HUS

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

Empresa Social del Estado

ACUERDO NUMERO [ 01 DEL 2020

(2 9ENE 2200 )

Por medio del cual se aprueba el cierre a la ejecucion del Plan de Accion Integrado vigencia 2019 y
seguimiento al Plan Indicativo 2017-2020 correspondiente a la vigencia 2019 de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

La Junta Directiva del HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA — EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO, en uso de sus facultades legales y Estatutarias, y

CONSIDERANDO

Que la Ordenanza 072 de 1995 “Por la cual se transforma el Hospital Universitario de la Samaritana en
Empresa Social del Estado de orden Departamental” determin6 que es una Institucién con personeria
juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa.

Que el Decreto 1876 de 1994 emanado por el Presidente de la Republica, le asigno a las Juntas Directivas
de las Empresas Sociales del Estado entre sus funciones aprobar los Planes Operativos Anuales.

Que el Acuerdo 006 de 2005 de la Junta Directiva, dispone que la Junta Directiva entre sus funciones
debe aprobar los Planes Operativos Anuales.

Que el Hospital debe cumplir con lo establecido en el Decreto 357 de 2008, Resolucion 473 de 2008, y
demas normas concordantes, ademas de lo descrito en la Guia para la Formulacion de Planes.

Que la ORDENANZA NUMERO 006 DE 2016 (mayo 25) por la cual se adopta el Plan de Desarrollo
Departamental 2016 — 2020 “Unidos Podemos Mas”, en su Titulo IIl INSTANCIAS Y MECANISMOS DE
COORDINACION Articulo 72. DE LA ACTUACION TRANSECTORIAL, Paragrafo 2°. Coordinacién con las
Entidades Descentralizadas. Establece que: El Plan de Desarrollo Departamental 2016 — 2020 “Unidos
Podemos Mas" implementard mecanismos de gestion con la entidad descentralizada del Departamento
para contribuir a la mejora de su desempefio con calidad, el cual se fundamenta, en la corresponsabilidad
en los cambios favorables y las transformaciones de la poblacion y el territorio cundinamarqués. Razon por
la cual los Establecimientos Publicos, las Empresas Industriales y Comerciales, las Empresas Sociales del
Estado, las Unidades Administrativas con Personeria Juridica y las Sociedades de Economia Mixta en
cumplimiento del articulo 209 de la Constitucion Nacional socializaran sus planes estratégicos y de accion,
seguimiento y evaluacion. Para tal efecto la Secretaria de Planeacion definira el mecanismo de rendicion

AN

de los informes de gestion. @
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“Por medio del cual se aprueba el cierre a la ejecucion del Plan de Accion Integrado vigencia 2019 y seguimiento al Plan Indicativo 2017-2020 correspondiente
a la vigencia 2019 de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA"

Que para dar cumplimiento a lo establecido en la Ordenanza numero 006 de 2016 se aprueba el Plan
Territorial de Salud 2016-2020 en el que establece dentro de sus objetivos ‘Fortalecer la rectoria en salud
a través de la gestidn institucional implementando politicas departamentales con la participacion de los
actores del sistema y la corresponsabilidad de las Empresas Sociales del Estado — ESE-, las Entidades
Promotoras de Salud —EPS- y demas Administradoras de Planes de Beneficios -EAPB en articulacidn con
los prestadores de servicios de salud, bajo la coordinacién de la Entidad Territorial, con la finalidad de
garantizar el acceso a la prestacion de los servicios de salud con calidad para fomentar la Promocién de la
Salud, la Gestion del Riesgo y la Gestion de la Salud Publica de los cundinamarqueses.

Que con el Acuerdo No. 002 de 04 de febrero de 2019, se aprueba la modificacion del Plan Indicativo
vigencia 2017-2020 correspondiente a la vigencia 2019 de la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario de la Samaritana.

Que con el Acuerdo No. 003 de 04 de febrero de 2019, se aprueba el Plan de Accién Integrado vigencia
2019 de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana.

Que la Circular 004 de 02 de diciembre de 2019 emitida por la Secretaria de Salud de Cundinamarca con
asunto Evaluacion Plan Indicativo y Plan de Accién 2019, formulacion Plan de Accidon 2020 que dichos
planes deben ser aprobados por Junta Directiva e indica el plazo de radicacion de los Acuerdos antes del
31 de enero de 2020.

Que con fundamento en lo anteriormente expuesto:

ACUERDA:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar el seguimiento al cierre del cumplimiento de las Metas de Producto Anual
definidas en el Plan de Accion Integrado vigencia 2019 de la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario de la Samaritana el cual hace parte integral del presente Acuerdo con los siguientes
resultados:

Cumplimiento 92.43%

ARTICULO SEGUNDO: Aprobar el cierre de la ejecucion de las actividades del Plan de Accion Integrado
vigencia 2019 de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana el cual hace parte
integral del presente Acuerdo con los siguientes resultados:

Cumplimiento 91.0%

Paragrafo primero: Para la Meta de Producto Anual #59 que se encuentra asociada con el Decreto 1499
de 2017 expedido por Departamento Administrativo de la Funcién
Pablica el cual modifica la metodologia de evaluacion del Modelo Estandar de Control Interno — MECI
(ajustes en el Instrumento), la Junta Directiva determina que los resultados de desempefio institucional
vigencia 2019 no son objeto de comparacion por lo tanto, se retira dicha Meta de la presente medicion. @
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“Por medio del cual se aprueba el cierre a la ejecucion del Plan de Accidn Integrado vigencia 2019 y seguimiento al Plan Indicativo 2017-2020 correspondiente
a la vigencia 2019 de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA"

Paragrafo segundo: Plan de Accion Integrado cierre vigencia 2019 del cual se aprueba tanto su
Ejecucion como el cumplimiento de Metas de Producto Anual hace parte integral del presente Acuerdo.

ARTICULO TERCERO: Aprobar el seguimiento a la ejecucion del Plan Indicativo 2017-2020 en lo
correspondiente a la vigencia 2019 de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la
Samaritana con los siguientes resultados:

Cumplimiento 95.0%

ARTICULO CUARTO: El presente Acuerdo rige a partir de la fecha de su expedicion

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en Bogot4 D.C. a los veintinueve (29) dias del mes de enero de dos mil veinte (2020).

(’/"‘_’“‘_W] ~~~~~
DR. ANA LUCIA RESTREPO ESCOBAR DR. JAVIER FERNANDO MANCERA GARCIA
PRESIDENTE g SECRETARIO

Proyecto: Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la Calidad @
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GOBERNACION DE CUNDINAMARCA
SECRETARIA DE SALUD
PLANES ESTRATEGICOS HOSPITALARIOS
PLAN DE ACCION EN SALUD

Nombre de la IPS

Codigo de habilitacion de la IPS

Fecha de Aprobacion de la Junta Directiva
Nombre del Gerente

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

1100109224

Miércoles 29 de enero de 2020
JAVIER FERNANDO MANCERA GARCIA

Indicador de producto
] 5 Peso % de la TOTAL
# Estrategia Meta de producto anual b5 e : Unidad de| Lineabase ANO2018 /. o erado| Descripcion de estrategias y actividades | actividad frentea | , - RESPONSABLE
Nombre del indicador| Descripcion de la formula - < ANO 2019
medida Ao 3 la meta
Valor Ao
Seguimiento a la ejecucion de Planes de -
; i Mejoramiento producto de la Autoevaluacion de D d?. oficina Ase'zsora
1.1 s Nimero de actividades g e v 30% Planeacion y Garantia de la
Cumplimiento a la " los servicios de Habilitacion realizado en la =
SO ejecutadas de los Planes de ho Calidad
Mantener las condiciones de G ETES S Mejoramiento de Habilitacion / U DA
S . mejoramiento producto d e Porcentaje 100% 2018 100% 100%
Habilitacion de HUS Bogota TR Total de actividades T | 1 I
e programadas  de los Planes de S_apacnaglop en o: n;?voiestan’dares del .
192 Mejoramiento de Habilitacion istema Unico d_e_ abilitacion a Lideres d.(? 70% ‘ Directores
procesos y/o servicios (Borrador o Resolucion Lider de Proceso
- aprobada)
Promedio de Sumatoria de Evaluacion Jefe de Oficina Asesora
Mantener el certificado de Evaluacion de los | cuantitativa de los estandares de 3 Evaluacion de Estandares de Acreditacion e 2 >
2 o - % VAT Promedio 3,2 2018 33 g i 100% 100% |Planeacion y Garantia de la
Acreditacion para el HUS Bogota Estandares de Acreditacion / Total de realizada por ente externo (Seguimiento) Calidad
Acreditacion estandares autoevaluados
31 ; Formulacion del PAMEC 2019 50%
Cumplimiento del Programa de % de Cumplimiento del Numero de actividades Jefe de Oficina Asesora
Auditoria para el Mejoramiento de 2 P A&EC ejecutadas / Total de actividades| porcentaje 91% 2018 >90% 100% |Planeacion y Garantia de la
la Calidad (PAMEC) Bogota programadas Calidad
32 Seguimiento a la ejecucion del PAMEC 50%
Direccion de Atencion al
44 Reporte de los Indicadores del SIC dentro de los 70% Usuario
i i Porcentaje de términos establecidos 3 Lider de Proyecto de
Curzgng:ég ?:zztlmsl?s(::r::‘;?e cumplimiento del Ntmero de reportes del SIC EledBic
0 i ‘ reporte oportuno del | enviados de manera oportuna/ | porcentaje 100% 2018 100% 100%
nformacidn nara la Calidad (SIC)




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual AE S o | Unidadde Linea base ANO 2018 |, - esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a AggTQJ:Q RESPONSABLE
ombre del indicador escripcion de la formula medida > Afio 3 la meta
Valor Ano
¥ ; 7 | Sistema de Informacion Total de reportes del SIC
Bogota .
para la Calidad '
Seguimiento al envio oportuno de los reportes del A DU CIEEASEE
42 9 P P 30% Planeacion y Garantia de la
SIC :
Calidad
51 Auditoria Interna para ISO 9001:2015 60%
Mantener los servicios Certificados| Certificado de Calidad Jefe oficina asesora de
en Gestion de la Calidad bajo la bajo la NTC ISO NA Unidad 6 2018 6 100% | planeacion y garantia de la
NTC ISO 9001:2015 Bogoté 9001:2015 Seguimiento ala ejecuci(’)n de los Planes de calidad
5.2 Mejoramiento producto de la Auditoria Interna 40%
para ISO 9001:2015
Actualizacion de los documentos existentes al
Sistema de Gestion Ambiental dando
6.1 ) i 30%
cumplimiento a todos los requisitos de la norma
- 1ISO 14001-2015
Implementacion de los
Obtener la Certificacion del numerales del Sistema Jefe oficina asesora de
Sistema de Gestion Ambiental bajo| de Gestion Ambiental el plepentadcel laneacion y garantia de la
; ! ) Total de Numerales de la Norma | Porcentaje 60% 2018 70% Socializar a los colaboradores del HUS los temas 100% |P ye
62 laNTC ISO 14001:2015 en la bajo la NTC ISO *100 S A AL s 20% calidad
: Sede Bogota 14001:2015 en la Sede i el e e e J Lider de Gestion Ambiental
Bogota Gestion Ambiental
Realizar seguimiento a la ejecucion de los Planes
6.3 de mejora producto de la Auditoria al Sistema de 50%
Gestion Ambiental realizada en la vigencia 2018
= 2 N°. Acciones implementadas del = :
I | .
5 Implementar el Plan de Accion de E/iicc:;;uztrllad:sl:a:?: ?: plan de accion / Total de d";f:_?&“; r;tsr stépgi[}ci?aﬁgz?:sdi:?zﬂ:i\(;Zrde Jefe Oficina Asesora
7 la estrategia Hospital Verde para el : 9 acciones programadas del Plan | Porcentaje 100% 2018 90% 9 : prog <l 100% 100% |Planeacion y Garantia de la
HUS Bogota Hospital Verde para el de Accién de la Estrategia Ahorro y uso eficiente de agua, Energia, junto con Calidad
9 HUS Bogota T g la estrategia de uso de papel.




Indicador de producto

Peso % de la

TOTAL

- : Linea base ANO 2018 ot : Oyt e
Meta d duct I : =
# Estrategia eta de producto anua Nombre'delindicatior | T Descripcicr do|a onnul Umda.d de Valor e-sperado Descripcion de estrategias y actividades actividad frente a ANO 2019 RESPONSABLE
medida Valor Afio Aiio 3 la meta
] Ejecucucion del Plan de Nigicciones lmplementadas de Implementar el Plan de Accion de Hospital Verde
S MCEEEIC | oo o et | (LEMCDEEEND VIEICE del HUS Unidad Funcional Zipaquira articulando
8 la estrategia hospital verde para la Hospital Verd gl acciones programadas del Plan | Porcentaje 100% 2018 90% paq . y 100% 100% Coordinador General UFZ
UFZ ospital Verde parala de Accion de la Estrategia los programas de Ahorro y uso eficiente de agua,
UFZ Hospital Verde Energia, junto con la estrategia de uso de papel.
1 o~ b5 S db . N°. Acciones implementadas de
Implementar la linea estretégica de|  Ejecucion la linea la Linea Estratégica de Reciclae
9 Reciclaie deﬁnu_ia despes] estietegicaigReciciaje [Total de acciones programadas | Porcentaje 100% 2018 90% Ejecugar i3 Llne’a Eslrateglca ueReccugcl 100% 100% | Coordinador General UFZ
Programa de Hospital Verde enla |  enla UFZ (Incluye de I Linea Estratégica de UFZ (incluye Cogla)
UFZ (Incluye Cogua) Cogua) Recicljae*100
10 N°. Acciones implementadas de Realiz.ar mediciones del consumo de ahorro 50%
f SRl ; la linea de ahorro de energia, energia, agua, papel i
: Ejecucion de la linea de 3
Implementar la linea de ahorro de ahorro de energia, agua agua y papel definidas en el o
energia, agua y papel definidas en dee! Programa Hospital Verde / Total : o o < i -
el Programa Hospital Verde para ypepeldernidas ?n e de acciones programadas para la pocenaie (00 218 90% 100%  |Planeaciony Garantla dela
: Programa Hospital | . 7 Calidad
HUS Bogota . | linea de ahorro de energia, agua : o ; :
Verde en HUS Bogota e At Ejecutar las actividades establecidas en la linea
10.2 ypap Hospital Verde *1009 de ahorro de energia, agua y papel definidas en el 50%
P Programa Hospital Verde
Elaboracién de Plan de Mejoramiento producto de
1.1 Dar cumplimiento al Plan de s e la Evaluacion d(? los servicios de Habilitacion 30%
Mejora producto de la ; . realizado por la SSC
Autoevaluacion de Habilitacion % de avance de realizadas del Plan de Mejora
: : implementacion de para Habilitacion / Total de | Porcentaje 59% 2018 100% 97% Coordinador General UFZ
para la Unidad funcional de e 5
. S Habilitacion en la UFZ | actividades programadas del
Zipaquira (excepto Infraestructura - ; P s
: o Plan de Mejora para Habilitacion LB e ey
Equipos Biomédico) Ejecucion del Plan de Mejoramiento de
11.2 R LS 70%
Habilitacion para la vigencia




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual s e : Unidad de| Lineabase ANO 2018 Valor esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a LOTEE RESPONSABLE
Nombre del indicador | Descripcion de la formula | =~ 0o s (e ANO 2019
Valor Ao
Elaboracion de Plan de Mejoramiento producto de
12.1 Dar cumplimiento al Plan de % de avance de Nimerolde actividades la Evaluacion de los servicios de Habilitacion 30%
Mejora producto de la implementacion de - ; realizado por la SSC
5 e e realizadas del Plan de Mejora
! a‘:‘a";eéas'“gg;‘;"a‘ies*;bg;ayzfa”no Teb's":&‘j"gedsozig"y" para Habilitacion / Total de | Porcentaje|  58% 2018 100% 96% | Coordinador General UFZ
(excepto Infraestructura - Equipos | Puesto de Salud de LS IR L EDCE
Biomédi San Cayet Plan de Mejora para Habilitacion
iomédico) aniuayClaiio Ejecutar el Plan de Mejora de Habilitacion para la
12.2 T 70%
vigencia
Mejoramiento continuo de calidad aui’;z;nz:g:c%iczlrllﬁ; a\filg(;:n(::?a /
13 aplioable a nsttucionesno | Promedio calificacion | * e i de calfficacion dela | Némero 187 2018 1,90 Realizarioulosvalbaciongos Estandares do 100% 100% | Coordinador General UFZ
acreditadas con autoevaluacion en autoevaluacion o . 5 Acreditacion
e s ] autoevaluacion de la vigencia
9 : anterior
14.1 = Elaborar el PAMEC  25%
Ejecutar el Programa de Auditoria | , Lk Numero de actividades Coordi
: i oordinado ral de la
14.2 para el Mejoramiento de la Calidad slce C;r::/llzrznéento del ejecutadas / Total de actividades | porcentaje 91% 2018 >90% Ejecutar el PAMEC 50% 95% LrJFGzene =
(PAMEC) UFZ programadas *100
Realizar seguimiento al cumplimento del avance .
s del PAMEC 2
Porcentaje de
Cumplimiento oportuno del reporte|  cumplimiento del Niimero de reportes del SIC Direccion de Atencion al
relacionado con el Sistema de reporte oportuno del : ’ . - . Reporte de los Indicadores del SIC dentro de los - 2 Usuario
15 =3 . . _. | enviados de manera oportuna/ | porcentaje 100% 2018 100% o > 70% 50% :
Informacion para la Calidad (SIC) | Sistema de Informacion Total de reportes del SIC términos establecidos Lider de Proyecto de
UFZ para la Calidad de la 9 P Estadistica
UFZ
Formulacion de Planes de Mejora de los Riesgos Directores
16.1 e 2 50% =
Porcentaje de institucionales que lo requieran Lideres de Proceso
; o e Numero de actividades
Ejecutar el Programa de Gestion | cumplimiento Programa| i 4ac 1 Total actividadec | Parcantaial 71 00 2018 >aNn%% 499%




Indicador de producto

> = Peso % de la TOTAL
# Estrategia Meta de producto anual {1 ol ; Unidad de| Lineabase ANO2018 1\ 1 oooorado| Descripcion de estrategias y actividades | actividad frentea | , - RESPONSABLE
Nombre del indicador |  Descripcion de la formula : 7 ANO 2019
medida Ano 3 la meta
Valor. Ao
- — = r—ro g Fomr -
Integral del Riesgo institucional | de Gest:_\t’)ir:3 sIntoegral del propuestas * 100
162 g Realizar Seguimientos periédicos a los controles 50% Jefe Oficina Asesora
: establecidos por la institucion i Control Interno
Ejecutar las Lineas estratégicas del Programa de d
17.4 Seguridad del Paciente en Bogota segin 60% el oglc;:z:;sim o
Porcentaje de cronograma establecido
Avance en la implementacion del e S Numero de actividades
Programa de Seguridad del P - desarrolladas / Total de Porcentaje 96,7% 2018 >90% 85%
: Programa de Seguridad e X
Paciente ; actividades propuestas * 100 1 -
del Paciente Ejecutar las Lineas estratégicas del Programa de O S
17.2 Seguridad del Paciente en la Unidad Funcional 40% UFZ
segun cronograma establecido
Cumoimiento dallas Realizar un comité quirurgico trimestral, con el fin
18.1 P : de revisar indicadores de la unidad quirurgica y 50% : S
; Acciones 5y 6 ; o : Chs Director Cientifico
Implementar las Acciones 5 y 6 de E it Numero de actividades L tomar acciones frente a desviaciones.
la Estrategia de Buenas Practicas i realizadas / Total de actividades | Porcentaje 100% 2018 90% 100% : y s
S . | Estrategia de Buenas Lider del Servicio
en Quiréfano (OBP) en Bogota = g programadas Hs
Préacticas en Quiréfano e ) Quirdrgico
182 (0BP) Hacer §egwmlenlo al cumpl|m|ento.d‘e las 50%
acciones tomadas en cada comite.
Continuar el seguimiento a los tiempos de
19.1 respuesta de Interconsulta reportados en DGH por 50% 1- Direccion Atencion al
. . las especialidades auditadas de manera mensual Usuario
DR 2. Subdirecccion Urgencias
Mejorar la oportunidad de atencién| por especialidades | Sumatoria de Horas transcurridas ’ 3. Sub directorrgs
de interconsultas en el servicio de (ortopedia, entre la solicitud de la Horas 4 2018 4 horas 100% asisle-nciales (Ortopedia
urgencias neurocirugia, interconsulta y la respuesta Neurocinugia UroIF; gia ;
urolologia) Reportarlos en el TUCI, realizar los analisis Medicina lnter,na, Cirugi,a
19.2 correpondientes trimestralmente y comunicar las 50% General)
desviaciones a los responsables si los hubiese




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual b IR : Unidad de| Lineabase ANO2018 esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a AIJ?JTZI?JIE 5 RESPONSABLE
Nombre del indicador| Descripcion de la formula medida e = Afio 3 DGEEE
alor fio
; Proyectos elaborados y
Documentar y radicar los 2
Proyectos presentados en plan ERIEERES T (FTySEES (ERIMIIELEDY Presentar los proyectos a las entidades del orden Jefe oficina Asesora de
20 Eeeah SR moderinizacionde | Radicados / Proyectos en Plan |Porcentaje|  40% 2018 50% WA Sl 100% 92% %
bienal para la moderinizacion de T Bienal)*100 Territorial o Nacional que autorizan la viabilidad Planeacion
infraestructura y dotacion” 5 v
dotacion
Logre.Jr ejecucion de los proyectos | Proyectos eje.cytad?s S ACtvidadss reslizadas ol . o . |
21 radicados y aprobados parala | para la moderinizacion proyecto / Total de actividades | Porcentie 50% Realizar seguimiento a los proyectos radicados y 100% 100% Jefe oficina Asesora de
modernizacion de infraestructuray | de infraestructura'y o e en ejecucion Planeacion
dotacion dotacién B,
921 Realizar una nugva a.ulo.evaluacron de hospital 30%
universitario (30%)
Elaborar planes de mejora producto de la
222 : : D g 30%
autoevaluacion de Hospital Universitario (30%) Director cientifico
Oblencion dejaCeftifcacion deg | AHOSpILNYersiar NA Namero | 98% 2018 98% 90% [Subdirector de Educacion e
Hospital Universitario certificado e | A
Investigacion Médica
923 Mantener Ig pam.mpa.(':lon a({tlva en dos Redes de 30%
investigacion nacional (30%)
224 Recepcion de visita por parte del ente Acreditador 10%
Plan de accion de Numero de actividades
Cumplimento del desarrollo del | docencia ejecutado del | propuestas en el plan de accion Cumplimiento del plan de accion para la vigencia Director cientifico
23 Modelo de Docencia e modelo propio de realizadas/ Total de actividades | Porcentaje 90% 2018 90% avalado por la Gerencia y la Direccion Cientifica 100% 100% |Subdirector de Educacion e
Investigacion del HUS (Il fase) Docencia e propuestas en el plan de (100%) Investigacion Médica
Investigacion del HUS accion*100




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual I S : Unidad de| LineabaseANO2018 |, esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a LOTAL RESPONSABLE
Nombre del indicador | Descripcion de la formula ] 2 ANO 2019
medida Ao 3 la meta
Valor Aio
Mantener la Relacion Docencia Formalizacion de # de propuestas formales Director cientif
Servicio con Universidades propuestas a presentadas / Total de contactos L Presentacion de propuesta a Universidades o 5 2 R oieny CO..
& Internacionales que actualmente Universidades establecidos con Universidades NIHED 9 2088 8 Internacionales 100 l00% Sul:dlrect_or d?. Edus:a.c -
se tienen en convenio Internacionales Internacionales D
Seguimiento a todos los Grupos de Investigacion
25.1 Fa 50%
avalados por Colciencias
; Grupos de : A
Mantener el nimero de grupos de g Numero de grupos de Director cientifico
: R Investigacion . e 5
investigacion avalados por el HUS, reconocidos por investigacion avalados por Unidad 12 2018 12 100% [Subdirector de Educacion e
ante Colciencias Colciencias Colciencias que se mantienen Investigacion Médica
25.2 Realizar la VI jornada de investigacion del HUS 50%
Elaborar e implementar proyecto Numero de actividades
7 Desarrollo de la
para la Implementacion del Centro segunda fase del desarrolladas de acuerdo al Desarrollar Ia segunda Fase de Planeacion el
Excelenci o ‘ : o
26 o xce.enclla vl servicio e proyecto para la puesta conooiaTa .e.n LSS Porcentaje 100% 2018 25% proyecto para la implementacion del centro de 100% 95% _Dlrector C|ent|ﬁc.o y.
Neurocirugia con enfoque en i . Total de actividades propuestas 2 Director de Neurocirugia
5 en funcionamiento del excelencia
Trauma Raquimedular u otras : en el el cronograma de la
i - centro de excelencia ke
condiciones o patologias segunda fase*100
. # de citas nuevas realizadas /
Mantener el servicio de Clinica del |  AUmentodectas | oo e citas realizadas en el Direccion Cientff
27 Senvicio de Clinicadel | . calzadas en e | pocentaie|  100% 2018 80% Asignar citas para Clinica de Dolor 100% 100% b Clentinea
Dolor en el HUS ¢ 2 periodo de la vigencia anterior Anestesiologia
dolor en funcionamiento *100




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual £ R ; Unidad de| Linea base ANO 2018 |\ioior esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a TOTAL RESPONSABLE
Nombre del indicador | Descripcion de la formula : = ANO 2019
medida & Ao 3 la meta
Valor Ano
Sumatoria total de los dias
calendario transcurridos entre la
fecha que el usuario quiere le
Mantener por debajo del maximo sea asignada la cita para ser Seguimiento trimestral 2 Oportunidad en iy o
= : : : o X 3 iy x Direccion de Atencion al
aceptable en oportunidad de citas Oportunidad en atendido en la consulta médica ginecologia y/o Coordinacion con servicio de ear
28 en Ginecologia establecido por las | asignacion de citas en | especializada ginecologiay la dias 1,2 2018 <5 dias gineco para ajuste de agendas en el momento y 100% 100% SubdiredorConstita
diferentes normas. Para sede Ginecologia fecha para la cual es asignada la en caso de ser necesario por aumento de la
% B 3 . ! Externa
Bogota < a 13 dias cita / Numero total de consultas oportunidad por encima de la meta
médicas especializadas
ginecologia asignadas en la
entidad
Sumatoria total de los dias
CEIEIEED transcurr!dos fantre a Seguimiento periddico a Oportunidad en -
291 fecha que el usuario quiere le Obstetricia 50%
Mantener por debajo del maximo sea asignada la cita para ser e ie
b ; . > o Direccion de Atencion al
aceptable en oportunidad de citas Oportunidad en atendido en la consulta médica USdans
en Obstetricia establecido por las | asignacion de citas en | especializada Obstetricia y la dias 0,2 2018 <5 dias 100% ;
E s : - = Subdirector Consulta
diferentes normas. Para sede Obstetricia fecha para la cual es asignadaTa
: - 2 Externa
Bogota < a 13 dias cita / Numero total de consultas
29.2 medxcﬁs esgemallzadas Coordinacion con servicio para ajuste de agendas 50%
Obstetricia asignadas en la
entidad
Sumatoria total de los dias
calendario transcurridos entre la
fecha que el usuario quiere le
Mantener por debajo del maximo sea asignada la cita para ser Seguimiento trimestral a Oportunidad en
aceptable en oportunidad de citas Oportunidad en atendido en la consulta médica ginecologia y/o Coordinacion con servicio de Coordinacion general UFZ
30 en Ginecologia establecido por las | asignacion de citas en | especializada ginecologiay la dias 1,2 2018 <5 dias gineco para ajuste de agendas en el momento y 100% 100% Coordinacion Cientifica
diferentes normas. Para sede UFZ Ginecologia fecha para la cual es asignada la en caso de ser necesario por aumento de la UFZ

<a13dias

cita / Namero total de consultas
médicas especializadas
ginecologia asignadas en la
entidad

oportunidad por encima de la meta




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual A7 TR f Unidad de| LineabaseANO2018 . o erado| Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a TOTAL RESPONSABLE
Nombre del indicador| Descripcion de la formula : ¥ ANO 2019
medida 7 Ao 3 la meta
Valor Ano
Sumatoria total de los dias
- calendario franscurridos entre la Seguimiento periédico a Oportunidad en 509%
3. fecha que el usuario quiere le Obstetricia &
Mantener por debajo del maximo sea asignada la cita para ser
aceptable en oportunidad de citas Oportunidad en atendido en la consulta médica Coordinacion general UFZ
en Obstetricia establecido por las | asignacion de citas en | especializada Obstefricia y la dias 0,2 2018 <5dias 100% Coordinacion Cientifica
diferentes normas. Para sede Obstetricia fecha para la cual es asignada la UFZ
UFZ< a 13 dias cita / Numero total de consultas
médicas especializadas
31.2 Obstetricia asignadas en la Coordinacion con servicio para ajuste de agendas 50%
entidad
Monitoreo trimestral al porcentaje de uso de Direccion de Atencion al
Mantener la Capacidad Ofertada % Uso de capacidad No. De consultas realizadas / No. capacidad de oferta por especialidad y/o Usuario onia
32 en Consulta Externa > 6 =90%en| P De consulta ofertadas o 94% 2017 >0=90%| >06=90% Coordinacion con servicio que se encuentre por 100% 96,60% ' suart
: ofertada e : : Subdirector Consulta
Bogota disponibles debajo de la meta para ajuste de agendas en e
= caso 'y momento de ser necesario. =
Conformar equipo de analisis de estancias
hospitatalarias e implementar periodica y
3341 : . s o 50%
F: : sistematicamente reuniones para la gestion
Mantener el giro cama mediante la p ?
25 : . : ditrecta de la mismas
Implementacién de estrategias de Numero de egresos en el periodo
gestion clinica con el Giro Cama | Camas disponibles en el Razon 43 2018 43 100% Direccion Cientifica
acompafiamiento(deilaauditoria BEfedo Continuar con la gestion de auditoria concurrente
concurrente Realizando al menos 4 acuerdos de servicio en la
332 B e 2 : 50%
vigencia relacionados a estancia prolongadas
atribuible a interdependencia de servicio
Desplegar a los médicos internos del Hospital
Universitario la Samaritana de acuerdo al
: cronograma (un madilo por trimestre) " el
34.1 Numero total de modulos del programa educativo del HUS para contribuir con la 50%
Contribuir con la disminucion de la Programa Educativo disminucion de la mortalidad matemna en
razén de mortalidad materna de ; desarrollados y desplegados a Cundinamarca’.de acuerdo a la estrategia Direccion Cientifica
; . Programa educativo Tt . o o PSS
Cundinamarca, a través del los médicos internos del HUS /| Porcentaje 70% 2018 70% establecida por el servicio de ginecologia (50%). 100% Subdireccion de
. | desarrollado en el HUS ; : :
desarrollo del programa educativo Total de médulos del Programa Ginecologia




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual o e L Unidad de| LineabaseANO2018 |, esperado|  Descripcion de estrategias y actividades [ actividad frente a ALY RESPONSABLE
Nombre del indicador | Descripcion de la formula : 2 ANO 2019
medida Vel A Aiio 3 la meta
€stablecido en erHUS Equcatvo desarrollados en el
HUS *100
349 3 Evaluacion del modelo educativo desplegado a los 50%
i médicos internos del HUS (50%). g
Definir y ejecutar cronograma actividades del Direccion de Atencion al
351 Programa de Humanizaciénque en todas sus 7 70% Usuario y Comité de
Lineas estratégicas Humanizacion
s 4
Implementar el Plan de Accion de A del;:: ?Flil;r:ne:z:m & e z2d s
Vi 1 0, 1 0 - - . 0,
Humanizacion en el HUS Bogota Estratégicas Totalrger:::::éie;des FeEElEp) A S5k Continuar ejecutando nueva estrategia de (0%
implementadas prog Acompaiamiento a los I.D’amenles l.-IospItall.zados Direccin de Atencin al
35.2 que fortalezcan la atencion humanizada e imagen 30% Usuario
institucional (Celebracion Cumplearios a Ptes
hospitalizados))
36.1 Colaboradores con desarrollo de MIEE RS E Clabpranfiooiemade macone 20%
: : Colaboradores con competencias desarrolladas Competencias de humanizacion (20%) (e L3
CAPEIEEO U 2 competencias hacia la hacia la Humanizacion del < % Diecaon dmneatya
humanizacion del servicio, pelenoe 2 ; ... | Porcentaje 49,0% 2018 60% 100% | Subdireccion de Desarrollo
. = : humanizacion del  |servicios a través de capacitacion
independiente del tipo de g ) &5 Humano
= servicio | Total de Colaboradores de la Ejecutar el Programa de Formacion en
36.2 contratacion e ; il 80%
Institucion Competencias de humanizacion (80%)
Coordinador General de
& o i
Implementar el Plan de Accion d & %e Ilrg pl;T,i ntasmon Numero actividades realizadas / Definiry ejecutar cronograma actividades del Direccifi:pda:;]\ltr:ncién al
37 ? - .a. AU = o .e' e S. 5 gl Total de actividades Porcentaje 100% 2018 90% Programa de Humanizacionque en todas sus 7 100% 100% :
Humanizacién en el HUS Zipaquira Estratégicas del > ; a7 Usuario
programadas *100 Lineas estratégicas
Programa Grupo de Apoyo de
Humanizacién de la U.F
Identificar y solucionar oportunamente las
necesidades del Paciente hospitalizado a través
AR ; 40%
de las Rondas y visitas diarias a Pacientes
3 ; hospitalizados.
No de usuarios que respondieron P
"muy buena" o "buena" ala los i dios d Direccion de Atencion al
Mantener la Satisfaccion Global de| Satisfaccion Global de PIERIE DS Ma:]tener 03 ﬁem;lJJOS proimedlos e ejpera para = Uooars
38 BT e s Usuarine. _|experiencia global de atencion en Porcentaje| - 99.7% 2018 95% VTN G0 UEREED |e "i‘g”er glalos 9 100% | Subdirectores y Lideres de
9 los servicios de salud de de su estandares establecidos. Proceso o Coordinadores




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual 9y ik ; Unidad de| Lineabase ANO2018 .\ o orado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a TOTAL RESPONSABLE
Nombre del indicador | Descripcion de la formula ; % ANO 2019
medida - o Afio 3 la meta
[PS?/No de usuarios que de Area
respondieron la pregunta. Realizar informe de resultados de satisfaccion de
usuarios donde se incluya las acciones de
; - 20%
acciones de mejora propuestas de acuerdo a la
medicion del Departamento
No de usuarios que respondieron Coordinador General de
"muy buena" o "buena" ala ke : - Zipaquira
Mantener la Satisfaccion Global de| Satisfaccion Global de preountalecoolcalincaria su Reihszuaarrilgzocr;:r?diesfis:(l:ﬁdgslg: :;t:[izf:g:gz % DiEccisnidelplencions
39 : S : experiencia global de atencion en| Porcentaje 95,3% 2018 81% : : y 100% 100% Usuario
los Usuarios en el HUS Zipaquira los Usuarios = acciones de mejora propuestas de acuerdo a la - =
los servicios de salud de de su dicion del D Coordinadores y/o Lideres
IPS? / No de usuarios que [LedecnelDenalazo de Proceso o
respondieron la pregunta. Coordinadores de Area
Directora de Atencion al
Usuario
Lograrla efectividad de los . e 5 Coordinador General de la
2 AR Numero actividades realizadas / 3 . & = X
mecanismos de participacion % de cumplimiento del Total de actividades Ejecutar el Plan de accion de la Politica de U:F de Zipaquira /
40 social implementados en ° = Porcentaje 100% 2018 100% Participacion Social segun lo programado para la 100% 93% Profesional de Atencion al
. i e plan de accion programadas para la 8 = N E ;
articulacion con el municipio vigencia*100 = vigencia .- Usuario U.F zipaquira
pvig Subdirectores y Lideres de
Proceso o Coordinadores
de Area
Realizar acompaiamiento a Lideres de Proceso
en el analisis y formulacion de planes de
mejoramiento producto de las quejas y reclamos
411 por Demora en la comunicacion en la Central de 20%
Citas, fallo en calidez y trato digno, llamado de
Enfermeria, Novedades de seguridad y/o las mas
criticas
Quejas y Reclamos por Realizar seguimiento y Control al cumplimiento de
FACE - ¢ : Demoraenla . las acciones de mejoramiento definidos por los Direccion de Atencion al
i : 5 las acciones correctivas implementadas frente a ireccio i
41.2 la central de citas, fallo en calidez Cent{al LBz, fallo Central de Citas, fallo en calidez | : | P D | 50% Subdlreccpn €2 Dfafensona
trato digno, llamado de Elicaloezyjliatoldang: y trato digno, llamado de Porcentaje 16% 2018 16% a5 qUitias yIeslamos por Jemora ena 0% del Usuario, Subdirectores
Eﬁfermeria Novedadesde| || 1amado de Enfemeria, 88 et mora TN cverades de comunicacion enlla cenral de citas, fallolen de C Externa, Urgencias ,
seguridad y/ o, las mas criticas en povcdadesios seguridad Io,las mas criticas/ # Calidezyjtielo dunoztamadojce Enfemcrie; SR CES) (RIS
. L seguridad ylo las mas | >S3-roac ¥ ) Novedades de seguridad y/o las mas criticas Lideres de proceso
Bogota - : Total de QR recepcionadas -
criticas (Primeras & invnliicradns




Indicador de producto

Peso % de la

i N CE ; A 5 TOTAL
# Estrategia Meta de producto anual st PR o Unidad de Linealbase’ANO;2018 Valor esperado|  Descripcion de estrategias y actividades actividad frente a ANO 2019 RESPONSABLE
Nombre del indicador| Descripcion de la formula medida Afio 3 e
Valor Ao
\
R 2018
Causasideld ) Resaltar y Comunicar a los Colaboradores y
413 Lideres de Procesos las felicitaciones 10%
manifestadas por los usuarios y su familia.
Ajustar e Implementar estrategia de acogida,
44 orientacion, informacion al usuario y su familia 20%
: durante el proceso de atencion. Ajustar segan S
observaciones DAU
Formular e Implementar Planes de Mejoramiento
421 por Proceso o Dependencia, como resultado del 70%
. PRIt . 0
Disminucion progresiva de PQRS |Quejas y Reclamos por|# de Quejas y Reclamos por fallo andlisis de las quejas y reclamos por fallo en
por fallo en calidez y trato digno en| fallo en calidezy trato | enla calidez y trato amable/ | Porcentaje 30% 2018 28% calidez y trato digno e incluirlas en el PUMP 50% Coordinador General UFZ
la UFZ digno Total de QR recepcionadas
Seguimiento a la Implementacion de los Planes de 5
2 Mejoramiento formulados S0k
Actualizar la documentacion y el presupuesto de Direccion Administrativa -
obra para la segunda etapa del Proyecto de lider de Provecto
Reforzamiento Estructural en las &reas Criticas 50% Ar uitectu)rla
(Urgencias, Salas de Cirugia, Sala de Partos, q e J
Imagenologia) Mantenimiento
Cumplimiento del Componente Indiceldelsequridad
43 estructural del indice de Seguridad 5204 NA Porcentaje 58,75% 2018 60% Radicar y hacer ajustes solicitados por el 100,0% oot .
s Hospitalaria S g 30% Direccion de planeacion
Hospitalaria Ministerio de Salud
Direccion Administrativa -
Elaborar los estudios previos una vez se cuente 20% lider de Proyecto
con la aprobacion del Ministerio de Salud 5 Arquitectura y
Mantenimiento
Direccion Administrativa -
: L Lo A lider de Proyecto
0
441 Ejecucion del plan mantenimiento hospitalario 40% ety
Mantenimiento




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual BRIl Somalim il Unidad de| Lineabase ANO2018 |, esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a AECC))TZI:‘)IJQ RESPONSABLE
ombre del indicador escripcion de la formula AT = o Afio 3 la meta
alor fio
Radicar prorroga ante CODENSA y obtener
aprobacion para continuar con la ejecucion de la Direccion Administrativa -
442 obra correspondiente a implementacion de la 159% lider de Proyecto
¥ actualizacion del sistema eléctrico segun : Arquitectura'y
normativa RETIE y NTC 2050 primera etapa Mantenimiento
adecuacion de la subestacion eléctrica
Obtener permisos para aprobacion de proyecto de
ejecucion de la obra correspondiente a
bt implementacion de la actualizacion del sistema e ¢
443 e Z e 15% Direccion de planeacion
Esictrl gl i 0o Segundag| Mice de sequrids NA Porcentaje| 63,51 2018 65% SoGiico o0 Tl A RETIE VAT 2000 " 100,00% G
Hospitalari B 3 Hospitalaria / y ? primera etapa adecuacion de la subestacion sl
ospitalaria en Bogota Slectica
Estudios previos para contratar la ejecucion de la Direccion Administrativa -
obra correspondiente a la implementacion de la lider de Pro Iectaowa
444 actualizacion del sistema eléctrico segun 10% An uitectu)r,a
normativa RETIE y NTC 2050 primera etapa Mal:ﬂenim' nt)cl)
£ x adecuacion de la subestacion eléctrica = 2
45 Contratar para la ejecucion de la obra e 15% Direccion de bienes y
i interventoria ° suministros Y Juridica
Direccién Administrativa -
46 Asegurar o anclar todos los lockers.(cuantificar los 5% lider de Proyecto
t lockers y realizar anclaje) g Arquitectura 'y
Mantenimiento
Ajustar el Plan de Emergencias Institucional con la
normativa vigente y articulado con el programa de
451 - : = 30%
seguridad y salud en el trabajo y su aprobacion
Cumplimiento del Componente : : por el Ente competente.
Funcional el lndice de Seguridad|| - naicc g€ segurdad NA Porcentaje|  83,0% 2018 86% 100% | QUEDOSIN DEFINIR
Hospitalaria en Bogota Hospitalana
Ejecutar el Plan de Emergencias Institucional
452 : : o 70%
segun lo definido en el cronograma de la vigencia




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual e Al : Unidad de| Lineabase ANO2018 |, , esperado|  Descripcion de estrategias y actividades [ actividad frente a U RESPONSABLE
Nombre del indicador| Descripcion de la formula . % ANO 2019
medida Ao 3 la meta
Valor Ao
QUEDO SIN DEFINIR
= 7 Direccion Administrativa:
461 Actualizar el docir::nittolPL%n de emergencias 50% Emergencias quedd bajo la
plaane: direccion del Comité de
Emergencias presidido por
Actualizar el plan de emergencias la Subdireccion de
hospitalario en articulacion con el | Plan de emergencias NA Porcentaje 0 2018 90% 100% Personal y hace parte del
plan de gestion del riesgo hospitalario actualizado Proceso de G. Talento
municipal - UFZ Humano SSST
Lo ejecuta William Gémez
Socializar el plan con unidad de gestion del riesgo J-
46.2 R 50% quien depende de la
unicipd:: Subdireccion de Urgencias
y a su vez de la Direccion
de Atencion al Usuario
Reportar mensualmente al Sistema
de Vigilancia en Salud Laboral el e o clesenireaados ol Realizar el reporte mensual de eventos de Direccion de Atrencion al
47 100% de los eventos de origen | Reporte al SIVISALA P g Porcentaje 100% 2018 100% atenciones de Pacientes por URGENCIAS origen 100% 100% Usuario
i > reprotes programados . S
laboral de acuerdo al lineamiento laboral Lider de Estadistica
en el HUS Bogota
Reportar mensualmente al Sistema
de Vigilancia en Salud Laboral el Realizar el reporte mensual de eventos de 3
48 100% de los eventos de origen | Reporte al SIVISALA | ¥ 4€ reprotes entregados /Total | o oo | 4095 2018 100% | atenciones de Pacientes por URGENCIAS origen 100% G || oA
. : reprotes programados " i Lider de Estadistica
laboral de acuerdo al lineamiento laboral en la U.F de Zipaquira
en la UFZ
494 Realizar el Proceso de Contratacion de Desarrollo 20%
g de la Plataforma de Telecardiologia ?
49.2 Desarrollo de la Plataforma de Telecardiologia 30%

Implementacion en el HUS como

Numero de Actividades

Direccion Administrativa

ALttt gL AT




Indicador de producto

Peso % de la

TOTAL

# Estrategia Meta de producto anual b2 D ] Unidad de| Lineabase ANO2018 1.\ oo ado| Descripcion de estrategias y actividades | actividad frentea | , - RESPONSABLE
Nombre del indicador |  Descripcion de la formula ; - ANO 2019
medida Valor e Aiio 3 la meta
: . TMECTION UE SISTEMES |
Centro de Referencia en %deAvanceenla | Realizadas en Teleconsulta + oLD
Gos | eemedicnalenlasinodaiades}] §iimplemenacion de R (I € ecadiolog o ATk I | porcentaje | R 90028 2018 10% | Prueba Piloto de la Plataforma de Telecardiologia 10% 100%
de Teleconsulta y telecardiologia | Telecardioligia en el actividades programadas en
para los Hospitales de HUS Teleconsulta + Telecardiologia
Cundinamarca para la vigencia *100
Puesta en Produccion de la Plataforma de
494 e 20%
Telecardiologia
Ampliar la contratacion en el nimero de contratos Direccion Financiera
495 5 20% i
nuevos para prestar servicios en Teleconsulta Subdireccion de Mercadeo
Ejecutar un plan de oferta y presentacion del
portafolio de servicios a las diferentes empresas
50.1 S 60%
responsables de pago que se consideren nuevos
UM EY 20 = U el Direccion Financiera
: o % facturacion con VALOR FACTURADO CON ; o o o ;
Ampliar el mercadeo de servicios respaldo contractual | CONTRATO CON REFERENCIA Porcentaje 721% 2018 80% 100% S;delrectgr de I\R/Iercadeo,
= ALA VIGENCIA ANTERIOR : Gestionar la contratacion con las diferentes EPS gelrzconyiRecaido
50.2 que representen el 80% de la Facturacion del 40%
’ Hospital (Régimen Subsidiado 60% , Régimen :
Contributivo 20% y otros pagadores 20%)
5 ; Actividades realizadas de las A A ;
Continuar con la Implementacion e e e estrategias / Total de actividades OB D SEE SRR TR ES (s
51 d6 65t 1o prodiibte actividades y o o s estatedin Porcentaje 50% 2018 100% movimientos de 30 Unidades de Negocio DE LAS 100% 100% Direccion Financiera
A2nproc estrategias. = i ek 60 UNIDADES DE NEGOCIO
Fortalecer el proceso de cierres de Egresos S
52.1 R ; e 80%
Valor facturado vigencia anterior Hospitalarios en el modulo de facturacion
(incluidos ingresos abiertos a G L e 1
laF o % aumento en la corte 31 de diciembre) / Valor P tai 249 2018 2% 4 . : 100% s bD;eccmn RlEncera
Aumentar la Facturacion e facturado vigencia actual orcentaje 4% o Desarro.li'ar reuniones con el equipo operativo de o u wectgr de Mercadeo,
(incluidos ingresos abiertos a facturacion para determinar las oportunidades de facturaciony Recaudo
52.2 corte 31 de diciembre) *100 - 100 mejora involucrando las areas que afecten este 20%
proceso, las cuales se realizaran de manera
trimestral




e

Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual g J Unidad de| Lineabase ANO2018 |, esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a L RESPONSABLE
Nombre del indicador| Descripcion de la formula . > ANO 2019
medida Afio 3 la meta
Valor Ao
s o valor de facturacion radicada 2 ool o e
M aRadicacioniopaiiing idgfectiscion dentro de términos / valor de & Acordar y realizar cortes de facturacion mensual DICEEE AETEER
53 por encima del 90% de la radicada dentro del = cumplimien 97,0% 2018 >90% y ; : 100% 100% |Subdirector de Mercadeo,
& SR facturacion que debe estar segun se establezca con cada EPS. o
Facturacion. término de ley. radicada *100 to facturacion y Recaudo
Realizar socializacion de los motivos de glosa y
devoluciones a los procesos responsables de las
54.1 2 2 : 30%
mismas y/o servicios mas representativos de
manera trimestral. (30%)
Ejecutar acciones de pre auditoria tecnica y
5 A : ey
Mantener el % de Glosa aceptada |, ..o Av/?c:ﬁé?:sm:n;:;?;riz 7:;1]:: ) administrativaa las facturas entregadas a cuentas . Direccion Financiera
4.2 <5% en relacion con la acoe e fagctura i Porcentaje 4,4% 2018 <5% medlcéas dentro del periodo, a una mues.lra igual al 50% 100% | Subdirector de Mercadeo,
Fea D p g ! .P ¢ y 40% sobre lo facturado, de manera trimestral facturacion y Recaudo
vigencias anteriores (50%)
Desarrollar reunion trimestral sobre los hallazgos y
543 motivos de glosa socializados con facturacion y 20%
: farmacia (NO POS), que evidencie las acciones 2
correctivas y preventivas en curso (20%)
.| Valor recaudado de cuentas por % Alcanzar el 50% del recaudo de cuentas por Direccion Financiera
% de recaudo vigencia 5 o ”
55.1 o cobrar vigencia anterior / Cartera | cumplimien 43% 2018 cobrar radicadas por servicios prestados en 20% Lider de Cartera
neta de la vigencia anterior *100 to vigencias anteriores. (20%)
Poner en Marcha estrategias para
la recuperacion de cartera de la Numero de documentacion para
in\gtg;;rffoya\clgs:gsajsudl\i:::; Zr:n % de entrega cartera rsg::7:;2:;2:;;::232:&:::: % Realizar los tramites judiciales y jurisdiccionales Direccion Financiera
0 . s
. ndientes, frente a | i
552 oatas tllimas quecumplelos 1% oficina Asesora Juridica /. |cumplimien| 4% 2018 55000 | IS oguesbondenies el g idcemenac ol 60% 100% LoeldeCarterd
requisitos para tramites | . P N radicada por el @rea de Cartera que cumpla con la Jefe Oficina Asesora
Sl Namero de tramites judiciales y to 3 5 > = ey
e juridicos GRS totalidad de los requisitos normativos (60%) Juridica
El cumplimiento de la meta se jurisdiccionales adelantados por
realizara producto del promedio de la Oficina Asesora Juridica *100
los tres (3) indicadores




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual J B sl g Unidad de| LineabaseANO2018 [, esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a Lot RESPONSABLE
Nombre del indicador| Descripcién de la formula ; 2 ANO 2019
medida Ao 3 la meta
Valor Ano
& valorrecaudado della vigencia % Alcanzar el 65% del recaudo de cuentas por Direccion Financiera
% de Recaudo de la actual / valor total de la s : i s
55.3 i ; o 3 cumplimien 54% 2018 cobrar radicadas servicios prestados en la 20% Lider de Cartera
vigencia actual facturacion radicada de la S
) B o to vigencia actual. (20%)
vigencia actual *100
56.1 Ejecucion de la Politica de dafio antijuridico (40%) 40%
e tenee 2 Dolitica Politica de Riesgo Numero de actividades Jefe Oficina A
P Aymantenens Antijuridico ejecutadas / Total de actividades | Porcentaje| ~ 100% 2018 80% 100% e Qe
de Riesgo Antijuridico : Juridica
implementada programadas ) et .
562 Expedientes de procesos judiciales en medio 60%
- fisico (60%) s
Actualizacion de los procedimientos de Jefe Oficina A
571 contratacion de acuerdo al Nuevo Manual de 30% & chrr);c Ses0ra
Contratacion del HUS (30%) dridica
g 2 Direccion Administrativa
Realizar el acrhivo del proceso contractual de la SLbdi=cioy d ? CIEsy
57.2 CumeiTientodoIas Epas Desarrollo de las vigencia 2018 (30%) 30% Suministros
contrrZEtLaIZS 2n ol msarco%e . actividades Numero de actividades Gestion
e . contractuales que sean | ejecutadas / Total de actividades | Porcentaje 100% 2018 100% 60% Documental
legislacion que permita la :
e : de competencia de la programadas
eficiencia y la transparencia Oficina Juridi
cinatlpgica Capacitacion en Estatuto y Manual de Ty
57.3 Contratacion y funciones de Supervisores e 30% J lr i as S01d
interventores (30%) ardic
574 liquidacion de contratos en los que proceda de la 10% Jefe Oficina Asesora
; vigencias 2018 (10%) . Juridica
581 ’ | Aplicacion de Encuesta a los funcionarios para 50%
b Promedio en el Sumatoria de los factores del medir el grado de implementacion del MECI (50%) =
Autoevaluacion sobre el grado de LEEEDEICITED MECI segun el resultado de cada Jefe Oficina A
e oue=0 de implementacion del [ -~ > Promedio |  79,93% 2018 74,0 100% e JIeNg sesnta
implementacion del MECI 5 funcionario encuestado / Total de Control Interno
MECI segun resultado
Encuestados s S
582 de la Encuesta Elaborary socializar el Informe de Auditoria Anual 50%
4 del MECI (vigencia 2018) (50%) 2




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual b bt : Unidad de| Lineabase ANO 2018 Valor esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a ToJaL RESPONSABLE
Nombre del indicador |  Descripcion de la formula : = ANO 2019
medida Ao 3 la meta
Valor Ao
Socializar los resultados de la evaluacion emitida Ite OficinalASesora
e Ejecucion del Plan de Accion del | Cumplimiento del Plan | . Numero de actvidades D DA SEn SR R e b Control Interno
. UL ejecutadas / Total de actividades | porcentaje|  90% 2018 90% aplicativo dispuesto por el DAFP 100%
MECI de Accion del MECI
programadas
59,2 Ejecutar del Plan de Accion del MECI 90%  (Cloes
Lider de Proceso
Auditorias de verificacion de adherencia a las Coordln? cro.r! geqera! k2
60.1 GPC de Hipertension 35% Coordinacion Cientifica
& UFZ
Incrementar el nimero de
auditorias de adherencia a guias g
D L e e : Coordinacion general UFZ
60.2 para los programas de No. De .aludnonas No. De aud'ltonas de HC OB 9 2018 6 Auditorias de venﬁcacwr} de adherencia a las 35% 100% Coordinacién Cientifica
enfermedades cronicas (HTA'y realizadas realizadas GPC de Diabetes ' UFZ
DM2) a por lo menos una cada dos
meses
> Socializacion de los resultados de la auditoria al Coordinacion general UFZ
60.3 equipo de salud responsable de la atencion 30% Coordinacion Cientifica
evaluada UFZ
Mantener la medicion de los indicadores de la Coordm? mo.n’ ger!era'l U
61.1 oy S\ P 50% Coordinacion Cientifica
- Namero de indicadores de la estrategia institucional SAMIIS
e Porcentaje de o A UFZ
Aumentar el cumplimiento de la e estrategia institucional SAMIS en
estrategia institucional SAMIS en P SRR cumplimiento / Total de Porcentaje 83% 2018 83,0% 100%
5% SSiateodinicona indicadores de la estrategia o P
Eer SAMIS Cats ate Socializar los resultados de indicadores de la Coordinacion general UFZ
61.2 insitucional SAMIS *100 estrategia SAMIIS y generar acciones de 50% Coordinacion Cientifica
mejoramiento (si aplica) UFZ
Numero de mujeres de 50 a 69
3 afos que cuentan con orden de
Aumentar en 1% la proporcion de " “ S T
e 0 VB0 AR oa 2 Proporcion de mujeres |  mamografia en los Gltimos 2 Realizar demanda inducida a las muieres de 50 a Coordinacion general UFZ
62 . y entre 50 y 69 afos con | afos / Total de mujeres entre 50 | Porcentaje 86,0% 2018 87,0% ) 100% 100% Coordinacion Cientifica

orden de mamografia en los
(ltimos dos afios.

orden de mamografia.

y 69 afios atendidas en la
estrategia Consultorio Rosado en
el periodo evaluado

69 aios para toma de mamografia

UFZ




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual =) i : Unidad de| Lineabase ANO2018 |, esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a 1OTAL RESPONSABLE
Nombre del indicador | Descripcion de la formula R Afio 3 e ANO 2019
Valor Ao
634 Numero de mujeres entre 25y 69 Realizar demanda inducida a las mujeres de 25 a 70% Cgor::g;caloiq gzr?e;?'lﬁgFZ
) aios que se han tomado la 69 afios para la toma de citologia. ° 2] ollilentica
Aumentar en 1 punto porcentual la i3 ; X : UFZ
e Ll o e Proporcion de mujeres citologia en el periodo
PIORO Jeres ente 25 | entre 25 69 con toma | definidofTotal de mujeres entre | Porcentaje| — 42,0% 2018 43,0% 100%
69 afios con toma de citologia en St < :
el tltimo afio de citologia. 25y 69 aios atendidas en los 2
’ programas de PyD en el periodo Medir la demanda efectiva realizada a las mujeres Coottina con generalljrZ
63.2 “100 5 P 30% Coordinacion Cientifica
de 25 a 69 afios toma de citologia. UFZ
Aumentar en 10% el tamizaje para Sgéd:ﬁza;cg:?:n?;;z No. de pacientes de 18 a 69 afios Realizar toma de tension arterial como prueba de Coordinacion general UFZ
64 hipertension arterial en poblacion . 0 ! con tamizaje para hipertension | Namero 3769 2018 4140 tamizaje para hipertension arterial en la poblacion 100% 100% Coordinacion Cientifica
_ para hipertension e = 5 : :
mayor de 18 a 69 anos. ] arterial mas el 10% mayor de 35 afos atendida en el periodo. UFZ
Continuar la apertura de agendas médicas con las o
65,1 horas ofertadas (40%) e
e ol sumatoria de dias de espera para 5 Sl e o
65.2 IR N, oportunidad de | atencion en obstetricia / total de ! . . Mantener a reunion de sensibilizacion sobre el 20% - CoomdnacingenerallUiz
, atencion en obstetricia (reduccion £ = ; - Dias 2 dias 2018 <5 dias proceso (20%) 100% Coordinacion Cientifica
. , atencion en obstetricia pacientes atendidos en
de nimero de dias) en UFZ 29 UFZ
obstefricia
Mantener la medicion mensual del indicador 3
65,3 40%) 40%
. , " 3 Realizar demanda inducida a los adultos que ) -
0,
66 Aumentar.el 1 OIA’ cld :tﬁmaje L\lutrrr; (;r;:::drglt?: ‘i:\?:l Nmero dzuadr:"?: ?3; geuarizie Numero 1600 2018 1760 consultan en la Unidad Funcional Zipaquira para 100% 100% Lidedce Ocﬁ::éologm LS
supragingival en adultos elrartaje supraging praging las acitivdades de odontologia
. s Mantener el seguimiento de la implementacion a Coordinacion general UFZ
671 No. de pacientes de 18 N?- de pacientes de 1? a69 anos las estrategias de busqueda de poblacion objeto 70% Coordinacion Cientifica
Aumentar en 10% la canalizacion a 69 afios dlagnosngaldos conhip ener|15|on del programa de cronicos UFZ
efectiva de pacientes hipertensos | diagnosticados con IS |r?gresan a Numero 149 2018 157 100%
A o : programa, canalizados de los
al programa. hipertension arterial que porgramas de Py.D en el Coordinacion general UFZ
ingresan al programa. ] i ] i el
672 g prog periodo. Medir la demanda efectiva realizada a la 30% Coordinacion Cientifica

poblacion objeto del programa de cronicos

UFZ




Indicador de producto

: = Peso % de la TOTAL
# Estrategia Meta de producto anual e ol ; Unidad de| Linea base ANO 2018 |\ ior esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frentea | | © RESPONSABLE
Nombre del indicador | Descripcion de la formula e e imeta ANO 2019
Valor Afio
Numero de pacientes con cifras
Mantener el control de % de pacientes con m:lj%l?::;g:ﬂi?ﬁi:? al Continuar con la ejecucion de actividades Coordinacion general UFZ
68 hipertension arterial por encima del| ~ Control de cifras de *p : g Porcentaje 87% 2018 >80% educativas colectivas de habitos de vida 100% 100% Coordinacion Cientifica
: 4 . |programa * 100 / Namero total de
80% anual Hipertension arterial 5 . saludables UFZ
pacientes nuevos ingresados
seis meses antes
5 el : ;
Agmentar NSOCHAE T Numero de pacientes Razero d? padentes .ent.re 13y Aplicar Test de Findrisk como prueba de tamizaje o e
diabetes en personas de 18 a 69 S O GO 69 afos con tamizaje Tl oo M e e (et Coordinacion general UFZ
69 aiios respecto a la linea de base y SR de Diabetes Mellitus atendidos | Nimero 134 2018 184 P < = P 100% 100% Coordinacion Cientifica
: 5 tamizaje entre los 18 afos y 69 afos en los programas de
establecida en la entidad para la . : en los programas de PyD en el UFZ
g : de Diabetes Mellitus i PyD
vigencia 2017. periodo
Mantener el seguimiento de la implementacion a Coordinacion general UFZ
70,1 3 2 = o las estrategias de busqueda de poblacion objeto 70% Coordinacion Cientifica
Namero de pacientes | Nimero de poblacion entre 18 y del programa de cronicos UEZ
Mantener la canalizacion efectiva |  entre 18 y 69 afnos 69 afios con diagnostico de .
= de pacientes diabéticos al diagnosticados con  |diabetes que ingresé al programa| Nimero 45 = 2018 45 100% =
programa. diabetes que ingresan | canalizados de los programas de
al programa. Py D en el periodo Medir la demanda efectiva realizada a la Coordlnf-x r:|o.n' ger}era'l Uz
70,2 e ek 30% Coordinacion Cientifica
poblacion objeto del programa de cronicos UEZ
Numero de pacientes con
Mantener el control de pacientes | Nimero de pacientes | diagnéstico de diabetes meliitus Continuar con la ejecucion de actividades Coordinacion general UFZ
71 con diabetes a partir de la linea con Control de la con hemoglobina glicosilada Numero 446 2018 446 educativas colectivas de habitos de vida 100% 100% Coordinacion Cientifica
base 2018 en un 10% anual diabetes mellitus menor a 7% en los ultimos 6 saludables UFZ
meses.
721 Generar acciones de aumento de orden del 509 Cg%?:g;‘;g%gg:::ﬁgzz
5 /i S . o (]
‘Aumentar el tamizaje en 10% para| Numero de hombres | Nimero de hombres mayores de examen detamizaje para cancer de prostata UFZ
' la deteccion qe cancer dg_ mayo‘res de 50 an’o_s 50 a'nos, asngnafic?s ala QFZ, con Namero 592 2018 524 100%
prostata, con antigeno prostatico, |con antigemo prostatico| antigerno prostatico realizado en
en hombres mayores de 50 afios. realizado el periodo Realizar seguimiento a los PSA con resultado Coordinacion general UFZ
72,2 anormales de los usuarios con EAPB Convida e 50% Coordinacion Cientifica
IPS HUS UFZ UFZ




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual B ity ish : Unidad de| LineabaseANO2018 |, esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a AL RESPONSABLE
Nombre del indicador| Descripcion de la formula = =2 ANO 2019
medida _— P Ano 3 la meta
r
Mantener las acciones de sensibilizacion al equipo Coordinacion general UFZ
73,1 Realizar el reporte del 100% de los de salud, sobre la importancia de la notificacion de 50% Coordinacion Cientifica
eventos en salud mental N° de eventos de salud mental los eventos de intéres en salud piblica UFZ
(diferentes tipologias de violencia, Eventos de salud reportados/N° total de eventos : . o 2
consumo de sustancias mental reportados de salud mental identificados FIEETED 100 2018 (00 (o0
psicoactivas, conducta suicida) *100 Coordinacién general UFZ
732 identificados. Continuar la Busqueda Activa Institucional (BAI) 50% Coordinacién Cientifica
semanal
UFZ
S : Sumatoria de dias de espera de
Disminuir la oportunidad de 1 g 5 ; s
< e . Oportunidad en la | cada paciente para recibir su cita g e el i Coordinacion general UFZ
atencion en psiquiatria a 10 dias : o y A " 5 Realizar seguimiento al indicador de oportunidad 5 o o
74 (Afio 1 24 dias - Afio 2 18 dias - asignacion de citas | de psiquiatria/Total de pacientes | Numero 11 2018 <15 e 100% 100% Coordinacion Cientifica
Afio 3 15 dias - Afio 4 10 dias) para psiquiatria que tiene cita de psiquiatria en el BSl UFZ
periodo
; 2ig) s S Coordinacion general UFZ
Realizar 4 auditorias de adherencia a la guia de o B e e
75,1 CPN 35% Coordlna(l:jtf):r; Cientifica
N° de nacidos vivos con peso
. - menor a 2500 gr al nacer de la b oo e e
Mantener por debajo de 10% la Proporcién de nacidos |EAPB Convida con IPS HUS UFZ Socializacion de los resultados de la auditoria al Coordinacion general UFZ
75,2 proporcion de nacidos con bajo oo neo ol e [T\ et s Porcentaje 8,0% 2018 <10% equipo de salud responsable de la atencion 35% 100% Coordinacion Cientifica
peso al nacer UFZ de a EAPB Convida con evaluada UFZ
IPS HUS UFZ *100 ; B (e
Realizar seguimiento desde programa de salud Coordinacion general UFZ
75,3 matemna a las usuarias gestantes con riesgo de 30% Coordinacion Cientifica
tener recién nacidos con bajo peso al nacer UFZ
Mantener la ejecucion de actividades de formento Coordinacion general UFZ
76,1 o Sumatoria del nimero de dias de y mantenimiento de la lactancia matemna exclusiva 70% Coordinacion Cientifica
Mantenelr c:mo f’j'"'mod_5-5 meses Sl L ma en los servicios ambulatorios y hospitalarios UFZ
3 eeonin=da Waclon MeAid | o de 6 meses /N° total de | Numero 56 2018 >5 100%
de la lactancia materna lactancia matema Nifoe e 6/meseatondidasiantal
exclusiva en menores de 6 meses e Mantener la ejecucién de Club de Lactancia ; Coordln.amon ger!erall UFZ
76,2 o S 30% Coordinacion Cientifica
Materna en el servicio de salud infantil UFZ




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual Unidad de| Lineabase ANO2018 1, o]  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a TOTAL RESPONSABLE
Nombre del indicador |  Descripcion de la formula P ANO 2019
medida 7 Afio 3 lameta
Valor Ao
Realizar el reporte en el sistema
nutn':ii r\:flua:r:?aaggsz:!(;%n de Tot;edger:z]::afzgzz(:::sl :n Medir semanalmente el procentaje del reporte de Coordinacion general UFZ
77 Cun dina’r)narca MANGO. del Reporte nutricional o programas de PyD en el Porcentaje 97% 2018 >95% MANGO, respecto a los usuarios atendidos en los 100% 100% Coordinacion Cientifica
= ! -
100% de las personas atendidas periodo *100 proganes e U
en los programas de PyD
Realizar el seguimiento de los
casos reportados en el sistema de N° de casos de DNT aguda en
wgﬂan;::l ?Ilgzr;t:rrllo yI flrl]llg:lonal : ni];ri]:::/dﬁ"et;g?fi:zgsos Mantener la ejecucion de la Ruta institucional de Coordinacion general UFZ
78 Cur[: dinare:larca rMT’\? GO, de Seguimiento nutricional d:%uNT 5 uida en menores 2 6 Porcentaje 88% 2018 80% atencion integral a la desnutricion en menores de 100% 100% Coordinacion Cientifica
2 ] i 74
desnutricion aguda en menores de aios identificados en el periodo Glarcs U
6 afos en mas del 80% de los *100
mismos en el periodo
i imi |
PRI CE 25 DUeiEEontes Caplanesanies r R(::tzjr:\SaES llj;?ta:l:;::: ?:pzﬁ):(;:l?::szzaerd Coordinacion general UFZ
79 p’°p:r:f:;"ddﬁ ::Stanfs fgzt:das r?testzgtras cearg;anda:o ed;a':tzsf::";;gs’ :‘n é:"a;r?:do Porcentaje ND 2018 60% |senicio de laboratorio clinicos UFZ con prueba de 100% 100% | Coordinacion Cientifica
e (e'f‘,a 2 aes ® AW p'1 00 P embarazo positiva que tengan EAPB Convida con UFZ
depacion IPS HUS UFZ
N° de gestantes con 4 o mas
Mantener por encima del 85% las | Proporcion de mujeres | controles / N° total atenciones de Realer cerLimienio dosaelprotrama delsaliid Coordinacion general UFZ
80 mujeres gestantes con 4 o con mas de 4 controles | parto en la UFZ de usuarias con | Porcentaje 87% 2018 >85% A a?as e estzntgs e 100% 100% Coordinacion Cientifica
mas controles prenatales prenatales EAPB Convida con IPS HUS UFZ g UFZ
durante el periodo *100
Continuar la canalizacion de usuarios del grupo Coordinacion general UFZ
811 .] N° de mujeres de 15 a 49 afios poblacional objeto al programa de sexualidad y 60% Coordinacién Cientifica
~ ] Mantener por encima del 80% el | Proporcion de mujeres que utilizan métodos de derechos sexuales y reproductivos UFZ
uso de métodos de anticoncepcion| de 15 a 49 que utilizan | anticoncepcion / N° total de ; 5 5800 o
en mujeres en edad fértil (15-49 métodos de mujeres de 15 a 49 afnos Rorceniale ERS 208 s 100:6
anos) anticoncepcion atendidas en los programas de Continuar los seguimientos a los usuarios del Coordinacion general UFZ
81,2 PyD durante el periodo *100 grupo poblacional objeto del programa de 40% Coordinacion Cientifica
planificacion familiar que asi lo ameriten UFZ




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual Bt e : Unidad de| Lineabase ANO2018 |, esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a UL RESPONSABLE
Nombre del indicador| Descripcion de la formula < 2 ANO 2019
medida Afio 3 la meta
Valor Ao
Continuar la canalizacion de usuarios del grupo Coordinacion general UFZ
82,1 poblacional objeto al programa de sexualidad y 60% Coordinacion Cientifica
E s o2 o : N° de gestantes adolescentes derechos sexuales y reproductivos UFZ
Disminuir la proporcion de Proporcién de mujeres nuevas (10 a 19 afios) / N° total
adolescentes embarazadas en un | embarazadas de 10 a Porcentaje 16% 2018 15,6% 100%
e de gestantes nuevas en el
5%. 19 afios i0do *100
PELooo Continuar los seguimientos a los usuarios del Coordinacion general UFZ
82,2 grupo poblacional objeto del programa de 40% Coordinacion Cientifica
planificacion familiar que asi lo ameriten UFZ
Coordinacion general UFZ
83,1 Mantener la solicitud oportuna de tratamiento 40% Coordinacion Cientifica
Identificar v realizar el tratamiento Pacientes N° de usuarios diagnosticados y UFz
y : diagnosticados y con en tratamiento / N° total de | Porcentaje 100% 2018 100% 100%
oportuno a los pacientes con TBC 3 Ca 2
tratamiento con TBC usuarios diagnosticados Coordinacion aeneral UFZ
Continuar la administracion estrictamente F g o
83,2 i . 60% Coordinacion Cientifica
supervisada del tratamiento
UFZ
Mantener la disponibilidad permanente de Coordln.a cxo.n, gen.era! tlrez
84,1 o ; S o 30% Coordinacion Cientifica
Alcanzar el 95% o mas de o biolégicos en los puntos de vacunacion
SO Coberturas de vacunacion con UFZ
cobertura en todos [os biologicos | ¢ age | BCG, DPT 3 dosis, polio 3 dosis
que hacen parte del esquema A SPCR L p_ 3 * | Porcentaje 91% 2018 >95% 100%
3 ; . vacunacion triple viral < 1 afio y triple viral <5
nacional, en poblaciones objeto del aios e
- : e inaci6 |UFZ
programa n oordinacion general
84,2 Coniarel s:g;‘::fgg;a Cenoriesioe 70% Coordinacién Cientifica
UFZ
¥ . Capacitar al equipo de salud de los servicios de Coordinacion general UFZ
85,1 N ; de mer;]ores.tdzla §anos I(;:;\' pediatria, consulta externa y urgencias sobre el 50% Coordinacion Cientifica
Mantener la proporcion de  |Proporcion de reingreso| o o0 ooPa ario POr Y manejo de la IRA UFZ
reingreso hospitalario por IRA, en | de pacientes menores el ACIESCETES
eing P 2 P 2 P < del primer egreso por IRA en la | Porcentaje 1% 2018 <2% 100%
menores de 5 afos, por debajo de de 5 afos con misma institucion / N° de
2% durante el periodo. diagnostico de IRA. e S s e Fortalecer la educacion sobre cuidados en casa Coordinacion general UFZ
85,2 un egreso por IRA posterior a la atencion médica (ambulatoria u 50% Coordinacion Cientifica
) hospitalaria) UFZ




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual 2 A ; Unidad de| Lineabase ANO2018 |,/ oooerado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a JOTAL RESPONSABLE
Nombre del indicador| Descripcion de la formula o e s ANO 2019
Valor Ao
86.1 Realizar 2 auditorias de adherencia a la guia de 50% ngf:g;:ﬁ%ﬁ%}:::ﬁgzz
il 1 . 0
: o y N° de auditorias de HC CyD
Aplicar auditorias de adherencia a z g UFZ
e realizadas a la adherencia a la
49 : P = Auditorias a CyD guia de practica clinica de Numero 2 2018 4 100%
crecimiento y desarrollo en nifios S e
de 0210 afios crecimiento y desarrollo en nifios
3 de 0 a 10 afios. Socializacion de los resultados de la auditoria al Coordinacion general UFZ
86,2 equipo de salud responsable de la atencion 50% Coordinacion Cientifica
evaluada UFZ
Mantener los servicios amigables | Servicios amigables | N° de servicios amigables para Mantener la ejecucion de la Ruta institucional SAS (e TEE O U
87 : < Nimero 1 2018 1 100% 100% Coordinacion Cientifica
para adolescentes en la UFZ implementados adolescentes implementados enlaUFZ UFZ
Documentar el modelo de atencion Modelo de atencion Documentar|a RIAS 6 promogion Coordinacion general UFZ
88 en salud por etapas de curso de Modelo de atencion Nimero 0 2018 0,5 o P y ; 100% 50% Coordinacion Cientifica
vida documentado mantenimiento de la salud por curso de vida Uz
) S0 : Continuar la busqueda activa de la poblacion 5 Coordln'a mo.n’ geqera! Rz
89,1 Numero de inscritos de primer objeto en la UFZ (50%) 50% Coordmacl:jlc'):nZ Cientifica
Fortalecer el programa de EBIIEEAN cret\:li‘:i::t: [ypézg;??;:odge la
1 0, 0y 0,
crecimientoy desarrolo delaUFz | PO9RMAde {7 w400 poblacion estimada [ orcemAe(  100% AL 100 10z
clecinienioyjdesanciio ara ingresar al programa por la Coordinacion general UFZ
89.2 P g EAng P Mantener el seguimiento a poblacion objeto en las 50% Coor dinac'c’)r? Cientif
' bases de datos de las EAPB (50%) § LIJFZ L
% de niios en etapa de infancia
Aumentar en el 10% el tamizaje de| % de nifios en etapa de co?ﬁ;';ﬂi;‘i:gzﬁ? ;nz:al ! Realizar demanda inducida a los nifios en etapa Coordinacion general UFZ
9 agudeza visual en la etapa de |infancia con tamizaje de - : : P Numero 84 2018 92% de infancia para la realizacion de tamizaje de 100% 100% Coordinacion Cientifica
- : ; infancia atendidos en el ;
infancia agudeza visual e agudeza visual UFZ
programa de crecimiento y
desarrollo




Indicador de producto

Peso % de la

TOTAL

# Estrategia Meta de producto anual ikl o e b Unidad de| Lineabase ANO2018 |, esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a NG RESPONSABLE
ombre del indicador escripcion de la formula e = o Afio 3 e
alor fio
% de ibvenes atendidos % de jovenes atendidos en el
Aumentar el 5% las consultas de |~ = ]e o programa de deteccion temprana Realizar demanda inducida a los los jovenes para Coordinacion general UFZ
91 deteccion temprana de detecciépn tgm SO de alteraciones del joven / Total | Numero 1446 2018 1518 la realizacion de la consulta de deteccion 100% 100% Coordinacion Cientifica
alteraciones del joven TS dpel P de jovenes atendidos en los temprana de las alteraciones del joven UFZ
! programas de PyD
% de muestras para citologia
Aumentar el 10% en la calidad de | % de muestras para | cervicouterina con buena calidad Reslisatsauimienioalateenicalde I omalde Coordinacion general UFZ
92 las muestras para citologia citologia cervicouterina |/ Total de muestras para citologia| Numero 818 2018 899 g = - 7 2 100% 100% Coordinacion Cientifica
cervicouterina con buena calidad entregadas al servicio de Clokdglecetienn UFZ
patologia
Mantener el 100% de los recién | % de recién nacido con | % de recién nacido con tamizaje foizgz:;isgg'?;gm:J;;O(lah‘:e;:rg;:;‘:rzn Coordinacion general UFZ
93 nacidos con tamizaje para tamizaje para para hipotiroidismo / Total de | Porcentaje 100% 2018 100% P =) . g .p " 100% 100% Coordinacion Cientifica
hipotiroidismo hipotiroidismo nacidos vivos esrecennacdovivogdela Unidad uncionst UFZ
P P Zipaquira
% cumplimiento de
est:t;i‘::li(:iaaie:n ol Numero de actividades Direccion Administrativa
94 Plan Institucional de Archivos de la cronograma deljplan realizadas (4)/ Total de Porcentaje 100% NA 80% Ejecucion de las actividades establecidas en el 100% 100% Subdirector de Sistemas
Entidad - PINAR e actividades programadas para la cronograma para el afio 2019 Lider de Gestion
- PINAR para el periodo vigencia (6) * 100 Documental
evaluado
Valor de las compras ejecutadas
% de cumplimiento de en el Plan Anual de : S e
95 Plan Anual de Adquisiciones ejecucion del Plan | Adquisiciones / Total de compras | Porcentaje 82% 2018 82% Ejecgtar e% AR DRIDEI 0SS 100% 100% D|re'cc10n. Admlmstratlva
o modificaciones de acuerdo al presupuesto Subdireccion de Compras
Anual de Adquisiciones | programadas en el Plan Anual de
Adquisiciones
% de ejecucion realizNal:g:r/oT:faTgivfcat;?;a o Ejecutar actividades establecidas en el Direccion Administrati
96 Plan Anual de Vacantes Programa Plan Anual ., | Porcentaje 100% 2018 60% cronograma de ejecucion el Programa del Plan 100% 100% e(.:C|on” s
programadas para la vigencia Subdireccion de Personal
de Vacantes 2019 100 Anual de Vacantes 2019




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual Unidad de| Lineabase ANO 2018 Valor esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a 10T RESPONSABLE
A% B = p
Nombre del indicador|  Descripcion de la formula ) 2 ANO 2019
medida i = Aiio 3 la meta
% de ejecucion Numero de actividades : Lo :
Plan de Prevision de Recursos Programa Plan de realizadas / Total de actividades 3BTRS CHE B S GG Direccion Administrativa
97 ho%s ; .. | Porcentaje 45% 2018 60% cronograma de ejecucion el Programa del Plan de 100% 100% h
Humanos Prevision de Recursos | programadas para la vigencia S Subdireccion de Personal
Prevision de Recursos Humanos 2019
Humanos 2019 100
1. Ejecutar el cronograma de Induccién,
97.1 : - : = 50%
entrenamiento en puesto de trabajo y reinduccion.
Plan Estratégico de Talento peiceniaieiacieiecclon realizr::ir;]se rIOT(::aTZttlev:ii(\j/?;ades g:zgicrl:gcg:\m[;r:s;?g;z
W g del Plan Estratégico de N Porcentaje 2018 80% 100% TS
ane Talento Humano programacasyparaiaivigencia 2. Ejecutar el cronograma de compensaciones y L
100 " ; Subdireccion de Personal
elementos relacionados en todos los sistemas de
97.2 - 2 3 . 50%
vinculacion (seg. social, prestaciones, pagos a
contratistas, costos relacionados)
= Porcentaje de ejecucion Numero de actividades - Direccion Administrativa
98 Plan Institucional de Capacitacion o Prograrﬂa &3 CEFESCEIL: ac!.lwdat.!ef Porcentaje 90% 2018 80% Ejecutar el cronograma de capacitacion. 100% 100% Subdireccion Desarrollo
Capacitacion y programadas para la vigencia
Educacion Continuada 100 Humano
Porcentaje de ejecucion Numero de actividades Direccion Administrativa
99 Plan de Incentivos Institucionales dzf,l Programa fie realizadas / Total de acpv1dat_ie§ Porcentaie 100% 2018 80% Ejecutar el cronograrpa de Blenestar Social 100% 100% Subdireccion Desarrollo
Bienestar Social programadas para la vigencia Laboral e incentivos.. Humano
Laboral e Incentivos 100
FOEE PEBEEEL Numero de actividades Ejecutar el Programa de Trabajo del Sistema de P R
Plan de Trabajo Anual en CEIFEEITEED realizadas / Total de actividades Seguridad y Salud en el Trabajo requeridos por el Dl IV AR S
100 _ ! | Trabajo del Sistema de (VIdades | oo centaje|  90% 2018 7% gencacy: O o 100% 100% | Subdireccion Desarrollo
Seguridad y Salud en el Trabajo ; programadas para la vigencia SG-SST en el Decreto 1072/2015 y Resolucion
Seguridad y Salud en el Humano
Trabajo 100 1111 de 2017




Indicador de producto

Peso % de la

# Estrategia Meta de producto anual L B ] Unidad de| Lineabase ANO2018 . esperado|  Descripcion de estrategias y actividades | actividad frente a UOILAL RESPONSABLE
Nombre del indicador| Descripcion de la formula : 5 ANO 2019
medida o A Afio 3 la meta
% de cumplimiento del Numero de actividades . .
Plan Anticorrupcion y de Atencion | Plan Anticorrupciony | realizadas / Total de actividades SRR LS PN D ) Directores y Jefes de
101 s = R LI % 86% 2018 90% Anticorrupcién y de atencion al Ciudadano 100% ;
al Ciudadano de Atencion al programadas para la vigencia . i Oficina Asesora
Ciudadano 100 aprobado para la vigencia
% Avance Plan Numero de actividades s B
Implementacion de Plan estregico estregico de realizadas (3) / Total de OO e de ctivdades BN Direccion Administrativa
102 X ] = : el porcentaje 100% 2018 90% estregico de tecnologias de la informacion - PETI 100% 100% S :
de tecnologias de la informacion tecnologias de la actividades programadas para la : : . Subdireccion de Sistemas
i & : , " segun lo programado para la vigencia 2018
informacion vigencia (10) * 100
0
Implementacion de Plan de 0 Avanc_e AN Numero de actividades o 5
Tratamiento de Riesgos de UEEIRID D realizadas (0) / Total de B TEIECD AT RS AL 29 W D Direccion Administrativa
103 ’ S Riesgos De Seguridad | _ . . porcentaje 100% 2018 70% De Riesgos De Seguridad Y Privacidad De La 100% 100% OV :
Seguridad y Privacidad de la e actividades programadas para la ) Subdireccion de Sistemas
7 Y Privacidad De La e * Informacion
Informacion S formacion vigencia (5) * 100
Numero de actividades
Implementacién de Plan De % Avance Plan De : o : S s
104 Sequridad Y Privacidad De La | Sequridad Y Privacidad | '2i22das @)/ Totalde | oo osel 100% 2018 70% GOy ieia g eividads eanpeosduridadiy 100% 100200l | g ecitnadmini taiva
% o actividades programadas para la Privacidad De La Informacion Subdireccion de Sistemas
Informacion De La Informacion vigencia (5) * 100
96%

JAVIER FERNANDO MANCERA GARCIA

Gerente

D e

VIVIAN CASTANEDA SOLANO ———

Jefe Oﬁcma sesora Planeacién y Garantia de
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Indicador de resultado

Valor Ejecutado meta | % avance meta
Meta de Resultado o L ’ Unidad de Linea base esperado en resultado resultado
Nombre del indicador Descripcion de la formula medida - el cuatrienio Afio 3 - 2019 ARo 3 - 2019
Valor Afo
Fortalecer el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad y el Sistema de | Porcentaje de cumplimiento de los | # de componentes que cumplen /
Gestion de Calidad Voluntario de la ESE | componentes del SOGC y Voluntario | Total de Componentes del SOGC y| Porcentaje 97,8 2016 98 100% 100%
Hospital Universitario de La Samaritana (Bogotd) Voluntario
(Bogota)
Fortalecer la Gestion Ambiental Porcentaje de cumplimiento de los | # de Planes de Accion en Gestion
T Planes de Accién en Gestion Ambiental cumplidos / Total de Porcentaje 100% 2017 80% 100% 100%
institucional ) L o
Ambiental de la Institucion Planes de Accion proyectados
Fortalecer el Sistema Obligatorio de Porcentaje de cumplimiento de los 4 de componentes que cumplen /
Garantia de la Calidad de la ESE Hospital componentes del SOGC Total de Componentes del SOGC Porcentaje 62,5 2016 98% 75,0% 76,5%
Universitario de La Samaritana (UFZ) (UFZ)
Fortalecer los procssos que garanticen la | Disminucion de la reincidencia de | Disminucion de la reincidencia de Porcentaje ND 2016 Disminucion 3% 100%
atencién segura Eventos Adversos Eventos Adversos del 5%




Indicador de resultado

Valor Ejecutado meta | % avance meta
Meta de Resultado Unidad de Linea base esperado en resultado resultado
Nombre del indicador Descripcion de la formula . el cuatrienio Afio 3 - 2019 Afio 3 - 2019
medida Valor Afo
. o Sumatoria[(etapa actual del
Mejorar el Desempefio en el Desarrollo e . . .
Implementacion de Provectos para la Promedio porcentual del avance de | proyecto segun ciclo de vida del
peme - 1oy P los Proyectos viabilizados de proyecto/ Numero de etapas de | Porcentaje NA NA 75 82% 100%
modernizacion de la infraestructura y . o . .
- infraestructura y dotacion cliclo de vida)] / total de proyectos
dotacion N o
viabilizados por el ente territorial
Obtener la Acreditacién como Hospital
Universitario ante la Comision
Intersectorial para el Talento Humano en Acreditacién como Hospital
Salud. (Ministerio de Educacion y L P Acreditacion otorgada Ndmero 0% 2016 1 0% 0%
L - . Universitario
Ministerio de Salud y Proteccién Social),
una vez se obetenga la acreditacion
institucional
. Implementacion de Centro de Centro de Excelencia .
Centro de Excelencia Implementado P . . Unidad NA 2016 100% 100% 100%
Excelencia implementado
Gestionar el mejoramiento permanante en
la experiencia de atencion y servicio que Funcionamiento de la Clinica del .
P e y seicio 4 NA Unidad 0 | 2016 1 1 100%
promueva una relacion de dignidad y dolor
respeto en la institucion




Indicador de resultado

Valor Ejecutado meta | % avance meta
Meta de Resultado Unidad de Linea base esperado en resultado resultado
Nombre del indicador Descripcion de la formula medida - el cuatrienio Afio 3 - 2019 Afio 3 - 2019
Valor Afio
13 2016 <5 dias 1.8 dias
. L Sumatoria de dias de espera para 14 | 2016 | <5dias 0,9 dias
oportunidad de atencion en gineco- | atencion en gineco-obstetricia / Dias
obstetricia en Bogota y UFZ Total de pacientes atendidos en 31 2016 | <5 dias 3,3 dias
gineco-obstetricia en Bogota y UFZ —
Optimizar la eficiencia de la capacidad 23 2016 <5dias 2.6 dias
instalada de los diferentes servicios 100%
ofertados . .| No. i . ,
% Uso de capacidad ofertada Bogoté No. De consutas reallzad.as / Total porcentaje 92% 2016 | >0=90% 90.1%
de consulta ofertadas o disponibles
Numero de egresos en el periodo /
Giro Cama Total de Camas disponibles en el Razon 4,2 2016 4.4 4.1
periodo
Disefio e |fnp|eme.n t-ac!or? de! Modelo # de Lineas Estratégicas
Educativo multidisciplinario de - . .
meioramiento a la calidad en la atencién Cumplimiento de las Lineas implementadas / Total de las
) . i Estratégicas del Modelo Educativo en| Lineas Estratégicas definidas en el | Porcentaje 0% 2016 90% 100% 100%
materna que contribuya a la reduccion de . o . .
. ) la Calidad de la Atencion Materna | Modelo Educativo en la Calidad de
la mortalidad materna a mediano y largo o
. la Atencion Materna
plazo en la Red de Cundinamarca
Implementar estrategias o practicas
administrativas o asistenciales que velen Proarama de Humanizacion (Numero de actividades del
por el cumplimiento efectivo de la Politica In% lementado (Bogot) programa ejecutadas / Numero total| Porcentaje 30% 2016 70% 100% 100%
Institucional de Humanizacién (HUS P g de actividades programadas) * 100
Bogot4)




Indicador de resultado

Valor Ejecutado meta | % avance meta
Meta de Resultado o L . Unidad de Linea base esperado en resultado resultado
Nombre del indicador Descripcion de la formula medida - el cuatrienio Afio 3 - 2019 Afio 3 - 2019
Valor Afio
Implementar estrategias o practicas
administrativas o asistenciales que velen Proarama de Humanizacién (Numero de actividades del
por el cumplimiento efectivo de la Politica ?m lementado (UF2) programa ejecutadas / Numero total| Porcentaje 30% 2016 80 100% 100%
Institucional de Humanizacién (HUS P de actividades programadas) * 100
Zipaquira)
No de usuarios que respondieron
"muy buena" o "buena" a la
Mantener la Satisfaccion Global de los pregunta ¢,cémo calificaria su
Usuarios a nivel institucional (HUS Bogota| Satisfaccion Global de los Usuarios | experiencia global de atencién en | Porcentaje | 93,40% | 2017 93% 97% 100%
y Unidades Funcionales) los servicios de salud de de su
IPS?/No de usuarios que
respondieron la pregunta.
Fortalecer los mecanismos de NUmero actividades realizadas /
L ! % de cumplimiento del plan de accién| Total de actividades programadas NA 2017 70% 95% 100%
Participacion Social del HUS T
para la pvigencia*100
Quejas y Reclamos por fallo en # de Quejas y Reclamos por fallo
! y . P , en la calidez y trato amable/ # Total | Porcentaje 25% 2016 20% 13% 100%
calidez y trato digno (Bogotd) .
) ) ) de QR recepcionadas *100
Gestionar el mejoramiento permanante en
la AvnArinnaia AA AatAnAiAn v eandnia ALA




Indicador de resultado

Valor Ejecutado meta | % avance meta
Meta de Resultado Unidad de Linea base esperado en resultado resultado
Nombre del indicador Descripcion de la formula medida e v el cuatrienio Afio 3 - 2019 Afio 3 - 2019
alor no
a CA}JCIICI TCIA UT AlTTICTUTT y QTTVICIU L|UC
promueva una relacion de dignidad y
respeto en la institucion Queias y Rectamos por falo en # de Quejas y Reclamos por fallo
cz{\ i dgz rato di rf)o (UF2) en la calidez y trato amable/ # Total| Porcentaje 38% 2016 28% 30% 98%
y g de QR recepcionadas *100
Ser un hospital cuyos servicios
permanezcan accecibles y funcionando a
su maxima capacidad inmediatamente Indice de seguridad hospitalaria .
P . g P NA Porcentaie | 047 | 2015 | 0.6 85% 100%
despues de que ocurra una emergencia
ylo desastre
(Hospital Seguro)
Fortalecer el Sistema de Vigilancia en # de reprotes entregados / Total .
g Reporte al SIVISALA P g Porcentaie | ND | 2017 |  100% 100% 100%
Salud Laboral reprotes programados
Implementar en el HUS el Centro de . Numero de acﬂwdadgg realizadas /
. - % Implementacion de centro de numero de actividades .
referencia telemedicina para los X . i . Porcentaje 0 0 100% 100% 100%
. . referencia de telemedicina en el HUS | programadas para la vigencia *
Hospitales de Cundinamarca 100
Fortalecer los procesos administrativos I Ingresos totales recaudados sean
" .. | Equilibrio Presupuestal con Recaudo Valor
que promuevan la estabilidad econdmica mayores que los gastos umérico >1 2016 >1 >1 100%
y financiera de la institucion comprometidos




Indicador de resultado

Valor Ejecutado meta | % avance meta
Meta de Resultado Unidad de Linea base esperado en resultado resultado
Nombre del indicador Descripcion de la formula medida - el cuatrienio Afio 3 - 2019 Afio 3 - 2019
Valor Afo
” - . . Numero de actividades ejecutadas /
Fortalecer el PTOC‘?SO d e Gestion Juridica | - Porcentaje de cum.[?llm|er}tc‘) del Total de actividades programadas | Porcentaje |No Definido| 2016 90% 100% 100%
institucional Proceso de Gestion Juridica I o
del Proceso de Gestion Juridica
A 2021, incrementar en el 10% la % poblacion de primera infancia ’ pglt)):zz:g: thr;r::girézs /ritr?;::: )
poblacién del departamento sin caries, O.EJ P o e . P B P ) Porcentaje 20% 2018 77,0% 100,0% 100,0%
e . ) - nifiez y adolescencia sin caries infancia, nifiez y adolescencia
con énfasis en la primera infancia, nifiez i .
atendidos durante el periodo.
Incrementar la Deteccidon Temprana para Pronorcién de deteccién de canceres Nmero de modelos
identificar los canceres (de Mama, P . . implementados / Total de Modelos Ndmero 2 2016 3 4 100%
. . (mama, prostata, o cuello uterino) .
Préstata, 0 Cuello Uterino) en la UFZ. a implementar
Aumentar la cobertura de la identificacion Ngmero de pame/ntes contr'olados
temprana y canalizacion efectiva del | Porcentaje de pacientes controlados seis meses despaes de su ingreso
P y ) . ) P . al programa * 100 / NUmero total de| porcentaje 67% 2016 80% 92% 100%
100% de la poblacién con HTAy diabetes,| con HTA'y DM (nuevos y antiguos) . . .
pacientes nuevos ingresados seis
enla UFZ
meses antes
Contribuir a la implementacion de la
Politica de Salud Mental del Progra‘imalgxﬂ;go’\”em&' NA NA NA | 2016 1 1 100%
Departamento desde la UFZ P




Indicador de resultado

Valor Ejecutado meta | % avance meta
Meta de Resultado Unidad de Linea base esperado en resultado resultado
Nombre del indicador Descripcion de la formula medida - el cuatrienio Afio 3 - 2019 Afio 3 - 2019
Valor Afo
Tasa de
mortalidad
evitable pory
Contribuir al Objetivo Departamenta en la asociada a
reduccién de 2 por 100.000 NV la Mortalidad por o asociada a # casos de defunciones asociadas desnutricion
mortalidad evitable por y asociada a pore o a desnutricion/# total de nifios Tasa 0 2016 por en 0 100%
- N desnutricion ~
desnutricion en menores de 5 afios desde menores de 5 afios menores de 5
la UFZ afiosdebajo
de 2 por
100.000
nacidos vivos
Contribuir al Objetivo Departamenta en la .
disminucion de 9/1000 nacidos vivos la Tasa de mortalidad estimada en Ndmero de muertes en menores de Menora 9 por
' < 5 afios * 1000 / Nimero de nacidos Tasa 0% 2016 | 1000 nacidos 0 100%
tasa de mortalidad Departamental en menores de 5 afios . .
N vivos vivos
menores de 5 afios desde la UFZ
Contribuidr a la disminucion de la .
o Numero de adolescentes
proporcion de adolescentes (entre los 10 y embarazadas v subsecuentes * 100
19 afios) actualmente embarazadas | Proporcion de embarazo adolescente . y : porcentaje 6% 2016 < 10% 15% 85%
/ NUmero total de mujeres
alguna vez madres de Departamento estantes
desde la UFZ g
Disminuir mortalidad por mycobacterias a Nimero de muertes causadas
P y Mortalidad por mycrobacterias directamente por mycobacterias * Tasa 0 2016 [menora 1,66 0 100%
1,66 x 100,000 habitantes -
100.000 / total de la poblacion




Indicador de resultado Valor Ejecutado meta % avance meta
Meta de Resultado o L ’ Unidad de Linea base esperado en resultado resultado
Nombre del indicador Descripcion de la formula . el cuatrienio Afio 3 - 2019 ARo 3 - 2019
medida =
Valor Afo
Fortalecer el cumplimiento normativo -
. - # de Planes Institucionales y
respecto de lo establecido por el Dectero Cumplimiento de los Planes Estratéicos cumplidos / Total de
612 de 2018 que permita la Institucionales y Estratégicos de la g . P ) Porcentaje ND 2017 90% 100% 100%
. 3 L Planes Institucionales y
implementacion del Modelo Integrado de Institucion - - .
. . Estratégicos definidos a cumplir
Planeacion y Gestion
95%

Responsables

JAVIER FERNANDO MANCERA GARCIA
Gerente

Ao AE—2

VIVIAI STANEDA SOLANO —_—
Jefe Oficina Asesora Planeacion y Garantia de la Calidad
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