar, eliminar, adaptar o adoptar |unidad funcional y evidencia de
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. seguin evidencia cientifica, Sistema Unico de  [gestion para elaborar, actualizar,
Nimero de seguimientos H: 6n, exigencias de los esta de |eliminar, adaptar o adoptar segtin
- . . " ’
Zﬂﬁﬁzgﬂi‘laﬂ;m diciones | 100% 124 - (Seglnr - cientifica, . 1 300012021 | 3171212021 Epidemiologia e Infectologia
de habilitacion / total de
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y imie 13. Ci enel 5.Socializar las GPC y protocolos vigentes de | Evidencia de socializacion de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones la unidad funcional. Socializar aquellos que GPC vigentes. Socializar las GPC
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacién (SUH) de habilitacion hayan sido actualizados, adoptados, que hayan sido actualizados,
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. adaptados o creados dentro de los 30 dias adoptados, adaptados o creados
Namero de seguimientos habiles siguientes al reporte de la aprobacién  |dentro de los 30 dias habiles
realizados al Plan de por parte de la oficina de Educacion médica. siguientes al reporte de la - -
cumplimiento de las condiciones 100% 125 aprobacion por parte de la oficina 1 30/01/2021 31/12/2021 Epidemiologia e Infectologia
de habilitacion / total de de Educacion médica.
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las plan de de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomite
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la 6n de durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento,
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de 6 los esta de la 6n de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos | Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacén, hablitacion,
de acreditacion en estado 126 de 2 01/07/2021 | 31/12/2021 Epidemiologia e Infectologia
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).




MIOSPITAL

NIVERSITARIO

HERNANDO MONCALEAND PERDONIO
Empresa Social del Estado

VIGENCIA s X
FORMATO f_.@
2021
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
INSTITUCIONAL

CODIGO: GD-DE-F-002BE

INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores 2.Realizar el reporte de las IAAS a la oficina de |Evidencias del reporte mensual de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencion en salud. del monitoreo de la calidad en Garantia de la Calidad de los sucesos de las IAAS - Infecciones Asociadas
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las seguridad que se capten en el servicio. ala Atencion en Salud a la Oficina
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas de Garantia de la Calidad.
Atencion en Salud
(Numero de indicadores de 100% 127 11 01/02/2021 31/12/2021 Epidemiologia e Infectologia
informacion para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los [Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores 3.Realizar analisis y seguimiento de los Evidencias de la realizacion del
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en sucesos de seguridad reportados y analisis y clasificacion de las IAAS
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las clasificados Infecciones Asociadas a la
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas Atencion en Salud en subcomite
Atencion en Salud de autocontrol.
(Numero de indicadores de 100% 128 12 30/01/2021 31/12/2021 Epidemiologia e Infectologia
informacion para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y ADMINISTRATIVA |gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de y 1to.
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
Tl ITE de los grupo valor. |planes  de mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Namero  de  actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas  y  proyectos >=90 129 12 15/01/2021 | 31/12/2021 Recursos Fisicos
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de imie a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
 TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora  de la metodologia, programa, instructivo, politica, | Mejoramiento.
autoevaluacion de los estandares Nmero de revisiones realizadas planes, formatos) segin necesidad.
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos |  >= 90 130 Formato de elaboracion, ajuste o 1 15/01/2021 | 31/12/2021 Recursos Fisicos
Integrado de Planeacion y Gestion. en el periodo/ anulacién de documentos; junto
Nomero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacién y acta de
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a ‘Actualizar la matriz de riesgo relacionada con | Matriz de riesgos de os procesos.
Y ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos los procesos a cargo de Recursos Fisicos, de |a cargo de Recursos Fisicos
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales acuerdo con la Ir igent actualizada.
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la
e ;e ""‘fdelo dares g"l‘omse:r’og:;";";"r‘;ie’;ﬁ:feﬁz >=90 131 Matriz actualizada | 15/01/2021 | 311212021 Recursos Fisicos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a Realizar seguimiento a los riesgos identificados |Evidencia del seguimiento a los
Y ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en |riesgos y Plan de Mejora
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora elaborado, si los resultados asf lo
T ITE on de los grupo valor. [planes de mejora de la segUn resultados ameritan.
::Z:;:EZ\IO;‘ e Jos otandares ’;“I‘O"‘Se:r’o‘:::"i";"r‘;ze’;a"'ﬁeﬁz >=90 132 Segn periodicidad | 15/01/2021 | 31/12/2021 Recursos Fisicos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.




MIOSPITAL

NIVERSITARIO

HERNANDO MONCALEAND PERDONIO
Empresa Social del Estado

VIGENCIA s X
FORMATO E_A@
2021
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
INSTITUCIONAL

CODIGO: GD-DE-F-002BE

INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Reportar la i 8. taje de Informes Reportar oportunamente los informes de Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ida por los diferentes entes de [presentados y publicados obligatorio cumplimiento a cargo de la Unidad  |los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del funcional con destino a las entidades de Cumplimiento a cargo de la
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccién Social entre [Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccién Inspeccién vigilancia y Control durante la Unidad Funcional.
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social vigencia.
i‘f;i?fp;;;;‘::‘x:;f;:y (N Informes presentados y | 100% 133 Segun periodicidad | 01/01/2021 | 30/12/2021 Recursos Fisicos
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la bierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 aje de Actualizar los con los de los procesos a
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los plan de mejora procesos a cargo de Recursos Fisicos, de cargo de Recursos Fisicos
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los la que ha de acuerdo con la Ir ig i actualizados.
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacién de los datos |(Nimero  de  actividades
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 134 Seguin periodicidad 15/01/2021 31/12/2021 Recursos Fisicos
los planes de mejora de la |actividades programada en los
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 aje de Realizar la medicion de los indicadores de Evidencia de la medicion de
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora Recursos Fisicos, segun la periodicidad indicadores a cargo Recursos
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla que ha de establecida. fisicos en las fichas técnicas y
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacién de los datos |(Nimero  de  actividades socializacion de resultados en
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Subcomités de Autocontrol y
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 135 Mejoramiento de la oficina. 12 01/01/2021 31/12/2021 Recursos Fisicos
los planes de mejora de la |actividades programada en los
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base plan de de las il plan de j de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunién del Subcomite
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litaci los de itacio la autoevaluacion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos a los Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacén, hablitacion,
de acreditacion en estado 136 i de oibli i 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Recursos Fisicos
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortale y la y de la |Priorizar planes y proyectos de inversion 17. Porcentaje de proyectos en Formular y divulgar Plan de Mar de [Plan de dela
[ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. i fisica la Infraestructura Fisica y la dotacion Infraestructura Fisica y la dotacion
ACREDITADA, existente, que contribuya a la hospitalaria de la E.S.E. Hospital Universitario | hospitalaria de la E.S.E. Hospital
HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacién, — calidad (N° de proyectos ejecutados Hernando Moncaleano Perdomo. Universitario Hernando .
seguridad en la atencién de dentro de la vigencia / Nimero >=00 87 Moncaleano Perdomo formulado y 1 01/02/2021 311212021 Recursos Fisicos
los usuarios. de proyectos priorizados en la divulgado.
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortale y la de la |Priorizar planes y proyectos de inversion 17. Porcentaje de proyectos en Ejecutar y evaluar el Plan de Mantenimiento  [Actas de Subcomité de
[ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados de la Infraestructura Fisica y la dotacion Autocontrol
ACREDITADA, existente, que contribuya a la hospitalaria de la E.S.E. Hospital Universitario
HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacién, calidad y (N° de proyectos ejecutados Hernando Moncaleano Perdomo, socializar ”
seguridad en la atencion de dentro de la vigencia / Nimero 5= 00 138 resultados de la ejecucion en subcomités de 12 01/02/2021 31122021 Recursos Fisicos
los usuarios. de proyectos priorizados en la autocontrol y mejoramiento de la oficina y la
vigencia) x 100% subgerencia administrativa




VIGENCIA =% xE
FORMATO &@
2021
UNIDAD FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Analizar el informe de Satisfaccion y Reporte | Actas de reunion del Subcomité

RESPONSABLE CON EL [atencién en el usuario y su [grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de PQRSD en comité de Autocontrol y de Autocontrol y Mejoramiento.

ENTORNO. familia entorno a los resultados para Formular, implementar acciones de mejora | (12 actas) del analisis al informe §
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaie de satisfaccion por >=80 139 | 4e acuerdo a los resultados del Informe de PQRSD . u 01/01/2021 | 31/12/2021 Recursos Fisicos
permanentemente. grupo de valor en el periodo

evaluado.

1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, el Coordinar con la Oficina de

Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo portafolio de servicios institucional divulgado Mercadeo y comunicaciones la Desarrollar dos

EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta ji y la [hacia las i . (Valor de la ejecucion de por la Oficina de Mercadeo y Ct al iornadas de

T ITE il ala ibili i la i ingresos totales recaudados en grupo de SIAU del protafolio de slgc’ir;lizaciony

financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ Servicios institucional con las A
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / P 140 actualizaciones a que haya lugar. E’,CM'Z?C'D" enla 01/02/2021 3u/1212021 SIAU
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos vigencia. (Lenel
comprometidos incluyendo CxP primer semestre y
de vigencias anteriores). otra en el segundo)

1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Ejecutar las actividades del Plan de Accién Registro del avance en la matriz

Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos [programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos Integrado MIPG a cargo del SIAU y reportar ~ [de MIPG con sus respectivas

EFICIENTE Y i la[instituci i a los institucionales los avances de manera cuatrimestral a la evidencias

[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la oficina de Control Interno.
autoevaluacion de los estandares (Nimero  de  actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes, 2 entregas de

programas y  proyectos >=90 141 avances en la 01/01/2021 31/12/2021 SIAU
institucionales en el periodo/ vigencia.

Total de actividades programada

en los planes de mejora de los

planes, programas y proyectos

institucionales en el periodo) x

100%

1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunién del Subcomite

Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos [programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos Mejoramiento mensual de acuerdo con los de Autocontrol y Mejoramiento.

EFICIENTE Y i la |instituci i a los institucionales lineamientos de la resolucion que los (12 actas)

u ITE de los grupo valor. [planes de mejora de la reglamenta.
autoevaluacion de los estandares (Nimero  de  actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora  de los planes,

programas  y  proyectos >=90 142 12 01/01/2021 | 31/12/2021 SIAU
institucionales en el periodo/

Total de actividades programada

en los planes de mejora de los

planes, programas y proyectos

instituci en el periodo) x

100%

1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia del documento SGC

Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, ajustado creado y socilizado en

EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |acta de sub comité autocontrol.

[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica,
autoevaluacién de los estandares Namero de revisiones realizadas _ planes, formatos) segtin necesidad. Formato de elaboracién, ajuste o .
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos ==ED 143 anulacion de documentos; junto Seglin Necesidad 01/02/2021 311272021 SIAU
Integrado de Planeacion y Gestion. instituci en el periodo/ con el soporte correspondiente

Nimero Total de solicitudes radicado en la Oficina de
radicadas en la oficina de Planeacion y acta de
Planeacién x 100%.

1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Acta de reunion y Formato de

Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional |elaboracion, ajuste o anulacion de

EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de acuerdo con la ia Instituci junto con el soporte

[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la vigente. correspondiente radicado en la
autoevaluacion de los estandares Nuamero de revisiones realizadas _ Oficina de Planeacion y acta de

ion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos ==ED 144 socializacion (si requiere ajuste) 2 (1 semestral) 01/02/2021 311272021 SIAU
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.




VIGENCIA 3 xE
FORMATO &@
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. aje de imie a Realizar seguimiento a los riesgos identificados |Evidencia del seguimiento a los
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en  |riesgos con sus respectivas
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora evidencias y Plan de Mejora
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la segun resultados elaborado, si los resultados asi lo
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas _ ameritan Segun periodicidad
acreditacién y el modelo Modelo a los procesos y procedimientos | 7~ 145 delos controles | 2HOV202L | 31/1212021 st
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los |Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de Ejecutar las actividades del Plan Evidencia de la ejecucion de las
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion [ci red de i6n con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadanoa | actividades del Plan
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de cargo del SIAU  y reportar los avances de Anticorrupcién y de Atencion al
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccién Social entre control de los riesgos de manera cuatrimestral a la oficina de Control | ciudadano y presentacién de
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las corrupcion en la  entidad. Interno. Informes cuatrimestrales a la
ziluac\yﬂnn:nsevge la F:‘.:r:\:'\z;‘a:l)n, ::)alsi\nl:]:undjp:lg;npllmlenw al >=90 146 oficina de Control Interno. Seg(in Programacion |  21/01/2021 31/12/2021 SIAU
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcién/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Plan de participacion 7. aje de Coordinar la revision y el ajuste con las oficina |Acta con registro de revision y
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de del Plan de participacion al de Mercadeo, Contratacion y Planeacion del Ajuste, documento Ajustado
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de Ciudadano Manual de Apoyo a Espacios de participacion
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Proteccion Social entre social del Usuario. Lactay un
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las (N° de actividades del Plan de >=90 147 documento sjsutado 01/02/2021 30/06/2021 SIAU
actuaciones de la administracion, participacion ciudadana
de manera permanente, realizados/ N° total de
comprensible, completa y oportuna. actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Plan de participacio 7. aje de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion red de del Plan de participacion al
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de Ciudadano
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre Dar cumplimiento a los compromisos del Reportes de cumplimiento enviados 3 reportes de
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las (N° de actividades del Plan de >=90 148 Cronograma de Participacion Ciudadana y P 01/02/2021 31/12/2021 SIAU
actuaciones de la administracion, participacion ciudadana Institucional inherentes al SIAU @ planeacin cada 4 meses avances
de  manera  permanente, realizados/ N° total de
comprensible, completa y oportuna. actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Reportar la i 8. aje de Informes Reportar oportunamente los informes de Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion |cit red de ida por los diferentes entes de |presentados y publicados obligatorio cumplimiento a cargo SIAU. los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del Cumplimiento a cargo de la oficina.
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Protecciéon Social entre [Proteccion Social o de Salud y i
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
actuaciones de la administracion, .
e ———p—— P (s sy 100% 149 Segun Informes 01/01/2021 | 31/12/2021 SIAU
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural | Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional ~ como  base plan de de las plan de de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomite
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la 6n de durante mejoramiento institucional. de Autocontrol y Mejoramiento,
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de 6 los de la  autoevaluacion de los Intervenir los resultados obtenidos de las
estandares de acreditacion auditoria a los grupos primarios y de los Plan de Mejoramiento con
seguimientos a los planes de mejoramiento de  |seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) los diferentes grupos de estandares que
en los planes de mejoramiento apliquen al area o servicio (Normatividad, .
de acreditacion en estado | >=90 150 |acreditacon, habitacion, indicadores de Segin 01/02/2021 | 31/12/2021 SiAU
completo / N° de acciones oibligatorio cumplimiento, necesidades de PROGRAMACION
(priorizadas) en los planes de clientes - encuestas de satisfaccion,
mejoramiento de acreditacion identificacion de riesgos, resultados de
para la vigencia) x 100% auditorias y requeriemiento de entidades
externas, resultados de auditoria interna,
resultados de indicadores de las areas,
referen ion, proyectos, con
terceros),




MIOSPITAL

NIVERSITARIO

HERNANDO MONCALEAND PERDONIO
Empresa Social del Estado

VIGENCIA s X
FORMATO ';_.@
2021
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
INSTITUCIONAL

CODIGO: GD-DE-F-002BE

INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
3.SOCIALMENTE 09.-Fortalecer la Orientar el programar de | Programa de Responsabilidad Social 19. Porcentaje de cumplimiento Revisar y Ajustar y ejecutar periodicamente | Actas de revision, documentos
RESPONSABLE CON EL ili social de la ili social con el del Programa de las estrastegia del programa de ajustados e informe de
ENTORNO. entidad con su entorno usuario, los colaboradores, la Responsabilidad Social Responsabilidad Social seguimiento al cumplimiento del 1 actay un
comunidad y el medio ambiente. . 151 programa. dmumemﬂy ioutado | 010272021 | 3011172021 SIAU
N° de Actividades Ejecutadas/ - &
N° de Actividades Programadas)
x 100%
3.SOCIALMENTE 09.-Fortalecer la Orientar el programar de |Programa de Gestion Ambiental 20. Porcentaje de cumplimiento Integrar al programa de responsabilidad social |Actas de reunién , documento integ|
RESPONSABLE CON EL ili social de la ili social con el del plan de manejo ambiental en coordinacion son el area de Seguridad y
ENTORNO. entidad con su entorno usuario, los colaboradores, la Salud en Trabajo de las actividades del plan de
comunidad y el medio ambiente. (N° de Actividades Ejecutadas/ —_— 152 |gestion integral de residuos hospitalarios y Documento integrado| 01/02/2021 | 31/07/2021 SIAU
N° de Actividades Programadas) comité de gestion ambiental para su
X 100% implementacion y seguimiento
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Dar cumplimiento y hacer seguimiento alos _|Informe cuatrimestral del cumplimie]
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor compromisos de la Politica de Atencién al
ENTORNO. familia entorno a los resultados para ) 153 ciudadano 3 01/02/2021 31/12/2021 SIAU
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Actualizar el portafolio de servicios institucional |Portafolio de servicios actualizado
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo segln necesidad
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta j y la [hacia las i . (Valor de la ejecucion de
u ITE i ala ibili i la i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ 100% de cuadernillos
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) / F=a 154 actualizados 01/03/2021 811212021 Mercadeo y Comunicaciones
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Socializar el portafolio de servicios it dela 1 del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo dos veces al afio al Talento Humano del HUN  |portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta ji y la [hacia las i . (Valor de la ejecuciéon de por correo electronico institucional por correo institucional
u ITE i ala ibili i la i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. g‘f;:':sdign d;e I‘:s m;a’;?:" Z‘Z gxggzgcﬁgg:z:gea:z:‘;?;)dj >=1.0 155 2 Socializaciones | 30/06/2021 | 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta j y la [hacia las i . (Valor de la ejecucion de
| T ﬂnam‘:iera deTa‘aESE o ;nstalada de e\\asla zonas : de :gg\r/ies::cl:l(alj:cslureecarggxgz :2 Disefiar el Plan de Mercad | Diseftar el Plan de Mercadeo para el 1 documento
. SwE (2 [ e @ Cxcgde e nc'ag anteriores) /| =10 156 p::)"di’:eve:‘;a‘ey g:;fm:‘:;’:':pfogzs‘g:‘ nuevo periodo gerencialy gestionar disefiado y 01/03/2021 | 30/03/2021 Mercadeo y Comunicaciones
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos su aprobacién presentado
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Evidencias de la socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA P de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo plan por correo electronico y
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta j y la [hacia las i . (valor de la ejecucion de Socializar y ejecutar el Plan de Mercadeo ejecucion del plan de mercadeo
u ITE i ala ibili i la i ingresos totales recaudados en aprobado segln cronograma y realizar Informe 1 correo remisorio
financiera de la ESE. g‘f;:'::i;‘n ddee I‘:s aonas, Z‘Z 'Sxé'g§2°3932§:¥2§§§§?;f7 >=10 157  [semestral de ejecucion, 01/04/2021 | 31/12/2021 |  Mercadeoy Comunicaciones
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos 2informes
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunién del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos  |de Autocontrol y Mejoramiento.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la
::mf‘a'c"igﬁ'é; gf r:fd;z‘é,;‘;z;elz ’;‘:Qe;ugss’:s’t'gp::;:‘;‘:;s >=90 158 12 30/01/2021 | 31/12/2021 |  Mercadeo y Comunicaciones
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. taje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestién de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, codigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la , programa, instructivo, politica, joramiento.
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas planes, formatos) segun necesidad
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 159 Formato de elaboracion, ajuste o Seguin necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Niimero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
socializacion.
1.GESTION FINANCIERA [02-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a ‘Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo | Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales de acuerdo con la jialr i vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la vigente.
::ﬂx;lo; g‘e r:\fd;z'a,;‘;:':; g:ge;igzsf;’t'g::e?‘:g‘ji >=90 160 Segin necesidad | 01/01/2021 | 15/12/2021 |  Mercadeoy Comunicaciones
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos  institucionales. institucionales riesgos y socializacion del mismo
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la en el acta autocontrol de la oficina
R gf r:\";elo o ’;‘:gep’i::s’i";'g‘::e;e‘:‘;‘:;s >=90 161 Segun necesidad | 01/02/2021 | 31/12/2021 |  Mercadeoy Comunicaciones
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de Ejecutar las actividades del Plan Evidencia del reporte de tres
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion red de 6n con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano a avances a Control Interno
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de |Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de cargo de la oficina de Mercadeo y reportar los
 TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de avances de manera cuatrimestral a la oficina
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las corrupcién en la entidad. de Control Interno.
zguac"”“"::e;e 2 :;::,‘z::o"' zﬁ'anci‘n‘:’;ﬂi::'gnp“m'e"w = >=90 162 3 01/05/2021 | 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcién/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar la identificacion, ajuste de los Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora indicadores (Procesos, politicas, objetivos, ajuste segln necesidad de
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla ia que ha de entre otros) a cargo de la Oficina de Mercadeo, |indicadores en las fichas técnicas
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NUmero de actividades seguin la periodicidad establecida. y socializacion de resultados en
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Subcomités de Autocontrol y
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 163 Mejoramiento del area Seguin periodicidad 01/01/2021 30/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones
los planes de mejora de la |actividades programada en los
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion y |Evidencia del seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora planes de mejora de los indicadores de gestién |analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla que ha de , ejes de ion, obli fichas técnicas y socializacion de
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos | (Nimero de actividades cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de resultados en actas de subcomite
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Desarrollo) segun periodicidad y tomar las de autocontrol
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 164 acciones necesarias para su intervencion de Seguin periodicidad 01/01/2021 30/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones
los planes de mejora de la |actividades programada en los acuerdo a las desviaciones encontradas.
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento [Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola (Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento  [implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestion Estratégica
 TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacién de los |del Talento Humano Detectar las necesidades de comunicacion
objetivos institucionales a |colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo institucional a fin de estructurar, ejecutar y Plan de Comunicacién elaborado 1 documento
través del desarrollo, el |planes de mejora de la [Modelo Integrado de Planeacion y |Numero de cumplimiento de los >=90 165 evaluar el Plan de comunicacion organizacional v disefiado y 01/01/2021 28/02/2021 Mercadeo y Comunicaciones
imiento, el bienestar y i6n de los esta Gestion. compromisos ejecutados / e informativa orientado a fortalecer el proceso [ *P"°%24° presentado
la motivacion de los i y el modelo Modelo Nuamero total de compromisos de comunicacion institucional de la E.S.E
pliblicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento [Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola (Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento  |implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestion Estratégica
TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del |mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano
objetivos institucionales a |colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo Socializar el Plan de comunicacion
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacion y [Nimero de cumplimiento de los >=90 166 organizacional e informativa, con los Evidencia de socializacion 1 01/04/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones
el bienestar y 6n de los esta Gestion. compromisos ejecutados / involucrados mediante correo electronico
la motivacion de los i 6n y el modelo Modelo Nimero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento [Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Ejecutar el Plan de comunicacion Evidencia de seguimiento en
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola (Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las organizacional e informativa 2021 y hacer informes cuatrimestrales
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento  |implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestion Estratégica seguimiento cuatrimestral a través de
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los el ciclo de vida del |mejora de la autoevaluacién de los |del Talento Humano informes presentados a la Oficina de
objetivos institucionales a [colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo Planeacién
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacién y [Nimero de cumplimiento de los >=90 167 3 01/05/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones
el bienestar y 6n de los esta Gestion. compromisos ejecutados /
la motivacion de los i 6n y el modelo Modelo Nimero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento [Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Evaluar la efectividad del Plan de Informe anual de evaluacion
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola (Humano mediante la é del Talento Humano e |de lo compromisos de las comunicacion organizacional e informativa
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento |implementacién de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de [politicas de Gestion Estratégica 2020 para soportar decisiones y tomar
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano medidas correctivas en caso de ser necesario
objetivos institucionales a [colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo
través del desarrollo, el |planes de mejora de la [Modelo Integrado de Planeacion y |Numero de cumplimiento de los >=90 168 1 01/01/2021 15/02/2021 Mercadeo y Comunicaciones
el bienestar y 6n de los esta Gestion. compromisos ejecutados /
la 6n de los y el modelo Modelo Nimero total de compromisos
pliblicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional ~ como  base plan de de las plan de de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomite
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la 6n de durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de 6 los esta de la 6n de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos | Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacén, hablitacion,
de acreditacion en estado 169 de SegUn necesidad 01/02/2021 31/12/2021 Mercadeo y Comunicaciones
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los [Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Evaluar la satisfaccion de los Clientes 1informe anual
RESPONSABLE CON EL |atencion en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor corporativos, elaborar informe y socializarlo
ENIORECH iR GiiEnd @ [0 [CEES (e X _ 170 1 01/10/2021 | 311212021 |  Mercadeoy Comunicaciones
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.




VIGENCIA =% xE
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NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Documento actualizado
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor Actualizar y socializar el inventario de canales
ENTORNO. familia entomo a los resuitados para ; o 171 |de comunicacion y hacer seguimiento al Evidencia de socializacién a . ov0212021 | 311212001 Mercadeoy Comunicaciones
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 mismo, buscando el fortalecimiento de los traves del correo institucional.
permanentemente. grupo de valor en el periodo mismos.
evaluado. Un informe de
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con 1. Socializar al interior de la unidad funcional, |Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo el portafolio de servicios institucional divulgado |portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta ji y la [hacia las i . (Valor de la ejecucion de por la Oficina de Mercadeo y Ct con las actt aque haya
T ITE il ala ibili i la i ingresos totales recaudados en lugar.
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ .
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) / P 72 Segln necesidad 01/02/2021 311212021 SsT
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad 1 las 1. Evi del seguimiento a
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ivi del gasto publico sin de Valor Relativo producida dentro del programa de responsabilidad social |las estrategias implementadas en
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y institucional de la gestion ambiental con todas | el Programa de Gestion ambiental.
u ITE i ala ibili atencion. operacién comercial y prestacion las &reas encaminados al uso racional de
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el servicios plblicos, socializar los resultados y
afio objeto de la evaluacion/ formular las acciones de mejora
numero de UVR producidas en la correspondientes.
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y operacion >=90 173 1 01/02/2021 31/12/2021 SST
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Actualizar y evaluar el del SG 1. Evi dela
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |planes, prog y proyectos |prog y proyectos de la institucién. |planes programas y proyectos SST, de acuerdo a la Normatividad Legal evaluacion del SG SST, de
EFICIENTE Y i la |instituci i a los institucionales vigente, firmado por el Responsable de SST acuerdo a la Normatividad Legal
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la vigente, firmado por el
autoevaluacion de los estandares (Numero de actividades Responsable de SST
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de 2. Evidencias de socializacién de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes, los resultados de la evaluacion di
programas y proyectos >=90 174 SG SST de acuerdo a los 1 01/02/2021 31/12/2021 SST
institucionales en el periodo/ estandares Minimos en SST
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunién del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |de Autocontrol y Mejoramiento.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la
ion de los Namero de revisiones realizadas
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos ==ED 175 12 15/01/2021 311212021 SsT
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
u ITE ion de los grupo valor. [planes de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica, Mejoramiento.
autoevaluacion de los estandares Nuamero de revisiones realizadas planes, formatos) segtin necesidad.
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 176 Formato de elaboracion, ajuste o Segn necesidad 01/01/2021 15/12/2021 SST
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Numero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
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1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo | Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales de acuerdo con la jialr i vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la vigente.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas .
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - o w Segln necesidad | 15/01/2021 | 31/12/2021 SsT
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA [02-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales riesgos y socializacién del mismo
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la en el acta autocontrol de la oficina
auloevalugclon de los estandares Ntmero de revisiones realizadas >=90 178 Segun periodicidad 150012021 | 311212021 ssT
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos de los controles
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los |Reportar ia 8. aje de Informes, Identificar y reportar oportunamente los Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion red de por los diferentes entes de |presentados y publicados informes de obligatorio cumplimiento a cargo | los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de |control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de controly del de la Oficina. Cumplimiento a cargo de la oficina.
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre |Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccién
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
de la 6 "
e Y (N° Informes presentadios y 100% 179 Seglin Requerimiento| 01/02/2021 | 31/12/2021 ssT
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccién Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-| imizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar la identificacion y ajuste segln Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora necesidad de los indicadores (Procesos, ajuste de los indicadores y fichas
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla que ha de politicas, objetivos, entre otros) a cargo del técnicas elaboradas y aprobadas
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos | (NUmero de actividades area. segun la necesidad del rea.
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 180 Seguin necesidad 01/02/2021 30/12/2021 SST
los planes de mejora de la |actividades programada en los
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion y |Evidencia del seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora planes de mejora de los indicadores de gestién |analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla ia que ha de , ejes de ion, obli fichas tecnicas y socializacion de
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NUmero de actividades cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de resultados en actas de subcomite
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Desarrollo) segtn periodicidad y tomar las de autocontrol
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 181 acciones necesarias para su intervencion de Segun necesidad 01/02/2021 30/12/2021 SST
los planes de mejora de la |actividades programada en los acuerdo a las desviaciones encontradas.
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |[Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Realizar y ejecutar las actividades y el 1. Evidencias del cumplimiento del
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola | Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las cronograma del Plan de Trabajo anual del SG  |Plan de Trabajo anual del SG SST.
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestion Estratégica SST, dirigido a todo los trabajadores
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los |fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano expuestos.
objetivos institucionales a |colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo
través del desarrollo, el |planes de mejora de la [Modelo Integrado de Planeacién y |NGmero de cumplimiento de los >=90 182 Seguin cronograma | 01/02/2021 31/12/2021 SST
imi el bienestar y ion de los Gestion. compromisos ejecutados /
la de los i y el modelo Modelo Namero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.




VIGENCIA =R A2
FORMATO E@
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNAND NONCALEAND PERDOHIO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
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1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento [Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Divulgar las politicas del SG SST (politicade  [1. Evidencias de divulgacion de
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola (Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las SST, politica de acoso laboral y politica de las politicas del SG SST.
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento |implementacién de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestién Estratégica prevencion del consumo de sustancias
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacién de los |del Talento Humano psicoactivas) y la politica ambiental 2. Resultados de la Medicion de
objetivos institucionales a [colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo los indicadores del SG SST-
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacién y [NGmero de cumplimiento de los >=90 183 1 01/03/2021 | 31/12/2021 SST
imi el bienestar y ion de los esta Gestion. compromisos ejecutados /
la motivacion de los i y el modelo Modelo Namero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural | Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base plan de de las ili plan de mej i de las resultante de las entradas del modelo de 1. Evidencias de las Actas de
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los reunion del Subcomité de
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de i la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los Autocontrol y Mejoramiento.
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos a los
planes de mejoramiento de los diferentes 2. Evidencias del seguimiento del
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio. |Plan de Mejoramiento.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
de acreditacion en estado 184 de 1 01/03/2021 | 31/12/2021 SsT
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacién de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
dreas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
3.SOCIALMENTE 09.-Fortalecer la Orientar el programar de |Programa de Gestion Ambiental 20. Porcentaje de cumplimiento Realizar la on del Plan 1 de actualizacion del
RESPONSABLE CON EL jlidad social de la social con el del plan de manejo ambiental Hospitalario para la Gestion del riesgo de documento Plan Hospitalario para
ENTORNO. entidad con su entorno usuario, los colaboradores, la desastres de acuerdo a la normatividad legal la Gestion del riesgo de desastres.
comunidad y el medio ambiente. (N° de Actividades Ejecutadas/ vigente. 2. Registro de Evaluacién del
N° de Actividades Programadas) documento por parte de la
X 100% 5= 90 185 secretaria de salud departamental. 1 01/03/2021 | 30/09/2021 SsT
3. Evidencias de socializacion del
Documento PHE.
3.SOCIALMENTE 09.-Fortalecer la Orientar el programar de |Programa de Gestion Ambiental 20. Porcentaje de cumplimiento Realizar la actualizacion, ejecucion y 1. Evidencias de actualizacion y
RESPONSABLE CON EL social de la social con el del plan de manejo ambiental evaluacion del cumplimiento del Plan de socializacion y evaluacion del
ENTORNO. entidad con su entorno usuario, los colaboradores, la Gestion integral de Residuos Hospitalarios y | documento Plan de gestién
comunidad y el medio ambiente. (N° de Actividades Ejecutadas/ _ 186 similares integral de Residuos Hospitalarios 1 01/02/2021 31/12/2021 SST
o >=90
N° de Actividades Programadas)
x 100%
3.SOCIALMENTE 09.-Fortalecer la Orientar el programar de |Programa de Gestion Ambiental 20. Porcentaje de cumplimiento Integrar al programa de responsabilidad social |1. Evidencias de la ejecucion y
RESPONSABLE CON EL social de la social con el del plan de manejo ambiental las actividades del plan de gestion integral de  |evaluacion del Plan integral de
ENTORNO. entidad con su entorno usuario, los colaboradores, la residuos hospitalarios y comité de gestion Residuos Hospitalarios y similares
comunidad y el medio ambiente. (N° de Actividades Ejecutadas/ = 187  |ambiental para su implementacion y 1 01/07/2021 | 31/12/2021 ssT
N° de Actividades Programadas) seguimiento
x 100%
3.SOCIALMENTE 09.-Fortalecer la Orientar el programar _ de. ograma de Gestion Ambiental 20. Porcentaje de cumplimiento Realizar campanas de social |1, de la ejecucion de
RESPONSABLE CON EL social de la social con el del plan de manejo ambiental con el medio ambiente en la institucion. campafias de gestion ambiental
ENTORNO. entidad con su entorno usuario, los colaboradores, la definidas en el programa de
comunidad y el medio ambiente. (N° de Actividades Ejecutadas/ 5290 188 Responsabilidad Social del 1 01/07/2021 31/12/2021 SST
N° de Actividades Programadas) HUHMP.
x 100%
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la [Ampliar y/o complementar el portafolio de |1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, el  |Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de |[servicios de salud de alta complejidad |recaudo portafolio de servicios institucional divulgado portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta y la [hacia las . (valor de la ejecucion de por la Oficina de Mercadeo y Ct con las actt aque haya
T ITE ala 6 la ingresos totales recaudados en lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de 0 189 Segun divulgacion 01/01/2021 31/12/2021 Juridica

expansion de la atencion de
pacientes. COVID-19

CxC de vigencias anteriores) /
Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).

oficina de mercadeo




VIGENCIA 8 A2
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
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1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Elaborar el Plan de Accion Integrado MIPG a [ Plan de Accién Integrado MIPG a
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de lainstitucién. [planes programas y proyectos cargo de la Oficina Asesora Juridica parala | cargo de la Oficina Asesora
EFICIENTE Y ituci la_|instituci i a los institucionales vigencia 2021 y reportarlo a la Oficna de Juridica Vigencia 2021
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la Planeacién
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 190 1 01/01/2021 | 31/01/2021 Juridica
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar seguimiento y ejecucion a las Evidencia de la ejecucion de las
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos actividades del Plan de Accion Integrado MIPG |actividades del Plan de Accién
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales a cargo de la Oficina Asesora Juridica MIPG vy presentacion de Informes
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la cuatrimestrales a la oficina de
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades Control Interno.
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 191 3 01/01/2021 31/12/2021 Juridica
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucién. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de 1to.
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales de la resolucién que los reglamenta. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
6n de los esta (Ndmero de actividades
acreditacién y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 192 12 01/01/2021 31/12/2021 Juridica
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a Evidencia de la revision en Acta de subcomité |Formato de elaboracion, ajuste o
Y  ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de Autocontrol y Mejoramiento, anulacién de documentos; junto
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestin del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales con el soporte correspondiente
 TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora de la Formato de elaboracion, ajuste o anulacién de [radicado en la Oficina de
autoevaluacion de los esténdares Namero de revisiones realizadas _ documentos; junto con el soporte Planeacion y acta de . .
acreditacion y. el modelo Modelo alos proceses y procedimientos >=90 193 | orrespondiente radicado en la Oficina de ocinlivacion, Segn lanecesidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Juridica
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ Planeacién y acta de socializacion
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a ‘Actualizar la matriz de riesgo de Ios procesos a | Matriz de riesgos de los procesos.
Y  ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Cargo de la Ofiicna Asesora Juridica actualizada
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas .,
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 104 1 01/01/2021 | 01/01/2021 Juridica
Integrado de Planeacion y Gestion. en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
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1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a A) Realizar seguimiento a los riesgos A) Evidencia del seguimiento a los
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos identificados de acuerdo con la periodicidad  |riesgos y Plan de Mejora A 12
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales establecida en la metodologia y elaborar Plan  |elaborado, si los resultados asi lo B) 100% de las
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la de Mejora segiin resultados. ameritan. demanda encontra
autoevaluacién de los esténdares Niimero de revisiones realizadas B) Realizar asignacion de | B) Oficios de asignacion de del hospital
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 195 abogado con cada notificacion de litigios en caso al abogado por cada litigio en debidamente 01/01/2021 | 31/12/2021 Juridica
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ contra del hospital. contra del hospital. asignadas a
Nimero Total de solicitudes C) Realizar consolidacion y C) Resultado de la evaluacion de | abogados titulados.
radicadas en la oficina de analisis de las acciones de la politica de riesgo |la ejecucion de la politica de riesgo | C) Una evaluacion al
Planeacion x 100%. antijuridico. antijuridico. afio
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de Realizar seguimiento y ejecucion a las Evidencia de la ejecucion de las
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ion con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion del Plan ony de v del Plan
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de Atencion al ciudadano cargo de la Oficina Anticorrupcién y de Atencion al
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccién Social entre control de los riesgos de Asesora Juridica ciudadano y presentacién de
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las corrupcién en la entidad. Informes cuatrimestrales a la
! mane;e la e zﬁ’anci‘n[:’;ii::’gﬁ“mlenw al S= 00 106 oficina de Control Interno. 3 01012021 311202021 Juridica
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Reportar la it 8. aje de Informes Reportar oportunamente los informes de Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de por los diferentes entes de |presentados y publicados (Decreto a los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |di entes de control y del cargo de la Oficina Juridica. Cumplimiento a cargo de la
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Proteccién Social entre [Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccion Unidad Funcional.
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
actuaciones de la administracion, Segun periodicidad -
de manera permanente, completa y (N° Informes presentados y gusy 197 egesls\blec\da 01/01/2021 311212021 Juridica
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Identificar, elaborar o ajustar las fichas Indicadores elaborados o
Y  ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora técnicas de los indicadores (Procesos, ejes  |ajustados con sus fichas técnicas
EFICIENTE Y informacion, que conti 6n de los esta y la fa que ha de de on, obligatorio to y enlos é
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Namero de actividades normativo, Riesgos, Plan de Desarrolio) de Auto control
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de realizadas en los planes de seguin necesidad.
la informacién en la ESE, atendiendo a [mejora en el periodo/ Total de >=90 198 1 01/02/2021 31/03/2021 Juridica
los planes de mejora de la |actividades programada en los
6n de los 4 planes de mejora en el periodo) x
6 y el modelo Modelo |[100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion y |Evidencia de la medicion de
Y ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora planes de mejora de los indicadores de gestion |indicadores en las fichas técnicas
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan 6n de los esta y la fa que ha de , ejes de ) y on de en
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Namero de actividades cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de Subcomités de Autocontrol y
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Desarrollo) seg(in periodicidad. Mejoramiento de la oficina.
la informacién en la ESE, atendiendo a [mejora en el periodo/ Total de >=90 199 12 01/01/2021 31/12/2021 Juridica
los planes de mejora de la |actividades programada en los
6n de los 4 planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.




VIGENCIA 8 A2
FORMATO &@
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacién y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base plan de de las ili plan de mej i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante mejoramiento institucional. de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de la ion de los Intervenir los resultados obtenidos de las
esténdares de acreditacion auditoria a los grupos primarios y de los Plan de Mejoramiento con
seguimientos a los planes de mejoramiento de  |seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) los diferentes grupos de esténdares que
en los planes de mejoramiento apliquen al area. (Normatividad, acreditacén,
de acreditacion en estado 200 hablitacién, indicadores de oibligatorio 11 01/02/2021 31/12/2021 Juridica
completo / N° de acciones cumplimiento, necesidades de clientes -
(priorizadas) en los planes de >=90 de 6n, identificacion de
mejoramiento de acreditacion riesgos, resultados de auditorias y
para la vigencia) x 100% requeriemiento de entidades externas,
resultados de auditoria interna, resultados de
indicadores de las areas, referenciacion,
proyectos, relacionamiento con terceros).
1.GESTION FINANCIERA (01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucién del gasto por unidad Realizar la aplicacion de cuadros comparativos |Evidencia de los cuadros
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, del gasto publico sin de Valor Relativo producida para la adquisicién de insumos en la comparativos aplicados a las
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y institucion, con el fin de obtener los mejores | 6rdenes de compra y de servicios
T TE ala atencién. operacién comercial y prestacion precios. por mes de acuerdo con la
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el muestra establecida (5%mensual).
afio objeto de la evaluacion/
ndmero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y  operacion >=90 201 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Suministros
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de el de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar monitoreo al cumplimiento de los informe de seguimiento al plan y
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos planes de Accion integrado Mipg vigencia 2021.|sus actividades seguin periodicdad
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales establecida,
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Namero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 202 Segun solicitud 01/01/2021 31/12/2021 Suministros
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomite
Y ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de y to.
EFICIENTE Y la a los institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
u TE 6n de los grupo valor. |planes  de mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 203 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Suministros
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
en el periodo) x
100%




VIGENCIA 3 xE
FORMATO ACREDITACION
2021
FECHA DE EMISION:
UNIDAD
ENERO 2021
HERUAIOD OICALERHO PERODD PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Socialdel Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. taje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de socializacién en
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestién de Calidad (procesos, Acta de subcomité de Autocontrol
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, codigo, manual, modelo, plan, |y Mejoramiento.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica,
it i6 [ ta NG isi I f it G idad Fe to de elaboracion, 1 .
acretacion y o modol Moo e e | o [ anacion i Gocument, junto. | Se9Un necesidad | 0U0202L | 31212021 Suministros
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ con el soporte correspondiente
Namero Total de solicitudes radicado en la Oficina de
radicadas en la oficina de Planeacion y acta de
Planeacion x 100%. socializacion.
1.GESTION FINANCIERA [02-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Revision y Actualizacion la matriz de riesgos | Evidencia del seguimiento a los
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la metodologfa institucional  |riesgos y Plan de Mejora
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales vigente. elaborado, si los resultados asi lo
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la ameritan.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas _ .
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 205 SegUn necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Suministros
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar revisiones y seguimientos de los Evidencia del seguimiento a los
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos riesgos identificados de acuerdo a la riesgos y Plan de Mejora
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos  institucionales. institucionales periodicidad establecida y establecer Plan de | elaborado, si los resultados asi lo
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la Mejora segun resultados ameritan.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas _
6n y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 206 12 01/01/2021 31/12/2021 Suministros
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de Realizar monitoreo al de las del plan
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion red de 6n con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion aaciones del PACC 2021, adscrito a la oficina  |anticorrupcion al equipo de
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de |Integrado de Planeacién y Gestion. pliblica, como mecanismo de de Suministros. trabajo de laoficina de
 TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de suministros. informe anual de
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las corrupcién en la entidad. satisfaccion de los proveedores
actuaciones de la administracién, Porcentaje de cumplimiento al _
de manera  permanente, Plan Anticorrupcion >=90 207 1 01/01/2021 | 31/12/2021 Suministros
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcién/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Reportar la i 8. aje de Informes Reporta oportunamnete los informes de Evidencia publicacion del plan
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion |cit red de ida por los diferentes entes de y i obligatorio cumplimiento Anual de Adquisiciones en la
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del pagina web y en la plataforma
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Proteccion Social entre [Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccion SECOP, como tambien el cargue
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social de las ordenes d ecomra 'y
actuaciones de la administracion, ordenes de servcios que genera la .
de manera permanente, completa y (N° Informes presentados y gz 208 oficina de suminsitros. seg(in necesidad 01/01/2021 311272021 Suministros
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 aje de Realizar la medicion de indicadores en las seguimiento a los indicadores,
Y ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora fichas técnicas y socializacion de resultados | plasmado en las actas de
EFICIENTE Y informacion, que tribuyan 6n de los & y la ia que ha de en los comites de autocontrol. autocontrol y herramienta excel de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Namero de actividades control para llevar a cabo el
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de realizadas en los planes de analisis semestral
la informacién en la ESE, atendiendo a [mejora en el periodo/ Total de >=90 209 2 01/01/2021 31/12/2021 Suministros
los planes de mejora de la |actividades programada en los
6n de los a planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Aplicar una encuesta anual de satisfaccion a Evidencia de encuestas aplicadas
RESPONSABLE CON EL [atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar [ciudadano. por grupo de valor 70% de los proveedores de la institucion de acuerdo con el cronograma
ENTORNO. familia entorno a los resultados parla i 210 establecio y el tamafio de la seglin tamafio de la 01/02/2021 30/09/2021 Suministros
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >= 80 muestra. muestra.
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Elaborar el informe de la encuesta de Informe elaborado y presentado
RESPONSABLE CON EL [atencién en el usuario y su [grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor satisfaccion del proveedor y presentar al conlos resultados de las
ENTORNO. familia entorno a los resu\lado.s para X . B 211 comité de contratacion. encuestas. 1 01/10/2021 30/11/2021 Suministros
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Estructurar e implementar acciones de mejora |Plan de mejora estructurado y
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de acuerdo con los de i ias de la il 6
ENTORNO. familia entorno a los resultados para del nivel de ond segln de la evalu:
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 a2 vigencia 2021, siemre y cuando los resultados |vigencia 2021. 1 01/12/2021 3u/1212021 Suministros
permanentemente. grupo de valor en el periodo no superen el 70% de satisfaccion.
evaluado.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de y Mej to.
EFICIENTE Y ituci la_|instituci i a los institucionales de la resolucion que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
6n de los esta (Ndmero de actividades
acreditacién y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 213 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Servicio Farmacéutico
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de socializacion en
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, Acta de subcomité de Autocontrol
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos  institucionales. institucionales procedimientos, c6digo, manual, modelo, plan, |y Mejoramiento.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica,
autoevaluacion de los estandares Numero de revisiones realizadas _ planes, formatos) segtin necesidad. Formato de elaboracion, ajuste o . . -
acreditacién y e modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 214 anulacion de documentos; junto SegUn necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ con el soporte correspondiente
Ntimero Total de solicitudes radicado en la Oficina de
radicadas en la oficina de Planeacion y acta de
Planeacion x 100%. 6
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a Revision y Actualizacion la matriz de riesgos Evidencia de la revision en Acta
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. de acuerdo con la iair de é de Autocontrol y
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales vigente. Mejoramiento.
 TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas _ Formato de elaboracion, ajuste o . :
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 215 anulacion de documentos; junto SegUn necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico
Integrado de Planeacion y Gestion. en el periodo/ con el soporte correspondiente
Nimero Total de solicitudes radicado en la Oficina de
radicadas en la oficina de Planeacién y acta de
Planeacion x 100%. 0
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a Realizar revisiones y seguimientos de los Evidencia del seguimiento a los
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. riesgos identificados de acuerdo a la riesgos y Plan de Mejora
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales periodicidad establecida y establecer Plan de  |elaborado, si los resultados asi lo
 TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la Mejora segin resultados ameritan.
a”'ma'”?m; ;e I:‘fd;z'a’;‘;l‘fz g:gi;g:;:;"}f’g::;’;:‘;‘::: >=90 216 12 01/02/2021 | 3V/12/2021 Servicio Farmacéutico
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Numero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA (03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de Iucha [6.Garantizar altos niveles de Ejecutar las actividades de control Evidencia, seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion red de én con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion establecidas en la matriz de riesgos y reportar |ejecucion de las actividades del
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de |Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de cuatrimestralmente a la oficina de Control Plan Anticorrupcién y de Atencion
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccién Social entre control de los riesgos de Interno el seguimiento de la matriz de riesgos  |al ciudadano y presentacion de
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las on en la entidad. de corrupcion, de acuerdo a los riesgos Informes cuatrimestrales a la
Zguam:‘n;se,:e la ;dr::'\f;rr‘?:vlon, zg?;z‘;zi;:z‘,f“wemo al 5290 217 identificados. oficina de Control Interno. 3 01/01/2021 311212021 Servicio Farmacéutico
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Reportar la i 8. taje de Informes Realizar el reporte trimestral oportuno al Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ida por los diferentes entes de |presentados y publicados INVIMA de Incidentes Adversos (IADM) y de | los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del Eventos Adversos asociados a Dispositivos | Cumplimiento a cargo de la
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre |Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccién Médicos (EADM). Unidad Funcional.
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
actuaciones de la administracion, - -~
de manera permanente, completay (N° Informes presentados y 100% 218 4 01/01/2021 | 31/12/2021 Servicio Farmacéutico
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccién Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-| imizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar la medicion y seguimieto de los Evidencia de la medicion de
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los plan de mejora indicadores a cargo de area, segun la indicadores en las fichas técnicas
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los la que ha de periodicidad establecida. y socializacion de resultados en
[ TRANSPARENTE a lograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NUmero de actividades Subcomités de Autocontrol y
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Mejoramiento de la oficina.
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 219 12 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico
los planes de mejora de la |actividades programada en los
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Formular acciones de mejora producto de las Evidencia informe de ejecuciony
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las il plan de mejs de las auditorias internas realizadas por el equipo de |cumplimiento de las actividades
[ACREDITADA, hacia la litaci para abordar los ejes durante la ion de il durante auditoria de Garatia de la Calidad, previamente |de los planes de mejora
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litaci los de itacio la de los programadas y comunicadas. resultantes de la autoevaluacion
estandares de acreditacion de estandares de acreditacion y
que sean responsabilidad de la
(N° de actividades (priorizadas) 220 oficina. Seguin aplique 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico
en los planes de mejoramiento
de acreditacion en estado >=90
completo / N° de acciones
(priorizadas) en los planes de
mejoramiento de acreditacion
para la vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Realizar el seguimiento a los planes de Evidencia de la ejecucion de las
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las plan de mejoramiento de las mejora que aplique seg(in estandares de actividades de los planes de
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la 6n de durante mejoramiento con afinidad al area de farmacia. |mejora resultantes de la
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de 6 los esta de la 6n de los autoevaluacion de estandares de
estandares de acreditacion acreditacion y que sean
responsabilidad de la oficina.
(N° de actividades (priorizadas) 221 seg(n aplique 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico
en los planes de mejoramiento
de acreditacion en estado >=90
completo / N° de acciones
(priorizadas) en los planes de
mejoramiento de acreditacion
para la vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de [16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporte mensual oportuno al Evidencia de los reportes
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en INVIMA de Incidentes Adversos y de Eventos |mensuales realizados al INVIMA
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las Adversos asociados a medicamentos. en los tiempos establecidos.
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas
Atencion en Salud
(Ntmero de indicadores de 100% 222 12 01/01/2021 31/12/2021 Servicio Farmacéutico
informacion para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Realizar socializacion del informe de Evidencia de la revision en Acta
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su [grupos de interés y trabajar |ci por grupo de valor Satisfaccion y Reporte de PQRSD en comité  [de subcomité de Autocontrol y
ENTORNO. familia entomo a los resultados para de autocontrol e implementar acciones de Mejoramiento. : i
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 223 mejora de acuerdo a los resultados del informe. Seg(in aplique 01/01/2021 311212021 Servicio Farmacéutico
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
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EJE ESTRATEGICO

OBJETIVO
ESTRATEGICO

INICIATIVAS
PROPUESTAS O
ESTRATEGIA

PLANES, PROGRAMAS O

PROYECTOS

INDICADOR

META

N° DE
ACTIVID
AD

ACTIVIDADES

PRODUCTO ESPERADO
POR ACTIVIDAD

META

TIEMPO
INICIO

TIEMPO
FINAL

UNIDAD Y/O
RESPONSABLE

1.GESTION FINANCIERA

Y

ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y
T

01.-Mantener, mediante el uso

Mayores ingresos a partir de la

de los recursos,
niveles de eficiencia que

del portafolio de
servicios de alta j y la

Ampliar y/o complementar el portafolio de:
senvicios de salud de alta complejidad

hacia las observadas.

ITE

ala
financiera de la ESE.

on a la
instalada de las zonas de
expansion de la atencion de
pacientes. COVID-19

1. Equilibrio presupuestal con
recaudo

(Valor de la ejecucion de
ingresos totales recaudados en
la vigencia (Incluye recaudo de
CxC de vigencias anteriores) /
Valor de la ejecucién de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).

>=1.0

224

Socializar al interior de la unidad funcional, el
portafolio de servicios institucional divulgado

por la Oficina de Mercadeo y C

Evidencias de la Socializacion del
portafolio de servicios institucional

con las actt aque haya
lugar

Personal de la
Subgerencia Adtiva
100% informado del

protafolio de la

entidad

01/01/2021

30/04/2021

Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y

ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

T

ITE

01.-Mantener, mediante el uso

Austeridad, eficiencia, economia y

de los recursos,
niveles de eficiencia que
- ala e

financiera de la ESE.

del gasto publico sin
impacto negativo en la calidad de la
atencion.

Plan de Austeridad del Gasto

2. Evolucion del gasto por unidad
de Valor Relativo producida
(Gasto de funcionamiento y
operacién comercial y prestacion
de servicios comprometido en el
afio objeto de la evaluacion/
ndmero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y operacion
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).

>=90

Elaborar, Ejecutar y evaluar el Plan de
Austeridad del gasto orientado a ejercer un
permanente y efectivo control administrativo,
seguimiento y evaluacion, para soportar
decisiones y tomar medidas correctivas en

caso de ser necesario.

Seguimiento y evaluacien del Plan
de Austeridad en Actas de
Subcomite de Autocontrol donde
evidencie ejecucion y evaluacion
del plan.

Plan de austeridad
cumplido en un 70%

01/01/2021

31/12/2021

Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y

ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y
T

01.-Mantener, mediante el uso

Austeridad, eficiencia, economia y

de los recursos,

niveles de eficiencia que

ITE

ala
financiera de la ESE.

del gasto publico sin
impacto negativo en la calidad de la
atencion.

Plan de Austeridad del Gasto

2. Evolucion del gasto por unidad
de Valor Relativo producida
(Gasto de funcionamiento y
operacién comercial y prestacion
de servicios comprometido en el
afio objeto de la evaluacion/
namero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y operacion
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).

‘Analizar el informe de costos "Resultados
operacionales del trimestre" de su dreay dejar

evidencia en Actas de Subcomité de

Autocontrol y Mejoramiento del servicio.

Evidencia en Acta de Autocontrol
del andlisis Trimestral del Informe
de Costos

Registro trimestral en
los subcomite de
autocontorl, con el
anlisis del informe
de costos

01/01/2021

31/12/2021

Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y

ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y

01.-Mantener, mediante el uso
transparente de los recursos,
niveles de eficiencia que

Medidas para cuidar los recursos
piblicos y hacer eficientes los
gastos de la entidad ante una

b

ITE

ala
financiera de la ESE.

posible  pi on de la
emergencia sanitaria provocada
por el COVID-19

Plan de

y priorizacion del

3. aje de medidas

gasto ante la p de
sanitaria

parala

g por el
Covid-19 0 cualquier otra emergencia

de gasto por
prolongacién del covid-19

(N° de medidas implementadas
en el periodo/ N° total medidas
programadas en el periodo) x
100%

>=90

Coordinar con las otras Subgerencias y el
comité de crisis, a fin de Establecer, ejecutar y
evaluar el Plan de reorientacion y priorizacion

del gasto ante la prolongacion de la

emergencia sanitaria provocada por el Covid-

19 o cualquier otra emergencia

Plan de reorientacion y
priorizacion del gasto elaborado y
divulgado alas areas
institucionales correspondientes y
aprobado en el comité de crisis

Plan de priorizacién
del gasto elaborado,
aprobado y
socializado

01/01/2021

31/12/2021

Subgerencia Administrativa

1.GESTION FINANCIERA

Y

ADMINISTRATIVA

EFICIENTE Y
[ TRANSPARENTE

02.-Fortal el modelo de

gestién por proceso y riesgo
la

el limi de
planes, programas y proyectos
o - o los

satisfaccion de los grupo valor.

planes de mejora de la

autoevaluacion de los estandares
acreditacion y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

Realizar seguimientos a los planes,
programas y proyectos de la institucion.

4.Porcentaje de cumplimiento de
planes programas y proyectos
institucionales

(Namero de actividades
realizadas en los planes de
mejorade los planes,
programas y proyectos
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%

228

Realizar seguimiento a los planes, programas
y proyectos de Inversion a cargo de la

Subgerencia Administrativa

En acta de Subcomite de
Autocontrol, registrar matriz con el
seguimiento a los planes y
proyectos de inversion a cargo de
la Subgerencia Administrativa

Registro en actas de
subcomite de
autocontrol y matriz
con el seguimiento a
los planes y
proyectos de
inversion a cargo de
la Subgerencia Adtiva

01/01/2021

31/12/2021

Subgerencia Administrativa
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1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. taje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestién de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, codigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la , programa, instructivo, politica, joramiento.
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas planes, formatos) segun necesidad
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 229 Formato de elaboracion, ajuste o Segun necesidad 01/01/2021 | 15/12/2021 Subgerencia Administrativa
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Niimero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
socializacion.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los de j to.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
:C“:‘;Z“‘::C"‘gﬁ“’; & los estandares ’;‘:gep’i::s’i’t'g::;j:‘;“ji >=90 230 12 actas 15/01/2021 | 311212021 | Subgerencia Administrativa
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Matriz de riesgos actualizada si se
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional |requiere, de acuerdo con la
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales de acuerdo con la ialr i vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de mejora de la 5 ) vigente. Matriz ajustadia a as
acreditacion y gf r:]fdelo e g:ge;i::sf;’t'g::fef‘:‘;‘:;s >=90 231 necesidades dela | 01/01/2021 | 311272021 Subgerencia Administrativa
Integrado de Planeacién y Gestion. institucionales en el periodo/ entidad
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos segiin periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales riesgos y socializacion del mismo
7] ITE isfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora de la en el Acta Autocontrol de la oficinal
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas 12 actas con ; -
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 232 eeimionts 01/01/2021 | 3111212021 |  Subgerencia Administrativa
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA (03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de Iucha [6.Garantizar altos niveles de Ejecutar las actividades del Plan Evidencia del reporte de tres
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion red de én con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadanoa ~ |avances a Control Interno
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de |Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de cargo de la oficina y reportar los avances de
 TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de manera cuatrimestral a la oficina de Control
corrupcion en la entidad. otros lainformacién sobre las corrupcion en la entidad. Interno.
Zgwac‘;";ser:e = :;::{“s;;‘a;“’”' zﬁ?;:‘;ﬂi;:’;f“m'e"w < >=90 233 3actas 01/05/2021 | 31/12/2021 Subgerencia Administrativa
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcién/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Plan de participacion 7. aje de Establecer una matriz de seguimiento, con el | Matriz con los registros de
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion |cit red de del Plan de participacion al registro de las denuncias por corrupcion, que |denuncias por corrupcion
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de Ciudadano sean radicadas en la entidad
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Proteccion Social entre
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las (N° de actividades del Plan de >=90 234 SegUn necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa
actuaciones de la administracion, participacion ciudadana
de manera permanente, realizados/ N° total de
comprensible, completa y oportuna. actividades programadas) x
100%
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1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Reportar la i 8. taje de Informes Reportar oportunamente los informes de Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ida por los diferentes entes de |presentados y publicados obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina. |los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del Cumplimiento a cargo de la oficina,
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre |Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccién
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
i‘f;i?fp;;z;‘::‘zng;:y P S sy 100% 235 Segin Informes | 01/01/2021 | 31/12/2021 Subgerencia Administrativa
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccién Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los 10.1 aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicién de |Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste seguin necesidad y
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan i6n de los la que ha de entre otros) a cargo del area, seguin la medicion de indicadores en las
[ TRANSPARENTE a lograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NUmero de actividades periodicidad establecida. fichas técnicas y socializacion de
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de resultados en Subcomités de
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 236 y del Segin 01/01/2021 0/12/2021
los planes de mejora de la |actividades programada en los area
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base plan de de las il plan de mejs de las resultante de las oportunidades de mejorade |Actas de reunion del Subcomité
[ACREDITADA, hacia la litaci para abordar los ejes durante la de il durante los standares de acreditacion de Autocontrol y Mejoramiento
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litaci los de la de los con el seguimiento al respectivo
estandares de acreditacion Plan de Mejoramiento.
(N° de actividades (priorizadas) 237 11 01/02/2021 31/12/2021 Subgerencia Administrativa
en los planes de mejoramiento
de acreditacion en estado >=90
completo / N° de acciones
(priorizadas) en los planes de
mejoramiento de acreditacion
para la vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y la de la |Priorizar planes y proyectos de inversion |17. Porcentaje de proyectos en Identificar las necesidades reales de los Plan de trabajo elaborado, con las
ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados servicios teniendo en cuenta los necesidades priorizadas para su
ACREDITADA, existente, que contribuya a la requerimientos de habilitacién en ejecucion y el registro del 70% de actividades
HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacion, calidad y (N° de proyectos ejecutados 238 infraestructura fisica y priorizarlos para su respetivo seguimiento. priorizadas 01/02/2021 1/12/2021
seguridad en la atencion de dentro de la vigencia / Niumero >=90 ejecucion, y realizar seguimiento, de ejecutadas
los usuarios. de proyectos priorizados en la conformidad a los recursos disponibles.
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y la de la |Priorizar planes y proyectos de inversion | 17. Porcentaje de proyectos en Gestionar los recursos en coordinacion con la_|Informe trimestral, relacionando los
ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados gerencia, para alcanzar los proyectos de
[ACREDITADA, existente, que contribuya a la inversion en infraestructura fisica. Informe de proyectos
HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacion, calidad y (N° de proyectos ejecutados
6 i 239 eninfraestructura | 01/02/2021 | 31/12/2021
seguridad en la atencién de dentro de la vigencia / Ntimero . ejecutados
0s usuarios. de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y modernizar la | Gestion para el fortalecimiento y | Priorizar planes y proyectos de inversion | 18. Porcentaje de proyectos de Identificar las necesidades reales de los Plan de trabajo elaborado, con las
ATENCION fisica 6n de la ja [en i é inversién en tecnologia servicios teniendo en cuenta los necesidades priorizadas para su
ACREDITADA, existente, que contribuya a la |biomédica biomédica ejecutados requerimientos de habilitacion en dotacion de  |ejecucion y el registro del 70% de actividades
HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacién, calidad y 240 |eaupoS biomédicos y priorizarios para su respetivo seguimiento.
A o _ - priorizadas 01/02/2021 1/12/2021
seguridad en la atencion de (N° de proyectos ejecutados >=90 ejecucion, y realizar seguimiento, de
os usuarios. dentro de la vigencia / Ntimero conformidad a los recursos disponibles. ejecutadas
de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y modernizar la | Gestion para el fortalecimiento y | Priorizar planes y proyectos de inversion | 18. Porcentaje de proyectos de Gestionar los recursos en coordinacion con la_|Informe trimestral, relacionando los
ATENCION fisica 6n de la ja [en i 6 inversién en tecnologia gerencia, para alcanzar los proyectos de
ACREDITADA, existente, que contribuya a la (biomédica biomédica ejecutados inversion en dotacion de equipos biomédicos. Informe de proyectos
HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacion, ~calidad y. en dotacion de
seguridad en Ia atencién de P O EE RS EETEs . 241 cquipos biomédicos | 0V02202L | 311212021 Subgerencia Administrativa
los usuarios. dentro de la vigencia / N(imero ejecutados
de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%
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OBJETIVO NSl SN PLANES, PROGRAMAS O NP1 PRODUCTO ESPERADO TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA [01.-Mantener, mediante el uso [Austeridad, eficiencia, economia y [Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Realizar arqueos aleatorios a los productos de | Hoja de arqueo registrada
Y ADMINISTRATIVA de los recursos, vidad del gasto publico sin de Valor Relativo producida consumo almacenados en las bodegas de las
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y diferentes unidades funcionales y servicios de
T TE i ala ibilidad |atencion. operacion comercial y prestacion ainstitucion, con el objetivo de validadar la
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el necesidad real del servicio y por ende
afio objeto de la evaluacion/ propendender en la racionalizacion del gasto.
nimero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y operacion >=90 242 Segun necesidad | 01/01/2021 | 15/12/2021 Almacén
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacion / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer e modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de 3 Realizar Subcomités de Autocontrol y ‘Actas de reunion del Subcomite
Y  ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la nstitucion.  [planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de y to.
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales de la resolucion que los reglamenta. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora  de  la
autoevaluacion de los estandares (Ntmero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los  planes,
programas y proyectos >=90 243 12 15/01/2021 | 31/12/2021 Almacén
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Props por el el enfoque y de los [5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, codigo, manual, modelo, plan,  |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora  de  la metodologia, programa, instructivo, politica, | Mejoramiento.
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas planes, formatos etc) segtin necesidad
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | >= 90 244 Formato de elaboracion, ajusteo | ~Segn necesidad | 01/01/2021 | 15/12/2021 Almacén
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Nimero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de fiesgo | Acto administrativo_de aprobacion
Y  ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos los procesos y procedimientos de los procesos a cargo del area, de acuerdo | de documentos
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales con la metodologia Institucional vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora  de  la Formato de elaboracion, ajuste o
autoevaluacion de los estandares Nuamero de revisiones realizadas _ anulacion de documentos; junto .
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos == 245 con el soporte correspondiente Seglin necesidad 01/01/2021 1511212021 Almacén
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ radicado en la Oficina de
Nimero Total de solicitudes Planeacion y acta de
radicadas en la oficina de socializacion.
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar seguimiento a los riesgos identificados
Y  ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en | Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora riesgos y socializacion del mismo
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora  de  la segin resultados en el acta autocontrol de la oficina.
autoevaluacion de los estandares Nmero de revisiones realizadas | __ oo 246 Segun periodicidad | 10001 | ogr122001 Almacén

acreditacion y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

alos procesos y procedimientos.
institucionales en el periodo/
Numero Total de solicitudes

en la oficina de

Planeacion x 100%.

definada en la matriz
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ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de Reportar oportunamente los informes de Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ion con enfoque del Modelo |transparencia de la gestién obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina. ~|los informes de obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de oumplimiento a cargo de la oficina.
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcién en la entidad.
e par;jr::r‘felr:?:,lonv :ra’l:i::‘;ﬂi::irg: fmiento al >=90 247 Segin Informes | 01/01/2021 | 28/12/2021 Amacén
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA [03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los |Elaborar una estrategia de Ilucha |6.Garantizar altos niveles de Socializar y ejecutar las actividades del Plan Evidencia de la socializacion y/o
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de i6n con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano a | ejecucion de las actividades del
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de |Integrado de Planeacion y Gestion. publica, como mecanismo de cargo de la oficina y reportar los avances de Plan Anticorrupcion y de Atencién
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de manera cuatrimestral a la oficina de Control al ciudadano, junto con el envié
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcion en la entidad. Interno. cuatrimestral a la oficina de
::tuac\;l;eserie la pa;zg‘set:‘:lmn. ;oar:‘:eAnrt;]ceofri;:ig:umlemo al 5290 248 Control Iterno. 3 01012021 | 311212021 Almacén
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicion de [ Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste segtin necesidad y
EFICIENTE Y informacion, que contribuy: 6n de los esta y la fa que ha de entre otros) a cargo del area, segun la medicion de indicadores en las
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE [acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NGmero de actividades periodicidad establecida. fichas técnicas y socializacion de
Integrado de Planeacion y Gestion. [en la entidad para una eficaz gestién de [realizadas en los planes de resultados en Subcomités de Seqd dicidad
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 249 Autocontrol y Mejoramiento del egun periodicidad 1 - o1/01/2021 | 311212021 Almacén
los planes de mejora de la |acividades programada en los area defindicador
6n de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion y |Evidencia del seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la [a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora planes de mejora de los indicadores de gestién [analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacion, que conti 6n de los esta y la fa que ha de , ejes de 0 fichas tecnicas y socializacion de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Namero de actividades cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de resultados en actas de subcomite
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de realizadas en los planes de Desarrollo) seg(in periodicidad y tomar las de autocontrol
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 250 acciones necesarias para su intervencion de SegUn necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Almacén
los planes de mejora de la |actividades programada en los acuerdo a las desviaciones encontradas.
6n de los 4 planes de mejora en el periodo) x
6 y el modelo Modelo |[100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural | Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que Elaborar y ejecutar el plan de mejora ‘Actas de reunion del Subcomite
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional ~ como  base direccionamiento y el Talento Humano |comparten la cultura resultante de las entradas del modelo de de Autocontrol y Mejoramiento,
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes [teniendo en cuenta el aprendizaje |organizacional de la ESE. mejoramiento institucional. Intervenir los
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de 6 la 6n de resultados obtenidos de las auditoria a los Plan de Mejoramiento con
conocimiento y estrategias de buenas |Numero de personas que grupos primarios y de los seguimientos alos  |seguimiento.
précticas. perciben la cultura organizacional planes de mejoramiento de los diferentes
/ total de grupos de estandares que apliquen al servicio.
colaboradores seleccionados en (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
la muestra >=90 251 de SegUn necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Almacén
necesidades de clientes - encuestas de
satisfaccion, identificacion de riesgos,
resultados de auditorias y de
entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Participar en los Subcomités de Autocontrol y | Actas de reunion de participacion
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de lainstitucién. [planes programas y proyectos Mejoramiento de oficina Recursos Fisicos de  |al Subcomité de Autocontrol y
EFICIENTE Y ituci la |institucic i a los institucionales acuerdo con los lir dela 6 j i (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la que los reglamenta
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacién y Gestion. mejorade los planes,
programas y proyectos >=90 252 12 15/01/2021 | 31/12/2021 Tecnologfa Biomedica
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los |5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestién de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos  institucionales. institucionales procedimientos, c6digo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica, | Mejoramiento.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas planes, formatos etc) segdn necesidad
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 253 Formato de elaboracion, ajuste o Seguin necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Tecnologia Biomedica
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacién de documentos; junto
Ntimero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacién y acta de
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Acto administrativo de aprobacion
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de los procesos a cargo del drea, de acuerdo  |de documentos
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales con la metodologia Institucional vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la Formato de elaboracién, ajuste o
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas _ anulacién de documentos; junto . .
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos BSED 24 con el soporte correspondiente Seglin necesidad 01/01/2021 | 15/12/2021 Tecnologia Biomedica
Integrado de Planeacién y Gestion. institucionales en el periodo/ radicado en la Oficina de
Nimero Total de solicitudes Planeacién y acta de
i en la oficina de socializacion.
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar seguimiento a los riesgos identificados
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en | Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora riesgos y socializacion del mismo
 TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la seguin resultados. en el acta autocontrol de la oficina.
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas Segun periodicidad ”
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 255 dvadh ontamaz | 0012021 | 281212021 Tecnologia Biomedica
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA (03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de Iucha [6.Garantizar altos niveles de Reportar oportunamente los informes de Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion red de 6n con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina  |los informes de obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de |Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de (si aplica) oumplimiento a cargo de la oficina.
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de
corrupcion en la entidad. otros lainformacién sobre las corrupcion en la entidad.
Zgwac‘;";ser:e = :;::{“s;;‘a:v'm zﬁ?;zﬁii::’;f“’"'e"w < >=90 256 Segtn Informes | 01/01/2021 | 2811212021 Tecnologia Biomedica
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcién/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicién de |Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste seglin necesidad y
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla ia que ha de entre otros) a cargo del area, segun la medicion de indicadores en las
[ TRANSPARENTE a lograr los objetivos de la y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NGmero de actividades periodicidad establecida. fichas técnicas y socializacion de
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de resultados en Subcomités de .
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 257 Autocontrol y Mejoramiento del Segun periodicidad | 1 1/5091 | 31/1212021 Tecnologia Biomedica
los planes de mejora de la |actividades programada en los area del indicador
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
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VIGENCIA gl o ¥ = S
FORMATO e |
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FECHA DE EMISION:
UNIDAD ENERO 2021
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02

INSTITUCIONAL

CODIGO: GD-DE-F-002BE

INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pre 10.| aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion y |Evidencia del seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora planes de mejora de los indicadores de gestién |analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacién, que y ion de los esta yla que ha de , ejes de ion, obligatori fichas tecnicas y socializacion de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos | (Namero de actividades cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de resultados en actas de subcomite
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de [realizadas en los planes de Desarrollo) segin periodicidad y tomar las de autocontrol
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 258 acciones necesarias para su intervencion de SegUn necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Tecnologia Biomedica
los planes de mejora de la [actividades programada en los acuerdo a las desviaciones encontradas.
ion de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural [Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que Elaborar y ejecutar el plan de mejora Actas de reunion del Subcomité
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [organizacional  como  base |direccionamiento y el Talento Humano |comparten la cultura resultante de las entradas del modelo de de Autocontrol y Mejoramiento.
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |teniendo en cuenta el aprendizaje |organizacional de la ESE. mejoramiento institucional. Intervenir los
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio izaci la il izacion  de resultados obtenidos de las auditoria a los Plan de Mejoramiento con
conocimiento y estrategias de buenas |Numero de personas que grupos primarios y de los seguimientos alos  |seguimiento.
précticas. perciben la cultura organizacional planes de mejoramiento de los diferentes
satisfactoriamente / total de grupos de estandares que apliquen al servicio.
colaboradores seleccionados en (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
la muestra >=90 259 de Seguin necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Tecnologia Biomedica
necesidades de clientes - encuestas de
satisfaccion, identificacion de riesgos,
resultados de auditorias y requeriemiento de
entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
dreas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y modernizar la |Gestion para el fortalecimiento y |Priorizar planes y proyectos de inversion | 18. Porcentaje de proyectos de Implementar el programa de gestion de la Evidencia de implementacion de
ATENCION fisica on de la jia |en i é inversién en tecnologia tecnologia contemplando las diferentes las estrategias segdn programa
ACREDITADA, existente, que contribuyaala |biomédica biomédica ejecutados estrategias , hacer despliegue para su 90% dela
HUMANIZADA Y SEGURA | humanizacion, calidad y implementacion en todas las areas y hacer "
seguridad en la atencién de (N° de proyectos ejecutados >=90 260 seguimiento a su cumplimiento en comité. estrategias 01/01/2021 | 31/12/2021 Tecnologia Biomedica
los usuarios. dentro de la vigencia/ Nimero implementadas
de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y modernizar la |Gestion para el fortalecimiento y |Priorizar planes y proyectos de inversion | 18. Porcentaje de proyectos de Formular, ejecutar y evaluar el Plan Anual de | Plan de manatenimiento de
ATENCION fisica 6n de la ia [en i é inversion en tecnologia dela i tecnologia biomedica ejucutado
[ACREDITADA, existente, que contribuya ala  biomédica biomédica ejecutados biomédica.
RCRENIZARANESECERE Z:é"uaﬂ:?'ei"l*;:';agé’; ” PSS oo 261 90% de ejecucion | 01/01/2021 | 31/12/2021 Tecnologia Biomedica
los usuarios. dentro de la vigencia / Nimero
de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y modernizar la | Gestion para el fortalecimiento y | Priorizar planes y proyectos de inversion | 18. Porcentaje de proyectos de Realizar informe mensual de las actividades _|Informe mensual de las
[ATENCION fisica 6n de la ia |en i é inversién en tecnologia realizadas incluyendo recursos invertidos en actividades realizadas en gestion
ACREDITADA, existente, que contribuya ala  biomédica biomédica ejecutados gestion de la técnologia biomedica y de la técnologia biomedica
HUMANIZADA Y SEGURA | humanizacién, calidad y presentado a la oficina de recursos fisicosy | presentados a Recursos Fisicos y 5
seguridad en la atencion de (N° de proyectos ejecutados >=90 262 subgerencia Administriva. subgerencia Administrativa 12 01/01/2021 311272021 Tecnologia Biomedica
los usuarios. dentro de la vigencia / Niumero
de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y modernizar la | Gestion para el fortalecimiento y | Priorizar planes y proyectos de inversion | 18. Porcentaje de proyectos de ‘Actualizar las hojas de vida de 10s EqUIpos Hojas de vida actualizada de los
ATENCION fisica 6n de la ja [en i é inversién en tecnologia biomédicos de propiedad de la institucién Equipos biomédicos de propiedad | 95% de hojas de
ACREDITADA, existente, que contribuya ala  biomédica biomédica ejecutados de la institucion. vida actualizadas de
HUMANIZADA Y SEGURA [ humanizacion, calidad y los Equipos o
seguridad en la atencion de (N° de proyectos ejecutados >=90 263 biomédicos de 01/01/2021 311212021 Tecnologia Biomedica
los usuarios. dentro de la vigencia / NGimero propiedad de la
de proyectos priorizados en la institucion.
vigencia) x 100%
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la | Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, el | Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de [servicios de salud de alta complejidad |recaudo portafolio de servicios institucional divulgado portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta y la [hacia las . (valor de la ejecucion de por la Oficina de Mercadeo y Ct con las actt aque haya
T ITE ala 6 la ingresos totales recaudados en lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ Segtin reporte de .
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / P2l 264 gMerczdeu 01/02/2021 311212021 Planeacion
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y gestion por proceso y riesgo [planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucién. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de y Mej \to.
EFICIENTE ituci la_|instituci i a los institucionales de la resolucion que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 265 12 15/01/2021 | 31/12/2021 Planeacién
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar monitoreo al de los alos planes de
\4 gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de lainstitucion. |planes programas y proyectos planes de Accién Institucional, Mipg, accion.
EFICIENTE ituci la a los institucionales acreditacion , Plan de Gestion,
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la Seguimiento alos planes MIPG
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de Seguimiento al Plan de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes, Mejoramiento Acreditacion
programas y proyectos >=90 266 Seguin corresponda | 01/01/2021 31/12/2021 Planeacion
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA [02-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar seguimiento al cumplimiento del POAI | Evidencia del seguimiento al
\4 gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de lainstitucion. |planes programas y proyectos cumplimiento del POAI
EFICIENTE ituci la a los institucionales Informe avance de ejecucion
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
6n de los esta (Ndmero de actividades
acreditacién y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 267 2 01/01/2021 | 31/12/2021 Planeacion
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
\4 gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y deméas documentos |los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE institucionales, mejorando la |gestin del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica, | Mejoramiento.
autoevaluacion de los estandares Niimero de revisiones realizadas planes, formatos) segin necesidad.
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 268 Formato de elaboracion, ajuste o SegUn necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Planeacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacién de documentos; junto
Niimero Total de solicitudes. con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacién y acta de
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a Tramitar las necesidades de creacion, ajuste o |Formatos: Oficio de publicacion y
Y gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y deméas documentos |los procesos y procedimientos anulacién de documentos del Sistema de solicitud de socializacion.
EFICIENTE institucionales, mejorando la |gestin del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales Gestion de calidad (procesos, procedimientos,
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la cédigo, manual, modelo, plan, metodologia,
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas _ programa, instructivo, politica, planes, 96% de solicitudes :
6n y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 269 |formatos) segin solicitud de las diferentes otros del SGC: 01/01/2021 | 15112/2021 Planeacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ areas de la institucion. Acto administrativo de aprobacion
Namero Total de solicitudes de documentos.
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
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Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y 5. taje de a Realizar acopaftamiento a los lideres de las | Evidencia del acompaniamiento a
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos 4reas o procesos en la revision, actualizacion  |los lideres de las éreas o procesos
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales de las matrices de riesgos segun solicitudes en la revision, actualizacion de las
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la allegadas matrices de riesgos, segin
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas solicitudes 96% de solicitudes i
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | > 20 210 gestionadas 01/01/2021 | 31/1212021 Planeacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA [02-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y 5. taje de a Tramitar las necesidades de creacion, ajuste o | Evidencias de la gestion del
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos anulacion de las matrices de riesgo tramite solicitado 0 Acto
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales institucional segtin solicitud de las diferentes  [administrativo de aprobacion de
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la areas de la institucion. documentos y oficio de
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas _ aprobacion y solicitud de 96% de solicitudes "
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | >~ 2 an socializacion. gestionadas 01/01/2021 | 31/12/2021 Planeacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos | Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de pl 6n segun en |riesgos y socializacién de la
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la la misma. misma en el acta autocontrol de
a”'w'a'“?““’; gf ;ﬁ;z‘ﬁ;‘;ﬁ; ';':gep’i::sf;’t'ﬁ:‘::ej:‘;‘:;s >=90 272 1a oficina de planeacion. Segun la periodicidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Planeacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a Gestionar la on de la iade de Gestion del
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Gestion del Riesgos Institucional con la ultima |Riesgo actualizada de acuerdo a
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales versién afi02020 emitida por el Departemento |los ultimos lineamientos emitidos Documento
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la de la Funcién Publica, la secretaria de por le Departamento de Funcion actualizado segun
on de los a Namero de revisiones realizadas Trasnparencia y el ministerios de las TIC. Publica, secretaria de ultimos lineamientos
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos _ Transparecnia y el Ministerios d emitidos por el "
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ ==Y 273 elas TIC. Departamento dela | OH07/2021 | 3111212021 Planeacién
Numero Total de solicitudes Funcién Publica,
radicadas en la oficina de Secretaria de la
Planeacion x 100%. Transparencia y
Ministerio de las TIC.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y 5. aje de a Realizar auditoria a los registros documentales |Informe de auditoria documental
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos del SGC de la institucion, a fin de verificar la
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales aplicacion de los formatos aprobados por la
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la oficina de Planeacion, asi como las buenas
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas _ practicas definidas en el modelo de gestion "
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos ==ED 274 documental y generar un informe de Auditoria 1 01/10/2021 311212021 Planeacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ documental y presentarlo a la Jefe de la
Namero Total de solicitudes Oficina de Planeacién
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Elaborar una estrategia de Ilucha |6.Garantizar altos niveles de Elaborar el Plan Anticorrupcion y de Atencién | Documento elaborado. Evidencia
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion |cit red de ion con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion al Ciudadano y Divulgarlo en la paginaweby |de la Divulgacion del Plan
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de |Integrado de Planeacién y Gestion. publica, como mecanismo de correo Institucional Anticorrupcion y de Atencién al
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de Ciudadano a través de la pagina
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcion en la entidad. web y correo Institucional.
Zcet“ac‘;ﬁ;e B :;’;‘:I‘:::;'O"' S:;:T;z‘;ﬂi;;gf"m'em 3 >=90 275 1 01/01/2021 | 31/01/2021 Planeacion
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%




VIGENCIA 3 xE
FORMATO ACREDITACION
2021
UNIDAD FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO ENERO 2021
HERUAIOD OICALERHO PERODD PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Socialdel Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de Reportar avance cuatrimestral del Plan Evidencia del reporte de tres
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ion con enfoque del Modelo |transparencia de la gestién Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadanoa  |avances a Control Interno
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de cargo de la Oficina de Planeacion.
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcién en la entidad.
actuaciones de la administracion, Porcentaje de cumplimiento al _ e
s Tanar permanente, Plan Anticorrupcion >=90 276 3 01/04/2021 31/12/2021 Planeacion
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Reportar la it 8. aje de Informes Reportar oportunamente los informes de Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ida por los diferentes entes de |presentados y publicados obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina.  |los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de |control y del Ministerio de Salud y [diferentes entes de controly del Cumplimiento a cargo de la oficina.
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Proteccién Social entre [Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccion
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
actuaciones de la administracion, . s
de manera permanente, completay (N® Informes presentados y 100% 277 SegUn Informes 01/01/2021 31/12/2021 Planeacion
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, os pi 101 aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicion de | Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste segtin necesidad y
EFICIENTE Y informacion, que contribuy: 6n de los esta y la fa que ha de entre otros) a cargo de la Oficina de medicion de indicadores en las
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Namero de actividades: Planeacion, segun la periodicidad establecida. |fichas técnicas y socializacion de
Integrado de Planeacion y Gestion. [en la entidad para una eficaz gestién de [realizadas en los planes de resultados en Subcomités de Seqd dad
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 278 Autocontrol y Mejoramiento de la | 594" .";C.ez‘ : Y| owvowuz021 | 301212021 Planeacion
los planes de mejora de la |actividades programada en los Oficina de Planeacién. periodicida
6n de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |06.-Integrar  los  planes Planes é al |Plan integrado de acuerdo al |12. Porcentaje de cumplimiento Consolidar el Plan de Accion Integrado MIPG [ Pla de Accion Integrado MIPG
Y ADMINISTRATIVA |institucionales y estratégicos |Plan de Accién Institucional. Modelo Integrado de Planeacién y |del Plan integrado MIPG para la vigencia 2021 asegurando su publicado en la pagina web
EFICIENTE Y de la institucion al plan de Gestion y Normatividad vigente. alineacion segun la normatividad vigente
 TRANSPARENTE accion de la ESE. (N° de acuvldalljes realizadas con 100% 279 (Segln decreto 612) y Plan de qesarro\lo 1 01/01/2021 31/01/2021 Planeacion
el plan de accion integrado MIPG Institucional y publicarlo en Ia pagina web.
/ N° Total actividades
programadas x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las plan de de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomite
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la 6n de durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de 6 los esta de la 6n de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos | Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacén, hablitacion,
de acreditacion en estado 280 de 11 01/02/2021 31/12/2021 Planeacion
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
1.GESTION FINANCIERA [01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, el | Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, on del portafolio de [servicios de salud de alta complejidad |recaudo portafolio de servicios institucional divulgado portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta y la [hacia las . (valor de la ejecucion de por la Oficina de Mercadeo y Ct con las actt aque haya
i T financiera de?al‘aESE instalada  de \asla zonas de :gg\rzlegs::cllamgl:vecslul;eecaligxgi z: o Seglin divulgacion
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / =10 281 Pﬁ::zga&?izg;u Leses 311212021 Trabajo Social
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).




VIGENCIA &3 o
FORMATO &@
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMD PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO NSl SN PLANES, PROGRAMAS O NP1 PRODUCTO ESPERADO TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los [5. aje de seguimientos a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunién del Subcomite
Y ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los de ¥ Mejs o,
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos  institucionales. institucionales de la resolucion que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora de la
i ¢b 1D eoiiiies M ED A LD |- 282 12 15/01/2021 | 31/12/2021 Trabajo Social
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
L.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los |5 aje de seguimientos a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestién de Calidad (procesos,  |documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos  institucionales. institucionales procedimientos, cdigo, manual, modelo, plan, | subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la , programa, instructivo, politica, jorami
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas planes, formatos) segtin necesidad
acreditacion y el modelo Modelo a los procesos y procedimientos >=90 283 Formato de elaboracion, ajuste o Segun necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Trabajo Social
Integrado de Planeaci6n y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Namero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeaci6n x 100%. Planeacion y acta de
LGESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por_el el enfoque y de los |5, aje de seguimientos a ‘Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo | Matriz de riesgos actualizada de
Y ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de Trabajo Social de  [acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos  institucionales. institucionales acuerdo con la i vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora  de la vigente.
R g‘er:]‘fdelo o ’;":Dmse::;;’;"';";";ie’;ﬂfeﬁz >=90 284 Segtn necesidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Trabajo Social
Integrado de Planeaci6n y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeaci6n x 100%.
1LGESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por_el el enfoque y de los |5, aje de seguimientos a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
Y ADMINISTRATIVA [gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos  institucionales. institucionales riesgos y socializacion del mismo
Tl ITE i ion de los grupo valor. [planes  de mejora de la en el acta autocontrol de la oficina
:C“:‘;j“‘::c"‘gﬁ“’; gf r:“’;;z‘a,;‘;z’:; ’;":Dmse::;;’;"';";";ie’;ﬂfeﬁz >=90 285 Segun periodicidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Trabajo Social
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de  solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
L.GESTION FINANCIERA |04 -Maximizar la confiabiidad, | Gobiermno e los datos con enfoque Ta politica, 1o p 10, ae de Realizar la identificacion, ajuste y medicion de | Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA |l uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora los indicadores (Procesos, poliicas, objetivos, |ajuste segdn necesidad y
EFICIENTE Y informacion, que  contribuyan 6n de los esta yla fa que ha de entre otros) a cargo de la Oficina de medicion de indicadoresen las
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacion de los datos |(NGmero  de  actividades Planeacion, segun la periodicidad establecida. |fichas técnicas y socializacion de
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de resultados en Subcomités de
la informacion en la ESE, atendiendo a [mejora en el periodo/ Total de | >=90 286 y dela | Segin 01/01/2021 | 30/12/2021 Trabajo Social
los planes de mejora de la |actividades programada en los Oficina de Planeacion.
on de los a planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y 3. C en e Desarollar la actualizacion del protocolo de | Protocolo ctualizado soportado en
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional  como  base |de las condiciones bésicas del Sistema |seguimiento de las condiciones Violencia intrafamiliar. un acta de concenso por el
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |Unico de Habiltacion (SUH) de habiltacion senvicio asistencial responsable.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion.
Ndmero de  seguimientos Gestion con educacién médica
Lﬁﬁiﬂzm Z'e |asp|§2n dwf;es 100% 287 para aprobacin de protocolos 1 Protocolo 01/02/2021 | 31/12/2021 Trabajo Social
de nhabilitacion / total de
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.




VIGENCIA 3 xE
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y seguimi 13. Ci en el Socializar los protocolos que hayan sido Evidencia de Socializacién con el
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [organizacional como  base |de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones actualizados, adoptados, adaptados o creadas |personal asistencial inmerso.
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién dentro de los 30 dias habiles siguientes al
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. reporte de la aprobacion por parte de la oficina
Nimero de seguimientos de Educacién médica.
realizados @ Plan de Correos Electronicos e
cumplimiento de las condiciones 100% 288 de socializacion de 01/02/2021 31/12/2021 Trabajo Social
de habltacion / total de 1os protocolos
seguimientos programados  al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base plan de de las il plan de ji i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la il durante mejoramiento institucional. de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litaci los de la autoevaluacion de los Intervenir los resultados obtenidos de las
estandares de acreditacion auditoria a los grupos primarios y de los Plan de Mejoramiento con
seguimientos a los planes de mejoramiento de |seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) los diferentes grupos de estandares que
en los planes de mejoramiento apliquen al servicio. (Normatividad,
de acreditacion en estado 289 acreditacon, hablitacion, indicadores de 11 01/02/2021 31/12/2021 Trabajo Social
completo / N° de acciones oibligatorio cumplimiento, necesidades de
(priorizadas) en los planes de >=90 clientes - encuestas de satisfaccion,
mejoramiento de acreditacion identificacion de riesgos, resultados de
para la vigencia) x 100% auditorias y requeriemiento de entidades
externas, resultados de auditoria interna,
resultados de indicadores de las éreas,
referenciacion, proyectos, i con
terceros).
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcién de satisfaccion Analizar el informe de Satisfaccion y Reporte | Evidencia en actas de subcomité d
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de PQRSD en comité de Autocontrol y
ENTORNO. familia entorno a los resultados para Formular, implementar acciones de mejora N 5
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccién por >=80 290 de acuerdo a los resultados del Informe u 01/02/2021 311272021 Trabajo Social
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los [Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Llevar registro estadistico del 100% de las Consoliado mensual total
RESPONSABLE CON EL [atencién en el usuario y su [grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor intervenciones de trabajo social en el formato | entregado y socializado
ENTORNO. familia entorno a los resultados para denominado "CONSOLIDACION APOYO /
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por GESTION cédigo CODIGO: AU-TS-F-002A, y
pemanentmertc gupodevdorendlperido | | g, foesenarconsldadomensual i on o 12 consldados | ovovzozt | sutazozs o Scial
ATENCION POR TRABAJO SOCIAL al SIAU
y socializarlo en comité de autocontrol de
trabajo social.
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los [Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Elaborar y ejecutar las |C elaborado y ejecutado
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor siguientes actividades (servicio, tema, fecha y
ENTORNO. familia entorno a los resultados para responsable) :
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por 1. Educacién a usuarios y sus familias sobre
permanentemente. grupo de valor en el periodo deberes y derechos, Socializacion de
evaluado. reglamentos institucionales (Horarios de
visitas, Acceso, restrccion de ingreso de 11 actas de
3 autocontrol, .
>=80 292 (tema segun servicio). cronograma con 01/01/2021 31/12/2021 Trabajo Social
seguimiento
2. Cliente Interno: Trato Digno y comunicacion
Asertiva
Cronogramas entregados en la oficina del
SIAU y Planeacion, con seguimiento en los
comités de autocontrol de trabajo social.




MIOSPITAL

NIVERSITARIO

HERNANDO MONCALEANO PERDONO

Empresa Social del Estado

VIGENCIA s X
FORMATO e |
2021
FECHA DE EMISION:
UNIDAD ENERO 2021
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02

INSTITUCIONAL

CODIGO: GD-DE-F-002BE

EJE ESTRATEGICO

OBJETIVO
ESTRATEGICO

INICIATIVAS
PROPUESTAS O
ESTRATEGIA

PROYECTOS

PLANES, PROGRAMAS O

INDICADOR

META

N° DE
ACTIVID
AD

ACTIVIDADES

PRODUCTO ESPERADO
POR ACTIVIDAD

META

TIEMPO
INICIO

TIEMPO
FINAL

UNIDAD Y/O
RESPONSABLE

1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de

Y

EFICIENTE
[ TRANSPARENTE

gestion por proceso y riesgo
ituci la

Gestionar el cumplimiento de
planes, programas y proyectos
(e, e

satisfaccion de los grupo valor.

planes de mejora de la

autoevaluacion de los estandares
acreditacion y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

Realizar seguimientos a los planes,
programas y proyectos de la institucion.

4.Porcentaje de cumplimiento de
planes programas y proyectos
institucionales

(Ntmero de actividades
realizadas en los planes de
mejora de los planes,
programas y proyectos
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%

293

Elaborar y ejecutar el plan de mejora
resultante de las entradas del modelo de
mejoramiento institucional. Intervenir los
resultados obtenidos de las auditoria a los
grupos primarios y de los seguimientos a los
planes de mejoramiento de los diferentes
grupos de esténdares que apliquen al servicio.
(Normatividad, acreditacén, hablitacion,

i de
necesidades de clientes - encuestas de
satisfaccion, identificacion de riesgos,
resultados de auditorias y requeriemiento de
entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
4reas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros)

Actas de reunion del Subcomité
de Autocontrol y Mejoramiento,

Plan de Mejoramiento con
seguimiento.

12

01/01/2021

30/12/2021

Control Interno Disciplinario

1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de

Y

EFICIENTE
[ TRANSPARENTE

gestién por proceso y riesgo
ituci la

Gestionar el _cumplimiento de
planes, programas y proyectos
a los

satisfaccion de los grupo valor.

planes de mejora de la

autoevaluacion de los estandares
acreditacion y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

Realizar seguimientos a los planes,
programas y proyectos de la institucion.

4.Porcentaje de cumplimiento de
planes programas y proyectos
institucionales

(Numero de actividades
realizadas en los planes de
mejorade los planes,
programas y proyectos
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%

294

OACID debe ejecutar las actividades
asignadas dentro del Plan de accion integrado,
cumpliendo con los reportes cuatrimestrales
en las fechas y los porcentajes

Reporte Plan de Accion

01/01/2021

30/12/2021

Control Interno Disciplinario

1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de

Y

EFICIENTE
[ TRANSPARENTE

gestién por proceso y riesgo
ituci la

Gestionar el _cumplimiento de
planes, programas y proyectos
a los

satisfaccion de los grupo valor.

planes de mejora de la

autoevaluacion de los estandares
acreditacion y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

Realizar seguimientos a los planes,
programas y proyectos de la institucion.

4.Porcentaje de cumplimiento de
planes programas y proyectos
institucionales

(Ndmero de actividades
realizadas en los planes de
mejora de los planes,
programas y proyectos
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%

>=90

295

Realizar subcomité de autocontrol y

Acta mensual de sesion del

1to de acuerdo a lir dela
resolucion que los

é de autocontrol y

12

01/01/2021

30/12/2021

Control Interno Disciplinario

1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de

Y

EFICIENTE
[ TRANSPARENTE

gestion por proceso y riesgo
institucionales, mejorando la
satisfaccion de los grupo valor.

por el
continuo de los procesos y la
gestion del riesgo atendiendo a los
planes de mejora de la

autoevaluacion de los estandares

6n y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

el enfoque y

técnicos institucionales.

procesos, riesgos y demas documentos

5. aje de a
los procesos y procedimientos
institucionales

Nimero de revisiones realizadas
alos procesos y procedimientos
institucionales en el periodo/
Numero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.

>=90

296

Crear, ajustar, socializar documentos del
Sistema de Gestion de Calidad (procesos,
procedimientos, c6digo, manual, modelo, plan,
metodologia, programa, instructivo, politica,
planes, formatos), segun necesidad

Evidencia de la creacion, ajuste
de documentos del Sistema de
Gestion de Calidad (procesos,
procedimientos, codigo, manual,
modelo, plan, metodologia,
programa, instructivo, politica,
formato) con seguimiento y
socializacién en Acta de
subcomité de Autocontrol y
Mejoramiento.

Formato de elaboracion, ajuste o
anulacién de documentos junto
con el soporte correspondiente
radicado en la Oficina de
Planeacion.

Segun necesidad

01/01/2021

30/12/2021

Control Interno Disciplinario




VIGENCIA 3 xE
FORMATO ACREDITACION
2021
UNIDAD FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO ENERO 2021
HERUAIOD OICALERHO PERODD PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Socialdel Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo | Matriz de riesgos de los procesos
Y  ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo del area, de acuerdo  [de la Unidad debidamente
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales con la metodologia Institucional vigente. actualizada.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas _ PSR
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 297 1 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Realizar alos riesgos Evidencia del alos
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en  |riesgo, acciones de mejoramiento
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora 0 plan de mejoramiento elaborado,
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la segun resultados silos resultados asf o ameritan.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas _ PRSI
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 298 3 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de OACID llevara acabo cada 15 dias el comité de | Actas de Comités de Quejas.
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion red de 6n con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion quejas segun los lineamientos de la resolucion
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de |Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de que los reglamenta
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de ([Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcién en la entidad.
de la 6 Porcentaje de cumplimiento al _ S
i e permanente, Plan Anticorrupcion >=90 299 24 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Elaborar una estrategia de Ilucha |6.Garantizar altos niveles de Ejecutar las actividades del Plan Evidencia del reporte de tres
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de i6n con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion Anticorrupcion y de Atencién al ciudadano a avances del Plan Anticorrupcion a
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de |Integrado de Planeacién y Gestion. publica, como mecanismo de cargo de la oficina y reportar avances de Control Interno
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de manera cuatrimestral a la Oficina de Control
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcion en la entidad. Interno
actuaciones de la administracion, Porcentaje de cumplimiento al _
e e permanente, Plan Anticorrupcion >=90 300 3 01/01/2021 31/12/2021 Control Interno Disciplinario
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA (03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los [Reportar la 8. aje de Informes Revisar y reportar oportunamente los informes | Evidencia del envio oportuno a la
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion red de por los diferentes entes de |presentados y publicados de obligatorio cumplimiento a cargo de la Procuraduria General de la Nacién
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del Oficina de Control Interno Disciplinario con del informe mensual
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre |Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccién destino a la Procuraduria General de la Nacion
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las Social dentro de los 10 primeros dias del mes
actuaciones de la administracion,
de manera permanente, completa y (N° Informes presentados y 100% 301 12 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno Disciplinario
oportuna, publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunién del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |de Autocontrol y Mejoramiento.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Nuamero de revisiones realizadas _ .
i6n y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 302 12 01/01/2021 31/12/2021 Contratacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
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ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. taje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestién de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, codigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la , programa, instructivo, politica, joramiento.
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas planes, formatos) segun necesidad
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 303 Formato de elaboracion, ajuste o Segun necesidad 01/01/2021 | 31/12/2021 Contratacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Niimero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
socializacion.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Revision y actualizacion de la matriz de Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos riesgos, de acuerdo con la metodologfa acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales institucional vigente. Institucional vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas .
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos BSED 304 1 01/01/2021 | 31/12/2021 Contratacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos  institucionales. institucionales riesgos y socializacion del mismo
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la en el acta autocontrol de la oficina
6n de los esta Namero de revisiones realizadas .
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos BSED 305 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Contratacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de Ejecutar las actividades del Plan Evidencia del reporte de tres
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion red de 6n con enfoque del Modelo transparencia de la gestion Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadanoa  |informes a Control Interno.
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de |Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de cargo de la Oficina de Contratacién y reportar
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de los avances de manera cuatrimestral a la
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las corrupcién en la entidad. oficina de Control Interno.
zguac"”“"::e;e 2 :;::,‘z::o"' zﬁ'anci‘n‘:’;ﬂi::'gnp“m'e"w = >=90 306 3 01/01/2021 | 31/12/2021 Contratacion
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcién/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Reportar la i 8. aje de Informes Reportar oportunamente los informes de Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion |cit red de por los diferentes entes de |presentados y publicados obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina  |la matriz de informes de
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del de Contratacion. Obligatorio Cumplimiento a cargo
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Protecciéon Social entre [Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccion de la oficina de Contratacion.
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
actuaciones de la administracion, Segun periodicidad 5
de manera permanente, completa y (N° Informes presentados y 1008 307 egeleblec\da 01/01/2021 V1272021 Contratacion
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicion de  |Evidencia de la identificacion,
Y ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste segiin necesidad y
EFICIENTE Y informacion, que tribuyan 6n de los & y la ia que ha de entre otros) a cargo de la Oficina de medicion de indicadores en las
 TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Namero de actividades Contratacion, seguin la periodicidad fichas técnicas y 6n de
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de realizadas en los planes de resultados en Subcomités de
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 308 Autocontrol y Mejoramiento de la 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Contratacién
los planes de mejora de la en los Oficina de Contratacion.
on de los a planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
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1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pre 10.| aje de 3. Realizar seguimiento a los planes de mejora |Evidencia del seguimiento a los
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora de los indicadores de gestién (Procesos, ejes |planes de mejora de los
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan ion de los esta yla que ha de de acreditacion, obligatorio cumplimiento indicadores de gestién, en los
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos | (Namero de actividades normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) segin | Subcomités de Autocontrol y
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de [realizadas en los planes de periodicidad y tomar las acciones necesarias | Mejoramiento de la Oficina de
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 309 para su intervencion de acuerdo a las Contratacion. SegUn necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Contratacion
los planes de mejora de la [actividades programada en los desviaciones encontradas.
ion de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural | Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base plan de de las ili plan de mej i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de i la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos  [Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N de actividades (priorizadas) grupos de esténdares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
de acreditacion en estado 310 de Seguin necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Contratacion
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros)
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Identificar Eventos y/o conductas que puedan |Consolidado trimestral de los
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, del gasto publico sin de Valor Relativo producida generar costos de no calidad en los servicios |eventos y/o conductas que
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y asistenciales asociados a a estancias no pueden generar costos de no
u ITE ala atencion. operacion comercial y prestacion pertinente; inoportunidad en la realizacién las | calidad identificados, entregado a
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el actividades, intervenciones y servicios; la subgerencia Tecnica y
afio objeto de la evaluacion/ eventos adversos; parada de equipos; no socializados en reuniones de
numero de UVR producidas en la continuidad en la atencion; entre otros, autocontrol
vigencia) / (Gasto de reportar consolidado de manera trimestral a la
funcionamiento y operacion >=90 311 subgerencia Técnico Cientifica y socializar los 4 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental
comercial y prestacion de hallazgos en reuniones de autocontrol
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA (01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Medir y analizar las causas de estancia no Documento trimestral de medicion
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, del gasto publico sin de Valor Relativo producida justificada de manera trimestral. y analisis de estancias no
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y justificadas enviado a la
u TE ala atencion. operacién comercial y prestacion Subgerencia Tecnica.
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el
afio objeto de la evaluacion/
ndmero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y  operacion >=90 312 4 01/01/2021 | 31/12/2021 Unidad Mental
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
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1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Analizar el informe de costos "Resultados Evidencia en actas de subcomité
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida operacionales del trimestre” de los centros de | de autocontrol y mejoramiento del
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y produccion que arrojan utiidad negativay analisis realizado al informe
T TE i ala ibilidad |atencién. operacién comercial y prestacion dejar evidencia en actas de subcomité de trimestral generado por la Oficina
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el autocontrol y mejoramiento del servicio de Costos, el cual ha sido
afio objeto de la evaluacion/ analizado. Es una actividad que depende de la |revisado previamente con un
ntmero de UVR producidas en la oficina de Costos, quien es la que generara el |designado de la oficina de Costos,
vigencia) /  (Gasto  de informe, las unidades si estan relacionadas en | quien es la persona que facilta la
funcionamiento y operacion >=90 313 el informe dando perdidas, pues realizaran el |informacion y herramientas 4 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental
comercial y prestacion de analisis con acompafiamiento. necesarias para entender lo
servicios comprometido en la plasmado en el mismo, de esta
vigencia anterior en valores manera tomar las medidas
constantes del afio objeto de concernientes al respecto.
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Elaborar y ejecutar el plan de mejora
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de lainstitucién. [planes programas y proyectos resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la resultados obtenidos de las auditoria a los
autoevaluacion de los estandares (Numero de actividades grupos primarios y de los seguimientos alos  [Plan de Mejoramiento con
acreditacién y el modelo Modelo realizadas en los planes de planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes, grupos de estandares que apliquen al servicio.
programas y proyectos (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
institucionales en el periodo/ >=90 314 de 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Unidad Mental
Total de actividades programada necesidades de clientes - encuestas de
en los planes de mejora de los satisfaccion, identificacion de riesgos,
planes, programas y proyectos resultados de auditorias y requeriemiento de
institucionales en el periodo) x entidades externas, resultados de auditoria
100% interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros)
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de el de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucién. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de 1to.
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Namero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 315 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Unidad Mental
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
T ITE 6n de los grupo valor. [planes  de  mejora  de la metodologia, programa, instructivo, politica, | Mejoramiento.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas planes, formatos) segin necesidad.
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 316 Formato de elaboracion, ajuste o Seglin su necesidad | 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacién de documentos; junto
Namero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de acuerdo con la ia Ir vigente.
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la vigente.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas 5= 90 317 Matrices de riesgos 01/01/2021 | 31/12/2021 Unidad Mental

acreditacion y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

alos procesos y procedimientos
institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de

Planeacion x 100%.

actualizadas.




MIOSPITAL

NIVERSITARIO

HERNANDO MONCALEAND PERDONIO
Empresa Social del Estado

VIGENCIA s X
FORMATO ';_.@
2021
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
INSTITUCIONAL

CODIGO: GD-DE-F-002BE

INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. taje de a Realizar alos riesgos Evidencia del alos
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en  |riesgos y Plan de Mejora
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora elaborado, si los resultados asi lo
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la segun resultados ameritan.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - o 318 3 01/01/2021 | 31/12/2021 Unidad Mental
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pre 10.| aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicion de | Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste segtn necesidad y
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan ion de los esta yla fa que ha de entre otros) a cargo del area, segin la medicion de indicadores en las
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE [acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Nimero de actividades periodicidad establecida. fichas técnicas y socializacion de
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de [realizadas en los planes de resultados en Subcomités de
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 319 y del Segln 01/01/2021 30/12/2021 Unidad Mental
los planes de mejora de la enlos area
6n de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de 3. Realizar la medicion, seguimiento, Evidencia del seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora evaluacion y planes de mejora de los analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacién, que cont 6n de los esta yla ia que ha de indicadores de gestién (Procesos, ejes de fichas tecnicas y socializacion de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Namero de actividades on, obligatorio resultados en actas de
Integrado de Planeacién y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de i en los planes de normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) segin | de autocontrol
la informacién en la ESE, atendiendo a [mejora en el periodo/ Total de >=90 320 |periodicidad y tomar las acciones necesarias Segtin su necesidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Unidad Mental
los planes de mejora de la |actividades programada en los para su intervencion de acuerdo a las
6n de los & planes de mejora en el periodo) x desviaciones encontradas.
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de i6n cultural el y 13.Cy enel Identificar las Guias y protocolos de Atencion |listado de Guias y protocolos de
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones en Salud y posteriormente Solicitar a la Atencion en Salud que deban
[ACREDITADA, hacia la. itacio para abordar los ejes  |Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacion Subgerencia Técnico cientifica la elaboracion, |actualizarse, elaborarse,
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. actualizacion, adaptacion o adopcion segin | adoptarse o adaptarse.
Numero de seguimientos evidencia cientifica, Sistema Unico de
realizados al Plan de H 6 igencias de los esta de
cumplimiento de las condiciones Acreditacion o Necesidades de los servicios
de habilitacion / total de asistenciales.
seguimientos programados al 1 listado, 1 solicitud,
Plan de cumplimiento de las 100% 321 ..Evidencia de guias segln 01-ene 31/12/2021 Unidad Mental
condiciones de habilitacion. la solicitud a Subgerencia Técnico necesidad
cientifica para la elaboracion,
actualizacion, adaptacion o
adopcién de las guias y protocolos
identificados
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de [16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporte al lider del programa de Consolidado del reporte de los
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en seguridad del paciente de los sucesos de sucesos y plan de mejoramiento
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las seguridad que se capten en el servicio, actualizado Acta autocontrol con
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas realizar el analisis cuando aplique y dejar el seguimiento de
Atencion en Salud registro de las oportunidades de mejora en el sucesos y reporte
(Ntmero de indicadores de 100% 322 plan de mejoramiento del servicio. *Analisis y planes | 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental
informacion para la calidad que de mejora con
cumplen con las metas equipo de calidad
establecidas / Total de seguin necesidad
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Realizar y Ejecutar cronograma de Evidencias del cronograma de
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |las rutas de atencion integrales adoptadas i alos dela i elaborado y
ENTORNO. Ea PR o 323 |Unidad de Salud Mental Iea‘ejr“’::;;k’ssaﬂa;‘z;‘zms e | Segun cronograma | ov/0v2021 | 311212021 Unidad Mental

adoptadas/ N° Total rutas
integradas priorizadas) x 100




VIGENCIA 3 xE
FORMATO &@
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Desarrollo e implementacién de  |Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Elaborar y ejecutar cronograma de Cronograma de capacitaciones y
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |las rutas de atencién integrales adoptadas capacitaciones dirigidas al usuario y su seguimiento en acta de autocontrol
ENTORNO. familia familiaa que permitan fomentar el desarrollo de .
N° de rutas integrales >=90 324 hahilidades y destrezas para su recuperacion Seg(in cronograma | 01/01/2021 | 31/12/2021 Unidad Mental
adoptadas/ N° Total rutas
i i x 100 333 Decla
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Analizar el informe de Satisfaccion y Reporte  |Evidencia del andlisis del Informe
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de PQRSD en comité de Autocontrol y de Satisfaccion y reporte de
ENTORNO. familia entorno a los resultados para Formular, implementar acciones de mejora PQRSF registrado en actas de
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por de acuerdo a los resultados del Informe comité de autocontrol, donde se
permanentemente. grupo de valor en el periodo verifique la pertinencia de la queja
evaluado. teniendo en cuenta que cuando se
trate de PQRF a las cuales se les
pueda dar solucion o respuesta Analisis del informe
inmediata por la oficina de SIAU, de PQRSF
>=80 325 estas seran reenviadas a SIAU, Conslgngdu enel 01/01/2021 31/12/2021 Unidad Mental
conforme lo indica el proceso de acta de autocontrol.
Gestion y tramite de PQRS. El
resultado de este andlisis se
consigna en el acta de autocontrol
del servicio y se remite con oficio
ala oficina de Atencion al usuario.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, el  |Evidencias de la Socializacién del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo portafolio de servicios institucional divulgado portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta ji y la [hacia las i . (Valor de la ejecuciéon de por la Oficina de Mercadeo y Ct i con las actt aque haya
T ITE il ala ibili i a la i ingresos totales recaudados en lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) / F=a 326 1 01/12/2021 1511212021 Talento Humano
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de el limig de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar autodiagnéstico de la politica de Autodiagnéstico debidamente
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos [programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos Integridad. elaborado
EFICIENTE Y i la[instituci i a los institucionales
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la Socializado mediante acta de
autoevaluacion de los estandares (Namero de actividades Autocontrol
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes,
programas y proyectos >=90 327 1 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortale el modelo de el limig de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Elaborar Plan MIPG y reportar ante el Comité | Plan MIPG elaborado
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos [programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos de Gestion y Desempefio para su respectiva
EFICIENTE Y la [instituci i a los institucionales aprobacion. Reportado ante el Comité de
u ITE de los grupo valor. [planes de mejora de la Gestién y Desempefio
autoevaluacion de los estandares (Namero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes,
programas y proyectos >=91 328 1 01/01/2021 | 30/12/2021 Talento Humano
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
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ESTRATEGIA AD
1L.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Ejecutar el programa Plan MIPG y presentar | Informes Cuatrimestrales de
Y ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la nstitucion. —|planes programas y proyectos reportes cuatrimestrales de avance antela  |avance
EFICIENTE Y tuci la.[instituci jendo a los institucionales Oficina de Control Interno
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Numero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes,
programas y proyectos >=92 329 3 01/02/2021 | 30/12/2021 Talento Humano
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
LGESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los_planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y ‘Actas de Autocontrol
Y ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la nstitucion. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos
EFICIENTE Y tuci la a los institucionales de la resolucion que los reglamenta.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Numero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes,
programas y proyectos >=90 330 12 01/02/2021 | 30/12/2021 Talento Humano
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
L.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Prop por_el el enfoque y de los |5, aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, | documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos. institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora  de la metodologia, programa, instructivo, poliica, | Mejoramiento.
6n de los a Ntmero de revisiones realizadas planes, formatos) seguin necesidad.
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | >= 90 331 Formato de elaboracion, ajuste o |  Segun necesidad | 01/01/2021 | 15/12/2021 Talento Humano
Integrado de Planeaci6n y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Ntimero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacién y acta de
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a ‘Actualizar, si se requiere, la malriz e fiesgo | Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. de acuerdo con la falr vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la vigente.
;”::T;:C'”Igﬁ“’; g‘e ""fdjz‘a’;‘;l?; g:gi;g:;:;"}f’g::;’;:‘;‘::: >=90 332 Seglin necesidad | 01/01/2021 | 15/12/2021 Talento Humano
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
Y  ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos segun periodicidad establecida en la misma. [ Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestin del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales riesgos y socializacion del mismo
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la en el acta autocontrol de la oficina
;”::T;:C'”Igﬁ“’; g‘e ""fdjz‘a’;‘;l?; g:gi;g:;:;"}f’g::;’;:‘;‘::: >=90 333 Seglin necesidad | 01/01/2021 | 15/12/2021 Talento Humano
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
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ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de Ejecutar las actividades establecidas en el Informes Cuatrimestrales de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ion con enfoque del Modelo |transparencia de la gestién Plan Anticorrupcién y de Atencion al avance
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de Ciudadano a cargo de la oficina de Talento
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccién Social entre control de los riesgos de Humano y reportar los avances de manera
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcion en la entidad. cuatrimestral a la oficina de Control Interno.
:Zwac‘runn;sevge " par;jr::r‘felr:?:,lonv :ra’l:i::‘;ﬂi::irg: e >=90 334 3 01/01/2021 | 31/12/2021 Talento Humano
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Reportar la it 8. aje de Informes Reportar oportunamente los informes de Informes Cuatrimestrales de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ida por los diferentes entes de |presentados y publicados obligatorio cumplimiento a cargo de la Unidad  |avance
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de |control y del Ministerio de Salud y [diferentes entes de controly del funcional con destino a las entidades de
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Proteccién Social entre [Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccion Inspeccion vigilancia y Control durante la
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social vigencia y reportarlos a la Oficina de Control
actuaciones de la administracion, Interno.
de manera permanente, completa y (N° Informes presentados y 100% 335 3 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicion de [ Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste segtin necesidad y
EFICIENTE Y informacion, que contribuy: 6n de los esta y la fa que ha de entre otros) a cargo del area, segin la medicion de indicadores en las
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE [acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NGmero de actividades periodicidad establecida. fichas técnicas y socializacion de
Integrado de Planeacion y Gestion. [en la entidad para una eficaz gestién de [realizadas en los planes de resultados en Subcomités de
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 336 y del Segln 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano
los planes de mejora de la [actividades programada en los area
6n de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion | 11. Porcentaje de cumplimiento Disenar y ejecutar un plan de mejora Plan de Mejora debidamente
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola (Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las relacionado con los Estandares de Talento disefiado
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento  |implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestion Estratégica Humano derivado de las Oportunidades de
 TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del |mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano Mejora identificadas en Autoevaluacion de la Informes cuatrimestrales de 1 Plan debidamente
objetivos _institucionales a [colaborador con enfoque a los |esténdares acreditacion y el modelo vigencia inmediatamente anterior. avance a la oficina de Planeacion, oo
través del desarrollo, el |planes de mejora de la [Modelo Integrado de Planeacion y |Numero de cumplimiento de los >=90 337 Calidad y Desarrollo Institucional 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano
el bienestar y on de los a Gestion. compromisos ejecutados / 3 Informes
la 6n de los y el modelo Modelo N(mero total de compromisos
pliblicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. en la politica.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Realizar autodiagnéstico (MGETH) de la ‘Autodiagnéstico debidamente
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola [Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e [delocompromisos de las politica de Talento Humano. elaborado y socializado mediante
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento  |implementacién de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestién Estratégica acta de Autocontrol
 TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del |mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano
objetivos _institucionales a [colaborador con enfoque a los |esténdares acreditacion y el modelo
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacién y [Nimero de cumplimiento de los >=90 338 1 Autodiagnéstico 01/01/2021 31/01/2021 Talento Humano
el bienestar y 6n de los esta Gestion. /
la 6n de los y el modelo Modelo N(mero total de compromisos
pliblicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.




VIGENCIA 3 xE
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento [Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Elaborar el programa de bienestar e incentivos |Programa de Bienestar Laboral e
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola (Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las teniendo en cuenta el diagnéstico de Incentivos elaborado y aprobado.
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento |implementacién de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestién Estratégica necesidades con base en el instrumento de
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacién de los |del Talento Humano recoleccion de informacion aplicado a los
objetivos institucionales a [colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo servidores publicos de la institucion el cual
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacion y |Nimerode cumplimiento de los debe contener los siguientes elementos:
imiento, el bienestar y ion de los esta Gestion. compromisos ejecutados / Incentivos para los gerentes pblicos, Equipos
la motivacion de los i y el modelo Modelo Namero total de compromisos de trabajo (pecuniarios), Incentivos no
pliblicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica. pecuniarios; asf mismo algunos de los
siguientes temas: Deportivos, recreativos y
>=90 339 vacacionales; Artisticos y culturales, 1 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano
Promocién y prevencion de la salud;
Educacién en artes y artesanias; Promocion
de programas de vivienda; Cambio
organizacional, Adaptacion laboral;
Preparacion a los pre pensionados para el
retiro del servicio; Cultura organizacional,
Trabajo en equipo, Educacion formal
(primaria, secundaria y media, superior).
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |[Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Ejecutar el programa de bienestar laboral y Informes Cuatrimestrales
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola | Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las presentar reportes cuatrimestrales de avance
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestion Estratégica ante la Gerencia y Comité de Bienestar Laboral.| Actas de Comité de Bienestar
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los |fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano
objetivos institucionales a |colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacion y [NUmero de cumplimiento de los >=90 340 3 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano
imi el bienestar y ion de los Gestion. compromisos ejecutados /
la de los i y el modelo Modelo Numero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |[Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Realizar referenciacion virtual en temas Soporte de referenciacion virtual
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola | Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las relacionados con programa de estado joven,
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestion Estratégica servimos a la entidad, teletrabajo y horario Soporte de recomendaciones ante
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacién de los |del Talento Humano flexible en la entidad y generar la Alta Direccion.
objetivos institucionales a |colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo recomendaciones a la alta direccion. 1
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacion y [NUmero de cumplimiento de los >=90 341 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano
imi el bienestar y ion de los Gestion. compromisos ejecutados / 1
la de los i y el modelo Modelo Nuamero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |[Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Dar continuidad a la gestion que permita Informes cuatrimestrales sobre el
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola | Humano mediante la del Talento Humano e |de locompromisos de las certificar a los colaboradores de la institucion |avance de la certificacion en
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestion Estratégica en tales como: i ias de los
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los |fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano de i Control de y reportados ante la
objetivos institucionales a |colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo Atencion al usuario. alta direccion.
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacion y [NGmero de cumplimiento de los >=90 342 3 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano
imi el bienestar y ion de los Gestion. compromisos ejecutados /
la de los i y el modelo Modelo Nuamero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |[Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Verificar y actualizar el cargue de los empleos | Verificacion trimestral del cargue,
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola | Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las y empleados en la plataforma SIGEP informe de verificacion.
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestion Estratégica
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los |fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano
objetivos institucionales a |colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacion y [NGmero de cumplimiento de los >=90 343 4 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano
imi el bienestar y ion de los Gestion. compromisos ejecutados /
la de los i y el modelo Modelo Nuamero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. en la politica.




VIGENCIA 3 xE
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento [Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Actualizar en el Software Indigo Vie la Informe trimestral de actualizacion
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola (Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las informacion del personal de la Entidad, con el |de la informacién del Software Vs
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento |implementacién de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestién Estratégica objetivo de identificar los perfiles de todos los | Historia Laboral.
TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacién de los |del Talento Humano empleos de la planta de personal,
objetivos institucionales a [colaborador con enfoque a los [esténdares acreditacion y el modelo diferenciando requisitos de estudios y
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacién y [NGmero de cumplimiento de los >=90 344 peri 3 ! y cor 4 01/01/2021 | 31/12/2021 Talento Humano
imiento, el bienestar y ion de los esta Gestion. compromisos ejecutados / requeridos generando reportes confiables y
la motivacion de los i y el modelo Modelo Namero total de compromisos oportunos por cada caracteristica.
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento [Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Realizar referenciacion virtual para identificar [ Soporte de referenciacion virtual
Y ADMINISTRATIVA |Talento Humano, orientdndola [Humano ~ mediante  la Estratégica del Talento Humano e |delo compromisos de las mecanismos que permitan evaluar
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento |implementacién de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestién Estratégica competencias para el personal de Libre Soporte de recomendaciones ante
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacién de los |del Talento Humano Nombramiento y Remocién, presentar las la Alta Direccion.
objetivos institucionales a [colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo respectivas recomendaciones ante la Oficina 1
través del desarrollo, el |planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacion y |Ndmero de cumplimiento de los >=90 345 01/01/2021 | 31/12/2021 Talento Humano
i el bienestar y 6n de los esta Gestion. compromisos ejecutados / 1
la motivacion de los i 6n y el modelo Modelo Nimero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
1.GESTION FINANCIERA (05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion [11. Porcentaje de cumplimiento Realizar recomendacion ante la Alta Direccion [ Soporte de recomendacion
Y  ADMINISTRATIVA | Talento Humano, orientandola |Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e [delo compromisos de las para que se tenga en cuenta el cumplimiento | realizada.
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento |implementacién de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de [politicas de Gestion Estratégica del Decreto 2011 de 2017 relacionado con el
TRANSPARENTE continuo y al logro de los el ciclo de vida del |mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano porcentaje de vinculacion de personas con
objetivos institucionales a [colaborador con enfoque a los [estandares acreditacion y el modelo discapacidad en la planta de empleos de la
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacion y [Nimero de cumplimiento de los >=90 346 entidad. 1 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano
i el bienestar y 6n de los esta Gestion. compromisos ejecutados /
la motivacion de los i 6n y el modelo Modelo Nimero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
1.GESTION FINANCIERA (05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento Cumplimiento de las politicas de Gestion [11. Porcentaje de cumplimiento A través de un instrumento de medicion, se
Y  ADMINISTRATIVA | Talento Humano, orientandola |Humano mediante la é del Talento Humano e |de lo compromisos de las realizaré un diagnéstico que permita identificar | Autodiagnéstico elaborado y
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento |implementacién de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestién Estratégica Ia posibilidad de implementar el uso de la reportado ante la alta direccién en
 TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del |mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano bicicleta en los colaboradores de la Institucién el cual se incluyan las
objetivos institucionales a [colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo con el fin de fortalecer el Plan de Bienestar recomendaciones para la toma de
través del desarrollo, el |planes de mejora de la [Modelo Integrado de Planeacion y |Numero de cumplimiento de los >=90 347 Laboral e Incentivos y en cumplimiento de la decisiones. 1 01/01/2021 31/12/2021 Talento Humano
el bienestar y 6n de los esta Gestion. compromisos ejecutados / Ley 1811 de 2016.
la 6n de los y el modelo Modelo Ndmero total de compromisos
pliblicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion | 11. Porcentaje de cumplimiento Requerir a los sujetos de Evaluacion para que | Soporte de requerimiento
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola [Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e [delocompromisos de las informen al &rea de Talento Humano, los
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento |implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de [politicas de Gestion Estratégica resultados y sus oportunidades de mejora con |Informacién consolidada y enviada
 TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del |mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano el fin de que sirvan como insumo al Plan al area de Bienestar Laboral para
objetivos institucionales a |colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo Institucional de Capacitacién. PIC la construccion del PIC 1
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacién y [Nimero de cumplimiento de los >=90 348 01/01/2021 | 30/12/2021 Talento Humano
el bienestar y on de los a Gestion. compromisos ejecutados / 1
la 6n de los y el modelo Modelo Ndmero total de compromisos
pliblicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. en la politica.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion | 11. Porcentaje de cumplimiento Gestionar la vinculacion de personal a la planta |Informe cuatrismestral expedido
Y ADMINISTRATIVA |Talento Humano, orientdndola [Humano ~ mediante  la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las de E.S.E seg(in disponibilidad presupuestal y ~ |por la jefe de Talento Humano
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento |implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de [politicas de Gestion Estratégica generar informe cuatrismestral, donde se evidencie la vinculacién
 TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del |mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano 0 no del personal a la planta de la
objetivos institucionales a |colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo instittucion
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacién y [NGmero de cumplimiento de los >=90 349 3 01/01/2021 | 30/12/2021 Talento Humano
el bienestar y on de los a Gestion. !
la 6n de los y el modelo Modelo Namero total de compromisos

publicos y contratistas.

Integrado de Planeacion y Gestion.

programados en la politica.
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2021
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
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CODIGO: GD-DE-F-002BE

INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA [06.-Integrar los  planes | Planes égi al [Plan integrado de acuerdo al [12. Porcentaje de cumplimiento Elaborar el Plan Estratégico de Talento Plan elaborado y presentado ante
Y  ADMINISTRATIVA |institucionales y estratégicos |Plan de Accion Institucional. Modelo Integrado de Planeacion y |del Plan integrado MIPG Humano para la vigencia 2021. el Comité de Gestion y
EFICIENTE Y de la institucion al plan de Gestion y Normatividad vigente. Desempeiio.
[ TRANSPARENTE accion de la ESE. (N° de EClIVIdEfﬂe‘? realizadas con 100% 350 1 01/01/2021 28/02/2021 Talento Humano
el plan de accion integrado MIPG
/ N° Total actividades
x 100%
1.GESTION FINANCIERA |06.-Integrar  los  planes Planes égi al |Plan integrado de acuerdo al |12. Porcentaje de cumplimiento Elaborar el Plan de Prevision del Talento Plan elaborado y presentado ante
Y ADMINISTRATIVA |institucionales y estratégicos |Plan de Accion Institucional. Modelo Integrado de Planeacion y |del Plan integrado MIPG Humano para la vigencia 2021 y reportar al el Comité de Gestion y
EFICIENTE Y de la institucion al plan de Gestion y Normatividad vigente. Comité de Gestiony D fio para su D fi
TRANSPARENTE accion de la ESE. (N° de actividades realizadas con | o 951 |respectiva aprobacion. . ovow2021 | 2810272021 Talento Humano
el plan de accion integrado MIPG
/ N° Total actividades
x 100%
1.GESTION FINANCIERA |06.-Integrar  los  planes Planes é al |Plan integrado de acuerdo al |12. Porcentaje de cumplimiento Elaborar el Plan Anual de Vacantes para la Plan elaborado y presentado ante
Y  ADMINISTRATIVA |institucionales y estratégicos |Plan de Accién Institucional. Modelo Integrado de Planeacion y |del Plan integrado MIPG vigencia 2021 y reportar al Comité de Gestion  |el Comité de Gestion y
EFICIENTE Y de la institucion al plan de Gestion y Normatividad vigente. y D fio para su 6 D fi
[ TRANSPARENTE accion de la ESE. (N° de actividades realizadas con
¢l plan de accin integrado MIPG 100% 352 1 01/01/2021 28/02/2021 Talento Humano
/ N° Total actividades
programadas x 100%
1.GESTION FINANCIERA |06.-Integrar  los  planes Planes é al |Plan integrado de acuerdo al |12. Porcentaje de cumplimiento Realizar un 6 de de D 0 elaborado y
Y  ADMINISTRATIVA [institucionales y estratégicos |Plan de Accién Institucional. Modelo Integrado de Planeacién y |del Plan integrado MIPG 6n incluyendo las que alaalta direccion.
EFICIENTE Y de la institucion al plan de Gestion y Normatividad vigente. remitan los Gerentes Publicos (Nivel Directivo
[ TRANSPARENTE accion de la ESE. (N° de actividades realizadas con de la entidad), orientaciones de la alta
el plan de accion integrado MIPG | 1007 353 IDireccion y ofertas del sector funcion piblica : 01/01/2021 | 26/02/2021 Talento Humano
/ N° Total actividades teniendo en cuenta las fases de
programadas x 100% Sensibilizacion, Formulacion de los proyectos
de aprendizaje.
1.GESTION FINANCIERA |06.-Integrar los  planes | Planes é al [Plan integrado de acuerdo al |12. Porcentaje de cumplimiento Disefiar un plan anual de capacitacion Documento Elaborado, aprobado y
Y ADMINISTRATIVA |institucionales y estratégicos |Plan de Accién Institucional. Modelo Integrado de Planeacién y |del Plan integrado MIPG institucional y gestionar su aprobacién en el |publicado en péagina web
EFICIENTE Y de la institucién al plan de Gestion y Normatividad vigente. que se incluyan contenidos que impacten las  |institucional.
[ TRANSPARENTE accion de la ESE. (N° de actividades realizadas con tres dimensiones de las competencias (ser,
el plan de accion integrado MIPG hacer y saber) en cada uno de los siguientes
/ N° Total actividades ejes tematicos, de acuerdo con el Diagndstico
programadas x 100% 100% 354 de Necesidades de Aprendizaje 1 01/01/2021 30/12/2021 Talento Humano
Organizacional: gobernanza para la paz,
Gestion del Conocimiento, Creacion de Valor
Piblico, gestion documental, derecho de
acceso a la informacion y divilgalo en la
pégina web institucional
1.GESTION FINANCIERA |06.-Integrar  los  planes Planes i al |Plan integrado de acuerdo al [12. Porcentaje de cumplimiento Ejecutar el Plan Ir de C: Informe y reporte
Y  ADMINISTRATIVA institucionales y estratégicos [Plan de Accion Institucional. Modelo Integrado de Planeacién y |del Plan integrado MIPG y generar un informe cuatrimestral sobre la a la alta direccion.
EFICIENTE Y de la institucion al plan de Gestion y Normatividad vigente. ejecucion en el que se incluya en andlisis de
[ TRANSPARENTE accion de la ESE. (N° de actividades realizadas con indicadores segun periodicidad, reportandolo a
el plan de accion integrado MIPG 1008 355 la alta direccion, con copia a la Comisién de 3 01/02/2021 30/1212021 Talento Humano
/ N° Total actividades Personal Institucional.
programadas x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que Medir Clima y Cultura Organizacional Autodiagnéstico elaborado y
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base direccionamiento y el Talento Humano |comparten la cultura (Autodiagnéstico) identificando las Estrategias |socializado ante el Comité de
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes [teniendo en cuenta el aprendizaje |organizacional de la ESE. de intervencion y socializarlas ante el Comité | Bienestar Laboral y la Alta
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de i izaci la i lizaci de de Bienestar Laboral y Alta Direccion. Direccion.
;?g;?c":;"m Y estrategias de buenas ;‘:;:EZ“’I: saﬁ?;a:rgqa‘fizacim al =% 356 1 01/01/2021 | 30/12/2021 Talento Humano
satisfactoriamente / total de
colaboradores seleccionados en
la muestra




permanentemente.

grupo de valor en el periodo
evaluado.
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural [Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que Ejecutar las estratégias de intervencion Soporte de ejecucion y su
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [organizacional  como  base |direccionamiento y el Talento Humano |comparten la cultura definidas y medir su impacto. medicion en la adherencia
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |teniendo en cuenta el aprendizaje |organizacional de la ESE. mediante informe cuatrimestrales
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio izaci la il izacion  de del grado de avance
:’f;‘;‘i’(‘:’::"“’ Y YD €2 RIErD ’;‘:’ZEZ:‘GI: Eﬁ’j‘r’;isrg"a‘;‘eizacion o = 357 3 01/02/2021 | 30/12/2021 Talento Humano
satisfactoriamente / total de
colaboradores seleccionados en
la muestra
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural [Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que Realizar referenciacion en salas amigas de la [ Soporte de referenciacion virtual
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [organizacional como  base |direccionamiento y el Talento Humano |comparten la cultura Familia lactante, realizar un Autodiagnéstico
ACREDITADA, hacia la acreditacién. fundamental para abordar los ejes |teniendo en cuenta el aprendizaje |organizacional de la ESE. amigas de la Familia lactante y presentar ante | Soporte de recomendaciones ante
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio izaci la il izacion  de la Alta Direcci6n el autodiagnéstico de amigas  |la Alta Direccion.
conocimiento y estrategias de buenas |Numero de personas que _ de la Familia lactante en conjunto con la
précticas. perciben la cultura organizacional | >~ 2° 358 | Subgerencia Técnico Cientifica. 1 01/01/2021 | 30/12/2021 Talento Humano
satisfactoriamente / total de
colaboradores seleccionados en
la muestra
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que Ejecutar las estrategias de intervencion Soporte de ejecucion mediante un
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base |direccionamiento y el Talento Humano |comparten la cultura definidas por la Alta Direccion. (Si aplica) informe del grado de avance. (Si
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes [teniendo en cuenta el aprendizaje |organizacional de la ESE. aplica)
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio la 6n de
:’v’é";‘;‘:':;""’ Y estrategias de buenas z‘:’gzg‘dl: Ej"i‘:;isrgqa‘:‘elzamn al =0 359 1 01/01/2021 | 30/12/2021 Talento Humano
satisfactoriamente / total de
colaboradores seleccionados en
la muestra
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las plan de mej i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la 6n de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los estéa de la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
4 de 6 grupos primarios y de los seguimientos alos  [Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N de actividades (priorizadas) grupos de esténdares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento on, h 6
de acreditacion en estado 360 indicadores de obligatorio cumplimiento, 12 01/02/2021 31/12/2021 Talento Humano
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de acreditacion de auditorias y de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Priorizar en la Matriz de Oportunidades de Plan de accion elaborado,
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las plan de delas mejora y establecer un Plan de Accion a resultado de las oportunidades de
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la 6n de durante seguir durante la vigencia mejora identificadas y priorizadas.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de 6 los esta de la 6n de los
estandares de acreditacion
(N° de actividades (priorizadas) 361 1 01/02/2021 31/12/2021 Talento Humano
en los planes de mejoramiento
de acreditacion en estado >=90
completo / N° de acciones.
(priorizadas) en los planes de
mejoramiento de acreditacion
para la vigencia) x 100%
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Socializar los canales de comunicacion y Evidencia de socializacion.
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su [grupos de interés y trabajar |ci por grupo de valor deteccion de necesidades con los que cuenta
ENTORNO. familia entorno a los resultados para el area de forma cuatrimestral.
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccién por >=80 362 3 01/01/2021 15/12/2021 Talento Humano




VIGENCIA =% xE
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Analizar el informe de Satisfaccion y Reporte | Conclusiones de andlisis en
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de PQRSD en comité de Autocontrol y reuniones de Autocontrol,
ENTORNO. familia entomo a los resuitados para ; o 363 |Formular, implementar acciones de mejora 1 ovou2021 | 1511212091 Talento Humano
mejorar y evaluar su satisfaccién Porcentaje de satisfaccion por >=80 de acuerdo a los resultados del Informe
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar monitoreo al de los. 1 imie aalos planes de
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos [programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos planes de Accion Institucional, Anticorrupcion, |accion y anticorrupcion.
EFICIENTE Y ituci la |instituci i a los institucionales Mipg, Planes del decreto 612/2018 2.Seguimientos al Plan de MIPG
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la 3. Seguimiento Planes decreto
autoevaluacion de los estandares (Numero de actividades 612/2018
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes,
programas y proyectos >=90 364 Segun periodicidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Control Interno
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de P por el el enfoque y , de los [5. aje de a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunién del Subcomite
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |de Autocontrol y Mejoramiento.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de la resolucion que los reglamenta (12 actas)
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la
ion de los Namero de revisiones realizadas
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos ==ED 365 12 15/01/2021 311212021 Control Interno
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y , de los [5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
T ITE ion de los grupo valor. [planes de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica, Mejoramiento.
autoevaluacion de los estandares Numero de revisiones realizadas planes, formatos) seglin necesidad.
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 366 Formato de elaboracién, ajuste o Seguin necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Control Interno
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacién de documentos; junto
Numero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la Oficina de acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales Control Interno de acuerdo con la metodologia |Institucional vigente.
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la Institucional vigente.
::mzlcuigf"é;' g‘e rl‘fd;z‘é,\'ﬁ";z‘:; ’::ge;:’ugzsﬁ";'gp:;':ﬁ“;‘:;f >=90 367 Matriz actualizada | 01/01/2021 | 15/12/2021 Control Interno
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales riesgos y socializacion del mismo
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la en el acta autocontrol de la oficina.
::m:'c“igf"o;‘ gf rl‘fd:f"é,;‘;z':lg ’::ge;:’ugzs’:s’t'g:‘:;’ﬂ‘;‘:;f >=90 368 Segun diagnostico | 01/01/2021 | 15/12/2021 Control Interno
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.




VIGENCIA =% xE
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Reportar la i 8. taje de Informes Reportar oportunamente los informes de Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ida por los diferentes entes de |presentados y publicados obligatorio cumplimiento a cargo de la Oficina. |los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del Cumplimiento a cargo de la oficina
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccién Social entre [Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccion para la Supersalud.
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
i‘f;i?fp;;z;‘::‘zng;:y P TS TSy 100% 369 Segtn Informes | 01/01/2021 | 31/12/2021 Control Interno
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccién Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Fortalecer el proceso de control |Proporcionar una estructura de control |9. Porcentaje de cumplimiento Liderar un enfoque hacia la prevencion, Evidencia del reporte oportuno de
Y  ADMINISTRATIVA transparencia de la gestion [interno hacia la medicion de |de la gestion que especifigue los [plan de mejora evaluacion de la gestion del riesgo, relacion los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |resultados, y utilizacion eficiente de |elementos necesarios para construir y con entes externos de control, evaluacion y Cumplimiento a cargo de la
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |los recursos con enfoque el [fortalecer el Sistema de Control Interno  |(NUmero de actividades seguimiento. oficina, para la Contraloria
corrupcion en la entidad. Modelo Integrado de Planeacion y realizadas en los planes de >=90 371 Departamental del Huila. Segtn Informes 01/01/2021 31/12/2021 Control Interno
Gestion. mejora en el periodo/ Total de
actividades programada en los
planes de mejora en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA (03.-Garantizar altos niveles de |Fortalecer el proceso de control |Proporcionar una estructura de control (9. Porcentaje de cumplimiento Realizar mesas de trabajo para consolidar un  [Modelo Integral de Auditoria,
Y  ADMINISTRATIVA | transparencia de la gestién interno hacia la medicién de |de la gestion que especifique los [plan de mejora modelo integral de auditorfa, alineado con la | aprobado, socializado y en
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de  |resultados, y utilizacién eficiente de |elementos necesarios para construir y acreditacion y el M.L.P.G.; que incluye el ejecucion.
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [los recursos con enfoque el |fortalecer el Sistema de Control Interno | (NUmero de actividades M.E.C.l
corrupcion en la entidad. Modelo Integrado de Planeacion y i en los planes de >=90 372 1 15/01/2021 31/12/2021 Control Interno
Gestion. mejora en el periodo/ Total de
actividades programada en los
planes de mejora en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Fortalecer el proceso de control |Proporcionar una estructura de control |9. Porcentaje de cumplimiento Realizar asesoria sobre riesgos a cada uno de [Acta de asesoria a cada lider de
Y  ADMINISTRATIVA transparencia de la gestién [interno hacia la medicion de |de la gestion que especifigue los [plan de mejora los lideres (Primera Linea De Defensa) cuando | programa proyecto o proceso de
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |resultados, y utilizacion eficiente de |elementos necesarios para construir y lo soliciten, de los programas proyectos o la entidad (Primera Linea de
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |los recursos con enfoque el [fortalecer el Sistema de Control Interno  |(NUmero de actividades procesos de la entidad; de conformidad con la |Defensa); de conformidad con la actas segln
corrupcion en la entidad. Modelo Integrado de Planeacion y iz en los planes de >=90 373 politica institucional para la gestion del riesgo. | politica institucional sobre la requerimiento de 15/01/2021 31/12/2021 Control Interno
Gestion. mejora en el periodo/ Total de gestion del riesgo; con sus aseosria
actividades programada en los respectivas evaluaciones de
planes de mejora en el periodo) x adherencia.
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de | Fortalecer el proceso de control |Proporcionar una estructura de control |9. Porcentaje de cumplimiento Proponer a la Gerencia la convocatoria para | Elaborar, como minimo, tres (3)
Y ADMINISTRATIVA | transparencia de la gestion |interno hacia la medicin de |de la gestion que especifique los |plan de mejora realizar como minimo tres 3 Comités propuestas de convocatoria para
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |resultados, y utilizacién eficiente de |elementos necesarios para construir y Institucionales de Coordinacién de Control realizar reuniones del Comité
 TRANSPARENTE control de los riesgo de [los recursos con enfoque el |fortalecer el Sistema de Control Interno | (NUmero de actividades Interno. Institucional de Coordinacion de
corrupcion en la entidad. Modelo Integrado de Planeacion y en los planes de >=90 374 Control Interno. 3 01/02/2021 | 31/12/2021 Control Interno
Gestion. mejora en el periodo/ Total de
actividades programada en los
planes de mejora en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Fortalecer el proceso de control |Proporcionar una estructura de control |9. Porcentaje de cumplimiento Consolidar el enfoque hacia prevencion y la Entregar un (1) articulo sobre
Y  ADMINISTRATIVA transparencia de la gestion [interno hacia la medicion de |de la gestion que especifigue los [plan de mejora cultura del Autocontrol, la autogestion, la asuntos de Control Interno para
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |resultados, y utilizacion eficiente de |elementos necesarios para construir y autorregulacion y la autoevaluacion.d ser incluido en cada Notihospital.
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |los recursos con enfoque el [fortalecer el Sistema de Control Interno  |(NUmero de actividades
corrupcion en la entidad. Modelo Integrado de Planeacion y en los planes de >=90 375 3 01/02/2021 31/12/2021 Control Interno
Gestion. mejora en el periodo/ Total de
actividades programada en los
planes de mejora en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los 10.1 aje de 3. Realizar la medicion, seguimiento, Evidencia del seguimiento y
Y ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora evaluacion y planes de mejora de los analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan 6n de los esta y la fa que ha de indicadores de gestion (Procesos, ejes de fichas tecnicas y socializacion de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Namero de actividades on, obligatorio en actas de
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de en los planes de normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) segiin |de autocontrol
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 376 periodicidad y tomar las acciones necesarias Segun necesidad 01/01/2021 30/12/2021 Control Interno
los planes de mejora de la |actividades programada en los para su intervencion de acuerdo a las
6n de los & planes de mejora en el periodo) x desviaciones encontradas.
acreditacion y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
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EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional  como  base |plan de de las debil plan de mejoramiento de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomite
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de |debili durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacio los esta de la ion de los resltados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos | Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio. 11 Actas de
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacén, hablitacién, subcomite de
de acreditacion en estado 377 i de autocontrol 01/02/2021 | 31/12/2021 Control Interno
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de _ 1plande
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos, mejoramiento con
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de seguimiento
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
1.GESTION FINANCIERA |02-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de 2.Ejecutar las actividades del Plan de Accion | L. Evidencia de la ejecucion de las
Y  ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos Integrado MIPG a cargo de la oficina y actividades del Plan de Accion
EFICIENTE Y tuci la a los institucionales reportar los avances de manera cuatrimestral a [MIPG y presentacion de Informes
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la Ia oficina de Control Interno. cuatrimestrales a la oficina de
autoevaluacion de los estandares (Nimero  de  actividades Control Interno.
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los  planes, Tres(3) informes
programas  y  proyectos >=90 378 entregados a control | 01/01/2021 | 31/12/2021 Sistemas de Informacion
institucionales en el periodo/ interno
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de 1. Elaborar y ejecutar el plan de mejora 1. Evidencia de la ejecucion de las
Y  ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos establecido para el plan de seguridad dela  |actividades del Plan de Seguridad
EFICIENTE Y tuci la a los institucionales informacion y hacer seguimiento segun su de la informacion y presentacion
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la periodicidad de Informes cuatrimestrales a la
autoevaluacion de los estandares (Nimero  de  actividades oficina de Control Interno.
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes, Tres(3) entregados a
programas  y  proyectos >=90 379 o 01/01/2021 | 31/12/2021 Sistemas de Informacion
institucionales en el ~periodo/ control intemo
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer e modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de 1. Elaborar y ejecutar el plan de mejora 1. Evidencia de la ejecucion de las
Y  ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de lainstitucion. [planes programas y proyectos para el Plan de del Plan de
EFICIENTE Y la a los institucionales tecnologias de la informacion PETI y hacer | Estrategico de Tecnologias de la
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora  de  la segiin su 6n y presentacion de
autoevaluacion de los estandares (Nimero  de  actividades Informes cuatrimestrales a la
6n y el modelo Modelo en los planes de oficina de Control Interno.
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes, Tres(3) entregados a
programas  y  proyectos >=90 380 o 01/01/2021 | 31/12/2021 Sistemas de Informacion

institucionales en el periodo/

Total de actividades programada
en los planes de mejora de los

planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%

control interno




VIGENCIA Sl o
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMD PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO NSl SN PLANES, PROGRAMAS O NP1 PRODUCTO ESPERADO TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de 1. Elaborar y ejecutar el plan de mejora 1. Evidencia de la ejecucion de las
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [planes, programas y proyectos [programas y proyectos de lainstitucion. [planes programas y proyectos para el plan de de vidades del Plan de
EFICIENTE Y tuci la.[instituci jendo a los institucionales riesgos y hacer seguimiento segin su Tratamientos de riesgos de
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora de la periodicidad Seguridad de la informacion y
autoevaluacion de los estandares (Namero  de  actividades presentacion de Informes
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de cuatrimestrales a la oficina de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora  de los  planes, Control Interno,
programas  y  proyectos >=90 381 Tres(3) entregados a | 1015051 | 317122021 Sistemas de Informacion
institucionales en el periodo/ control interno
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
L.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los_planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de 3 Realizar Subcomités de Autocontroly ‘Actas de reunion del Subcomite
Y ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [planes, programas y proyectos [programas y proyectos de lainstitucién. [planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de y o,
EFICIENTE Y tuci la a los institucionales de la resolucion que los reglamenta.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Namero  de  actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeaci6n y Gestion. mejora de los  planes, Doce(12) actas do
programas y  proyectos >=90 382 ° 01/02/2021 | 31/12/2021 Sistemas de Informacién
institucionales en el periodo/ comité de autocontrol
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
L.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Prop por_el el enfoque y 5, aje de seguimientos a T.Crear, ajustar, socializar documentos del | Documentos actualizados
Y ADMINISTRATIVA [gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos,
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos. institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan,
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora  de la metodologia, programa, instructivo, politica,
6n de los esta Némero de revisiones realizadas | __ planes, formatos) segtin necesidad de la Documentos ”
acreditacién y el modelo Modelo 2 los procesos y procedimientos >=90 383 dependencia. actualizados segun 01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Informacién
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ necesidad
Namero Total de  solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
LGESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por_el el enfoque y 5, aje de a 2.Actualizar, si se requiere, la malriz de riesgo | Matriz de riesgos de la
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de los procesos a cargo del drea, de acuerdo  |informacion elaborado con sus
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos  institucionales. institucionales con la metodologfa Institucional vigente. evidencias
u TE 6n de los grupo valor. [planes  de  mejora de la 100% Matriz
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas actualizada de cada .
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 84 proceso desih | OMOVZ02L | 311212021 Sistemas de Informacion
Integrado de Planeaci6n y Gestion. institucionales en el periodo/ segiin su periodicidad
Nomero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
LGESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por_el el enfoque y 5, aje de a 3.Realizar seguimiento a 0s riesgos Evidencias de la matriz de riesgos
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos identificados de acuerdo con la periodicidad
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos. institucionales. enla fay elaborar Plan
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora  de la de Mejora segin resultados. 100% seguimiento a
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas los riesgos de cada .
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 385 procegso desiH | 01012021 | 311272021 Sistemas de Informacion
Integrado de Planeaci6n y Gestion. institucionales en el periodo/ segiin su periodicidad
Namero Total de  solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.




VIGENCIA 3 xE
FORMATO ACREDITACION
2021
UNIDAD FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO ENERO 2021
HERUAIOD OICALERHO PERODD PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Socialdel Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los |Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de 2. Ejecutar las actividades del Plan 2.Evidencia de la ejecucion de las
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de i6n con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadanoa | actividades del Plan
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de cargo de la oficina y reportar los avances de | Anticorrupcion y de Atencién al
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccién Social entre control de los riesgos de manera cuatrimestral a la oficina de Control | ciudadano y presentacién de
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcion en la  entidad. Interno. Informes cuatrimestrales a la 100% de actividades
t [ tracio Porcentaj limient ficina de Control Interno. °
32 ”a"‘r""";sev‘;e 2 :;::r‘fe;?:”"' p;’.ﬁ‘nz‘;:fp:ig:p imiento al | __ gq 386 oficina de Controf Interno. ejecutadas segin su | 01/01/2021 | 31/12/2021 Sistemas de Informacion
. periodicidad
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Reportar la it 8. aje de Informes 1. Revisar y reportar oportunamente los Reporte oportuno de los informes
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ida por los diferentes entes de |presentados y publicados informes de obligatorio toacargo |de obli i0 cL
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de |control y del Ministerio de Salud y [diferentes entes de controly del de la Unidad funcional con destino a las
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Proteccién Social entre [Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccion entidades de Inspeccion vigilancia y Control
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social durante la vigencia. 100% informes
actuaciones de la administracion, ° 4
de manera permanente, completay (N® Informes presentados y 100% 387 upoll:l;s;(l:;zd;a su | 01/01/2021 31/12/2021 Sistemas de Informacion
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los |Reportar ia 8. taje de Informes Elaborar y presentar cuatro (4) informes de la_ | Cuatro (4) informes presentados a
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion red de por los diferentes entes de y i gestion de la gerente segtin Resolucién No. Ia jefe de oficina asesora de
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de |control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del 408 de 2018 sistemas de informacion
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre |Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccion
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las Social 100% informes
actuaciones de la administracion, s
de manera permanente, completay (N° Informes presentados y 100% 388 opsoun:;g::tﬁgir::da 01/04/2021 31/12/2021 Sistemas de Informacion
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Reportar la it 8. aje de Informes Elaborar informes trimestrales de produccion | Cuatro (4) informes trimestrales
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de por los diferentes entes de |presentados y publicados segun indicador No. 8 de la 408 de ala
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de control y del 2018 y socializarlo con la junta Directiva seglin |gerencia
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Salud y Protecciéon Social entre [Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccién convocatoria realizada por la gerencia
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
actuaciones de la administracion, Cuatro (4) informes .
e ———p—— O (S CEmEs 100% 389 por aito 01/04/2021 | 31/12/2021 Sistemas de Informacion
oportuna. i diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 de 2. Identificar, elaborar o ajustar las fichas Actas de reunion de la
Y  ADMINISTRATIVA €l uso eficaz y eficiente de la [a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora técnicas de los indicadores (Procesos, ejes elaboracion y ajustes de las fichas
EFICIENTE Y informacion, que tribuyan 6n de los & y la ia que ha de de acreditacion, obligatorio cumplimiento tecnicas de los indicadores de SIH
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NGmero  de  actividades normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) y
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de en los planes de seguin necesidad.
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 390 Dos (2) actas por afio| 01/06/2021 31/12/2021 Sistemas de Informacién
los planes de mejora de la |actividades programada en los
on de los a planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 de 3. Realizar la medicion, seguimiento, Registro de seguimiento de los
Y ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora evaluacion y planes de mejora de los indicadores en las actas de
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan 6n de los a yla que ha de de gestion , ejes de
[ TRANSPARENTE a lograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Nimero  de  actividades acreditacion, obligatorio cumplimiento 100 % seguimientos
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) segiin en las acta de
la informacién en la ESE, atendiendo a [mejora en el periodo/ Total de >=90 391 periodicidad autocontrol de los 01/01/2021 | 31/12/2021 Sistemas de Informacién
los planes de mejora de la [actividades programada en los indicadores segun su
de los a planes de mejora en el periodo) x periodicidad
acreditacion y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.




MIOSPITAL

NIVERSITARIO

HERNANDO MONCALEAND PERDONIO
Empresa Social del Estado

VIGENCIA s X
FORMATO ';_.@
2021
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
INSTITUCIONAL

CODIGO: GD-DE-F-002BE

INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pre 10.| aje de Realizar el monitoreo de forma trimestral de Reportes trimestrales del
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora desviaciones e inoportunidades de indicadores |monitoreo de desviaciones e
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan ion de los esta yla que ha de cargados a la herramienta Sharepoint por parte |inoportunidades de indicadores a
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Namero  de  actividades de los lideres de los procesos cargo de las areas involucradas | 100% de reportes a
Integrado de Planeacin y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de 1as areas que
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de | =90 392 reportes que 01/04/2021 | 31/12/2021 Sistemas de Informacion
los planes de mejora de la |actividades programada en los e
ion de los & planes de mejora en el periodo) x h .
acreditacion y el modelo Modelo [100% inoportunidades
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pre 10.| de Realizar actualizacion del tablero de mando Tableros de mando actualizados
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora integral donde se consolide la informacion
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan ion de los esta yla fa que ha de asistencial y administrativa de la institucién
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacion de los datos |(NGmero ~ de  actividades
Integrado de Planeacion y Gestion. [en la entidad para una eficaz gestién de [realizadas en los planes de 100% los tableros de
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 393 01/02/2021 31/12/2021 Sistemas de Informacion
los planes de mejora de la |actividades programada en los mando actualizado
6n de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| de Realizar un analisis para determinar la Documento de analisis de las
Y  ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora estategia para el fortalecimiento de las politicas |estrategias
EFICIENTE Y informacion, que contribuy: 6n de los esta y la fa que ha de de Gobierno Digital, Seguridad Digital
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la 6n y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos [(Ndmero  de  actividades
Integrado de Planeacion y Gestion. [en la entidad para una eficaz gestién de [realizadas en los planes de Un (1) informe de
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 394 analisis de las 01/04/2021 31/12/2021 Sistemas de Informacion
los planes de mejora de la |actividades programada en los estrategias
6n de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Actualizacion de los sistema de informacion de |1. Informe de levantamiento de
Y  ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora la institucion (Indigo) requerimientos para realizar la
EFICIENTE Y informacion, que conti 6n de los esta y la fa que ha de actualizacion.
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE [acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacién de los datos |(Nimero  de  actividades
Integrado de Planeacion y Gestion. [en la entidad para una eficaz gestién de [realizadas en los planes de 2. Contrato realizado para la 100% de entrega de
la informacion en la ESE, atendiendo a mejora en el periodol Total de | __ o 205 actualizacion. i d;jis o202t | 311212021 Sistemas de Informacion
los planes de mejora de la |actividades programada en los
on de los 4 planes de mejora en el periodo) x 3.Documentos de Despl de
acreditacion 'y el modelo Modelo [100% la actualizacion.
Integrado de Planeacion y Gestion.
4. Informe final de la actualizacion
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| de Realizar un analisis para el mejoramiento en Documento de analisis de la
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora cuanto infraestructura tecnologica para el necesidad
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla que ha de respaldo de las copias de seguridad
[ TRANSPARENTE a lograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacién de los datos |(Nimero  de  actividades
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Un (1) documento
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 396 de analisis de la 01/04/2021 31/12/2021 Sistemas de Informacion
los planes de mejora de la |actividades programada en los necesidad
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar un diagnostico de la red de datos de [ Documento donde se registre el
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora la ESE diagnostico de la red de datos de
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla ia que ha de la ESE
[ TRANSPARENTE a lograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacién de los datos |(Nimero  de  actividades
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Un (1) documento
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 397 donde este el analisis | 01/07/2021 31/12/2021 Sistemas de Informacion
los planes de mejora de la |actividades programada en los del diagnostico
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.




VIGENCIA 3 xE
FORMATO &@
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pre 10.| aje de Coordinar la depuracion y actualizacion con [Actas de reunion de la
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora cada unidad funcional de los indicadores que  |elaboracion y ajustes de las fichas
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan ion de los esta yla que ha de estan en produccion tecnicas de los indicadores de la
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Namero  de  actividades institucion
Integrado de Planeacion y Gestion. [en la entidad para una eficaz gestién de [realizadas en los planes de Cuatro (4) Actas de
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 398 h - 01/04/2021 31/12/2021 Sistemas de Informacién
los planes de mejora de la [actividades programada en los feunion par afio
ion de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base plan de de las ili plan de j i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de i la  autoevaluacion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos  [Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de esténdares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacion, 100% Plan de
de acreditacion en estado 399 de mejoramiento 01/02/2021 31/12/2021 Sistemas de Informacién
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de ejecutado
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de  acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros)
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcien de satistaccion Crear una estrategia para el uso y la Estrategia creada e implementada
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor apropiacion de la extranet
ENIORECY familia entomo_ a los resultados para X 400 100%estrategia |1 45001 | 3171212001 Sistemas de Informacion
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 implementada
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los [Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcién de satisfaccion Crear un plan de trabajo para el mejoramiento | Plan de trabajo elaborado y
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor y ajustes de la pagina web institucional ejecutado
[Feiie), iR ::‘é"o'r"; ya;:ua:eza“:‘:“’iz'acp:; eI b et [ | = 401 100% plan ejecutado | 01/03/2021 | 31/12/2021 Sistemas de Informacion
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la [Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, dos |Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de [servicios de salud de alta complejidad |recaudo veces al afio, el portafolio de servicios portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta y la |hacia las Y (Valor de la ejecucion de institucional divulgado por la Oficina de con las actualizaciones a que haya
u TE ala 6 la ingresos totales recaudados en Mercadeo y Comunicaciones lugar
M ERERREEE Z‘:;:'::gn d:e I‘:S al:ﬂ?ﬁs" ?12 'é‘xggs';cﬁgg:z::zeaﬁ;x?:s)di >=1.0 402 2 01/01/2021 | 31/12/2021 Subgerencia Financiera
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Medidas para cuidar los recursos |Plan de y priorizacion del |3. aje de medidas Ejecutar y evaluar el Plan de reorientacion y | Seguimiento y evaluacion del Plan
Y ADMINISTRATIVA | transparente de los recursos, |piblicos y hacer eficientes los |gasto ante la pi 6n de la para la del gasto ante la pr énde |[de y priorizacion del
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |gastos de la entidad ante una g sanitaria por el de gasto por la emergencia sanitaria provocada por el Covid- |gasto en Actas de reunion del
u TE ala posible  pi 6n de la [Covid-19 o cualquier otra emergencia  |prolongacién del covid-19 19 o cualquier otra emergencia Comité de Gestién y Desempefio,
financiera de la ESE. emergencia sanitaria provocada >=90 403 donde evidencie ejecucion y 2 01/01/2021 | 31/12/2021 Subgerencia Financiera
por el COVID-19 (N° de medidas implementadas evaluacion del plan.
en el periodo/ N° total medidas
programadas en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Gestionar descuentos financieros y realizar Evidencias de la gestién con
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo informe mensual sobre los descuentos respecto a descuentos
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta j y la [hacia las i . (valor de la ejecucion de financieros obtenidos. financieros.
u ITE i ala ibili i a la i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ Informe mensual sobre los
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / == 404 descuentos financieros obtenidos 12 01/01/2021 311272021 Subgerencia Financiera
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. aje de imie a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los de y Mej to.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
::23“::‘:"12‘;”; gf r:“’:d:;‘a;‘irls ’;"fgiﬁ;’z'i";’:zzj;’:ﬁz >=90 405 12 15/00/2021 | 31/12/2021 Subgerencia Financiera
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. aje de imie a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales riesgos y socializacién del mismo
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la en el acta autocontrol de la oficina
::23‘&'“;‘;‘°; gf r:“’:d;z‘a;‘;r; ’;"fumse::;;’;"';";";ie’ﬂfeﬁz >=90 406 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Subgerencia Financiera
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de Ejecutar las actividades del Plan Evidencia del reporte de tres
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion red de 6n con enfoque del Modelo |transparencia de la gestion Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano a avances a Control Interno
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de |Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de cargo de la oficina y reportar los avances de
 TRANSPARENTE control de los riesgo de ([Salud y Proteccion Social entre control de los riesgos de manera cuatrimestral a la oficina de Control
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcién en la entidad. Interno.
de manev:e ° permanente, :fa’si‘n[i‘;ﬁi:::np fmiento 2 >=90 407 3 01/05/2021 31/12/2021 Subgerencia Financiera
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de P por el el enfoque y , de los [5. aje de imi a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucic procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica, Mejoramiento.
autoevaluacion de los estandares Numero de revisiones realizadas planes, formatos) seglin necesidad.
acreditacion y el modelo Modelo a los procesos y procedimientos >=90 408 Formato de elaboracién, ajuste o Seguin necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Subgerencia Financiera
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Nimero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora Elaborar y ejecutar Plan de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las il plan de de las resultante de las entradas del modelo de Mejoramiento con seguimiento
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los una vez sea aprobado.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de i los de i la de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos  |Actas de reunién del Subcomité
planes de mejoramiento de los diferentes de Autocontrol y Mejoramiento
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio. |donde evidencie seguimiento al
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacén, hablitacion, plan de mejoramiento.
de acreditaci6n en estado 409 i de oibligatori 3 01/01/2021 | 31/12/2021 Subgerencia Financiera
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, dos |Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo veces al afio, el portafolio de servicios portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta j y la [hacia las i . (valor de la ejecucion de institucional divulgado por la Oficina de con las actualizaciones a que haya
u ITE i ala ibili i la i ingresos totales recaudados en Mercadeo y Comunicaciones lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / == 410 2 01/01/2021 311272021 Presupuesto
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
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2021
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Austeridad, eficiencia, economiay |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad los lir de D con los lineamiento de
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ividad del gasto pablico sin de Valor Relativo producida presupuestal institucional para el afio 2021 planeacién presupuestal
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y
Ti ITE i ala ibili atencion. operacién comercial y prestacion
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el
afio objeto de la evaluacion/
ndmero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y operacion >=90 411 1 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Austeridad, eficiencia, economiay |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Elaborar un de plan de Austeridad del Gasto Documento plan de Austeridad del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, del gasto publico sin de Valor Relativo producida. para la vigencia 2021 Gasto para la vigencia 2021
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y
u ITE ala atencion. operacion comercial y prestacion
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el
afio objeto de la evaluacion/
ndmero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y operacion >=90 412 1 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Medidas para cuidar los recursos | Plan de ony del |3 aje de medidas Elaborar un Plan de contigencia que reoriente | Documento Plan de contigencia
Y  ADMINISTRATIVA | transparente de los recursos, | piblicos y hacer eficientes los gasto ante la prolongacion de la implementadas para la y priorice el gasto ante la prolongacion de la
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |gastos de la entidad ante una g sanitaria por el i én de gasto por emergencia sanitaria provocada por el COVID-
Ti TE ala posible p 6n de la COVID-19 o cualquier otra emergencia. | prolongacién del covid-19 19 o cualquier otra emergencia.
financiera de la ESE. emergencia sanitaria provocada >=90 413 1 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto
por el COVID-19. (N° de medidas implementadas
en el periodo/ N° total medidas
programadas en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunién del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |de Autocontrol y Mejoramiento.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos ==ED 414 12 15/01/2021 311212021 Presupuesto
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nomero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y delos |5. aje de a Revisar y realizar la actualizacion del proceso: |Proceso de gestion revisado y
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la pre , riesgos y demas los procesos y procedimientos gestion de presupuesto. actualizado
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales institucionales
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. | planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas 5290 415 1 o1/01/2021 | 311272021 Presupuesto

de acreditacion y el Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

alos procesos y procedimientos
institucionales en el periodo/
Nomero Total de solicitudes
en la oficina de

Planeacién x 100%.
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. taje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo del area, de acuerdo  |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales con la metodologia Institucional vigente. Institucional vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - o 46 t ouoy2021 | 3171212021 Presupuesto
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y. delos |5. aje de imi a
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la procesos, riesgos y demas documentos  [los procesos y procedimientos
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales institucionales
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. | planes de mejora de la . X R -
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas 5290 a7 Real\zar;chal\;ac\gn Ide\ vaOC:S'O yvmallnzdde Evidencia fe a §océallz§c\0n d:' 2 01012021 | 31122021 P "
i Ry G O (ORESES o (RS = riesgos al interior de la unidad funcional, dos |proceso y la matriz de riesgos de resupuesto
Integrado de Planeacin y Gestion. institucionales en el _periodo/ veces al afio 1a unidad funcional.
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los Reportar opor la 6. izar altos niveles de Elaborar y remitir Informe mensual de equilibrio |Informe mensual de equilibrio
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion red de por los diferentes entes de  transparencia de la gestion presupuestal presupuestal
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de control y del Ministerio de Salud y publica, como mecanismo de
TRANSPARENTE control de los riesgo de |Saludy proteccién Social entre proteccion Social. control de los riesgos de
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcién en la entidad.
de manera pgrerrlmaaneme, :fa’nci‘n[:‘ceuii::’g: fmiento 2 >=90 418 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Presupuesto
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA [03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicién de los Reportar opor lait 6. altos niveles de Elaborar y remitir Informe mensual de Informe mensual de ejecucién
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de por los diferentes entes de transparencia de la gestion ejecucion presupuestal de ingresos y gastos presupuestal de ingresos y gastos
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de control y del Ministerio de Salud y publica, como mecanismo de
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Saludy proteccién Social entre proteccion Social. control de los riesgos de
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcion en la entidad.
:Z‘L:;Z?:Spgfnl\:na:::"5"“'6"' 2;:?;:‘;3;;21:“'6"‘0 a >=90 419 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Presupuesto
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA (03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los Reportar opor la 6. altos niveles de Elaborar y remitir Informe mensual con alertas | Informe mensual con alertas de
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion red de por los diferentes entes de  |transparencia de la gestién de sobre ejecucion remitido a la Subgerencia | sobre ejecucion remitido a la
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de control y del Ministerio de Salud y pliblica, como mecanismo de Administrativa, Subgerencia Subgerencia Administrativa,
 TRANSPARENTE control de los riesgo de [Saludy proteccion Social entre proteccion Social. control de los riesgos de Técnico-Cientifica, Oficina de Talento Humano | Subgerencia
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcion en la entidad. y Oficina de Planeacion, Calidad y Desarrollo | Técnico-Cientifica, Oficina de
actuaciones de la administracion, Porcentaje de cumplimiento al Institucional Talento Humano y Oficina de
de manera permanente, Plan An:‘corrupclénp ==Y 420 Planeacion, el y Desarrollo 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Presupuesto
comprensible, completa y oportuna. Institucional
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcién/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los Reportar opor lai 6. altos niveles de Realizar trimestralmente el analisis de la Analisis de ejecucion
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion |cit red de ida por los diferentes entes de transparencia de la gestion Ejecucion con la ion de |pi Evidencia del
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de control y del Ministerio de Salud y publica, como mecanismo de la ejecucion presupuestal de la vigencia con la seguimiento y analisis de los
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Saludy proteccién Social entre proteccion Social. control de los riesgos de del afio inmediatamente anterior, asi como indicadores en las fichas tecnicas
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las corrupcion en la entidad. también el p de ejecucion i y socializacion de resultados en
dela i Porcentaje de cumplimiento al indicadores de gesti6n y remitalo a la Gerencia |actas de subcomite de autocontrol
de manera permanente, Plan Ani‘currupcié: == 421 para su conucirﬁiemu y 142 00172021 sU12/2021 Presupuesto
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
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PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacién y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las ili plan de mej i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
ACREDITADA, hacia la acreditacién. fundamental para abordar los ejes durante la ion de |debili durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
esténdares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos  |Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
de acreditacion en estado 422 i de 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Presupuesto
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacién de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
4reas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros)
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los Reportar opor la 6. izar altos niveles de Identificar y Realizar oportutamente el reporte  |Reportes Informes TRIMESTRAL
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion red de por los diferentes entes de  transparencia de la gestion de la informacion establecidad por los (4)yANUAL (1) DCRETO
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de control y del Ministerio de Salud y publica, como mecanismo de diferentes entes de control y del Ministerio de  |2193 DEL 2004 ; CGR
TRANSPARENTE control de los riesgo de |Saludy proteccién Social entre proteccion Social. control de los riesgos de Salud y proteccion Social. PRESUPUESTAL CHIC ( 4);
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcion en la entidad. CONTRALORIA
32"::;2’::12?"::::::'5"“'on' z:xﬁz‘;ﬁz::’g:”mlemﬂ d >=90 423 DEPARTAMENTAL (2) 11 01/01/2021 31/12/2021 Presupuesto
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, dos |Evidencias de la Socializacion del Carteray Glosas
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo veces al afio, el portafolio de servicios portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta ji y la [hacia las i . (Valor de la ejecuciéon de institucional divulgado por la Oficina de con las actualizaciones a que haya
T ITE il ala ibili i la i ingresos totales recaudados en Mercadeo y Comunicaciones lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _
ion de la atencion de Cxcgde vigenciag anteriores) / F=a 424 2 01/01/2021 311272021
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de (1. Equilibrio presupuestal con Recaudar minimo el 55% del valor radicado Valor recaudado Carteray Glosas
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidacion del portafolio de servicios de salud de alta complejidad recaudo por venta de servicios de la operacion corriente
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta complejidad y la  |hacia las oportunidades observadas. (valor de la ejecucion de
u ITE i ala ibili i ala i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de
expansion de la atencion de Cxcgde vig(encla‘é anteriores) / ==a 425 $146,823,000,000 01/01/2021 | 31/12/2021
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de (1. Equilibrio presupuestal con Recaudar minimo el 100% del valor Valor recaudado Carteray Glosas
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidacion del portafolio de servicios de salud de alta complejidad recaudo presupuestado de las cuentas por pagar de la
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta complejidad y la  |hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecucion de vigencia anterior (2020)
u ITE i ala ibili i ala i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / ==a 426 $75,474,000,000 01/01/2021 311212021
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de (1. Equilibrio presupuestal con Recaudar minimo el 100% del valor Valor recaudado Carteray Glosas
Y  ADMINISTRATIVA P de los recursos, lidacion del portafolio de servicios de salud de alta complejidad recaudo presupuestado de las cuentas por pagar de
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta complejidad y la  |hacia las oportunidades observadas. (valor de la ejecucion de otras vigencia anterior.
u ITE i ala ibili i ala i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / == 421 $12,753,000,000 01/01/2021 311212021
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).




VIGENCIA &3 o
FORMATO ACREDITACION
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UNIDAD FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO ENERO 2021
HERUAIOD OICALERHO PERODD PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social el Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO NSl SN PLANES, PROGRAMAS O NP1 PRODUCTO ESPERADO TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Identificar los pagos y aplicar abonos a las Valor aplicados Cartera y Glosas
Y ADMINISTRATIVA de los recursos, idacién del portafolio de servicios de salud de alta complejidad | recaudo facturas por vanta de servicio y recuperacion
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta complejidad y la |hacia las oportunidades observadas.  |(Valor de la ejecucion de de cartera.
u TE i ala ibilidad | 6n a la capaci ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de | __
expansion de la atencin de CxC de vigencias anteriores) / | - 0 428 $235,050,000000 | 01/01/2021 | 31/12/2021
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Realizar minimo dos veces al afio Actas de conciliacion Carteray Glosas
Y ADMINISTRATIVA de los recursos, idacién del portafolio de servicios de salud de alta complejidad | recaudo depuraciones y cruces de cartera por cada
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta complejidad y la |hacia las oportunidades observadas.  |(Valor de la ejecucion de EPS sin incluir la EPS en liquidacion o
u TE i ala ibilidad i 6n a la capaci ingresos totales recaudados en liquidadas, de acuerdo con la circular emitida
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de | __ por la superintendencia de Salud ~
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / | - 0 429 >=90% 01/01/2021 | 31/12/2021
COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de: D por el el enfoque y. delos |5. aje de a Revisar y realizar si se requiere la Proceso de gestion revisado y Cartera y Glosas
Y ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la procesos, riesgos y demés documentos  [los procesos y procedimientos actualizacion del proceso: gestion de cartera. |actualizado segun la necesidad
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los técnicos institucionales institucionales Responsable Oficina Cartera.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. | planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas _ ]
de acreditacion y el Modelo alos procesos y procedimientos | - °° 430 Segln la necesidad | 01/01/2021 | 31/12/2021
Integrado de Planeaci6n y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeaci6n x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los |5. aje de imi a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité Cartera y Glosas
Y ADMINISTRATIVA |gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los de y 1to.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de la resolucion que los reglamenta (12 actas Cartera, 12 actas
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora de la Glosas)
6n de los estd Namero de revisiones realizadas | __ 12
acrediacién y el modelo Modelo a los procesos y procedimientos | >~ %0 1 12 15/01/2021 | 811212021
Integrado de Planeaci6n y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
L.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque delos [5. aje de a Realizar auditoria de seguimiento a las Evidencia del seguimiento en la Cartera y Glosas
Y ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la procesos, riesgos y demés documentos  [los procesos y procedimientos actividades asignadas al servicio para el matriz de riesgos (Matrices de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales institucionales control y mitigacién de riesgos de acuerdo con [Carteray Glosas) y socializacion
u TE 6n de los grupo valor. |planes de mejora de la Ia priorizacién realizada a nivel institucional. | del mismo en acta de autocontrol
autoevaluacién de los estandares Nimero de revisiones realizadas | __ oo 43, |Matiz de Cartera. Responsable Oficina CarteradeIa oficinay Plan de Mejora 1 012021 | 3171212021
de acreditacién y el Modelo alos procesos y procedimientos = elaborado, si los resultados asi lo
Integrado de Planeaci6n y Gestion. institucionales en el periodo/ ameritan.
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
L.GESTION FINANCIERA |03 -Garantizar altos niveles de | Poner, a disposicion de 1os Reportar opor la 6 altos niveles de Identificar y Reportar oportunamente los Evidencia del reporte Cartera y Glosas
Y ADMINISTRATIVA de la gestion red de por los diferentes entes de | transparencia de la gestion informes de obligatorio cumplimiento oportuno, Informe mensual de
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministeriode | control y del Ministerio de Saludy pblica, como mecanismo de solicitados por los entes de controly la recaudo a Presupuesto, informe
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y proteccion Social entre | proteccion Social. control de los riesgos de institucion a cargo de carteray glosas. Se | mensual de Glosas a
corrupci6n en la entidad. otros la informacion sobre las corrupci6n en la entidad. exeptuainforme de Circular 131_2103 Presupuesto,Evidencias enviadas
actuaciones de la administracion, Porcentaje de cumplimiento al 5290 433 al area de control interno y 12 01/01/2021 31/12/2021

de manera permanente,
comprensible, completa y oportuna.

Plan Anticorrupcion

(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%

planeacion, de acuerdo a los
tiempos, la normatividad y el
cronograma establecido.
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |04.-] imizar la Gobierno de los datos con enfoque la politica, los 10.| aje de Conciliacién mensual de de valores pendientes [Actas de conciliacion Cartera y Glosas
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |alos planes de mejora de la os procesos, las normas, los plan de mejora por aplicar Contabilidad
EFICIENTE Y informacion, que i ion de los esta yla ia que ha de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE [de acreditacion y el Modelo gobernar o regir la utilizacién de los datos [(Ndmero de actividades
Integrado de Planeacion y gestién. [en la entidad para una eficaz gestion de  realizadas en los planes de
la informacién en la ESE, atendiendoa  [mejora en el periodo/ Total de >=90 434 12 01/01/2021 31/12/2021
los planes de mejora de la actividades programada en los
autoevaluacion de los estandares de planes de mejora en el periodo) x
acreditacién y el Modelo Integrado de 100%
Planeacion y gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-] imizar la Gobierno de los datos con enfoque la politica, los 10.| aje de Conciliar el recaudo efectivo con Presupuesto [Actas de conciliacion Cartera y Glosas
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |alos planes de mejora de la os procesos, las normas, los plan de mejora y contabilidad
EFICIENTE Y informacion, que i ion de los esta yla ia que ha de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE [de acreditacion y el Modelo gobernar o regir la utilizacién de los datos [(Ndmero de actividades
Integrado de Planeacion y gestién. [en la entidad para una eficaz gestion de  realizadas en los planes de
la informacién en la ESE, atendiendo a mejora en el periodo/ Total de >=90 435 12 01/01/2021 31/12/2021
los planes de mejora de la actividades programada en los
autoevaluacion de los estandares de planes de mejora en el periodo) x
acreditacién y el Modelo Integrado de 100%
Planeacion y gestion.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de (1. Equilibrio presupuestal con Contestar dentro de los terminos previstos en  [Repuestas a glosas Cartera y Glosas
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de servicios de salud de alta complejidad recaudo la norma el 100% de las glosasas iniciales
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta complejidad y la  |hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecucion de subsanables.
u ITE ala 6nala i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de | __, o 36 100% o02021 | 311212021
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) /
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Conciliar el 100% de las glosas susbtible de | Actas de conciliacion Carteray Glosas
Y  ADMINISTRATIVA P: de los recursos, 6n del portafolio de servicios de salud de alta complejidad recaudo conciliacion.
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta complejidad y la  |hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecucion de
u ITE ala 6n ala i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. Inslalad§ de las zonas lde la vigencia (Incluye recaudo de =10 437 >= 00% ovo12021 | 311272021
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) /
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de |1. Equilibrio presupuestal con Remitir a la oficina juridica el 100% de las ‘Actas de conciliacion Carteray Glosas
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de servicios de salud de alta complejidad recaudo glosas no conciliadas (No acuerdo
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta complejidad y la  |hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecucion de conciliatorio segin acta de conciliacion)
Tl ITE ala 6nala ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de | __ 438 100% ovowz021 | 311272021
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) /
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de D por el el enfoque y delos |5. aje de a Revisar y realizar si se requiere la Proceso de gestion de glosas Carteray Glosas
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la procesos, riesgos y demés documentos  |los procesos y procedimientos actualizacion del proceso: gestion de revisado y actualizado seguin la
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales institucionales glosas_Responsable Oficina Glosas necesidad
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [ planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas .
de acreditacién y el Modelo alos procesos y procedimientos. == 439 Segln la necesidad | 01/01/2021 | 31/12/2021
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Numero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.




VIGENCIA 3 xE
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y delos [5. taje de a Realizar auditoria de seguimiento a las Evidencia del seguimiento en la Carteray Glosas
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la procesos, riesgos y demés documentos | los procesos y procedimientos actividades asignadas al servicio para el matriz de riesgos (Matrices de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales institucionales control y mitigacién de riesgos de acuerdo con |Carteray Glosas) y socializacion
TRANSPARENTE satisfacci6n de los grupo valor. [planes de mejora de la la priorizacién realizada a nivel institucional del mismo en acta de autocontrol
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas | oo 440 |Matriz de glosas. Responsable Oficina Glosas ~[de la oficinay Plan de Mejora 1 ovowz021 | 311202021
de acreditacion y el Modelo alos procesos y procedimientos elaborado, si los resultados asf lo
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ ameritan.
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |04.-] imizar la Gobierno de los datos con enfoque la politica, los 10.| aje de Conciliar la glosa definitiva con Presupuestoy [Acta de conciliaciones Cartera y Glosas
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la  [a los planes de mejora de la los procesos, las normas, los plan de mejora contabilidad
EFICIENTE Y informacion, que i ion de los esta yla ia que ha de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE [de acreditacion y el Modelo gobernar o regir la utilizacién de los datos [(Ndmero de actividades
Integrado de Planeacion y gestién. [en la entidad para una eficaz gestion de  realizadas en los planes de
la informacién en la ESE, atendiendo a mejora en el periodo/ Total de >=90 441 12 01/01/2021 31/12/2021
los planes de mejora de la enlos
autoevaluacion de los estandares de planes de mejora en el periodo) x
acreditacién y el Modelo Integrado de 100%
Planeacion y gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora Actas de reunion del Subcomité Carteray Glosas
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las plan de mejoramiento de las resultante de las entradas del modelo de de Autocontrol y Mejoramiento de
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la 6n de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los Carteray Glosas.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
4 de 6 grupos primarios y de los seguimientos alos  [Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento de Cartera y Glosas.
(N de actividades (priorizadas) grupos de esténdares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacién,
de acreditacion en estado 442 de 12 01/01/2021 31/12/2021
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacién de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la | Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, dos | Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de |[servicios de salud de alta complejidad |recaudo veces al afio, el portafolio de servicios portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta y la |hacia las Y (Valor de la ejecucion de institucional divulgado por la Oficina de con las actualizaciones a que haya
u TE ala 6 la ingresos totales recaudados en Mercadeo y Comunicaciones lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _
&0l de’ lak atencion! de C©xC de vigencias anteriores) / >=1.0 443 2 01/01/2021 31/12/2021 Costos
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equilibrio presupuestal con ‘Organizar y operativizar la unidad funcional de | Costeo de Productos y/o
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de servicios de salud de alta complejidad recaudo Costos en forma sistematizada y servicios de manera oportuna
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta complejidad y la  |hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecucion de Mensualizada con calidad del dato, y la ofertados por la Institucion en la s
Tl ITE ala 6nala ingresos totales recaudados en veracidad del mismo. diferente modalidades  de
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ contratacion ( por actividades y/o _
expansion de la atencion de ©xC de vigencias anteriores) / | - C 444 paquetes). >=80 01/01/2021 | 31/12/2021 Costos
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equilibrio _presupuestal con Realizar_informe de gestion trimestral y 4 informes trimestrales de
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de servicios de salud de alta complejidad  |recaudo presentarlo al comité gerencial y remitilo ala |produccion, Costos y Gastos,
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta complejidad y la  |hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecucion de L tecnica para la en al IV Trimestre
Tl ITE ala 6nala ingresos totales recaudados en las unidades asistenciales de 2020, |, Il'y lll Trimestre de
financiera de la ESE. ms!aladg de las zonas lde la vigencia (Incluye recaudo de S=10 245 2021 4 01/01/2021 31/12/2021 Costos
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) /
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
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1.GESTION FINANCIERA [01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partirde la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Realizar informe de Gestion Mensual de los | (12) informes mensuales de
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, idacién del portafolio de senvicios de salud de alta complejidad | recaudo centros de produccion y socializarlo en el produccién, Costos y Gastos,
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta complejidad y la  |hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecucion de comité de autocontrol y con cada unidad correspondientes al afio
Tl ITE i ala ibili i 6nala i ingresos totales recaudados en funcional de la ESE HUHMP. calendario 2021.
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de | __, o 146 1 ovowz021 | 311202021 Costos
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) /
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de (1. Equilibrio presupuestal con Evaluar los indicadores de gestion y Informe de seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidacion del portafolio de servicios de salud de alta complejidad recaudo seguimiento oportuno a los procesos socializacion de resultados en
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta complejidad y la  [hacia las oportunidades observadas. (valor de la ejecucion de asistenciales, administrativos y de apoyo actas de subcomite autocontrol.
u ITE i ala ibilic i 6nala i ingresos totales recaudados en logistico.
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de | __, o a7 2 oo12021 | 311212021 Costos
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) /
COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de imie a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y ADMINISTRATIVA |gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los de 1to.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos  institucionales. institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
auloevalugclon de los estandares Numero de revisiones vga]l;adas >=90 248 12 15/01/2021 31/12/2021 Costos
y el modelo Modelo a los procesos y procedimientos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los |5. aje de imie a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestién de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos  institucionales. institucionales procedimientos, c6digo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica, | Mejoramiento.
6n de los esta Nimero de revisiones realizadas planes, formatos) segun necesidad
acreditacion y el modelo Modelo a los procesos y procedimientos >=90 449 Formato de elaboracion, ajuste o 1 01/01/2021 15/12/2021 Costos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacién de documentos; junto
Nimero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Matriz de riesgos actualizada de
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. de los procesos a cargo del area, de acuerdo | acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. con la metodologia Institucional vigente. Institucional vigente.
 TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la
auloevalugclon de los estandares Numero de revisiones realizadas >=90 450 1 01/01/2021 31/12/2021 Costos
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos.
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Numero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar seguimiento a los riesgos identificados | Evidencia del seguimiento en la
Y ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. de acuerdo con la periodicidad establecida en | matriz de riesgos y socializacion
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos  institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora del mismo en acta de autocontrol
 TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la seguin resultados. de la oficinay Plan de Mejora
auloevalugclon de los estandares Numero de revisiones realizadas >=90 451 elaborado, si los resultados asi lo 12 01/01/2021 31/12/2021 Costos
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos ameritan.
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Numero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de | Poner, a disposicion de los Reportar opor la 7. aje de Reportar oportunamente los Costeos de Costeos de Productos y/o
Y  ADMINISTRATIVA de la gestion red de por los diferentes entes de | del Plan de participacion al Productos y/o servicios de manera oportuna | servicios Aprobados para que
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de control y del Ministerio de Salud y Ciudadano ofertados por la Institucion en las diferente sean ofertados por la Institucion
 TRANSPARENTE control de los riesgo de [Saludy proteccién Social entre proteccién Social. de ( por en las diferente modalidades  de
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las (N° de actividades del Plan de >=90 452 ylo paquetes). contratacion ( por actividades y/o >= 80 01/01/2021 31/12/2021 Costos
actuaciones de la administracion, participacion ciudadana paquetes).
de manera permanente, realizados/ N° total de
comprensible, completa y oportuna. actividades programadas) x
100%
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2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacién y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las ili plan de mej i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
esténdares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos  |Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
de acreditacion en estado 453 i de 12 01/01/2021 31/12/2021 Costos
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacién de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
4reas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros)
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de |1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, dos | Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad [recaudo veces al afio, el portafolio de servicios portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta y la |hacia las , (Valor de la ejecucion de institucional divulgado por la Oficina de con las actualizaciones a que haya
Ti TE ala 6 la ingresos totales recaudados en Mercadeo y Comunicaciones lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) / ==Ll 454 2 01/01/2021 | 31/12/2021 Tesoreria
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucién de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Austeridad, eficiencia, economiay Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Realizar diarimente el monitoreo de los Evidencia de 12 consolidados
Y ADMINISTRATIVA transparente de los recursos, | efectividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida recuados y giros del hospital de todas las (Archivos Excel) mensuales del
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que  |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y entidades bancarias. Igualmente, el control de | boletin diario de caja y bancos
u ITE i ala il atencion. operacion comercial y prestacion las cuentas con destinacion especifica. Cuadre |generados del Software asignado
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el y concilicion diaria de caja para tal fin
afio objeto de la evaluacion/
namero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y operacion >=90 455 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Tesoreria
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacion / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Austeridad, eficiencia, economiay Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Realizar mensualmente seguimiento a la Matriz | Evidencia de 12 seguimientos
Y ADMINISTRATIVA transparente de los recursos, | efectividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida de Riesgo Anticorrupcion (Archivo excel)
EFICIENTE Y niveles de eficienciaque  |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y
u TE ala atencion. operacién comercial y prestacion
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el
afo objeto de la evaluacion/
ndmero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y operacién >=90 456 12 01/01/2021 31/12/2021 Tesoreria
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacion / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA | 02.-Fortalecer el modelo de Propender por el mejoramiento | Gestionar el enfoque y , delos | 5. aje de a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomite
Y ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo continuo de los procesos y la procesos, riesgos y demas documentos | los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los de y o,
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la | gestion del riesgo atendiendo a los técnicos  institucionales. institucionales de la resolucion que los reglamenta (12 actas)
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas .
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos == 457 12 o1/01/2021 31122021 Tesoreria
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
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1.GESTION FINANCIERA [ 02.-Fortalecer el modelo de Propender por el mejoramiento | Gestionar el enfoque y resultados, de los | 5. Porcentaje de seguimientos a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo | continuo de los procesos yla | procesos, riesgos y demas documentos | los procesos y procedimientos Sistema de Gestién de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la | gestién del riesgo atendiendo a los técnicos institucionales. institucionales procedimientos, codigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. planes de mejora de la , programa, instructivo, politica, joramiento.
autoevaluacion de los esténdares Nimero de revisiones realizadas planes, formatos) segun necesidad
acreditacion y el modelo Modelo a los procesos y procedimientos >=90 458 Formato de elaboracion, ajuste o 1 01/01/2021 31/12/2021 Tesoreria
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Niimero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
socializacion.
1.GESTION FINANCIERA | 02.-Fortalecer el modelo de | Propender por el mejoramiento | Gestionar el enfogue y resultados, de los | 5. Porcentaje de seguimientos a ‘Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo | Matriz de riesgos actualizada de
Y ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo | continuo de los procesos yla | procesos, riesgos y demas documentos | los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la | gestion del riesgo atendiendo a los técnicos institucionales. institucionales de acuerdo con la jialr i vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. planes de mejora de la vigente.
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas -
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 459 t 01/01/2021 | 31/12/2021 Tesoreria
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA | 02.-Fortalecer el modelode | Propender por el mejoramiento | Gestionar el enfoque y . delos | 5. aje de a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
Y ADMINISTRATIVA gestin por proceso y riesgo | continuo de los procesos yla | procesos, riesgos y demas documentos | los procesos y procedimientos segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la | gestion del riesgo atendiendo a los técnicos institucionales. institucionales riesgos y socializacion del mismo
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. planes de mejora de la en el acta autocontrol de la oficina
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas -
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 460 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Tesoreria
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de | Poner, a disposicion de los Reportar opor & 8. aje de Informes Identificar y Reportar oportunamente los | Evidencia del reporte oportuno de
Y ADMINISTRATIVA transparencia de la gestién red de por los diferentes entes de presentados y publicados informes de obligatorio cumplimiento a cargo los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de del sector salud y Ministerio de control y del Ministerio de Salud y diferentes entes de control y del de la Oficina. Cumplimiento a cargo de la oficina.
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de Salud y Proteccion Social entre Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccién
corrupcion en la entidad. otros la informacion sobre las Social
actuaciones de la administracion, -
de manera permanente, completa y (N° Informes presentados y >=9%0 461 3 01/01/2021 | 31/12/2021 Tesoreria
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA | 04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque | Redisefiar la politica, los 10.| aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicién de |Evidencia de la identificacion,
Y ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la alos planes de mejora de la los procesos, las normas, los plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste seglin necesidad y
EFICIENTE Y informacion, que i ion de los yla que ha de entre otros) a cargo del area, segun la medicion de indicadores en las
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE| acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacion de los datos (Namero de actividades periodicidad establecida. fichas técnicas y socializacion de
Integrado de Planeacion y Gestion. | en la entidad para una eficaz gestion de realizadas en los planes de resultados en Subcomités de
la informacién en la ESE, atendiendo a mejora en el periodo/ Total de >=90 462 Autocontrol y Mejoramiento del 12 01/01/2021 31/12/2021 Tesoreria
los planes de mejora de la actividades programada en los area
autoevaluacion de los estandares planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo 100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA | 04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque | Redisefiar la politica, los 10.| aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion y |Evidencia del seguimiento y
Y ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la alos planes de mejora de la los procesos, las normas, los plan de mejora planes de mejora de los indicadores de gestién |analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacion, que i ion de los yla que ha de , ejes de ion, obli fichas tecnicas y socializacion de
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE| acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utilizacion de los datos (Namero de actividades cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de resultados en actas de subcomite
Integrado de Planeacion y Gestion. | en la entidad para una eficaz gestion de realizadas en los planes de Desarrollo) segun periodicidad y tomar las de autocontrol
la informacién en la ESE, atendiendo a mejora en el periodo/ Total de >=90 463 acciones necesarias para su intervencion de 12 01/01/2021 31/12/2021 Tesoreria

los planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares
acreditacion y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

actividades programada en los
planes de mejora en el periodo) x
100%

acuerdo a las desviaciones encontradas.
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA 07.-Proyectar el proceso de | Proceso de transformacién cultural | Realizar la formulacion y ejecucion del | 15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. organizacional como base plan de de las debili plan de mej; i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
ACREDITADA, hacia la acreditacién. fundamental para abordar los ejes durante la i durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
esténdares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos  |Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento (si aplica).
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Entradas del modelo: Normatividad,
de acreditacion en estado >=90 464 acreditacén, hablitacion, indicadores de 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Tesoreria
completo / N° de acciones oibligatorio cumplimiento, necesidades de
(priorizadas) en los planes de clientes - encuestas de satisfaccion,
mejoramiento de acreditacion identificacién de riesgos, resultados de
para la vigencia) x 100% auditorias y requeriemiento de entidades
externas, resultados de auditoria interna,
resultados de indicadores de las areas,
referenciacion, proyectos, relacionamiento con
terceros).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de |1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, dos | Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad [recaudo veces al afio, el portafolio de servicios portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta y la |hacia las , (Valor de la ejecucion de institucional divulgado por la Oficina de con las actualizaciones a que haya
Ti TE ala 6 la ingresos totales recaudados en Mercadeo y Comunicaciones lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de N "
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) / ==Ll 466 2 01/01/2021 | 31/12/2021 Contabilidad
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucién de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de imie a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos [los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los de Tto.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos  institucionales. institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
auloevalugclon de los estandares Numero de revisiones vga]l;adas >=90 467 12 15/01/2021 31/12/2021 Contabilidad
acreditacién y el modelo Modelo a los procesos y procedimientos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a 1.Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia en Acta de Autocontrol
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. Sistema de Gestion de Calidad (procesos, de la revision y socializacion de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |documentos de SGC.
 TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica,
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas planes, formatos) segin necesidad de la Formato de elaboracién, ajuste o
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos dependencia. anulacién de documental junto
Integrado de Planeacion y Gestion. en el periodo/ ==Y 468 con el documento correspondiente 1 01/01/2021 | 31/12/2021 Contabilidad
Numero Total de solicitudes radicado en la Oficina de
radicadas en la oficina de Planeacion y acta de
Planeacion x 100%. socializacion segiin necesidad.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo del area, de acuerdo  |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales con la metodologia Institucional vigente. Institucional vigente.
u ITE i6n de los grupo valor. [planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos ==ED 469 1 01/01/2021 311212021 Contabilidad
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Realizar a los riesgos i Evidencia del enla
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en | matriz de riesgos y socializacion
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora del mismo en acta de autocontrol
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la segin resultados. de la oficinay Plan de Mejora
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas 5290 470 elaborado, si los resultados asi lo 12 or/01/2021 | 311272021 Contabilidad

acreditacion y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

alos procesos y procedimientos
institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.

ameritan.
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA [03.-Garantizar altos niveles de [Poner, a disposicion de los |Reportar la i 7. taje de Identificar y reportar oportunamente los 1. Evidencia del reporte oportuno
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ida por los diferentes entes de |del Plan de participacion al informes de obligatorio cumplimiento a cargo | de los informes de Obligatorio
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |Ciudadano de la Unidad funcional con destino a las Cumplimiento a cargo de la
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccién Social entre [Proteccion Social entidades de Inspeccién vigilanciay Control | Unidad Funcional.
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las (N° de actividades del Plan de 100% 471 durante la vigencia. 42 01/01/2021 31/12/2021 Contabilidad
actuaciones de la administracion, participacion ciudadana
de manera permanente, completa y realizados/ N° total de
oportuna. actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 aje de 2. Identificar, elaborar o ajustar las fichas Evaluacion mensual de los
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los plan de mejora técnicas de los indicadores (Procesos, ejes estados financieros y Evidencia
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan i6n de los yla que ha de de , obligatori It del imie y analisis de los
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NUmero de actividades normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) y indicadores en las fichas tecnicas
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de segun necesidad, y socializacion de resultados en
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 472 actas de subcomite de autocontrol 11 01/01/2021 31/12/2021 Contabilidad
los planes de mejora de la |actividades programada en los
i de los planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |[Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Realizar 1 capacitacion en el afio en Evidencia de la capacitacion
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola | Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las normatividad contable y socializarla en el area. |realizada y socializadas con el
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento implementacion de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestion Estratégica 4rea de contabilidad.
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los |fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano
objetivos institucionales a |colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo
través del desarrollo, el |planes de mejora de la [Modelo Integrado de Planeacién y |NGmero de cumplimiento de los >=90 473 1 01/01/2021 31/12/2021 Contabilidad
imi el bienestar y ion de los Gestion. compromisos ejecutados /
la de los i y el modelo Modelo Numero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las il plan de mejs de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunién del Subcomite
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litaci los de la de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos a los Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Entradas del modelo: Normatividad,
de acreditacion en estado >=90 474 acreditacén, hablitacion, indicadores de 2 01/02/2021 31/12/2021 Contabilidad
completo / N° de acciones oibligatorio cumplimiento, necesidades de
(priorizadas) en los planes de clientes - encuestas de satisfaccion,
mejoramiento de acreditacion identificacion de riesgos, resultados de
para la vigencia) x 100% auditorias y requeriemiento de entidades
externas, resultados de auditoria interna,
resultados de indicadores de las éreas,
referenciacion, proyectos, i con
terceros).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, dos |Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA P de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo veces al afio, el portafolio de servicios portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta j y la [hacia las i . (valor de la ejecucion de institucional divulgado por la Oficina de con las actualizaciones a que haya
u ITE i ala ibili i la i ingresos totales recaudados en Mercadeo y Comunicaciones lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ .
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) / ==a 475 2 01/01/2021 311272021 Facturacién
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de 1. Equilibrio presupuestal con Facturar los servicios prestados de forma Valor facturado por venta de
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidacion del portafolio de servicios de salud de alta complejidad recaudo oportuna. servicios
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta complejidad y la  |hacia las oportunidades observadas. (valor de la ejecucion de
u ITE i ala ibili i ala i ingresos totales recaudados en
L] AE= Z'f;:'::i:ndze‘al; ;fg:;:: . Exggsgcﬁgggz::faﬂz‘;?;fe/ >=1.0 476 $146,000,000,000 | 01/01/2021 | 31/12/2021 Facturacion
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
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1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Radicar ante los diferentes entidades Valor radicados por ERP
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, idacién del portafolio de senvicios de salud de alta complejidad | recaudo responsables de pago ERP minimo el 90%
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta complejidad y la  |hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecucion de de lo facturado por venta de servicios
Ti ITE i ala ibili i 6nala i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ . e
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / | -0 | 477 >=90% ouoy2021 | 3171212021 Facturacion
pacientes. COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la Ampliar y/o complementar el portafolio de (1. Equilibrio presupuestal con Radicar nuevamente ante los diferentes Valor radicados por ERP
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidacion del portafolio de servicios de salud de alta complejidad recaudo entidades de pago - ERP minimo el 90% de
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta complejidad y la  [hacia las oportunidades observadas. (valor de la ejecucion de las devoluciones subsanables dentro de los 20
Tl ITE i ala ibilic i 6nala i ingresos totales recaudados en dias siguientes
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ . e
expansion de la atencion de CXC de vigencias anteriores) / | -0 | 478 >=90% ouov2021 | 3171212021 Facturacion
COVID-19. Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de pe por el el enfoque y delos |4. taje de de Revisar y realizar la actualizacion del proceso: |Proceso de gestion revisado y
Y  ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la procesos, riesgos y demés documentos | planes programas y proyectos gestion de facturacion actualizado
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo alos  [técnicos institucionales institucionales
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. | planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades
de acreditacion y el Modelo i en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes,
programas y proyectos >=90 479 2 01/01/2021 | 31/12/2021 Facturacion
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo del area, de acuerdo |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales con la metodologia Institucional vigente. Institucional vigente.
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 480 1 01/01/2021 | 31/12/2021 Facturacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de P por el el enfoque y delos |4. aje de de Realizar auditoria de seguimiento a las Evidencia del seguimiento en la
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la procesos, riesgos y demas documentos | planes programas y proyectos actividades asignadas al servicio para el matriz de riesgos y socializacion
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales institucionales control y mitigacion de riesgos de acuerdo con | del mismo en acta de autocontrol
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [ planes de mejora de la la priorizacion realizada a nivel institucional de la oficinay Plan de Mejora
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades elaborado, si los resultados asi lo
de acreditacién y el Modelo realizadas en los planes de ameritan.
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
y proyectos >=90 481 12 01/01/2021 31/12/2021 Facturacion
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los |5. aje de a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomite
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los de y to.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de la resolucion que los reglamenta (12 actas)
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la
auloevalu?clon de los estandares Numero de revisiones realizadas S=90 482 1 150012021 | 311212021 Facturacion
acreditacion y el modelo Modelo a los procesos y procedimientos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. aje de imie a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestién de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, codigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la , programa, instructivo, politica, joramiento.
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas planes, formatos) segun necesidad
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 483 Formato de elaboracion, ajuste o 1 01/01/2021 15/12/2021 Facturacion
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Nimero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
socializacion.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los Reportar opor lait 8. taje de Informes Elaborar y remitir Informe mensual de lo Informe mensual facturado y
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ida por los diferentes entes de  |presentados y publicados facturado y radicado radicado
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de control y del Ministerio de Salud y diferentes entes de control y del
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Saludy proteccion Social entre proteccion Social. Ministerio de Salud y Proteccion
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
Py pgre"::nemev R AR >=90 484 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Facturacion
comprensible, completa y oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccién Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA [03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicién de los Reportar opor lait 8. aje de Informes Realizar trimestralmente el analisis de lo Informe trimestral facturado y
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de por los diferentes entes de presentados y publicados facturado y radicado con la comparacion de la |radicado
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de control y del Ministerio de Salud y i entes de control y del vigencia con la del afio inmediatamente
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de |Saludy proteccién Social entre proteccion Social. Ministerio de Salud y Proteccion anterior, asi como también el porcentaje de
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social ejecucion
::‘L:acrgr‘:spgf"":"ag::"5‘”"“""’ A — >=90 85 4 01/01/2021 | 311272021 Facturacion
comprensible, completa y oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de | Poner, a disposicion de 1os Reportar opor & ] aje de Informes Identificar y Reportar oportunamente los Evidencia del reporte oportuno,
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion red de por los diferentes entes de  |presentados y publicados informes de obligatorio to enviadas
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de |del sector salud y Ministerio de control y del Ministerio de Salud y diferentes entes de control y del solicitados por los entes de control y la
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Saludy proteccién Social entre proteccién Social. Ministerio de Salud y Proteccion institucién
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social
32":;”;:5;)2;"2:;’1"‘:'5"“'°”' P TR >=90 486 15 01/01/2021 | 31/12/2021 Facturacion
comprensible, completa y oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccion Social realizados /
N° de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los 10.| aje de Realizar conciliacion mensual con cartera Actas de conciliaciones
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la  |alos planes de mejora de la los procesos, las normas, los plan de mejora
EFICIENTE Y informacion, que i ion de los yla que ha de
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE|de acreditacion y el Modelo gobernar o regir la utilizacién de los datos | (NGmero de actividades
Integrado de Planeacion y gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de  |realizadas en los planes de
la informacién en la ESE, atendiendo a  |mejora en el periodo/ Total de >=90 487 12 01/01/2021 31/12/2021 Facturacion
los planes de mejora de la actividades programada en los
autoevaluacion de los estandares de planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el Modelo Integrado de 100%
Planeacion y gestion.
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2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacién y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las ili plan de mej i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
esténdares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos  |Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
de acreditacion en estado 488 i de 12 01/01/2021 31/12/2021 Facturacion
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacién de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
4reas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros)
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los [Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Analizar en Subcomité y Autocontrrol el Evidencia del anlisis del Informe
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor Informe de Satisfaccion y Reporte de PQRSD. |de Satisfaccién y reporte de
ENTORNO. familia entorno a los resultados para 5 480 PQRSD registrado en actas de » ovor2021 | 3u1202021 Facturacion
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 comité de autocontrol,
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Gestionar la socializacion del portafolio de Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo servicios institucional dos veces al afio al portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta ji y la [hacia las i . (Valor de la ejecuciéon de Talento Humano del area con las actualizaciones a que haya
T ITE il ala ibili i la i ingresos totales recaudados en lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ . "
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / >=1.0 490 2 01/02/2021 31/12/2021 Educacion Médica
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Gestionar la ampliacion del portafolio de Estudio de prefactibilidad de plan
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo servicios del area de acuerdo a necesidades de negocios para el area.
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta j y la [hacia las i . (Valor de la ejecuciéon de de la region
u ITE i ala ibili i a la i ingresos totales recaudados en
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ . "
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / >=1.0 491 1 01/02/2021 31/12/2021 Educacion Médica
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortale el modelo de el limig de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos [programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos
EFICIENTE Y la[instituci i a los institucionales
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Namero de actividades
acreditacién y el modelo Modelo realizadas en los planes de Ejecutar las actividades acordadas en el plan
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes, de accion MIGP 2021 a cargo de la oficina de  |Evidencia ejecucién de las
programas y proyectos >=90 492 educaciéon médica y reportar los avances actividades y reporte de los avances 2 01/02/2021 31/12/2021 Educacién Médica
institucionales en el periodo/ cuatrismetralmente a la oficina de Control a la oficina de control interno
Total de actividades programada Interno
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
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1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de y Mej to.
EFICIENTE Y ituci la_|instituci i a los institucionales de la resolucion que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 493 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Educacion Médica
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision en Acta
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Sistema de Gestién de Calidad (procesos, de subcomité de Autocontrol y
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos  institucionales. institucionales procedimientos, c6digo, manual, modelo, plan, |Mejoramiento.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica,
autoevaluacion de los estandares Ndmero de revisiones realizadas planes, formatos) segun necesidad. En Formato de elaboracién, ajuste o
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 494 especial, Actualizar el proceso de gestion de  |anulacion de documentos; junto Seguin necesidad 01/01/2021 31/12/2021 Educacién Médica
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ proyectos de investigacion en el cual se con el soporte correspondiente
Ntimero Total de solicitudes detalle las actividades de manera conjunta con |radicado en la Oficina de
radicadas en la oficina de las Instituciones de Educacion para fomentar  |Planeacion y acta de
Planeacion x 100%. la formacion investigativa al personal en socializacion.
entrenamiento
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales de acuerdo con la ialr vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la vigente.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas A
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 495 t 01/01/2021 | 31/12/2021 Educacion Médica
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
i en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Realizar a los riesgos Evidencia del enla
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en | matriz de riesgos y Plan de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora Mejora elaborado, si los
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la seguin resultados. resultados asi lo ameritan.
;”::T;:C'”Igﬁ“’; g‘e ""fdjz‘a’;‘;l?; g:gi;g:;:;"}f’g::;’;:‘;‘::: >=90 496 Segn periodicidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Educacion Médica
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, | Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 aje de 3. Realizar la medicion, seguimiento, Evidencia del seguimiento y
Y ADMINISTRATIVA |el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora evaluacion y planes de mejora de los analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacién, que contribuyan 6n de los esta yla fa que ha de indicadores de gestion (Procesos, ejes de fichas tecnicas y socializacion de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos |(Namero de actividades on, obligatorio resultados en actas de
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de normativo, Riesgos, Plan de Desarrolio) segtin |de autocontrol
la informacion en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 497 periodicidad y tomar las acciones necesarias Seg(in periodicidad | 01/01/2021 31/12/2021 Educacién Médica
los planes de mejora de la |actividades programada en los para su intervencion de acuerdo a las
6n de los 4 planes de mejora en el periodo) x desviaciones encontradas.
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA (05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento |Cumplimiento de las politicas de Gestion [11. Porcentaje de cumplimiento Ejecutar las actividades acordadas en los Evidencia de la ejecucion de las
Y  ADMINISTRATIVA Talento Humano, orientandola [Humano mediante la Estratégica del Talento Humano e [delocompromisos de las planes de accion de los estandares de actividades
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento  |implementacién de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestién Estratégica acreditacion ( Talento Humano,
 TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del |mejora de la autoevaluacion de los |del Talento Humano Di , Gerenciay
objetivos a con enfoque a los a 6n y el modelo
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacién y [NGmero de cumplimiento de los >=90 498 Segun periodicidad R| 01/01/2021 | 31/12/2021 Educacién Médica
el bienestar y on de los a Gestion. compromisos ejecutados /
la 6n de los y el modelo Modelo Namero total de compromisos
publicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. programados en la politica.
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1.GESTION FINANCIERA |05.-Fortalecer la gestion del |Mejorar la Gestion del Talento [Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento Gestionar la creacion de la plaza del servicio Evidencia de la gestion y/o
Y ADMINISTRATIVA |Talento Humano, orientdndola [Humano ~ mediante  la Estratégica del Talento Humano e |de lo compromisos de las social obligatorio asistencial presentacion del acta de
EFICIENTE Y hacia el mejoramiento |implementacién de acciones que |Integridad con enfoque a los planes de |politicas de Gestién Estratégica aprobacién de la Junta Directiva
[ TRANSPARENTE continuo y al logro de los [fortalezcan el ciclo de vida del [mejora de la autoevaluacién de los |del Talento Humano delaE.S.E.
objetivos institucionales a [colaborador con enfoque a los |estandares acreditacion y el modelo Certificado de disponibilidad
través del desarrollo, el [planes de mejora de la |Modelo Integrado de Planeacion y [NGmero de cumplimiento de los >=90 499 Presupuestal. Seg(in gestion 01/01/2021 31/12/2021 Educacién Médica
imi el bienestar y ion de los & Gestion. compromisos ejecutados / Certificado de Habilitacion de la
la motivacion de los i y el modelo Modelo Namero total de compromisos IPS.
piiblicos y contratistas. Integrado de Planeacion y Gestion. en la politica, Listado de las actividades a
desarrollar.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Procesode cultural el y imi 13. Ci enel Ejecucion Plan de educacion
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones Participar con la oficina de calidad la continua
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién i on de de C i dei i 6n de
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. continua teniendo en cuenta el estandar de necesidades de educacion
Namero de seguimientos talento humano segun la normatividad de continua
Zﬂﬁiﬁ;ﬁﬂz’]ﬁwn diciones | 100% 500 |Nablitacion o demés normas que o requieran 1 01/01/2021 | 31/12/2021 Educacion Médica
de habilitacion / total de
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y imie 13. C enel Liderar la revision de las guias, protocolos Evidencia (Acta) de la revision de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones consentimientos informados faltantes segtn la |las guias y protocolos de acuerdo
[ACREDITADA, hacia la litaci para abordar los ejes  Unico de Habilitacién (SUH) de habilitacion normatividad vigente de habilitacion junto con |ala la Res. 3100 de 2019
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. la oficina de calidad (Habilitacion).
Namero de seguimientos
Liﬂ:;?:z::oizr};econdimones 100% 501 9 01/01/2021 31/12/2021 Educacién Médica
de habilitacion / total de
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de ion cultural el y 13. Ci enel Gestionar ante el servicio la elaboracion Evidencia de gestion ante los
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones adopcién, actualizacion, adaptacion de las servicios de la elaboracion,
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacién (SUH) de habilitacién GPC, Protocolos y Consentimientos adopcién, actualizacion y
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. Informados de acuerdo a 6 6n de guias,
Nimero de seguimientos documental junto con la oficina de Garantia de |consentimientos - Formato del
Zﬂ;:‘::;?:;:"lfwn diciones | 100% s02 | Caldad: ch"e"nst;:'fﬁ:sde los documentos | g identficacion | 01/02/2021 | 31/12/2021 Educacion Médica
de habilitacion / total de
al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y 13. Ci enel Gestionar el acto administrativo para la Evidencia de la gestion y/o Actos
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones 1, adopcion, 1ylo de las guias,
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |Unico de Habilitacién (SUH) de habilitacion actualizacion de guias, protocolos o protocolos y/o consentimientos
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. consentimientos informados, segun necesidad |informados, adoptadas,
Namero de seguimientos de los servicios asi: i ylo
al Plan de sanitaria, COVID 19, requerimientos de actualizadas. . PR
cumplimiento de las condiciones gz 503 auditorias internas o exle?nas, habilitacion Segln necesidad 01/02/2021 311272021 Educacion Médica
de habilitacion / total de como de acreditacion
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y 13.Ci enel Reportar al servicio asistencial en medio Evidencia de correos electronicos
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base qe las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones electronico la aprobacion, adopcion, de las GPC , protocolos o Envios de la solicitud
ACREDITADA, hacia la 6 para abordar los ejes  |Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién adaptacion o actualizacion por acto consentimientos informados o soilizaciin do
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. administrativo de las GPC, Protocolos y dirigido a los servicios solicitando los acto
Namero de seguimientos r informados la la on de las mismas que | o2 AE8
realizados al Plan de socializacion en el servicio en un plazo no han sido aprobados en un plazo , e o
cumplimiento de las condiciones | 100% 504 | ayor a 30 dias habiles de las mismas que | no mayor a 30 dias habiles a““"‘acz"' a”,""g‘“" 01/02/2021 | 31122021 Educaritn Médica
de habilitacion / total de han sido aprobadas. 0 actualizacion de
seguimientos programados al GPC, protocalos,
Plan de cumplimiento de las consentimientos
condiciones de habilitacion. informado




VIGENCIA 3 xE
FORMATO &@
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Procesode cultural el limic y imi 13. Ci enel Elaborar Informe de guias, Protocolos o Informe de verificacion
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones Consentimientos Informados de acuerdoala  |documental.
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién verificacion documental y resolucion 3100 de
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion.
Nimero de seguimientos
Li?'m‘:r"’izriﬂ:"ladsecun diciones | 100% 505 L informe 0V/12/2021 | 3V/12/2021 Educacion Médica
de habilitacion / total de
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del [15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base plan de de las il plan de mejs i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litaci los de la de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos a los Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Entradas del modelo: Normatividad,
de acreditacion en estado 506 acreditacon, hablitacion, indicadores de 1 01/02/2021 31/12/2021 Educacion Médica
completo / N° de acciones oibligatorio cumplimiento, necesidades de
(priorizadas) en los planes de >=90 clientes - encuestas de satisfaccion,
mejoramiento de acreditacion identificacion de riesgos, resultados de
para la vigencia) x 100% auditorias y requeriemiento de entidades
externas, resultados de auditoria interna,
resultados de indicadores de las éreas,
referenciacion, proyectos, i con
terceros).
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Evaluar la satisfaccion de los Grupos de Encuesta virtual anual de
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor Interés de la oficina de Educacion Médica ( satisfaccion aplicada a una
ENTORNO. familia entorno a los resultados para Instituciones Educativas - Personal en muestra del 15% de estudiantes
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por entrenamiento) que realizaron su rotacion durante .
permanentemente. grupo de valor en el periodo la vigencia 2021 y aplicar Segin m“éfs"a del
evaluado. 5= 80 507 encuestas de satisfaccion 100% d 5I ° E 01/06/2021 | 31/12/2021 Educacién Médica
- semestrales a las instituciones o de fas = que
educativas que enviaron enviaron estudiantes
estudiantes, teniendo en cuenta
que la emergencia sanitaria
COVID 19 continua
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcién de satisfaccion Elaborar informe de acuerdo a los resultados  |Informes de evaluacién del nivel 2 Informes de
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de las encuestas de satisfaccion periodo 2021 |de satisfaccién estudiantes e satisfaccion de IE
ENTORNO. familia entorno a los resultados para alos grupos valor ( IE - E: I y 1 informe de
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccién por presentarlo al comité interno de docencia socializado en Comité Interno de satisfaccion de
permanentemente. grupo de valor en el periodo >=80 508 servicios, realizar plan de mejora si se requiere | Docencia Servicio. estudiantes 011172021 V1272021 Educacion Médica
evaluado. Evidencia de la presentacion del Acta comité interno
informe ante el ultimo comité de Docencia -
interno de docencia servicio. Servicio
4.LIDERES 11.-Fortalecer la relacion y Articular los procesos y control a la relacion [23. Porcentaje del cumplimiento Formular y gestionar la ejecucion de un plan | Plan de educacion continuada
INSPIRADORES  DE control de los convenios de docencia, formacién del talento | docencia — servicio. de los indicadores de la relacién de Educacion Continuada de acuerdo a la consolidado y gestion de su
[ TRANSFORMACION Docencia - Servicio con las humano y la investigacion con la docencia — servicio necesidades reportadas por los servicios ejecucion, teniendo como
dif ituci de p de los servicios e referencia un 50% de
Educacion para el desarrollo i Nuamero de indicadores con meta cumplimiento, tras la emergencia . .
de los procesos de formacion igual o superior a la establecida / == 509 sanitaria COVID 19. 1 01/01/2021 311272021 Educacion Médica
del talento humano, la total de indicadores definidos *
investigacion y la docencia, 100
como esfuerzos necesarios
para el ¢
4.LIDERES 11.-Fortalecer la relacion y Articular los procesos y control a la relacion [23. Porcentaje del cumplimiento Requerir trimestralmente a los servicios Evidencia de la gestion del
INSPIRADORES  DE control de los convenios. de docencia, formacién del talento | docencia — servicio. de los indicadores de la relacién las de las i
[ TRANSFORMACION Docencia - Servicio con las humano y la investigacion con la docencia — servicio con las de con las
dife ituci de p de los servicios para la vigencia 2021, consolidarlas y analizar |de educacion continuaday el
Educacion para el desarrollo  |asistenciales. Nuamero de indicadores con meta su vialibilidad y priorizacion. consolidado y priorizacién de las . “
de los procesos de formacion igual o superior a la establecida / == 510 mismas segn reporte de los 4 01/01/2021 311272021 Educacion Médica
del talento humano, la total de indicadores definidos * sevicios.
investigacion y la docencia, 100
como esfuerzos necesarios
parael ¢




VIGENCIA 8 A2
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
4.LIDERES 11.-Fortalecer larelaciony | Articular los procesos y control a la relacion |23. Porcentaje del cumplimiento Reportar de manera semestral el desarrollo de | Evidencia semestral del reporte
INSPIRADORES  DE control de los convenios de docencia, formacion del talento | docencia — servicio. de los indicadores de la relacion las actividades del Plan de Capacitacién de del desarrollo de las actividades
 TRANSFORMACION Docencia - Servicio conlas | humano y la investigacién con la docencia — servicio educacion continua de la vigencia (2021) ala  |del Plan de capacitacion de
di ituciones de p 6n de los servicios oficina de Talento Humano. educacién continua a Talento
Educaci6n para el desarrollo  |asistenciales. Namero de indicadores con meta Humano. I
de los procesos de formacion igual o superior a la establecida/ | >~ 0 si 2 01/06/2021 | 31/12/2021 Educacion Médica
del talento humano, la total de indicadores definidos *
investigacion y la docencia, 100
como esfuerzos necesarios
paraelc
4 LIDERES 11.-Fortalecer larelaciony | Articular los procesos Fortalecimiento de la_investigacion a |24. Proporcion de cumplimiento Divulgar Ias politicas de la oficina de Evidencias de divulgacion por los
INSPIRADORES  DE control de los convenios de docencia, formacion del talento |través de los convenios docencia — |de requisitos exigidos por la Educacién Médica a las unidades funcionales | diferentes canales de
 TRANSFORMACION Docencia - Servicio conlas | humanoy la investigacién con la  |servicio. Resolucién 3409 del 2012 y registrar grado de avance de manera comunicacion virtual de las
di ituci de p! 6n de los servicios semestral en comité de Autocontrol. politicas y registro en actas de
Educaci6n para el desarrollo  |asistenciales. Ntmero de requisitos cumplidos Autocontrol del grado de avance. ” -
ol TS Tota d resuishos exigidot por | >~ &0 512 ° 2 01/02/2021 | 31/12/2021 Educacion Médica
del talento humano, la norma x 100
investigacion y la docencia,
como esfuerzos necesarios
parael ¢
4.LIDERES 11.-Fortalecer la relacion y Articular los procesos Fortalecimiento de la investigacion a |24. Proporcion de cumplimiento Asesorar estudios de investigacion segun Evidencia de las asesorias de
INSPIRADORES ~ DE control de los convenios de docencia, formacion del talento |través de los convenios docencia — |de requisitos exigidos por la necesidad del investigador. estudios a traves de los diferentes
[ TRANSFORMACION Docencia - Servicio con las humano y la investigacion con la servicio. Resolucion 3409 del 2012 canales de comunicacion y/o en
d ituci de pi 6n de los servicios medio fisico
5:‘:::‘:2:;::;2 Zleﬂisr::::lllgn sstenciaes. ?(I)J':Jed’g ?;:Jelg:zt:;z’;pgiﬁa >= 80 513 Seg(in periodicidad 01/01/2021 31/12/2021 Educacién Médica
del talento humano, la norma x 100
investigacion y la docencia,
como esfuerzos necesarios
parael ¢
4.LIDERES 11-Fortalecer la relaciony | Articular 10s procesos Fortalecimiento de la_investigacion a |24. Proporcion de cumplimiento Recepcionar y consolidar los proyectos de Consolidado de proyectos
INSPIRADORES ~ DE  |control de los convenios de docencia, formacion del talento |través de los convenios docencia — |de requisitos exigidos por la investigacion que se realizan de manera recepcionados. (una base de
TRANSFORMACION Docencia - Servicio con las  |humano y la investigacién con la  |servicio. Resolucién 3409 del 2012 conjunta con instituciones educativas y/o datos). Evidencia semestral del
d ituci de p 6n de los servicios colaboradores de la entidad reporte del desarrollo de los
Educaci6n para el desarrollo Nimero de requisitos cumplidos _ proyecyos a Subgerencia tecnica A
delos procesos de formacion Total de reqisitos exgidos porla| 7~ % s14 t 01/01/2021 | 31/12/2021 Educacion Médica
del talento humano, la norma x 100
investigacion y la docencia,
como esfuerzos necesarios
para el ¢
4. LIDERES 11.-Fortalecer larelaciony | Articular los procesos de la 6n a |24. Proporcion de Convocar, remitir los proyectos de Evidencia convocalorias, reporte
INSPIRADORES ~ DE control de los convenios de docencia, formacion del talento |través de los convenios docencia — |de requisitos exigidos por la investigacion para su revision y realizar de los proyectos de
TRANSFORMACION Docencia - Servicio con las  |humano y la investigacion con la | servicio. Resolucién 3409 del 2012 reunién mensual del comité de ética para investigaciénpara su revision y
de p 6n de los servicios evaluar, aprobar o desaprobar los proyectos de |actas de comite de etica bioetica e
Educacién para el desarrollo | asistenciales. Ntimero de requisitos cumplidos B investigacion. . investigacion donde se envidencia
de los procesos de formacion Total de requisitos exigidos por la | >~ &0 515 la revision de los proyectos 12 0V01/2021 | 31/12/2021 Educacion Médica
del talento humano, la norma x 100 presentados durante el periodo
investigacion y la docencia, convocado.
como esfuerzos necesarios
para el ¢
4.LIDERES 11-Fortalecer larelaciony | Articular los procesos de la 6n a |24. Proporcion de Invitar a los grupos de investigacion y Evidencia de Ia invitacion a
INSPIRADORES ~ DE control de los convenios de docencia, formacion del talento |través de los convenios docencia — |de requisitos exigidos por la colaboradores de la institucion a participar en | participar a las convocatorias
TRANSFORMACION Docencia - Servicio con las  |humano y la investigacion con la | servicio. 6n 3409 del 2012 las convocatorias emitidas por los diferentes |segtin corresponda.
de p 6n de los servicios entes regionales como nacionales durante la
Educacién para el desarrollo | asistenciales. Ntimero de requisitos cumplidos B vigencia referente al area de la salud, siempre .
de los procesos de formacion Total de requisitos exigidos por la | - 20 516 |y cuando este ofertado. Seglin corresponda | 01/01/2021 | 31/12/2021 Educacion Médica
del talento humano, la norma x 100
investigacion y la docencia,
como esfuerzos necesarios
para el ¢
4. LIDERES 11.-Fortalecer larelaciony | Articular los procesos de la 6n a |24. Proporcion de Solicitar a los investigadores que soporten Evidencia de 10% de los
DORES DE control de los convenios de docencia, formacion del talento [través de los convenios docencia — |de requisitos exigidos por la registro de los proyectos de investigacion que | proyectos registrados en la
[ TRANSFORMACION Docencia - Servicio con las humano y la investigacion con la servicio. Resolucion 3409 del 2012 se presenten al Comité de Etica Bioetica e plataforma Colciencias y si son
de p 6n de los servicios Investigacion en la plataforma de Mincencias y |semilleros en las respectivas
Educacion para el desarrollo | asistenciales. Namero de requisitos cumplidos si son semilleros en las respectivas plataformas | plataformas. S MG
de los procssos de formacion Total de requlgllos ex\g\dosppor la =0 517 ) ? P 10% o1/01/2021 31122021 Educaritn Médica
del talento humano, la norma x 100
investigacion y la docencia,
como esfuerzos necesarios
parael ¢
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FORMATO f_.@
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
4.LIDERES 11.-Fortalecer larelaciony | Articular los procesos Fortalecimiento de la investigacion a |24. Proporcion de cumplimiento Realizar seguimiento cuatrimestral a los Evidencia del seguimiento
INSPIRADORES ~ DE  [control de los convenios de docencia, formacién del talento [través de los convenios docencia — |de requisitos exigidos por la proyectos de investigacién aprobados en el |cuatrimestral de los proyectos
TRANSFORMACION Docencia - Servicio con las humano y la investigacion con la servicio. Resolucion 3409 del 2012 afio 2021 por el Comité de Etica Bioética e aprobados que han finalizado su
di ituci de p! 6n de los servicios Investigacion del Hospital. periodo de estudio (Base de datos
Educaci6n para el desarrollo  |asistenciales. Namero de requisitos cumplidos _ y correos electronicos enviados a I
de los procesos de formacion Total de requisitos exigidos por la| >~ &0 518 los diferentes investigadores 3 01/05/2021 | 31/12/2021 Educacion Médica
del talento humano, la norma x 100 lideres de los proyectos
investigacion y la docencia, finalizados)
como esfuerzos necesarios
paraelc
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la [Ampliar y/o complementar el portafolio de |1. Equilibrio presupuestal con Socializar al interior de la unidad funcional, el [Evidencias de la Socializacion del
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, idacion del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad [recaudo portafolio de servicios institucional divulgado portafolio de servicios institucional
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta jidad y la |hacia las observadas. (Valor de la ejecucion de por la Oficina de Mercadeo y C: con las actt aque haya
Ti ITE i ala ibili i 6 la i ingresos totales recaudados en lugar
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ Segun divulgacion de
expansion de la atencién de CxC de vigencias anteriores) / =10 519 mercadeo 010212021 | 31/12/2021 Enfermeria
COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Ejecutar y Desarrollar el Subcomite de ‘Acta de reunion; planilias de
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos Autocontrol y mejoramiento de Enfermeria de | Asistencia y/o pantallazo envio
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales acuerdo con los lir dela 6 Correo del
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la que lo reglamenta. de autocontrol y mejoramiento de
autoevaluacion de los estandares (Numero de actividades Enfermeria Realizados.
6n y el modelo Modelo i en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes,
programas y proyectos >=90 520 12 15/01/2021 | 31/12/2021 Enfermeria
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar y Ejecutar cronograma de Evidencia de la socializacion del
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos capacitaciones  incluyebdo induccion y cronograma de capacitaciones y
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales desde el ito de de la ejecucion del
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la Enfermeria segtin necesidades; y divulgarlo  |cronograma como planillas de
autoevaluacion de los estandares (Namero de actividades con los profesionales lideres los servicios asistencia, socializacion en actas
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de asistenciales. de autocontrol y/o socializacion
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los  planes, virtual de los contenidos video
programas y proyectos >=91 521 conferencias, correos 1 01/01/2021 31/12/2021 Enfermeria
en el periodo/ electronicos, mensajes texto ETC.
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los |5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Formato diligenciado Solicitud de
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. Sistema de Gestion de Calidad (procesos, Elaboracion, ajuste o anulacion
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |de Documentos; soportes de la
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora  de la metodologia, programa, instructivo, politica, | gestién realizada como:
autoevaluacion de los estandares Niimero de revisiones realizadas B planes, formatos) segiin dela Correos )
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 522 | Gependencia. Actas, Planilas de asistencia, 1 01/01/2021 | 317122021 Enfermeria
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ oficios radicados y/u oficios de
Numero Total de solicitudes respuesta de oficina de
radicadas en la oficina de Planeacion o dependencias
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por_el el enfoque y de los |5. aje de a Realizar Actualizacion y/o ajuste; si es Documento Malriz de Riesgo por
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos pertinente; a la matriz de Riesgos por procesos de enfermeria
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procesos de Enfermeria, de acuerdo con la actualizada.
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la metodologia intitucional vigente.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas p
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos == 523 1 o1/01/2021 31122021 Enfermerfa
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. taje de a Realizar seguimiento a los riesgos Evidencia del segumiento a las
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos Identificados y priorizados en la Matriz de accciones y controles
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales Enfermeria y establecer plan de mejora segiin | establecidos en la matriz, como la
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la resultados aplicacion de listas de chequeo
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas _ ylo rondas se seguidad en los
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | >~ % 524 servicios asistenciales de 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Enfermeria
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ enfermeria.
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la Gobierno de los datos con enfoque |Redisefiar la politica, los pr 10.| aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicion de | Evidencia de la identificacion,
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste segtn necesidad y
EFICIENTE Y informacién, que y ion de los esta yla que ha de entre otros) a cargo del Departamento de medicion de indicadores en las
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacion de los datos | (Namero de actividades , segun la ida. |fichas técnicas y socializacion de
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de [realizadas en los planes de resultados en Subcomités de
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 525 de Segtin 01/01/2021 | 31/12/2021 Enfermeria
los planes de mejora de Ila enlos Enfermeria.
6n de los & planes de mejora en el periodo) x
acreditacion 'y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y 13. Ci enel Identificacion de guias , protocolos, planes de  [Acta de reunion con lideres de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional ~ como  base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones cuidados con el fin de Realizar actualizacién, |Enfermeria con listado de Guias
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién O on, 6n o y de Atencion en Salud
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. adopcion segiin evidencia cientifica y/o que deban actualizarse,
Ndmero de seguimientos exigencias de sistema unico de habilitacion o~ |elaborarse, adoptarse o
realizados al Plan de estandares de acreditacion. adaptarse. Si se trata de Adopcion )
cumplimiento de las condiciones | 190% 526 adherirse al proceso de Educacion 1 01/01/2021 | 31/12/2021 Enfermeria
de habilitacion / total de Médica; Evidencia de las guias y
seguimientos programados al protocolos gestionados para la
Plan de cumplimiento de las aprobacion.
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de [Proceso de cultural el y 13. Ci enel Socializar las GPC y protocolos vigentes de la |Evidencia acta, planillas de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. izacic como  base de las condiciones basicas del Sistema iimie de las unidad funcional. Socializar aquellos que hayan |asistencia y/o socializacion virtual,
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |Unico de Habilitacién (SUH) de habilitacion sido actualizados, adoptados, adaptados o de las Guias de Practica Clinica ,
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. creados dentro de los 30 dias habiles Protocolos o Guias que hayan
Namero de seguimientos siguientes al reporte de la aprobacion por parte |sido actualizadas, elaboradas,
Liﬂ;m:ﬂﬂ:ﬂ;emn diciones | 100% 57 |delaoficina de Educacion médica. adoptadas o adaptadas. Segln necesidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Enfermeria
de habilitacion / total de
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural | Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional ~ como  base plan de de las plan de de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomite
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la 6n de durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento,
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de 6 los esta de la 6n de los resultados obtenidos de las auditoria a los con evidencia de socializacion de
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos | hallazgos.
planes de mejoramiento de los diferentes
(N de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio. |Plan de Mejoramiento con
en los planes de mejoramiento on, 0
de acreditacion en estado 528 de Seg(n hallazgos 01/02/2021 31/12/2021 Enfermeria
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
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ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores Identificar Eventos y/o conductas que puedan |Evidencia oficio y/o correo
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencion en salud. del monitoreo de la calidad en generar costos de no calidad en los servicios |electronico reportando
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las asistenciales asociados a: Sucesos de consolidado trimestral de costos
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas seguridas, eventos Adversos, Estancias de NO calidad identificados a la
Atencion en Salud Prolongadas; Inoportunidad en la realizacién | subgerencia Técnico Cientifica,
(Namero de indicadores de 100% 529 las actividades, intervenciones y servicios; con socializacion en reuniones de 4 01/01/2021 | 31/12/2021 Enfermeria
informacién para la calidad que parada de equipos; No continuidad en la Autoconbrol de Enfermeria.
cumplen con las metas atencion; entre otros.
establecidas / Total de
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los [Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores Realizar analisis y socializacion de los sucesos |Evidencia de la socializacion de
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [procesos asistenciales con el fin [calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en de seguridad reportados y/o identificados por  |los secesos de seguridad
ACREDITADA, hacia la acreditacién. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las el departemento de enfermeria; al igual que  |identificados o reportados en
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos  de la Calidad en la metas establecidas los consolidados reportados por el programa  |actas de comité de autocontrol y/o
Atencion en Salud de seguridad del paciente, estableciendolas  [planes de mejoramiento continuo
(Numero de indicadores de 100% 530 acciones de mejora correspondiente. 0 de seguimiento a los mismos. 12 01/01/2021 31/12/2021 Enfermeria
informacién para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y la de la |Priorizar planes y proyectos de inversion |17. Porcentaje de proyectos en Identificar las necesidades reales de los Evidencia de la identificacion de
ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados servicios teniendo en cuenta los las necesidades de los servicios y
[ACREDITADA, existente, que contribuya a la requerimientos de habilitacion en reporte a los lideres dentificar
HUMANIZADA Y SEGURA [ humanizacion, calidad y (N° de proyectos ejecutados 531 |infraestructurafisica y priorizarlos para su correspondientes necesidades y hacer | 011022021 | 3171212021 Enfermeria
seguridad en la atencion de dentro de la vigencia / Nimero _ consecucion, integralos al plan de
los usuarios. de proyectos priorizados en la =90 . para su respt los reportes
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y modernizar la | Gestion para el fortalecimiento y |Priorizar planes y proyectos de inversion |18. Porcentaje de proyectos de Identificar las necesidades reales de los Evidencia de la identificacion de
ATENCION fisica on de la jia |en i é inversién en tecnologia servicios con respecto a la tecnologia las necesidades de los servicios y
ACREDITADA, existente, que contribuya a la |biomédica biomédica ejecutados biomédica teniendo en cuenta los reporte a los lideres dentifcar
HUMANIZADA Y SEGURA [ humanizacion, calidad y : 532 |reauerimientos de habiltacion y priorizarlos correspondientes necesidades y hacer | 011022021 | 3171212021 Enfermeria
en la atencion de (N° de proyectos ejecutados >=90 para su consecucion, integralos al plan de
los usuarios. dentro de la vigencia/ Nimero . para su respt los reportes
de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Desarrollo € implementacion de | Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Participar en mesas de trabajo convocadas por | Actas de reunion de mesas de
ATENCION gestién de calidad de la E.S.E. |las rutas de atencién integrales adoptadas la subgerencia técnico cientifica para la trabajo 409 de ejecucion
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. 533 construccion e implementacion de las RIAS. del plan de accion 01/02/2021 31/12/2021 Enfermeria
HUMANIZADA Y SEGURA Ne de rutas integrales >=90
adoptadas/ N° Total rutas propuesto
integradas priorizadas) x 100
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Analizar en reunién de comité de autocontrol Evidencia de la socializacién del
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de enfermeria el informe mensual de informe de PQRSD Mensual en
ENTORNO. familia entorno a los resultados para satisfaccion y reporte de PQRSD , y formular |actas de comité de autocontrol de
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccién por 5= 80 534 o implementar las acciones de mejora enfermeria y/o evidencia de la 12 01/01/2021 01/12/2021 Enfermeria
permanentemente. grupo de valor en el periodo deacuerdo a los resultados del informe. ejecucion de losplanes de
evaluado. mejoramiento establecidos.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Presentar propuesta para la it Propt presenta al sub it
Y  ADMINISTRATIVA P de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta compl recaudo de nuevas unidades de negocio o técnico cientifico.
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta j y la [hacia las i (Valor de la ejecucion de reorganzacion de las ya existentes 1) Propuesta
u ITE i ala ibili i la i ingresos totales recaudados en sustentadas en las necesidades del mercadoy | Proyecto viabilizado y costeado pvese';tada
financiera de la ESE. gxs;;ag;n d:e I\:s aé?‘rc\‘aosn Zee I&ggs:el\:gﬂ:z::\;ea;eé:ﬁ?;)de/ 5210 535 analisis de costo - beneficio. en ejecucion. 01/02/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos Una vez aprobada y viabilizada implementar el 2) Proyecto ejectado
comprometidos incluyendo CxP proyecto y realizar el seguimiento en su si es viabilizado.
de vigencias anteriores). ejecucion,
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1.GESTION FINANCIERA [01.-Mantener, mediante el uso [Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Analizar el informe de costos "Resultados Evidencia en actas de subcomité
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida operacionales del trimestre" y dejar evidencia |de autocontrol y mejoramiento del
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y en actas de subcomité de autocontrol y analisis realizado al informe
T TE i ala ibilidad |atencién. operacion comercial y prestacion mejoramiento del servicio anlizado. Es una | trimestral generado por la Oficina
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el actividad que depende de la oficina de Costos, |de Costos, el cual ha sido
afio objeto de la evaluacion/ quien es la que generara el informe, las revisado previamente con un
niimero de UVR producidas en la unidades si estan relacionadas en el informe | designado de la oficina de Costos, | actas de autocontrol
vigencia) /  (Gasto  de dando perdidas, realizaran el analisis con quien es la persona que facilta la generadas de
funcionamiento y  operacion >=90 536  |acompafiamiento. informacion y herramientas acuerdo a suministro | 01/01/2021 | 31/12/2021 Servicios Ambulatorios
comercial y prestacion de necesarias para entender lo de informe por la
servicios comprometido en la plasmado en el mismo, de esta oficina de costos.
vigencia anterior en valores manera tomar las medidas
constantes del afio objeto de concernientes al respecto.
evaluacion / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de [Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Ejecutar las acciones de mejora de los Evidencia de las actividades
Y  ADMINISTRATIVA [gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de lainstitucion. [planes programas y proyectos priorizados dela seg(in el plan de
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales autoevaluacion de Acreditacion. mejora de los estandares
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la priorizados que le apliquen a
autoevaluacion de los estandares (Numero de actividades servicios ambulatorios.
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes, 1 Plan d
programas y proyectos >=90 537 an de MeJoracon | 610172021 | 31/12/2021 Servicios Ambulatorios
institucionales en el periodo/ seguimiento
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%.
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de [Gestionar el cumplimiento de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomite
Y  ADMINISTRATIVA [gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de lainstitucion. [planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de to
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales de la resoluci6n que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Numero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacién y Gestion. mejorade los planes,
programas y proyectos >=90 538 12 01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%.
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Disponer de procesos actualizados en cada | Evidencia en acta de la creacion,
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos unidad funcional de acuerdo con la nueva ajuste, eliminacion o socializacion Las nueve (9)
EFICIENTE N institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales metodologia. (Consulta externa, Endoscopia | de procesos en cada servicio Unidades funcionales
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la neumologia y cardiologia no invasiva, descrito de Servicios Ambulatorios de servicios
autoevaluacion de los estandares Ntmero de revisiones realizadas _ Patologia, Neurofisiologia, Laboratorio clinico, [segtin necesidad. ambulatorios con :
6n y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 539 Rehabiltacion, Banco de Sangre, procesos 01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios
Integrado de Planeacién y Gestion. institucionales en el periodo/ Imagenologia, lami) actualizados de
Numero Total de solicitudes acuerdo a la nueva
radicadas en la oficina de metodologia.
Planeacién x 100%.
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Actualizar y socializar las matrices de riesgo | Evidencias de la actualizacion o
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos [los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad, de socializacién, de las matrices de
EFICIENTE N institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales acuerdo a la metodologia Institucional de riesgo por proceso segin
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de mejora de la Administracion de gestion del riesgo. necesidad.
L) BERERIEIEESE ) || oo 540 Matrices deriesgos | 1012091 | 31/12/2021 Servicios Ambulatorios

acreditacion y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

alos procesos y procedimientos
institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.

actualizadas.
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1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. taje de a Realizar alos riesgos Evidencia del alos
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo [continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en  |riesgos y Plan de Mejora
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora elaborado, si los resultados asi lo .
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora  de  la segiin resultados ameritan. msafg;';"e"’;i"e‘ggi ':e
::ﬂ;ﬂgﬁ“’; gf r;i;z‘ﬂg:ls '::gi’;g:;:;"}f’g:::gﬁ:‘:;s >=90 541 acuerdo ala 01/01/2021 | 3V/12/2021 Servicios Ambulatorios
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ perlodicidad
Nimero Total de solicitudes identificada.
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Elaborar una estrategia de lucha |6.Garantizar altos niveles de 2. Ejecutar las actividades del Plan 2.Evidencia de la ejecucion de las
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion |ci red de ion con enfoque del Modelo |transparencia de la gestién Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadanoa  |actividades del Plan
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [Integrado de Planeacion y Gestion. pliblica, como mecanismo de cargo de la oficina y reportar los avances de | Anticorrupcién y de Atencién al
TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccién Social entre control de los riesgos de manera cuatrimestral a la oficina de Control | ciudadano y presentacién de
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las corrupcion en la entidad. Interno. Informes cuatrimestrales a la
Siluac\;r;ensevge a ;ﬁ:::‘s;;‘a:on, ::;’;:Tn[i’;ﬁi:::np L) >=90 542 oficina de Control Interno. Informe cuatrimestral [ 01/04/2021 | 31/12/2021 Servicios Ambulatorios
comprensible, completa y oportuna.
(N° de actividades realizadas en
el Plan Anticorrupcion/ N° total
de actividades programadas) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 aje de Realizar la medicion de los indicadores a cargo |Evidencia de la medicion de
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora de Servicios Ambulatorios, segun la indicadores en las fichas técnicas
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla que ha de periodicidad establecida de acuerdo a los y socializacion de resultados en
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NGmero de actividades procesos, Oportunidad, Continuidad , Plan de | Subcomités de Autocontrol y 12
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de Desarrollo y Politica de IAMI, Servicio Mejoramiento de la oficina.
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 543 | Transfusional Prestacion de servicios. Y actas de autocontrol |11 0051 | 3171272021 Servicios Ambulatorios
los planes de mejora de la |actividades programada en los demanda instastifecha con analisis de
i de los planes de mejora en el periodo) x indicadores.
acreditacion 'y el modelo Modelo |100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-| imizar la de los datos con enfoque la politica, los pi 10.| aje de Realizar plan de mejoramiento segin Plan de mejora elaborado en el
Y  ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora desviaciones encontradas. Verificar que se formato indicado y la evidencia de Plan de
EFICIENTE Y informacion, que contribuyan ion de los yla que ha de encuentre dentro de estas mediciones: Toma |su seguimiento, el cual debe ser mejoramiento
[ TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE|acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utilizacién de los datos |(NUmero de actividades y entrega de resultados de laboratorio, Tomay |remitido en forma mensual a SIH. elaborado y en
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de entrega de imagenes diagnésticas, entrega de |Este plan de mejora debe ir anexo ejecucion de los
la informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodo/ Total de >=90 544 hemoderivados. ala ficha del indicador. indicadores que 01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios
los planes de mejora de la |actividades programada en los requieran del mismo
i de los planes de mejora en el periodo) x segun resultados
acreditacion y el modelo Modelo |100% obtenidos en la
Integrado de Planeacion y Gestion. medicion realizada.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortale el modelo de , eficiencia, economia y [Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad 1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del | Matriz de seguimiento diligenciada
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |efectividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida MIPRES con el fin de identificar las fallas y de acuerdo a los hallazgos
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y personalizar los responsables a fin de encontrados.
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. | atencién. operacién comercial y prestacion establecer con ellos un plan de mejoray en
de servicios comprometido en el caso de reincidendicia remitir a control internos |Analisis de los requerimientos
afio objeto de la evaluacion/ disciplinario y/o supervisor del contrato de presentados por Facturacion 1)90% de los
namero de UVR producidas en la agremiacion. dejando evidencia en actas se hallazgos
vigencia) / (Gasto de subcomité de autocontrol. encontrados con
funcionamiento y  operacién >=90 545  |2. Analizar los requerimientos que hace el area seguimientoenla | o\ 050001 | 3171212001 Senvicios Ambulatorios
comercial y prestacion de de facturacion relacionados con no matriz
servicios comprometido en la conformidadades en el tramite y gestion de
vigencia anterior en valores medicamentos y tencologias no PBS 2) 3 (uno por
constantes del afio objeto de (MIPRES) que generan devoluciones y glosas cuatrimestre)
evaluacion / nimero de UVR por parte de las aseguradoras.
producidas en la vigencia
anterior).




VIGENCIA =% xE
FORMATO &@
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA [07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los [Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores reporte de sucesos de seguridad y participar | Reporte de sucesos de seguridad
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [procesos asistenciales con el fin [calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en del Analisis y plan de mejora con el equipo de Analisis y plan de
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las calidad mejora de sucesos de seguridad | Acta autocontrol con
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas que lo requieran, elaborado con el seguimiento de
Atencion en Salud equipo de calidad, ocurridos en el [sucesos y reporte
(Numero de indicadores de 100% 546 servicio *Analisis y planes | 01/01/2021 31/12/2021 Servicios Ambulatorios
informacién para la calidad que de mejora con
cumplen con las metas equipo de calidad
establecidas / Total de segun necesidad
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA [07.-Proyectar el proceso de |Desarrollo e implementacion de | Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas gestionar el seguimiento por especialidades | 1. Plan de accion ejecutado
ATENCION gestién de calidad de la E.S.E. [las rutas de atencién integrales adoptadas priorizadas para mejora de la calidad del
ACREDITADA, hacia la acreditacion. registro en la historia clinica. ......... Planes de : .
HUMANIZADA Y SEGURA N° de rutas integrales >=90 547 | mejora de acuerdo a especialidad priorizada. 100% 01/02/2021 | 31/12/2021 Servicios Ambulatorios
adoptadas/ N° Total rutas
i x100
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Participar en mesas de trabajo convocadas por |Actas de reunién de mesas de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |las rutas de atencién integrales adoptadas la subgerencia técnico cientifica para la trabajo 90 9% de ejecucion
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. 548 construccion e implementacion de las RIAS. del plan de accion 01/02/2021 311122021 Servicios Ambulatorios
HUMANIZADA Y SEGURA Ne de rutas integrales >=90
adoptadas/ N° Total rutas propuesto
integradas priorizadas) x 100
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte | Evidencia del analisis del Informe
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de PQRSF en comité de Autocontrol de Satisfaccion y reporte de
ENTORNO. familia entorno a los resultados para PQRSF registrado en actas de
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por comité de autocontrol, donde se
permanentemente. grupo de valor en el periodo verifique la pertinencia de la queja
evaluado. teniendo en cuenta que cuando se
trate de PQRF a las cuales se les
pueda dar solucion o respuesta Analisis del informe
>=80 549 :Sr‘naesd;a;aépno:eleanzf‘:‘;ziess‘nl:l‘ CO:;Q:S;S; o 01/01/2021 | 31/12/2021 Servicios Ambulatorios
conforme lo indica el proceso de acta de autocontrol
Gestion y tramite de PQRS. El
resultado de este analisis se
consigna en el acta de autocontrol
del servicio y se remite con oficio
ala oficina de Atencién al usuario.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Austeridad, eficiencia, economia y | Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equilibrio presupuestal con Revisar el margen de utilidad de los servicios | Evidencia del seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, del gasto publico sin [servicios de salud de alta complejidad |recaudo ofertados por la nidad (tarifas- costos- analisis de la productividad de
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la | hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecucién de productividad), teniendo en cuenta los unidad en acta de subcomite de
Tl ITE ala atencion. ingresos totales recaudados en servicios ofertados por la unidad, con el autocontrol
financiera de la ESE. la vigencia (Incluye recaudo de _ propésito de identificar, disefiar e implementar 5
©xC de vigencias anteriores) / | - C 550 |estrategias eficientes orientadas a reducir los 4 01/02/2021 | 31/12/2021 Unidad Cardiovascular
Valor de la ejecucion de gastos costos de operacion, sin que se ponga en
comprometidos incluyendo CxP. riesgo la calidad de los servicios.
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA (01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucién del gasto por unidad 3.Analizar el informe de costos "Resultados Actas de autocontrol y
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, del gasto publico sin de Valor Relativo producida operacionales del trimestre” y dejar evidencia |mejoramiento con analisis del
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y en actas de subcomité de autocontrol y Informe Trimestral del centro de
u TE ala atencion. operacion comercial y prestacion mejoramiento del servicio. Es una actividad | produccion, teniendo en cuenta la
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el depende de la oficina de Costos, quien es la [realizacion previa de reunion con
afio objeto de la evaluacion/ que generara el informe e informara a las un colaborador de Costos.
namero de UVR producidas en la unidades si estan generando perdidas, actas de autocontrol
vigencia) /| (Gasto  de realizaran el andlisis con acompafiamiento de generadas de
funcionamiento y  operacion >=90 551 la Oficina de Costos. acuerdo a suministro | 01/02/2021 | 31/12/2021 Unidad Cardiovascular
comercial y prestacion de de informe por la
servicios comprometido en la oficina de costos
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacion / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).




VIGENCIA 8 A2
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad 1. Fomentar y Articular nuevas actividades o (1. Procesos o procediientos
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida procesos que incrementen la productividad del |nuevos gestionados
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y area deacuerdo a las necesidades de la region.
Ti ITE i ala ibili atencion. operacién comercial y prestacion
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el
afio objeto de la evaluacion/
numero de UVR producidas en la implementacion del
vigencia) / (Gasto de 100 % de las nuevas
funcionamiento y  operacion >=90 552 actividades o 01/02/2021 | 31/12/2021 Unidad Cardiovascular
comercial y prestacion de procesos avalados
servicios comprometido en la por la alta gerencia
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Procesode cultural el y 13. Ci enel 1. Definir , implementar y avalar planes de 1. Planes de accion con farmacia.
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema [seguimiento de las condiciones mejora con los servicios de farmacia y y suministros
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién suministros con el fin de priorizar oportunidad 2. Analisis de informe de
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. y pertinencia de los insumos de la unidad necesidades de insumos
Nimero de seguimientos cardiovascular. Implementar plan de mejora | mensuales 3.
realizados al Plan de con suministros que garantice el cargue calculo de nivel minimo de
cumplimiento de las condiciones oportuno de la informacion requerida parala  |existencia correctamente
de habilitacion / total de facturacion de servicios prestados. registrados y los de consignacion.
i al 100% 553 4 01/03/2021 | 31/12/2021 Unidad Cardiovascular
Plan de cumplimiento de las 4.Reuniones de autocontrol
condiciones de habilitacion. farmacia y suministros
(segumiento al proceso de compra
de suministros )
5. Planes de
mejora implementados
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los el enfoque y 5. aje de a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomite
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los de to.
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el técnicos instituci institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la
AN & S g:gi;g:;:;"}f’g::;’;:‘;‘::: >=90 554 12 01/02/2021 | 31/12/2021 Unidad Cardiovascular
institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los el enfoque y 5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
ATENCION gestién de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el técnicos institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metodologia, programa, instructivo, politica, | Mejoramiento.
Atenci6n en Salud Nimero de revisiones realizadas planes, formatos) segin necesidad.
alos procesos y procedimientos >=90 555 Formato de elaboracion, ajuste o Segun necesidad 01/02/2021 | 15/12/2021 Unidad Cardiovascular
institucionales en el periodo/ anulacion de documentos; junto
Nimero Total de solicitudes. con el soporte correspondiente
en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los el enfoque y 5. aje de a ‘Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo | Matriz de riesgos actualizada de
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin |procesos, riesgos y deméas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional |acuerdo con la metodologia
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el técnicos institucionales de acuerdo con la iaIr vigente.
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la vigente.
AN & S g:ge;;gzsf;";'g:::e’de‘:‘;‘:;s >=90 556 1 01/02/2021 | 151212021 Unidad Cardiovascular
en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.




VIGENCIA 3 xE
FORMATO e |
2021
NlVERSlTARlO UNIDAD FECHA DE EMISION:
ENERO 2021
HERNANDO MONCALEAND PERDOO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los el enfoque y de los (5. taje de a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [procesos asistenciales con el fin [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos segun periocidad establecida en la misma. Seguimiento en la matriz de
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el limic técnicos  instituci institucionales riesgos y socializacién del mismo
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la en el acta autocontrol de la oficina
REEE e ’::gep’;:ss’:s"t'g:‘::ej:“:“ji >=90 557 3 01/02/2021 | 15/12/2021 Unidad Cardiovascular
institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los el enfoque y de los [10.1 aje de Realizar la identificacion, ajuste y medicion de | Evidencia de la identificacion,
ATENCION gesti6n de calidad de Ia E.S.E. [procesos asistenciales con el fin [procesos, riesgos y demas documentos |plan de mejora los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste segtn necesidad y
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el limic técnicos  instituci entre otros) a cargo del area, segun la medicion de indicadores en las
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la (Numero de actividades periodicidad establecida. fichas técnicas y socializacion de
Atencion en Salud realizadas en los planes de >=90 558 resultados en Subcomités de Seguin periodicidad 01/02/2021 30/12/2021 Unidad Cardiovascular
mejora en el periodo/ Total de Autocontrol y Mejoramiento del
en los area
planes de mejora en el periodo) x
100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los el enfoque y , de los |10. aje de 3. Realizar la medicion, seguimiento, Evidencia del seguimiento y
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin [procesos, riesgos y demas documentos |plan de mejora evaluacion y planes de mejora de los analisis de los indicadores en las
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el limie técnicos i indicadores de gestion (Procesos, ejes de fichas tecnicas y socializacion de
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la (NUmero de actividades itacion, obli i resultados en actas de
Atencion en Salud realizadas en los planes de >=90 559 normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) seg(in |de autocontrol Seg(in periodicidad 01/02/2021 30/12/2021 Unidad Cardiovascular
mejora en el periodo/ Total de periodicidad y tomar las acciones necesarias
ivi p en los para su intervencion de acuerdo a las
planes de mejora en el periodo) x desviaciones encontradas.
100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional ~como  base plan de de las plan de mej i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la 6n de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los de la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos  [Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento. E implentacion del
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio. [msimo
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacién,
de acreditacion en estado 560 de 12 01/02/2021 31/12/2021 Unidad Cardiovascular
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporte al lider del programa de Consolidado del reporte de los
ATENCION gestién de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin [calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en seguridad del paciente de los sucesos de sucesos y plan de mejoramiento
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las seguridad que se capten en el servicio, actualizado e implemetado
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas realizar el analisis cuando aplique y establecer
Atencion en Salud planes de mejora. Seglin presentacion
(Namero de indicadores de 100% 561 de gucepsos adversos 01/02/2021 30/12/2021 Unidad Cardiovascular
informacion para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y la de la |Priorizar planes y proyectos de inversion | 17. Porcentaje de proyectos en 1.Identificar r de de Ci de requisitos
[ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados resultado de la autoevaluacion de acuerdo con | minimos de habilitacion de los
[ACREDITADA, existente, que contribuya a la los estandares de la normatividad vigente servicios ofertados
HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacién, calidad y (N de proyectos ejecutados (infraestructura, Gestion del talento humano,
seguridad en la atencion de dentro de la vigencia / Niumero >=90 562 procesos y procedimientos, historia clinica, 100% 01/02/2021 3071212021 Unidad Cardiovascular

los usuarios.

de proyectos priorizados en la
vigencia) x 100%

dotacion, medicamentos y dispositivos

médicos).




VIGENCIA 3 xE
FORMATO ACREDITACION
2021
UNIDAD FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO ENERO 2021
HERUAIOD OICALERHO PERODD PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Socialdel Estado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Procesode cultural el limic y imi 13. Ci enel participar activamente con las areas de calidad | Guias de practica clincia y
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones y educacion Medica en la dentificacion, protocolos de Atencion en Salud
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacién i 6n, Actualizacion y de actulizadas y socializadas
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. las guias y protocolos de Atencion en Salud
Nimero de seguimientos .
realizados a Plan de 100 % de las guias
cumplimiento de las condiciones |  100% 563 priorizadas e? e | owozr2021 | 311212001 Unidad Cardiovascular
de habiltacion / total de See Ry e
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Participar en mesas de trabajo convocadas por |Actas de reunién de mesas de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |las rutas de atencién integrales adoptadas la subgerencia técnico cientifica para la trabajo 90 9% de ejecucion
:ﬁ;ii'g;%’; —_—— I D R PO EDES . 54 |COMstruccion eimplementacion de las RIAS. del plan de accion | 01/02/2021 | 31/12/2021 Unidad Cardiovascular
adoptadas/ N° Total rutas propuesto
integradas priorizadas) x 100
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Analizar en Subcomité y Autocontrrol el Evidencia del anlisis del Informe
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor Informe de Satisfaccion y Reporte de PQRSD. |de Satisfaccién y reporte de
ENTORNO. familia entorno a los resultados para 5 565 PQRSD registrado en actas de » ov/0212021 | 311202021 Unidad Cardiovascular
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 comité de autocontrol,
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Presentar propuesta para la i Propuesta presenta al subg It
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo de nuevas unidades de negocio o técnico cientifico.
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta ji y la [hacia las i . (Valor de la ejecuciéon de reorganzacion de las ya existentes P "
T ITE il ala ibili i la i ingresos totales recaudados en sustentadas en las necesidades del mercadoy | Proyecto viabilizado y costeado ;’e:;z'::j:
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ analisis de costo - beneficio. en ejecucion. -
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / >=1.0 566 . . - 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos Una vez aprobada y viabilizada implementar el ) myecaoblejecd o
comprometidos incluyendo CxP proyecto y realizar el seguimiento en su Sl es viabilizado.
de vigencias anteriores). ejecucion.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Austeridad, eficiencia, economia y |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Revisar el margen de utilidad de los servicios  |Evidencia del seguimiento y
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ivi del gasto publico sin |servicios de salud de alta complejidad |recaudo ofertados por la nidad (tarifas- costos- analisis de la productividad de
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [impacto negativo en la calidad de la | hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecuciéon de productividad), teniendo en cuenta los unidad en acta de subcomite de
u ITE i ala ibili atencion. ingresos totales recaudados en servicios ofertados por la unidad, con el autocontrol
financiera de la ESE. la vigencia (Incluye recaudo de _ propésito de identificar, disefiar e implementar -
CxC de vigencias anteriores) / ==a 567 estrategias eficientes orientadas a reducir los 3 01/02/2021 311212021 Unidad de Cancerologia
Valor de la ejecucion de gastos costos de operacion, sin que se ponga en
comprometidos incluyendo CxP riesgo la calidad de los servicios.
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad 3.Analizar el informe de costos "Resultados Actas de autocontrol y
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ivi del gasto publico sin de Valor Relativo producida operacionales del trimestre” y dejar evidencia |mejoramiento con analisis del
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y en actas de subcomité de autocontrol y Informe Trimestral del centro de
u ITE i ala ibili atencion. operacién comercial y prestacion mejoramiento del servicio. Es una actividad produccion, teniendo en cuenta la
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el depende de la oficina de Costos, quien es la  |realizacion previa de reunion con
afio objeto de la evaluacion/ que generara el informe e informara a las un colaborador de Costos.
numero de UVR producidas en la unidades si estan generando perdidas,
vigencia) / (Gasto de realizaran el analisis con acompafiamiento de Actas generadas de
funcionamiento y  operacion >=90 568 |l Oficina de Costos acuerdo ainforme de | 01/02/2021 | 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
comercial y prestacion  de costos suministrado
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
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FORMATO e |
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FECHA DE EMISION:
UNIDAD ENERO 2021
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA [01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Hacer seguimiento a la productividad de la Actas de reunion del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, idacion del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad [recaudo Unidad de cancerologia,, teniendo en cuenta  |de Autocontrol y Mejoramiento
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta j y la |hacia las. i observadas. (Valor de la ejecucion de los servicios ofertados, socializarlos en los dejando evidencia del analisis de
Tl ITE i ala ibilic i 6n a la i ingresos totales recaudados en é de Autocontrol y o e p ividad de la unidad de
financiera de la ESE, g‘:;:':s"ign ddee I‘:s sl '312 §x2g32°ﬁgﬂﬂﬁ!¥e£$ﬁ?;f7 >=10 569 segun cancerologia 12 01/02/2021 | 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Revisar el margen de utilidad de los servicios ~ [Actas de reunion de mesas de
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida ofertados (tarifas- costos- productividad) de  |trabajo articuladas con el area de
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y manera conjunts con el area de costos, con el |costos pertinentes
T TE i ala ibilidad |atencién. operacién comercial y prestacion propésito de identificar, disefiar e implementar
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el estrategias eficientes orientadas a reducir los
afio objeto de la evaluacion/ costos de operacion, sin que se ponga en
niimero de UVR producidas en la riesgo la calidad de los servicios.
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y operacion >=90 570 3 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Gestionar el cumplimiento de |[Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar subcomite de autocontrol y Acta mensual de sesion del
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucion. |planes programas y proyectos mejoramiento de acuerdo a lineamietos dela  |subcomite de autocontrol y
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales resolucion que los reglamenta. mejoramiento
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Ndmero de actividades
acreditacién y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejorade los planes,
Yy proyectos >=90 571 12 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la creacion, ajuste
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. Sistema de Gestion de Calidad (procesos, de documentos del Sistema de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |Gestién de Calidad (procesos,
 TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la metodologia, programa, instructivo, poliica, | procedimientos, cédigo, manual,
autoevaluacion de los esténdares Niimero de revisiones realizadas planes, formatos), segtin necesidad. modelo, plan, metodologia,
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos programa, instructivo, politica,
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ formato) con seguimiento y
mﬁ:;gg?,:i;:ﬁ'sges >=90 572 z‘:ﬁgﬁf;j:;uﬁzﬂfm y Segun necesidad | 01/02/2021 | 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
Planeacion x 100%. Mejoramiento.
Formato de elaboracion, ajuste o
anulacién de documentos junto
con el soporte correspondiente
radicado en la Oficina de
Planeacion.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Propender por el el enfoque y de los |5. aje de a Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo Matriz de riesgos de los procesos
Y  ADMINISTRATIVA gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la [procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo del area, de acuerdo  |de la Unidad debidamente
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales con la metodologia Institucional vigente. actualizada.
u ITE ion de los grupo valor. [planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas 0
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 573 1 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacién x 100%.
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OBJETIVO [NCIANVAS PLANES, PROGRAMAS O RibE PRODUCTO ESPERADO TIEMPO [ TIEMPO UNIDAD Y/O
EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los (5. taje de a Realizar seguimiento a los riesgos identificados |Evidencia del seguimiento a los
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de acuerdo con la periodicidad establecida en  |riesgo, acciones de mejoramiento
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales la metodologia y elaborar Plan de Mejora 0 plan de mejoramiento elaborado,
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la segun resultados silos resultados asf o ameritan.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas "
acreditacién y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - o 54 3 01/02/2021 | 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Poner, a disposicion de los [Reportar la i 8. taje de Informes Realizar monitorizacion general de indicadores | Evidencia de la medicion de
Y  ADMINISTRATIVA ia de la gestion [ci red de ida por los diferentes entes de |presentados y publicados de cada sub-unidad de la Uca incluyendo el indicadores en las fichas técnicas
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de [del sector salud y Ministerio de [control y del Ministerio de Salud y |diferentes entes de controly del indicador de productividad del servicio, segiin |y socializacion de resultados en
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [Salud y Proteccion Social entre |Proteccion Social Ministerio de Salud y Proteccién la periodicidad establecida en cada indicador. [ Subcomités de Autocontrol y
corrupcion en la entidad. otros la informacién sobre las Social Mejoramiento de la Unidad.
actuaciones de la administracion, "
de manera permanente, completay (N® Informes presentados y 100% 575 12 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
oportuna. publicados diferentes entes de
control y del Ministerio de Salud
y proteccién Social realizados /
Ne de informes programados) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de [Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad 1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del | Matriz de seguimiento diligenciada
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |efectividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida MIPRES con el fin de identificar las fallas y de acuerdo a los hallazgos
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y personalizar los responsables a fin de encontrados.
u ITE i6n de los grupo valor. |atencion. comercial y pl i6 establecer con ellos un plan de mejoray en
de servicios comprometido en el caso de reincidendicia remitir a control internos |Analisis de los requerimientos
afio objeto de la evaluacion/ disciplinario y/o supervisor del contrato de presentados por Facturacion 1)90% de los
namero de UVR producidas en la agremiacion. dejando evidencia en actas se hallazgos
vigencia) / (Gasto de subcomité de autocontrol. encontrados con
funcionamiento y  operacién >=90 576 2. Analizar los requerimientos que hace el area seguimiento en la 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
comercial y prestacion de de facturacion relacionados con no matriz
servicios comprometido en la conformidadades en el tramite y gestion de
vigencia anterior en valores medicamentos y tencologias no PBS 2) 3 (uno por
constantes del afio objeto de (MIPRES) que generan devoluciones y glosas cuatrimestre)
evaluacion / nimero de UVR por parte de las aseguradoras.
producidas en la vigencia
anterior).
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de cultural el y limig 13. Ci enel participar activamente con las areas de calidad | Guias de practica clincia y
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones y educacion Medica en la dentificacion, protocolos de Atencion en Salud
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes |Unico de Habilitacién (SUH) de habilitacion i 1, Actuali ializacion de tulizadas y
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. las guias y protocolos de Atencion en Salud.
Namero de seguimientos Socializar las GPC y protocolos que hayan 100 % de |
realizados al Plan de sido actualizados, adoptados, adaptados o e las guias
cumplimiento de las condiciones 100% 577 creadas dentro de los 30 dias habiles priorizadas en el 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
de habilitacion / total de siguientes al reporte de la aprobacion por parte servicio para el afio
seguimientos programados al de la oficina de Educacién médica. 2021
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacion y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las plan de de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomite
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la 6n de durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de 6 los esta de la 6n de los resultados obtenidos de las auditoria a los
estandares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos | Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacén, hablitacion,
de acreditacion en estado 578 de 12 01/02/2021 | 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacion de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
4reas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
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EJE ESTRATEGICO PROPUESTAS O . INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES META
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores Realizar la identificacion, ajuste y medicion de | Evidencia de la identificacion,
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [procesos asistenciales con el fin [calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, |ajuste segtn necesidad y
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las entre otros) a cargo del servicio, segun la medicion de indicadores en las
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas periodicidad establecida y tomar las acciones  |fichas técnicas y socializacion de
Atencion en Salud necesarias para su intervencion de acuerdo a  [resultados en Subcomités de
(Ntmero de indicadores de 100% 579 las desviaciones encontradas. Autocontrol y del Segln 01/02/2021 30/12/2021 Unidad de Cancerologia
informacién para la calidad que servicio.
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los [Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporteal lider del programa de Seguimiento actas de subcomite
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en seguridad del paciente de los sucesos de de autocontrol evidencia de
ACREDITADA, hacia la acreditacién. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las seguridad que se capten en el servicio, reportes y analisis segin
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas realizar el analisis cuando aplique y dejar el | pertinencia
Atencion en Salud registro de las oportunidades de mejora en el
(Namero de indicadores de 100% 580 plan de mejoramiento del servicio. 12 01/02/2021 30/12/2021 Unidad de Cancerologia
informacion para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y la de la |Priorizar planes y proyectos de inversion [17. Porcentaje de proyectos en Identificar las necesidades reales de los identificacion en subcomite de
[ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados servicios teniendo en cuenta los autocontrol y mejoramiento y plan
ACREDITADA, existente, que contribuya a la requerimientos de habilitacién en de cumplimiento
HUMANIZADA Y SEGURA [ humanizacion, calidad y (N° de proyectos ejecutados gy |infraestructura y priorizarlos para su i ovioz2021 | 3on2i2021 Unidad de Cancerologia
seguridad en la atencion de dentro de la vigencia / Nimero _—— consecucion, integralos al plan de
los usuarios. de proyectos priorizados en la - L para su respt
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Participar en mesas de trabajo convocadas por [Actas de reunion de mesas de
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [las rutas de atencién integrales adoptadas la subgerencia técnico cientifica para la trabajo _—
ACREDITADA, hacia la acreditacion. construccion e implementacion de las RIAS. 90 9 de ejecucion )
HUMANIZADA‘ Y SEGURA N° de rutas integrales 5290 582 del plan de accion 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
N° Total rutas propuesto
x100
2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y modernizar la |Gestion para el fortalecimiento y |Priorizar planes y proyectos de inversion |18. Porcentaje de proyectos de Identificar las necesidades reales de los identificacion en subcomite de
[ATENCION fisica de la en é inversion en tecnologia servicios con respecto a la tecnologia autocontrol y mejoramiento y plan
ACREDITADA, existente, que contribuya a la | biomédica biomédica ejecutados biomédica teniendo en cuenta los de cumplimiento
HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacién, calidad y requerimientos de habilitacién en tecnologia . -
seguridad en la atencién de (N° de proyectos ejecutados >=90 563 biomedica y priorizarlos para su consecucion, 12 01/0212021 30/12/2021 Unidad de Cancerologia
los usuarios. dentro de la vigencia / Nimero integralos al plan de cumplimiento para su
de proyectos priorizados en la respectivo seguimiento.
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de [16. Porcentaje de indicadores 1. Definir Tabla de oportuniddes del servicio. |1. Tabla de oportunidades por
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en servicio.
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las 2. Evaluacion y planes de
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas mejora por servicio
Atencion en Salud
(Namero de indicadores de 100% 584 100% 01/02/2021 31/12/2021 Unidad de Cancerologia
informacion para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Analizar en Subcomité y Autocontrol el Informe |Evidencia del anlisis del Informe
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor de Satisfaccion y Reporte de PQRSD. de Satisfaccion y reporte de
ENTORNO. familia entorno a los resultados para PQRSD registrado en actas de -
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccién por >=80 585 comité de autocontrol. 12 01/02/2021 311212021 Unidad de Cancerologia
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la | Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equilibrio presupuestal con Presentar propuesta para la i presenta al subgerent
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de |servicios de salud de alta compl recaudo de nuevas unidades de negocio o técnico cientifico.
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta y la [hacia las (valor de la ejecucion de reorganzacion de las ya existentes 1) Propuesta
u TE ala 6 la ingresos totales recaudados en sustentadas en las necesidades del mercadoy | Proyecto viabilizado y costeado P[ese‘:“ -
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de _ analisis de costo - beneficio. en ejecucion.
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / =10 586 01/02/2021 31122021 Urgencias
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos Una vez aprobada y viabilizada implementar el 2) Proyecto ejectado
comprometidos incluyendo CxP proyecto y realizar el seguimiento en su si es viabilizado.
de vigencias anteriores). ejecucion.
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ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
ESTRATEGIA AD
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y [Ampliar y/o complementar el portafolio de |1. Equilibrio presupuestal con Analizar el informe produccion, Costos y Actas de subcomité de
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, Vi del gasto publico sin [servicios de salud de alta complejidad |recaudo Gastos segun reporte del area financiera, dejar [ autocontrol y mejoramiento con
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la [hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecucion de evidencia en actas de subcomité de analisis del informe de costos
T ITE i ala ibili atencion. ingresos totales recaudados en autocontrol y mejoramiento de la Subgerencia.
financiera de la ESE. ?xggszcﬁgggg:geaﬁ:“;‘,’:s)df >=1.0 587 In reporte del area finar| 01/02/2021 | 31/12/2021 Urgencias
Valor de la ejecucién de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Establecer plan de mejora por centros de Plan de mejora elaborado,
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida produccion, segun resultados del informe con | implementado y con seguimiento.
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y su respectivo seguimiento.
Ti ITE i ala ibili atencion. operacién comercial y prestacion
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el 1)Actas generadas
afio objeto de la evaluacion/ de acuerdo a informe
nimero de UVR producidas en la de costos
vigencia) / (Gasto de suministrado
funcionamiento y operacion >=90 588 01/02/2021 31/12/2021 Urgencias
comercial y prestacion de 2)90% cumplimiento
servicios comprometido en la plan de mejora
vigencia anterior en valores segun resultados del
constantes del afio objeto de informe.
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad de en |Evidencia de la implementacion de
Y  ADMINISTRATIVA P de los recursos, del gasto publico sin de Valor Relativo producida el manejo adecuado de los elementos de estrategias.
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y proteccion personal y recursos del servicio.
Ti ITE ala atencion. operacién comercial y prestacion
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el
afio objeto de la evaluacion/
namero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y operacion >=90 589 dos estrategias 01/02/2021 | 31/12/2021 Urgencias
comercial y prestacion de implementadas
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA | 02.-Fortalecer el modelo de Propender por el mejoramiento | Gestionar el enfoque y , delos | 5. aje de a Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomite
Y ADMINISTRATIVA | gestién por proceso y riesgo continuo de los procesos y la | procesos, riesgos y demas documentos | los procesos y procedimientos Mejoramiento de acuerdo con los de y to.
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la | gestién del riesgo atendiendo a los técnicos institucionales. institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE |satisfaccién de los grupo valor. planes de mejora de la
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas "
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | > %0 590 12 15/01/2021 | 31/12/2021 Urgencias
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Numero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA | 02.-Fortalecer el modelo de Propender por el mejoramiento | Gestionar el enfoque y , delos | 5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y ADMINISTRATIVA | gestién por proceso y riesgo continuo de los procesos y la | procesos, riesgos y demas documentos | los procesos y procedimientos Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la | gestién del riesgo atendiendo a los técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |Subcomité de Autocontrol y
TRANSPARENTE |satisfaccion de los grupo valor. planes de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica, | Mejoramiento.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas planes, formatos) segun necesidad.
acreditacion y el modelo Modelo a los procesos y procedimientos 290 591 Formato de elaboracion, ajuste o SegUn necesidad 01/01/2021 15/12/2021 Urgencias
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacién de documentos; junto
Namero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
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INICIATIVAS N° DE
EJE ESTRATEGICO OBJETIVO PROPUESTAS O PLANES, PROGRAMAS O INDICADOR META | ACTIVID ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO META TIEMPO | TIEMPO UNIDAD Y/O
ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA | 02-Fortalecer el modelode | Propender por el mejoramiento | Gestionar el enfoque y resultados, de los | 5. Porcentaje de seguimientos a ‘Actualizar, si se requiere, la matriz de fiesgo | Matriz de riesgos actualizada de
Y ADMINISTRATIVA | gestién por procesoy riesgo |  continuo de los procesos y la | procesos, riesgos y demés documentos | los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional  |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la | gestion del riesgo atendiendo alos técnicos institucionales. institucionales de acuerdo con la falr i vigente.
TRANSPARENTE | satisfaccién de los grupo valor. planes de mejora de la vigente.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas )
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | = %0 592 t 01/01/2021 | 01/04/2021 Urgencias
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
T.GESTION FINANCIERA | 02-Fortalecer el modelode | Propender por el mejoramiento | Gestionar el enfoque y resultados, de Ios | 5. Porcentaje de seguimientos a Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
Y ADMINISTRATIVA | gestién por procesoy riesgo |  continuo de los procesos y la | procesos, riesgos y demés documentos | los procesos y procedimientos segun periocidad establecida en lamisma. | Seguimiento en la matriz de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la | gestién del riesgo atendiendo a los técnicos institucionales. institucionales riesgos y socializacion del mismo
TRANSPARENTE |satisfaccion de los grupo valor. planes de mejora de la enel acta del Subcomite de
autoevaluacion de los estandares Ntmero de revisiones realizadas Autocontrol de la oficina )
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | = %0 59 3 0V/0/2021 | 31/12/2021 Urgencias
Integrado de Planeaci6n y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
T.GESTION FINANCIERA | 04.-Maximizar Ia confiabiidad, | Gobierno de los Gatos con enfoque | Redisenar [a politica, los 10, aje de Realizar la identificacion, ajuste de los Evidencia de la identificacion,
Y ADMINISTRATIVA | el uso eficaz y eficiente dela | alos planes de mejora de la los procesos, las normas, los plan de mejora indicadores (Procesos, polticas, objetivos, | ajuste segin necesidad dejando
EFICIENTE Y informacion, que contril 6n de los esta yla fa que ha de entre otros) a cargo del area, segun la evidencia en Subcomités de
TRANSPARENTE [alograr los objetivos de la ESE| acreditacion y el modelo Modelo ~[gobernar o regir la utiizacion de los datos | (Nmero de actividades y del
Integrado de Planeacion y Gestion. | en la entidad para una eficaz gestién de |  realizadas en los planes de area
lainformacion en la ESE, atendiendoa | mejora en el periodol Total de >90 594 Segln necesidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Urgencias
los planes de mejora de la actividades programada en los
autoevaluacion de los estandares | planes de mejora en el periodo) x
acreditacién y el modelo Modelo 100%
Integrado de Planeaci6n y Gestion.
T.GESTION FINANCIERA | 04.-Maximizar Ia confiabiidad, | Gobierno de los Gatos con enfoque | Redisenar [a politica, 1os 10, aje de Realizar la medicion, seguimiento, evaluacion y | Evidencia del seguimiento y
Y ADMINISTRATIVA | el uso eficaz y eficiente dela | alos planes de mejora de la los procesos, las normas, los plan de mejora planes de mejora de los indicadores de gestion | analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacion, que contril 6n de los esta yla fa que ha de (Procesos, ejes de acreditacion, obligatorio | fichas tecnicas y socializacion de
TRANSPARENTE  [alograr los objetivos de la ESE| acreditacion y el modelo Modelo [gobernar o regir la utiizacion de los datos | (Nmero de actividades cumplimiento normativo, Riesgos, Plan de | resultados en actas de Subcomite
Integrado de Planeacion y Gestion. | en la entidad para una eficaz gestién de |  realizadas en los planes de Desarrollo) segiin periodicidad y tomar las de Autocontrol
lainformacion en la ESE, atendiendoa | mejora en el periodol Total de >90 595 | acciones necesarias para su intervencion de Seg(n periodicidad | 01/01/2021 | 31/01/2021 Urgencias
los planes de mejora de la actividades programada en los acuerdo a las desviaciones encontradas.
autoevaluacion de los estandares | planes de mejora en el periodo) x
acreditacién y el modelo Modelo 100%
Integrado de Planeaci6n y Gestion.
L.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Austeridad, eficiencia, economia y | Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad TRealizar seguimiento al diigenciamiento del | Matriz de seguimiento diligenciada
Y ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo del gasto publico sin de Valor Relativo producida MIPRES con el fin de identificar las fallas y ~|de acuerdo a los hallazgos
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y personalizar los responsables a fin de encontrados.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |atencion. operacién comercial y prestacion establecer con ellos un plan de mejoray en
de servicios comprometido en el caso de reincidendicia remitir a control internos |Analisis de los requerimientos
afio objeto de la evaluacion/ disciplinario y/o supervisor del contrato de presentados por Facturacion 1)90% de los
nimero de UVR producidas en la agremiacion. dejando evidencia en actas se hallazgos
vigencia) / (Gasto de subcomité de autocontrol encontrados con
funcionamiento y operacion >=90 506 |2 Analizar los requerimientos que hace el area seguimiento enla | o1 025001 | 3111212021 Urgencias
comercial y prestacion de de facturacion relacionados con no matriz
servicios comprometido en la conformidadades en el tramite y gestion de
vigencia anterior en valores medicamentos y tencologias no PBS 2) 3 (uno por
constantes del afio objeto de (MIPRES) que generan devoluciones y glosas cuatrimestre)
evaluacion / nimero de UVR por parte de las aseguradoras.
producidas en la vigencia
anterior).
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2.CAMINO HACIA UNA | 07.-Proyectar el proceso de | Proceso de transformacion cultural | Realizar la formulacién y ejecucion del | 15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. organizacional como base plan de de las debili plan de mej; i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ili durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
esténdares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos  |Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
de acreditacion en estado 290 597 i de 12 01/02/2021 | 31/12/2021 Urgencias
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de satisfaccion, identificacién de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
4reas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros)
2.CAMINO HACIA UNA | 07.-Proyectar el proceso de Fortalecer la gestion de los Indicadores para medir los atributos de | 16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporte al lider del programa de Consolidado del reporte de los
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. | procesos asistenciales con el fin calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en seguridad del paciente de los sucesos de sucesos y plan de mejoramiento
ACREDITADA, hacia la acreditacior de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las seguridad que se capten en el servicio, actualizado
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas realizar el analisis cuando aplique y dejar el
Atencion en Salud registro de las oportunidades de mejora en el
(Ntmero de indicadores de 100% 598 |plan de mejoramiento del servicio. cuando se presenten | o)1 5021 | 3171212021 Urgencias
informacién para la calidad que sucesos de seguridad
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA  |08.-Fortalecer y la y dela | Priorizar planes y proyectos de inversion | 17. Porcentaje de proyectos en Identificar las necesidades reales de los Evidencia de la identificacion de
ATENCION infraestructura fisica infraestructura fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados servicios teniendo en cuenta los las necesidades de los servicios y
ACREDITADA, existente, que contribuya a la requerimientos de habilitacion en reporte a los lideres
HUMANIZADA Y SEGURA [humanizacién, calidad y (N° de proyectos ejecutados infraestructura fisica y priorizarlos para su correspondientes )
seguridad en la atencién de dentro de la vigencia / Nimero =90 59 consecucion, integralos al plan de Seglin necesidad 01/01/2021 | 31/12/2021 Urgencias
los usuarios. de proyectos priorizados en la L para su respt
vigencia) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA 07.-Proyectar el proceso de | Proceso de transformacion cultural | Gestionar el y 13. Ci enel 25% de guias
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema | seguimiento de las condiciones Parti 1 di priorizadas
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes Unico de Habilitacion (SUH) de habilitacion articipar activamente en el diagnostico adoptadas,
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. \nsm_lcwoné\ _para la actualizacion de guias de [Guias de pracuca' clinica y adaptadas o
Namero de seguimientos practica clinica pendientes de adoptar, adaptar [protocolos de Atencién en Salud actualizadas por
realizados al Plan de o actualizar. adoptadas, _ adaptadas cada senvicio.
cumplimiento de las condiciones 100% 600 actualizadas segun priorizacion de 01/01/2021 31/12/2021 Urgencias
de habilitacion / total de acuerdo a los requiermientos del
seguimientos programados al Sistema Unico de Habilitacion o
Plan de cumplimiento de las normatividad vigente.
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA 07.-Proyectar el proceso de | Proceso de transformacion cultural | Gestionar el y 13. Ci enel Socializar las GPC y protocolos que hayan Evidencia de Socializacién con el
ATENCION gestion de calidad de laE.S.E. organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema | seguimiento de las condiciones sido actualizados, adoptados, adaptados o personal asistencial inmerso.
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes Unico de Habilitacién (SUH) de habilitacion creadas dentro de los 30 dias habiles
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. siguientes al reporte de la aprobacion por parte
Numero de seguimientos de la oficina de Educacién médica.
cumpﬁs‘a"&'ﬁ:f& AP e s | 100% 601 Segin necesidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Urgencias
de habilitacion / total de
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.
2.CAMINO HACIA UNA (07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores 1. Definir y construir una tabla de oportunidad | 1.Tabla de oportunidades
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en de tiempos maximos de atencion para las establecida.
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las unidades asistenciales.
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas 2. Evaluacion y planes de mejora
Atencion en Salud 2. Implementar el cumplimiento de la tabla de | de acuerdo a resultados 1) 90%
(Numero de indicadores de 100% 602 oportunidades. 01/02/2021 31/12/2021 Urgencias
informacion para la calidad que
cumplen con las metas 3. Planes de mejora de acuerdo a los
establecidas / Total de resultados obtenidos.
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
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ESTRATEGIA AD
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Participar en mesas de trabajo convocadas por [Actas de reunion de mesas de
ATENCION gestién de calidad de a E.S.E. [las rutas de atencién integrales adoptadas la subgerencia técnico cientifica para la trabajo N
A Pt M . 90 % de ejecucion
ACREDITADA, hacia la acreditacion. 603 construccion e implementacion de las RIAS. del plan de accion 01/02/2021 31/12/2021 Urgencias
HUMANIZADA Y SEGURA Ne de rutas integrales >=90
adoptadas/ N° Total rutas propuesto
i i x 100
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Analizar en Subcomité y Autocontrrol el Evidencia del andlisis del Informe
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor Informe de Satisfaccion y Reporte de PQRSD. |de Satisfaccion y reporte de
ENTORNO. familia entorno a los resu\tano_s para ) _ ) 604 PQF{S'D registrado en actas de 1 01/02/2021 31/12/2021 Urgencias
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 comité de autocontrol.
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Austeridad, eficiencia, economia y | Ampliar y/o complementar el portafolio de | 1. Equilibrio presupuestal con ‘Analizar el informe produccién, Costos y Actas de subcomité de
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ividad del gasto publico sin |servicios de salud de alta complejidad |recaudo Gastos segun reporte del érea financiera, dejar |autocontrol y mejoramiento con
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la | hacia las oportunidades observadas. (Valor de la ejecucion de evidencia del andlisis o conclusiones generales |andlisis o conclusiones generales
Ti TE ala atencion. ingresos totales recaudados en en actas de subcomité de autocontrol y del informe de costos.
financiera de la ESE. la vigencia (Incluye recaudo de N mejoramiento de la Subgerencia. Segun reporte del L
CxC de vigencias anteriores) / S0 605 area financiera 01/02/2021 31/12/2021 Quiréfanos
Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Identificar acciones de mejora por centros de  [Acciones de mejora
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, del gasto publico sin de Valor Relativo producida produccion y hacer seguimiento, segin implementadas seguin resultados
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y resultados del informe del informe con seguimiento.
u ITE ala atencion. ion comercial y 6
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el 1)Actas generadas
afio objeto de la evaluacion/ de acuerdo a informe
nimero de UVR producidas en la de costos
vigencia) / (Gasto de suministrado
funcionamiento y operacion >=90 606 01/02/2021 31/12/2021 Quir6fanos
comercial y prestacion de 2)90% cumplimiento
servicios comprometido en la plan de mejora
vigencia anterior en valores segun resultados del
constantes del afio objeto de informe.
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Mayores ingresos a partir de la | Ampliar y/o complementar el portafolio de | 2. Evolucion del gasto por unidad Reunir a los coordinadores de grupos Propuesta presentada al
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |de Valor Relativo producida quirurgicos y analizar una propuesta para subgerente técnico cientifico
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta y la |hacia las Y (Gasto de funcionamiento y presentar al subgerente técnico cientifico para Proyecto viabilizado y
u TE ala 6 la operacién comercial y prestacion la implementacion de nuevas unidades de costeado para su ejecucion.
financiera de la ESE. instalada de las zonas de de servicios comprometido en el negocio o reorganzacion de las ya existentes
expansion de la atencion de afio objeto de la evaluacion/ sustentadas en las necesidades del mercado y
pacientes. COVID-18 ndmero de UVR producidas en la analisis de costo - beneficio. 1) Propuesta
vigencia) / (Gasto de presentada
funcionamiento y operacion >=90 607 Una vez aprobada y viabilizada implementar el 01/02/2021 31/12/2021 Quiréfanos
comercial y prestacion de proyecto y realziar el seguimiento en su 2) Proyecto ejectado
servicios comprometido en la ejecucion. si es viabilizado.
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision en Acta
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. Sistema de Gestion de Calidad (procesos, de subcomité de Autocontrol y
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |Mejoramiento.
TRANSPARENTE satisfaccién de los grupo valor. [planes  de mejora de la metodologia, programa, instructivo, politica,
autoevaluacion de los estandares Nmero de revisiones realizadas | __ oo 610 |Planes. formatos) segin necesidad Formato de elaboracién, ajuste o Segin Necesidad | ovouzo1 | sunzmon Quir6fancs
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ESTRATEGICO ESTRATEGIA PROYECTOS AD POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1.GESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a 1 Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo | 1. Matriz de riesgos actualizada
Y  ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos de los procesos a cargo del servicio de de acuerdo con la metodologfa
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos institucionales. institucionales acuerdo con la It i vigente.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la vigente y realizar el seguimiento segun seqgin necesidad y
autoevaluacion de los estandares Ntmero de revisiones realizadas _ periocidad establecida en la misma. L o
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | >~ % 611 2. Seguimiento en la matriz de periodicidad 0V/0Y2021 | 31/12/2021 Quiréfanos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ riesgos y socializacion del mismo establecida
Namero Total de solicitudes en el acta autocontrol de la oficina
radicadas en la oficina de de planeacion.
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA [02-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los [5. taje de a Identificar e Intervenir las causas que puedan | Acciones de mejora intervenidas
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos ser controladas directamente desde salas de  |de causas de cancelacion de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales cirugia dejando evidencia en acta de reunion  |cirugia y seguimiento de las
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes de mejora de la de Cancelacion de Cirugia de las acciones de | mejoras en reunion y evidencia del
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas _ mejora a implementar,y Reportar informe reporte del informe de cancelacion i
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 612 | /ensual de cancelacién de cirugia a Gerencia. |de cirugia a la gerencia de manera 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Quirdfanos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ mensual.
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y de los [5. aje de a Liderar reunion para establecer acuerdos Actas de reuniones extraordinarios
Y  ADMINISTRATIVA  [gestién por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos interservicios y/o seguimiento a los con acuerdos definidos y/o con la
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestién del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales compromisos segiin necesidad evidencia del seguimiento.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
a”'w'a'“?““’; gf ;ﬁ;z‘ﬁ;‘;ﬁ; ’;‘:gep’i::s’i";'g‘::e;e‘:‘;‘:;s >=90 613 Segin necesidad | 01/01/2021 | 31/12/2021 Quiréfanos
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Nimero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
1.GESTION FINANCIERA |03.-Garantizar altos niveles de |Fortalecer el proceso de control |Proporcionar una estructura de control |9. Porcentaje de cumplimiento Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA transparencia de la gestion |inteno hacia la medicién de |de la gestion que especifique los |plan de mejora Mejoramiento de acuerdo con los de y 1to.
EFICIENTE Y publica, como mecanismo de  |resultados, y utilizacién eficiente de |elementos necesarios para construir y de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
[ TRANSPARENTE control de los riesgo de [los recursos con enfoque el |fortalecer el Sistema de Control Interno  [(Nimero de actividades
corrupcion en la entidad. Modelo Integrado de Planeacién y i en los planes de >=90 614 12 01/01/2021 | 31/12/2021 Quiréfanos
Gestion. mejora en el periodo/ Total de
actividades programada en los
planes de mejora en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortale el modelo de , eficiencia, economia y [Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad 1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del | Matriz de seguimiento diligenciada
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |efectividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida MIPRES con el fin de identificar las fallas y de acuerdo a los hallazgos
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y personalizar los responsables a fin de encontrados.
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. | atencién. operacién comercial y prestacion establecer con ellos un plan de mejoray en
de servicios comprometido en el caso de reincidendicia remitir a control internos |Analisis de los requerimientos
afio objeto de la evaluacion/ disciplinario y/o supervisor del contrato de presentados por Facturacion 1)90% de los
namero de UVR producidas en la agremiacion. dejando evidencia en actas se hallazgos
vigencia) / (Gasto de subcomité de autocontrol. encontrados con
funcionamiento y operacién >=90 615 2. Analizar los requerimientos que hace el area seguimiento en la 01/02/2021 31/12/2021 Quiréfanos
comercial y prestacion de de facturacion relacionados con no matriz
servicios comprometido en la conformidadades en el tramite y gestion de
vigencia anterior en valores medicamentos y tencologias no PBS 2) 3 (uno por
constantes del afio objeto de (MIPRES) que generan devoluciones y glosas cuatrimestre)
evaluacion / nimero de UVR por parte de las aseguradoras.
producidas en la vigencia
anterior).
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ESTRATEGICO PROYECTOS POR ACTIVIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
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2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacién y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora

[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como  base plan de de las ili plan de mej i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité

[ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.

HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los

esténdares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos  |Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
de acreditacion en estado 616 i de 12 01/02/2021 31/12/2021 Quiréfanos
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacién de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
4reas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros)

2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores Realizar la identificacion, ajuste y medicion de [ Evidencia de la identificacion,

ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en los indicadores (Procesos, politicas, objetivos, ~ |ajuste seglin necesidad y

ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las entre otros) a cargo del servicio, segin la medicion de indicadores en las

HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas periodicidad establecida y tomar las acciones  |fichas técnicas y socializacion de

Atencion en Salud necesarias para su intervencion de acuerdo a  [resultados en Subcomités de
(Ntmero de indicadores de 100% 617 las desviaciones encontradas. del Segln 01/01/2021 30/12/2021 Quir6fanos
informacién para la calidad que servicio.
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%

2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los aiributos de |16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporte al lider del programa de Evidencia de reportes de sucesos

[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en seguridad del paciente de los sucesos de de seguridad documentados

ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las seguridad que se capten en el servicio,

HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas realizar el analisis cuando aplique y dejar el

Atencion en Salud registro de las oportunidades de mejora en el
(Ntmero de indicadores de 100% 618 plan de mejoramiento del servicio. 12 01/01/2021 30/12/2021 Quir6fanos
i ion para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%

2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y la de la | Priorizar planes y proyectos de inversion | 17. Porcentaje de proyectos en Identificar las necesidades reales de los Requerimientos documentados

[ATENCION fisica fisica. en infraestructura fisica. infraestructura fisica ejecutados servicios teniendo en cuenta los

[ACREDITADA, existente, que contribuya a la requerimientos de habilitacion en

HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacion, calidad y (N° de proyectos ejecutados infraestructura y priorizarlos para su ; )

en la atencion de dentro de la vigencia / Numero oo 619 | - onsecucion, integralos al plan de Segln requerimiento | 01/01/2021 | 30/12/2021 Quirdfanos
0s usuarios. de proyectos priorizados en la \ para su resp
vigencia) x 100%

2.CAMINO HACIA UNA |08.-Fortalecer y modernizar la | Gestion para el fortalecimiento y |Priorizar planes y proyectos de inversion |18. Porcentaje de proyectos de Identificar las necesidades reales de los "Acta de acuedo con los

[ATENCION fisica 6n de la ia |en i é inversién en tecnologia servicios con respecto a la It de las diferenctes

ACREDITADA, existente, que contribuya a la |biomédica biomédica ejecutados biomédica teniendo en cuenta los especialidades quirdrgicas.

HUMANIZADA Y SEGURA |humanizacién, calidad y requerimientos de habilitacién en tecnologia | Equipos biomédicos solicitados ) .
seguridad en la atencion de (N° de proyectos ejecutados >=90 620 | iomedica y priorizarlos para su on, |segan las D Segln 01/01/2021 | 30/12/2021 Quirdfanos
los usuarios. dentro de la vigencia / Niumero integralos al plan de cumplimiento para su

de proyectos priorizados en la respectivo seguimiento.
vigencia) x 100%

3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Conocer las necesidades de los [Desarrollar la Politica de Servicio al |22. Proporcion de satisfaccion Analizar en Subcomité y Autocontrrol el Evidencia del analisis del Informe

RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor Informe de Satisfaccion y Reporte de PQRSD. |de Satisfaccién y reporte de

ENTORNO. familia entorno a los resultados para i 621 PQRSD registrado en actas de 12 01/02/2021 | 3w12/2021 Quiréfanos

mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccion por >=80 comité de autocontrol
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.

1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso [Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de [1. Equilibrio presupuestal con Presentar propuesta para la i P presenta al sub it

Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, lidaci del portafolio de |servicios de salud de alta complejidad |recaudo de nuevas unidades de negocio o técnico cientifico.

EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [servicios de alta j y la [hacia las i . (valor de la ejecucion de reorganzacion de las ya existentes

i TE i ala ibilidad |i la i ingresos totales recaudados en sustentadas en las necesidades del mercado'y |Proyecto viabilizado y costeado 1;[:;‘;';‘::;:‘
financiera de la ESE. E:S:Lag;n ddee I\:s aéﬁg‘aﬁsn Zee I(?ngsgcﬁgggz::\;/ea:‘e‘zxfs)de/ 5210 622 analisis de costo - beneficio. en ejecucion. 01/02/2021 31/12/2021 Senvicios Hospitalarios

pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos Una vez aprobada y viabilizada implementar el 2) Proyecto ejectado
comprometidos incluyendo CxP proyecto y realziar el seguimiento en su sies viabilizado.
de vigencias anteriores). ejecucion,
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1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Analizar el informe produccién, Costos y Actas de subcomité de
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, ividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida Gastos segun reporte del érea financiera, dejar |autocontrol y mejoramiento con
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y evidencia en actas de subcomité de analisis del informe de costos.
T TE i ala ibilidad |atencién. operacién comercial y prestacion autocontrol y mejoramiento de la Subgerencia.
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el Plan de mejora elaborado,
afio objeto de la evaluacion/ Establecer plan de mejora por centros de implementado y con seguimiento. | 1) Segan reporte del
niimero de UVR producidas en la produccién, segin resultados del informe con area financiera.
vigencia) / (Gasto de su respectivo seguimiento.
funcionamiento y  operacion >=90 623 01/02/2021 | 31/12/2021 Servicios Hospitalarios
comercial y prestacién de 2)90% de
servicios comprometido en la cumplimientodel plan
vigencia anterior en valores de acuerdo a
constantes del afio objeto de informes
evaluacién / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |02-Fortalecer el modelo de |Austeridad, eficiencia, economia y | Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad 1 Realizar seguimiento al diligenciamiento del | Matriz de seguimiento diligenciada
Y  ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |efectividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida. MIPRES con el fin de identificar las fallas y de acuerdo a los hallazgos
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y personalizar los responsables a fin de encontrados.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |atencién. operacién comercial y prestacion establecer con ellos un plan de mejoray en
de servicios comprometido en el caso de reincidendicia remitir a control internos |Analisis de los requerimientos
afio objeto de la evaluacion/ disciplinario y/o supervisor del contrato de presentados por Facturacion 1)90% de los
ntimero de UVR producidas en la agremiacion. dejando evidencia en actas se hallazgos
vigencia) |  (Gasto  de subcomité de autocontrol enconirados con
funcionamiento y operacion >=90 624 2. Analizar los requerimientos que hace el area seguimiento en a 01/02/2021 | 31/12/2021 Servicios Hospitalarios
comercial y prestacién de de facturacién relacionados con no matriz
servicios comprometido en la conformidadades en el tramite y gestion de
vigencia anterior en valores medicamentos y tencologias no PBS 2) 3 (uno por
constantes del afio objeto de (MIPRES) que generan devoluciones y glosas cuatrimestre)
evaluacién / nimero de UVR por parte de las aseguradoras.
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de el de |Realizar seguimientos a los planes, |4.Porcentaje de cumplimiento de Realizar Subcomités de Autocontrol y Actas de reunion del Subcomité
Y  ADMINISTRATIVA  |gestién por proceso y riesgo |planes, programas y proyectos |programas y proyectos de la institucién. |planes programas y proyectos Mejoramiento de acuerdo con los de 1to.
EFICIENTE Y ituci la a los institucionales de la resolucién que los reglamenta (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes  de  mejora de la
autoevaluacion de los estandares (Namero de actividades
acreditacion y el modelo Modelo realizadas en los planes de
Integrado de Planeacion y Gestion. mejora de los planes,
programas y proyectos >=90 625 12 01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por el el enfoque y 5. aje de a Crear, ajustar, socializar documentos del Evidencia de la revision de
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos |los procesos y procedimientos. Sistema de Gestion de Calidad (procesos, documentos del SGC en Acta de
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la |gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales procedimientos, cédigo, manual, modelo, plan, |subcomité de Autocontrol y
T TE 6n de los grupo valor. [planes  de  mejora  de la metodologia, programa, instructivo, politica, | Mejoramiento.
autoevaluacion de los estandares Nimero de revisiones realizadas planes, formatos) segin necesidad.
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos >=90 626 Formato de elaboracion, ajuste o SegUn necesidad 01/02/2021 15/12/2021 Servicios Hospitalarios
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/ anulacién de documentos; junto
Namero Total de solicitudes con el soporte correspondiente
radicadas en la oficina de radicado en la Oficina de
Planeacion x 100%. Planeacion y acta de
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de por_el el enfoque y 5. aje de a ‘Actualizar, si se requiere, la matriz de riesgo | Matriz de riesgos actualizada de
Y  ADMINISTRATIVA gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demas documentos |los procesos y procedimientos de los procesos a cargo de la unidad funcional |acuerdo con la metodologia
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la [gestion del riesgo atendiendo a los |técnicos institucionales. institucionales de acuerdo con la ia Ir vigente.
[ TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |planes de mejora de la vigente.
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas -
e 3 € Gk ot et >=90 627 1 01/02/2021 | 30/04/2021 Servicios Hospitalarios
Integrado de Planeacion y Gestion. institucionales en el periodo/
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
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L.GESTION FINANCIERA [02-Fortalecer el modelo de |Propender por el el enfoque y de los |5. taje de a Realizar el segUimiento a la mariz e riesgos
Y ADMINISTRATIVA  [gestion por proceso y riesgo |continuo de los procesos y la |procesos, riesgos y demés documentos [los procesos y procedimientos segun periocidad establecida en la misma. | Seguimiento en la matriz de
EFICENTE Y insitucionales, mejorando la_ |gestion del riesgo atendiendo a los [técnicos insitucionales. institucionales riesgos y socializacién del mismo
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. [planes  de  mejora  de  la en el acta autocontrol de la oficina
autoevaluacion de los estandares Namero de revisiones realizadas Segtin la periodicidad - .
acreditacion y el modelo Modelo alos procesos y procedimientos | - 20 628 e%e los lZomm\es 01/02/2021 | 31/12/2021 Servicios Hospitalarios
Integrado de Planeacién y Gestion. institucionales en el periodol
Namero Total de solicitudes
radicadas en la oficina de
Planeacion x 100%.
T GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar Ia confiabiidad, | Gobieno de Ios datos con enfoque | Redisenar a politica, 105 pr 10, aje de Realizar Ia identificacion y ajuste de 105 Evidencia de la identficacion,
Y ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la |los procesos, las normas, los |plan de mejora indicadores (Procesos, polticas, objetivos,  |ajuste segin necesidad dejando
EFICENTE Y informacion, que contribuyan i6n de los esta yla que ha de entre otros) a cargo del area, segin la evidencia en Subcomités de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir la utiizacién de los datos |(Ntmero de actividades periodicidad establecida. Autocontrol y Mejoramiento del
Integrado de Planeacion y Gestion. |en la entidad para una eficaz gestion de |realizadas en los planes de area
Ia informacién en la ESE, atendiendo a mejora en el periodol Total de >=90 629 Segtin necesidad | 01/02/2021 | 3011272021 Servicios Hospitalarios
los planes de mejora de la enlos
6n de los esta planes de mejora en el periodo) x
acreditacion y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
1.GESTION FINANCIERA |04.-Maximizar la confiabilidad, |Gobierno de los datos con enfoque la politica, los pi 10.1 aje de 3. Realizar la medicion, seguimiento, Evidencia del seguimiento y
Y ADMINISTRATIVA el uso eficaz y eficiente de la |a los planes de mejora de la [los procesos, las normas, los |plan de mejora evaluacion y planes de mejora de los analisis de los indicadores en las
EFICIENTE Y informacién, que cont 6n de los esté yla ia que ha de indicadores de gestion (Procesos, ejes de fichas tecnicas y socializacion de
TRANSPARENTE alograr los objetivos de la ESE |acreditacion y el modelo Modelo |gobernar o regir Ia utiizacion de los datos | (Ntmero de actividades n, obligatorio resultados en actas de
Integrado de Planeacion y Gestién. [en la entidad para una eficaz gestion de |reali en los planes de normativo, Riesgos, Plan de Desarrollo) segtin |de autocontrol
Ia informacién en la ESE, atendiendo a |mejora en el periodol Total de >=90 630 |periodicidad y tomar las acciones necesarias Segiin periodicidad | 01/02/2021 | 30/12/2021 Servicios Hospitalarios
los planes de mejora de la |actividades programadaen los para su intervencion de acuerdo a las
6n de los esta planes de mejora en el periodo) x desviaciones encontradas.
acreditacion y el modelo Modelo [100%
Integrado de Planeacion y Gestion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de ion cultural el y 13. Ci enel Participar activamente en la realizacion del Revision de las GPC que deben
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema [seguimiento de las condiciones diagnostico institucional para la actualizacion [ ser actualizadas en el servicio de
ACREDITADA, hacia la acreditacio para abordar los efes | Unico de Habilitacion (SUH) de habiltacion de guias de practica clinica pendientes de | Hospitalizacion y gestionar co los
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. adoptar, adaptar o actualizar. coordinadores de especialidades
Namero de seguimientos su correspondiente actualizacion
realizados al Plan de Socializar las GPC y protocolos actualizados, 1) Documento de
cumplimiento de las condiciones adoptados, adaptados o creados dentro de los | Evidencia de la socializacion de | "€Vision de GPC en
de habilitacion / total de 30 dias habiles siguientes al reporte de la las GPC y protocolos vigentes de ~[CUaNt0 & vigencia
seguimientos programados al 100% 631 |aprobacion por parte de la oficina de Ja unidad funcional, como 2) Solicitud de | 105001 | 3111202021 Servicios Hospitalarios
Plan de cumplimiento de las Educacion médica. también, aquellos que hayan sido | 2ctualizacion a las
condiciones de habilitacion. actualizados, adoptados, Coordinaciones de
adaptados o creados dentro de los | eSPecialidades
30 dias habiles siguientes al 3) evidencias
reporte de la aprobacion por parte | de socializacion de
de la oficina de Planeacion y GPC aprobadas
Educacion Medica.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de | Desarrollo & implementacion de | Rutas integrales de atencion. 21, Porcentaje de rutas Participar en mesas e trabajo convocadas por | Actas de reunién de mesas de
ATENCION gestién de calidad de la E.S.E. [las rutas de atencion integrales adoptadas Ia subgerencia técnico cientifica. para la trabajo 90 % de ejecucion
ACREDITADA, hacia la acreditacion. ssp |construccion e implementacion de las RIAS. o e do docua ovoaz021 | 3212001 Senvicios Hospitl
HUMANIZADA Y SEGURA N° de rutas integrales >=90 P fon ervicios Hospitalarios
adoptadas/ N° Total rutas propuesto
integradas priorizadas) x 100
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2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Proceso de transformacion cultural |Realizar la formulacién y ejecucion del |15. Porcentaje de ejecucion del Elaborar y ejecutar el plan de mejora
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |organizacional como base plan de de las ili plan de mej i de las resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion del Subcomité
ACREDITADA, hacia la acreditacion. fundamental para abordar los ejes durante la ion de il durante mejoramiento institucional. Intervenir los de Autocontrol y Mejoramiento.
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de litacio los esta de la ion de los resultados obtenidos de las auditoria a los
esténdares de acreditacion grupos primarios y de los seguimientos alos  |Plan de Mejoramiento con
planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
(N° de actividades (priorizadas) grupos de estandares que apliquen al servicio.
en los planes de mejoramiento (Normatividad, acreditacon, hablitacion,
de acreditacion en estado 633 i de 3 01/02/2021 | 31/12/2021 Servicios Hospitalarios
completo / N° de acciones necesidades de clientes - encuestas de
(priorizadas) en los planes de >=90 satisfaccion, identificacién de riesgos,
mejoramiento de acreditacion resultados de auditorias y requeriemiento de
para la vigencia) x 100% entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
4reas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros)
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores Realizar el reporte al lider del programa de Consolidado del reporte de los
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en seguridad del paciente de los sucesos de sucesos y plan de mejoramiento
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las seguridad que se capten en el servicio, actualizado
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas realizar el analisis cuando aplique y dejar el
Atencion en Salud registro de las oportunidades de mejora en el
(Ntimero de indicadores de 100% 634 |plan de mejoramiento del servicio. cuando se presenten | o 050001 | 3171212021 Senvicios Hospitalarios
informacién para la calidad que sucesos de seguridad
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores 1. Definir y construir una tabla de oportunidad |1.Tabla de oportunidades
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en de tiempos méximos de atencion para las establecida.
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las unidades asistenciales.
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas 2. Evaluacion y planes de mejora 1) Evidencia de
Atencion en Salud 2. Implementar el cumplimiento de la tabla de  |de acuerdo a resultados planes de
(Numero de indicadores de 100% 635 oportunidades. mejoramiento en 01/02/2021 31/12/2021 Servicios Hospitalarios
i ion para la calidad que ejecucion
cumplen con las metas 3. Planes de mejora de acuerdo a los
establecidas / Total de resultados obtenidos.
indicadores de informacién para
la calidad) x 100%
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de |Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Realizar cor ias a los de |C de reuniones,
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |las rutas de atencién integrales adoptadas servicios (ucis, urgencias, cirugia, servicios | soporte de reuniones realizadas
ENTORNO. familia ambulatorios, unidad de cancerologia), sobre .
N de rutas integrales >=90 636 | aspectos de responsabilidad medica en 3 01/05/2021 | 31/12/2021 Servicios Hospitalarios
adoptadas/ N° Total rutas relacion ala relacién medico paciente.
integradas priorizadas) x 100
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los procesos de [Conocer las necesidades de los |Desarrollar la Politica de Servicio al [22. Proporcion de satisfaccion Analisis del informe de satisfaccion y PQRS en |Informe de analisis de satisfaccion
RESPONSABLE CON EL |atencién en el usuario y su |grupos de interés y trabajar |ciudadano. por grupo de valor reuniones de Autocontrol de forma y PQRS
ENTORNO. familia entorno a los resultados para cuatrimestral
mejorar y evaluar su satisfaccion Porcentaje de satisfaccién por >=80 es7 3 01/05/12021 811212021 Servicios Hospitalarios
permanentemente. grupo de valor en el periodo
evaluado.
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso | Mayores ingresos a partir de la |Ampliar y/o complementar el portafolio de |1. Equilibrio presupuestal con Presentar propuestas de acuerdo al conceso | Propuesta presenta y sustentada
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, 6n del portafolio de [servicios de salud de alta complejidad |recaudo realizado con las coordinaciones de las ante la alta direccion.
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |servicios de alta y la |hacia las Y (Valor de la ejecucion de unidades y/o servciios para la viabilizacion
Tl ITE ala 6 la ingresos totales recaudados en técnica y financiera de nuevas unidades de
financiera de la ESE. instalada de las zonas de la vigencia (Incluye recaudo de negocio y/o la reorganizacion de las ya Proyecto viabilizado y costeado
expansion de la atencion de CxC de vigencias anteriores) / _ ) en las del |en ejecucion. 1) 2 proyectos Subgerencia Tecnica Cientifica -
pacientes. COVID-19 Valor de la ejecucion de gastos | >~ +© 638 | mercadoy analisis de costo - beneficio. vablizatios en e afio| 0022021 | sut2rz021 | STOEERE (O y de apoyo
comprometidos incluyendo CxP
de vigencias anteriores). Una vez aprobaday viabilizada participar en la
implementacion del proyecto y el seguimiento a
Ia ejecucion del mismo.
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1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad 1. Realizar mesas de trabajo de manera 1. Actas de reunion segiin mesas
Y  ADMINISTRATIVA de los recursos, Vi del gasto publico sin de Valor Relativo producida trimestral con area de costos para revision de trabajo con area de costos
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que |impacto negativo en Ia calidad de la (Gasto de funcionamiento y periodica y actualizacion de CUPS y costeos | para revision periodica y
U TE i ala ibilidad |atencion. operacion comercial y prestacion de la unidad. actualizacion de CUPS y costeos
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el de la unidad.
afio objeto de la evaluacion/
nimero de UVR producidas en la 2. Participar en la elaboracion de un Plan de
vigencia) /  (Gasto  de Austeridad del gasto orientado a ejercer un |2, Evaluacion realizada a los 1.4 ) o
funcionamiento y operacion | >= 90 639 |permanente y efectivo control administrativo, |casos trazadores. 01/02/2021 | 31/12/2021 | Subgerencia Tecnica Cientfica -
comercial y prestacion de Seguimiento y evaluacion, con casos 24 Areas asistenciales y de apoyo
servicios comprometido en la trazadores a fin de soportar la toma de
vigencia anterior en valores decisiones y las medidas correctivas en caso
constantes del afio objeto de de ser necesario.
evaluacion / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |01.-Mantener, mediante el uso |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Analizar el informe produccion, Costos y Actas de reunion con analisis del
Y ADMINISTRATIVA de los recursos, del gasto publico sin de Valor Relativo producida Gastos segun reporte del area financiera, dejar |informe de costos.
EFICIENTE Y niveles de eficiencia que [impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y evidencia en actas de reunion de la
T TE ala atencion. operacion comercial y prestacion Subgerencia. Plan de mejora elaborado,
financiera de la ESE. de servicios comprometido en el implementado y con seguimiento.
afio objeto de la evaluacion/ Establecer plan de mejora por centros de
niimero de UVR producidas en la produccion, segin resultados del informe con 1
vigencia) / (Gasto de su respectivo seguimiento. 3 (uno por . .
funcionamiento y  operacion >=90 640 cuatrimestre) 01/02/2021 | 311272001 | Subgerencia Tecnica Cientifica -
comercial y prestacion de Areas asistenciales y de apoyo
servicios comprometido en la 2) 90%
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacion / ntmero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
1.GESTION FINANCIERA |02.-Fortalecer el modelo de |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad Planes de mejora implementados
Y ADMINISTRATIVA |gestion por proceso y riesgo |efectividad del gasto publico sin de Valor Relativo producida 1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del  |de acuerdo a los hallazgos:
EFICIENTE Y institucionales, mejorando la_|impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y MIPRES con el fin de identificar las fallas y
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. |atencion. operacion comercial y prestacion personalizar los responsables a fin de Analisis de los requerimientos
de servicios comprometido en el establecer con ellos un plan de mejoray en | presentados por Facturacion
afio objeto de la evaluacion/ caso de reincidendicia remitir a control internos |dejando evidencia en actas se 1) 90%
numero de UVR producidas en la disciplinario y/o supervisor del contrato de subcomité de autocontrol
vigencia) / (Gasto de agremiacion. 2) 3 (uno por
funcionamiento y operacion >=90 641 cuammesrre) 01/02/2021 | 311272001 | Subgerencia Tecnica Cientifica -
y 6n de 2. Analizar los requerimientos que hace el area Areas asistenciales y de apoyo
servicios comprometido en la de facturacion relacionados con no Mipres correctamente diligenciado |3) 90% de los mipres
vigencia anterior en valores conformidadades en el tramite y gestion de cargados
constantes del afio objeto de medicamentos y tencologias no PBS
evaluacion / nimero de UVR (MIPRES) que generan devoluciones y glosas
producidas en la vigencia por parte de las aseguradoras.
anterior).
TGESTION FINANCIERA [02.-Fortalecer el modelo de |Austeridad, eficiencia, economia y |Plan de Austeridad del Gasto 2. Evolucion del gasto por unidad ‘Analizar [os requierimientos del area de Evidencia del analisis de los
Y ADMINISTRATIVA  |gestion por proceso y riesgo del gasto publico sin de Valor Relativo producida facturacion relacionados con la gestion de requerimientos en actas actas de
EFICIENTE % institucionales, mejorando la_|impacto negativo en la calidad de la (Gasto de funcionamiento y medicamentos e implementar planes de reunion.
TRANSPARENTE satisfaccion de los grupo valor. | atencion. operacion comercial y prestacion mejora con el personal de enfermeria
de servicios comprometido en el orientados a mitigar el riesgo de no Planes de mejora implementados
afio objeto de la evaluacion/ conformidades en el tramite y gestion de H3
numero de UVR producidas en la medicamentos e insumos medicos que no (uno por
vigencia) / (Gasto de permiten el cierre oportuno de las facturas y | D
funcionamiento y  operacion >=90 642  |por ende entorpecen el proceso de facturacion |entregados y registrados X 01/02/2021 | 31/12/2021 | Subgerencia Tecnica Cientifica -
comercial y prestacion de y el egreso oportuno del paciente. 2) seguimiento al Areas asistenciales y de apoyo
servicios comprometido en la 90% de las no
vigencia anterior en valores conformidades
constantes del afio objeto de presentadas
evaluacion / nimero de UVR
producidas en la vigencia
anterior).
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1.GESTION FINANCIERA
Y  ADMINISTRATIVA
EFICIENTE Y

[ TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de
gestién por proceso y riesgo
institucionales, mejorando la
satisfaccion de los grupo valor.

Austeridad, eficiencia, economia y
efectividad del gasto publico sin
impacto negativo en la calidad de la
atencion.

Plan de Austeridad del Gasto

2. Evolucion del gasto por unidad
de Valor Relativo producida
(Gasto de funcionamiento y
operaci6n comercial y prestacion
de servicios comprometido en el
afio objeto de la evaluacion/
nimero de UVR producidas en la
vigencia) / (Gasto de
funcionamiento y  operacion
comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes del afio objeto de
evaluacion / nimero de UVR
producidas en la  vigencia
anterior).

643

Elaborar e implentar el modelo de Auditoria,
o ajuste segtin necesidad, para el adecuado
seguimiento al plan de auditoria concurrente
por servicio o area critica priorizada. del
HUHMP

1.Modelo construido, aprobado y
en ejecucion.

2.Planes de mejora
implementados

3.Analisis de informe de
Indicadores trazadores del modelo
de auditoria.

2) 90%

1) Modelo construido

3) 3 (uno por
cuatrimestre)

01/03/2021

31/12/2021

Subgerencia Tecnica Cientifica -
Areas asistenciales y de apoyo

1.GESTION FINANCIERA
Y  ADMINISTRATIVA
EFICIENTE Y

[ TRANSPARENTE

02.-Fortalecer el modelo de
gestion por proceso y riesgo

Gestionar el _cumplimiento de
planes, programas y proyectos

la
satisfaccion de los grupo valor.

a los
planes de mejora de la

autoevaluacion de los estandares
acreditacion y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

Realizar seguimientos a los planes,
programas y proyectos de la institucion.

4.Porcentaje de cumplimiento de
planes programas y proyectos
institucionales

(Numero de actividades
realizadas en los planes de
mejorade los planes,
programas y proyectos
institucionales en el periodo/
Total de actividades programada
en los planes de mejora de los
planes, programas y proyectos
institucionales en el periodo) x
100%

644

1.Ejecutar las actividades del Plan de Accion
Integrado MIPG a cargo de la oficina y
reportar los avances de manera cuatrimestral a
Ia oficina de Control Interno.

Evidencia de la ejecucion de las
actividades del Plan de Accion
MIPG y presentacion de Informes
cuatrimestrales a la oficina de
Control Interno.

01/01/2021

31/12/2021

Subgerencia Tecnica Cientifica -
Areas asistenciales y de apoyo

2.CAMINO HACIA UNA
ATENCION
ACREDITADA,
HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de
gestion de calidad de la E.S.E.
hacia la litacio

Proceso de cultural

organizacional como base

para abordar los ejes
del proceso de acreditacion.

el y
de las condiciones basicas del Sistema
Unico de Habilitacion (SUH)

13. Ci enel
seguimiento de las condiciones
de habilitacion

Nimero de seguimientos
realizados al Plan de
cumplimiento de las condiciones
de habilitacion / total de
seguimientos programados al
Plan de cumplimiento de las
condiciones de habiltacion.

100%

Liderar el reporte oportuno de los informes de
obligatorio cumplimiento

1. Realizar seguimiento al reporte
oportuno de los informes de
Obligatorio Cumplimiento a cargo
de las areas funcionales

1. 100%

01/02/2021

31/12/2021

Subgerencia Tecnica Cientifica -
Areas asistenciales y de apoyo

2.CAMINO HACIA UNA
[ATENCION
ACREDITADA,
HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de
gestion de calidad de laE.S.E.
hacia la acreditacion.

Proceso de
organizacional como base
fundamental para abordar los ejes
del proceso de acreditacion.

cultural

el y i
de las condiciones basicas del Sistema
Unico de Habilitacién (SUH)

13. Ci enel
seguimiento de las condiciones
de habilitacién

Namero de seguimientos
realizados al Plan de
cumplimiento de las condiciones
de habilitacion / total de

paie a

Plan de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.

100%

646

Realizar seguimiento cuatrimestral al plan de
cumplimiento de habilitacion resultado de la
autoevaluacion de acuerdo con los estandares
de la normatividad vigente (infraestructura,
Gestion del talento humano, procesos y
procedimientos, historia clinica, dotacion,
medicamentos y dispositivos médicos).

Evidencia del seguimiento al plan
de cumplimiento de habilitacion en
actas de reunion.

01/02/2021

31/12/2021

Subgerencia Tecnica Cientifica -
Areas asistenciales y de apoyo

2.CAMINO HACIA UNA
[ATENCION
[ACREDITADA,
HUMANIZADA Y SEGURA

07.-Proyectar el proceso de
gestion de calidad de la E.S.E.
hacia la acreditacion.

Fortalecer la gestion de los
procesos asistenciales con el fin
de garantizar el cumplimiento
Atributos  de la Calidad en la
Atencion en Salud

Indicadores para medir los atributos de
calidad en la atencion en salud.

16. Porcentaje de indicadores
del monitoreo de la calidad en
salud que se encuentran en las
metas establecidas

(Numero de indicadores de
informacion para la calidad que
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%

100%

649

1. Definir y construir una tabla de oportunidad
de tiempos méximos de atencion para las
unidades asistenciales.

2. Implementar el cumplimiento de la tabla de
oportunidades.

3. Planes de mejora de acuerdo a los
resultados obtenidos.

1.Tabla de oportunidades
establecida.

2. Evaluacion y planes de mejora
de acuerdo a resultados

1. 100%

01/02/2021

31/12/2021

Subgerencia Tecnica Cientifica -
Areas asistenciales y de apoyo
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2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Procesode cultural el limic y imi 13. Ci enel Gestionar con los lideres de los servicos la Diagnostico institucional
ATENCION gestién de calidad de Ia E.S.E. [organizacional como base de las condiciones basicas del Sistema |seguimiento de las condiciones Identificacién de las patologias mas frecuentes |actualizado de guias de practiva
ACREDITADA, hacia la acreditacién. fundamental para abordar los ejes | Unico de Habilitacién (SUH) de habilitacion para que inicien su proceso de adopcion o clinica pendientes de adoptar,
HUMANIZADA Y SEGURA del proceso de acreditacion. adaptacion y actualizaciOn mediante guias de  |adaptar o actualizar.
Ntmero de seguimientos practica clinica y/o protocolos de atencion en
realizados al Plan de salud de acuerdo a los requiermientos del
cumplimiento de las condiciones Sistema Unico de Habilitacion o normatividad | Listado de guias priorizadas para
de habilitacion / total de vigente. iniciar el proceso de adopcién o )
seguimientos programados al adaptacion y actualizacion 25% de guias _ o
Plan de cumplimiento de las 100% 650 | Asignar los profesionales encargados (Grupo priorizadas 01/02/2021 | 311272001 | Subgerencia Tecnica Cientifica -
condiciones de habilitacién desarrollador) de realizar la adopcién o Proyecto de resolucion de adoptadas, Areas asistenciales y de apoyo
adaptacion y actualizacion de guias de practica |conformacion del comité de adaptadas o
clinica o Protocolos de atencion en salud aprobacion. actualizadas por
generado un plan de trabajo. cada servicio.
Plan de trabajo elaborado y con
seguimiento trimestral a traves de
actas de reunion de la
subgerencia técnica.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Desarrollo e implementacion de Rutas integrales de atencion. 21. Porcentaje de rutas Articular mesas de trabajo con diferentes Actas de reunién de mesas de
[ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. |las rutas de atencién integrales adoptadas lideres de procesos asistenciales para la trabajo 90 9% de ejecucion
ACREDITADA, hacia la acreditacion. 651 i 1, construccion e 6 Pri de RIAS del plan de accion 01/02/2021 31/12/2021 Subgerencia Tecnica Cientifica -
HUMANIZADA Y SEGURA Ne de rutas integrales >=90 de las RIAS. Plan de trabajo implementado y Areas asistenciales y de apoyo
adoptadas/ N° Total rutas Plan de Trabajo elaborado con actividades, con seguimiento. propuesto
integradas priorizadas) x 100 responsables y tiempos de ejecucion.
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los [Indicadores para medir los atributos de |16. Porcentaje de indicadores Elaborar y ejecutar el plan de mejora
ATENCION gestion de calidad de la E.S.E. [procesos asistenciales con el fin |calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en resultante de las entradas del modelo de Actas de reunion de comité
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las mejoramiento institucional. Intervenir los primarios.
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas resultados obtenidos de las auditoria a los
Atencion en Salud grupos primarios y de los seguimientos alos [ Plan de Mejoramiento con
(Ntmero de indicadores de planes de mejoramiento de los diferentes seguimiento.
informacién para la calidad que grupos de estandares que apliquen al servicio.
cumplen con las metas (Normatividad, acreditacion, hablitacion, . X
establecidas / Total de 100% 652 |indicadores de obligatorio cumplimiento, 90% 01/02/2021 | 31/12/2021 | Subgerencia Tecnica Cientifica -
indicadores de informacién para necesidades de clientes - encuestas de Areas asistenciales y de apoyo
la calidad) x 100% satisfaccion, identificacion de riesgos,
resultados de auditorias y requeriemiento de
entidades externas, resultados de auditoria
interna, resultados de indicadores de las
areas, referenciacion, proyectos,
relacionamiento con terceros).
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Indicadores para medir los aiributos de |16. Porcentaje de indicadores Liderar y fortalecer el programa de e
ATENCION gestién de calidad de la E.S.E. |procesos asistenciales con el fin [calidad en la atencién en salud. del monitoreo de la calidad en y Prevencién junto con las estrategias a del programa de promocién y
[ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las implementar en las diferentes unidades para el |prevencion transversal a la toda la
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas fomento de actividades de IEC y cumplimiento |institucion.
Atencion en Salud de estandares de acreditacion, una vez se Subgerencia Tecnica Clentifica -
(Namero de indicadores de 100% 653 asuma por la subgernecia previo empalme. 90% 01/04/2021 31/12/2021 A tencial d
informacion para la calidad que reas asistenciales y de apoyo
cumplen con las metas
establecidas / Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
2.CAMINO HACIA UNA |07.-Proyectar el proceso de |Fortalecer la gestion de los |Prog de Induccion, por |16. aje de Coordinar con el departamento de enfermeria | Cronograma de induccion y
ATENCION gestién de calidad de la E.S.E. |procesos con el fin del monitoreo de la calidad en los temas priorizados para Induccién y reinduccion con temas priorizados
ACREDITADA, hacia la acreditacion. de garantizar el cumplimiento salud que se encuentran en las Reinduccion, consolidar necesidades y ejecutado.
HUMANIZADA Y SEGURA Atributos de la Calidad en la metas establecidas establecer un cronograma de trabajo articulado
Atencion en Salud con la oficina oficina de educacion medica para | Seguimiento a la ejecucion del Subgerencia Tecnica Cientifica -
(Namero de indicadores de 100% 654 Su ejecucion. cronograma. 90% 01/02/2021 31/12/2021 A tencial d
informacion para la calidad que reas asistenciales y de apoyo
cumplen con las metas
I Total de
indicadores de informacion para
la calidad) x 100%
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4.LIDERES 11.-Fortalecer larelaciony | Articular los procesos y control a la relacion |23. Porcentaje del cumplimiento Coordinar con la oficina de Educacién Medica | Plan de Educacion Medica
INSPIRADORES  DE control de los convenios de docencia, formacion del talento | docencia — servicio. de los indicadores de la relacion la gestion y ejecucion del plan de Educacion  |viabilizado por talento humano
 TRANSFORMACION Docencia - Servicio conlas | humano y la investigacién con la docencia — servicio continuada de los temas priorizados. ejecutado.

di ituciones de | prestacion de los servicios

Educacion para el desarrollo  |asistenciales. Namero de indicadores con meta _ Subgerencia Tecnica Cientifica -

de los procesos de formacion igual o superior a la establecida/ | = &0 655 90% 01/02/2021 | 3U12/2021 | ") o asistenciales y de apoyo

del talento humano, la total de indicadores definidos *

investigacion y la docencia, 100

como esfuerzos necesarios

paraelc
4 LIDERES 11.-Fortalecer larelaciony | Articular los procesos Fortalecimiento de la_investigacion a |24. Proporcion de cumplimiento Solicitar a la Oficina de Educacion Médica Consolidado de proyectos de
INSPIRADORES ~ DE  [control de los convenios de docencia, formacién del talento [través de los convenios docencia — |de requisitos exigidos por la Continuada el consolidado de proyectos de  |investigacion que son revisados y
 TRANSFORMACION Docencia - Servicio conlas | humanoy la investigacién con la  |servicio. Resolucién 3409 del 2012 investigacién que son revisados por el comité | avalados por el comité de etica,

di ituci de p! 6n de los servicios de ética, bioética e investigacion bioetica einvestigacion.

Educacién para el desarrollo  |asistenciales. Ntmero de requisitos cumplidos _ Subgerencia Tecnica Centifica -

de los procesos de formacién Total de requisitos exigidos porfa [ = &° 656 : 00712021 | 3112/202L | “pteas asistenciales y de apoyo

del talento humano, la norma x 100

investigacién y la docencia,

como esfuerzos necesarios

parael ¢




