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Por medio del cual se aprueba el Plan de Accién Integrado vigencia 2020 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” determind que es una Institucion 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 Formulacién de Planes.

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

Que en cumplimiento con los lineamientos emitidos por la Oficina Asesora de Planeacion Sectorial de la
Secretaria de Salud de Cundinamarca via capacitacion virtual el dia lunes 17 de diciembre de 2018, el
Plan de Accion Integrado vigencia 2019 debe estar articulado con el Plan Indicativo 2017-2020 para la
vigencia y vigencias posteriores.
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CONTINUACION ACUERDO NUMERO 062 DEL 23 ENE 2020

"Por medio del cual se aprueba el Plan de Accion Integrado vigencia 2020 de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
SAMARITANA"

Con fundamento en lo anteriormente expuesto:

ACUERDA:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar el Plan de Accién Integrado de la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario de La Samaritana para la vigencia 2020, y el mismo hace parte integral al presente Acuerdo.

ARTICULO SEGUNDO: El presente acuerdo rige a partir de la fecha de su expedicion.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

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

/

DR. ANA’CILUCiA RESTREPO ESCOBAR DR. JAVIER FERNANDO MANCERA GARCIA

‘ﬁJDENTE SECRETARIO

Proyecto: Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la Calida(@
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PLANES ESTRATEGICOS HOSPITALARIOS
PLAN DE ACCION EN SALUD

Nombre de la IPS

Cadigo 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

Tndicador dep
Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la formula Unidad de 2019 Valor esperado Descripcion de estrategias y actividades actividad frente a la 1 Trim Il Trim 11 Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
dida Afio 4 ta
e Valor Afio 52 e
11 Socializacion de la Resolucion 3100 de 2019 a Lideres de 20% 100% Aclas de capacitacion
: Procesos y Lideres de Servicios del HUS Bogota Planillas de asistencia
Namero de actividades Autoevaluacid dici de Habilitacié ” ucis Informe de Autoevaluacion de
12 Cumplimientoala | ecutadas de los Planes do Rt ;;’1"9'3°'°" CHMEEEEDD 50% 100% condiciones de Habilitacion segun Res.
umplimiento a la 5 . 3100 de 2019
Mantoner s condiconos do| 204000 depanes o | [HOERENOS Oficina Asesora de Planeacis
S . | mejoramiento producto s Porcentaje 94% 2019 100% e S0801A Co T anedrion y,
Habilitacion de HUS Bogota d h aclividades programadas Garanlia de la Calidad
e |a autoevaluacion e e
13 dellbiitacon Mejoramiento de Actualizacion del portafolio de servicios 10% 100% P(:In?f?ho dde sefvicios :EI REPi y
Habilitacion portafolio de servicios de mercadeo
14 Elat ion planes de meji segln resultados de 20% 100% Planes de Mejoramiento por Procesos
= Autoevaluacion de condiciones de Habilitacion Res. 3100 de 2019 0 servicios, seglin aplique.
- Sumatoria de Evaluacion
Mantener el certificado de romediode cuantitativa de los Informe de segundo seguimiento de
= O Ny SR e Tt oo 5 i
2 Acreditacion para el HUS E‘g’;’;ﬂ:‘r‘e‘::':s esténdares de Acreditacion /| Promedio | 334 | 2019 34 = g e d:n el pogenic 100% 100% Aceditacion entregado por el Enle 0““"2 Asef,”: dle '::'a;‘:a:“’" y
Bogota e Total de estandares 9 2d Evaluador (Icontec) Al fe et
: Acreditacion i i o
D to en Word con metodol
31 Formulacion del Documento PAMEC vigencia 2020 (Plan de 40% 100% de implementacion
- Mejoramiento para el HUS Bogota) Planes de Mejora propuestos y
aprobados
Ci imiento del Programa S s
: L Numero de actividades
3 . ? =
'de Al'xdllona para e{ % de Cumplimiento del ejeculadas / Total de porcentaje 91% 2019 >30% Oficina Ases'ora de PIar}eacton y
Mejoramiento de la Calidad PAMEC e e RS Eiboticion dal Plan de Mai ol Acreditacion del HUS o T Garantia de la Calidad
32 (PAMEC) Bogota jecucion del Plan de e;oram:en.o para Acreditacion del 40% 20% 0% 25% 15% InfOfme d_e ejecucion del l"lan_ 'de
Bogota Mejoramiento para Acreditacion
P i Seguimiento al cumplimiento del PAMEC, Resultado de los
33 indicadoers ¢ 20% 50% 50% Informe de PAMEC 2020
= A e -
41 Porcentaje de Reporte de los Indica.dores del SIC dentro de los términos 70% 50% 0% Direccion de Atencion al Usuario
Cumplimiento oportuno del cumplimientode! | Nimero de reportes del SIC estableacos HUSSUEZERD) peiceliprecioleiEslad slica
reporte relacionado con el | reporte oportuno del enviados de manera 7 5 o I
Sistema de Inf oo Sistema de O I T o o e porcentaje 100% 2019 100% Reporte de envio de indicadores SIC




Indicador de producto

Linea base ANO Peso % de la
: d D o 1ad oy o q . H
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la formula U:::::i:e 2019 Valo;ﬁo o p de gias y mef:nte ala | Trim Il Trim I Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Valor Ao
la Calidad (SIC) Informacion para la del SIC
Calidad 4 o
o o Jefe de Oficina Asesora Planeacion
42 | Y 9 %
Seguimiento al envio oportuno de los reportes del SIC 30% 50% 50% y Garanlia de la Calidad
s Informe de Auditoria Interna de NTC
Al 3 %
5 Auditoria Interna para ISO 9001:2015 60% 100% 1SO 9001:2015
M los servicios . =
Certificados en Gestion de Cerllﬁ_cado geiCaldec o Jefe de Oficina Asesora Planeacion
- e bajola NTC ISO NA Unidad 6 2019 6 Z 5
la Calidad bajo la NTC ISO 9001:2015 Informe de seguimiento a Planes de y Garantia de la Calidad
&5 9001:2015 Bogota Seguimiento a la ejecucion de los Planes de Mejoramiento 40% 50% 50% Mejoramiento producto de la Auditoria
= producto de la Auditoria Interna para ISO 9001:2015 2 al Sistema de Geslion Calidad NTC
1S0O 9001:2015
Estudios previos de la visita de
6.4 Realizar preauditoria al sistema de gestion ambiental segin 25% 100% preauditoria
8 lineamientos de la ISO 14001:2015 por parte del ente certificador Informe de la preauditoria al sistema de
gestion ambiental
Plan de capacitacion en gestion
Capacitacion a los procesos priorizados del HUS los temas| o o o ambiental
02 Implementacion de los referentes al Sistema de Gestion Ambiental 5% 25% 25% s Listas de asistencia de capacitacion de
Obler}er la Cerllﬁcac!?n ¢ numerales del Sistema los procesos priorizados
Sistema de Gestion de Gostion Ambiental Numerales Implementados / Jofe Oficina Asesora Pi 4
Ambiental bajola NTC IS0 | ©° S Total de Numeralesdela |  Porcentsje | 90% | 2020 |  100% efe Oficina Asesora Planeacion y
5 bajola NTC ISO = Garanlia de la Calidad
14001:2015 en la Sede 14001:2015 en la Sede Norma *100
Bogota Bogota > Realizar seguimiento a la ejecucion de los Planes de mejora Ilrzlo_rme d EA segm:melnlod 2 | Plfni.s g
6.3 producto de la Auditoria al Sistema de Gestion Ambiental realizada 25% 50% 50% o g oAl
en la vigencia 2019 al Sistema de Gestion Ambiental
realizada en la vigencia 2018
Solicitar la visita de certificacion del sistema de gestion ambiental Ses:ﬁgloscié:';‘go: 4037_2; 5 et
6.4 segiin lineamientos de la SO 14001:2015 por parte del ente 25% 100% s ok i
b Celificado del sistema de gestion
ambiental bajo la NTC ISO 14001:2015
P N°. Acciones
Implementar el Plan de Ee::‘:j:c'g:]%i IPal an implementadas del plan de s 7 al
7 Acz_:lon de la estrategia eslralegia Hospital accion / Total de acciones Reied 100% 2019 >90% Ejegutar las Lineas Eslraleg_mas Plan de Accmn.de Hospital Verde 100% >90% >90% >90% >90% de ejecucion del Plan de Accion de Jefe Oficina Asesora PI;neamon y
Hospital Verde para el HUS programadas del Plan de seguin cronograma establecido en el HUS Bogota 3 Garantia de la Calidad
. Verde para el HUS 5 & Hospital Verde del HUS
Bogola Bogota Accion de |a Estrategia
Hospital Verde
N°. Acciones
Implementarelplande | SICE A ! SRR al
8 aotion dola sclalogia | _deAcciondela | accién /Tolalde acciones | oo oo | qoos | 2019 | ooy |Fiecutartas Lineas Estategieas Fan de dczionidoHospilalverce 100% >90% >90% >90% >90% |do ejecucion del Plan de Accion de|  Coordinador General UFZ
hospital verds para la UFZ Hospital p del Plan de seglin cronograma establecido en la UFZ Hospilal Verde de la UFZ
P P Verde para la UFZ Accion de la Estrategia P
Hospital Verde




dep

Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de Ia formula Unidad de 2019 Valor e-sperado Descripcion de estrategias y actividades actividad frente a la 1 Trim Il Trim Il Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida : Ao 4 meta
Valor Afio
N°. Acciones
Implementar el plan de B oncelan 1 delplande Inf y al
9 accion delaeslralegia | 0eAcciondela - f accien /Tolaldeacciones | - oy | N | g09 | ngow |Fiecularlas Lineas Estralegicas Plan de Accion de Hospital Verde 100% >90% >90% >90% >90% e ejecucion del Plan de Accion de Direclor HRZ
7 Hospital p del Plan de seglin cronograma establecido en el HRZ A
hospital verde para la HRZ Verde parala HRZ Accion da la Estralegia Hospital Verde del HRZ
Hospital Verde
Elaboracion de Plan de Mej iento p! dela 5 3 T
10,1 Dar cumplimiento al Plan de " - Autoevaluacion de los servicios de Habilitacion realizado por la 30% 100% Flan de Mejoramienlo do'Habillacion
Nejors e o e Numero de actividades SSC elaborado
Autoevaluacion de % de avance de Mr;:l[l:a?: gsbl;::::;; /
Habilitacién para la Unidad |implementacién parala| o2 Paré ié Porcentzie | 100% | 2019 100% Coordinador General UFZ
funcional de Zipaquira | Habilitacion enla UFz | T0ial de actividades
(eabihieesig-: ‘I)\;?;?: a;:s::liiﬁtl:;:: Ejecucion del Plan de Mejoramiento de Habilitacion para la jloimedolseoliimiento a3 eiccticion
102 Equipos Biomédico) S ] e s £ 70% 25% 50% 25% del Plan de Mejoramiento de
g Habiltacion
Dar cumplimiento al Plan de 3 - Elaboracion de Plan de Mej ) producto de la Evaluacion vy o Plan de Mejoramiento de Habilitacion
i) Mejora producto de la % de avance de I Numero de :‘:I“;‘Idadjs de los servicios de Habilitacion realizado por la SSC o0% (00% elaborado
5 I tacion parala| realizadas del Plan de
Auloevaluacion de s " ety
Habilitacion para la CS fabiilacion del'Centro poioaipata H?l?lmamnl Porcentaje 100% 2019 100% Coordinador General UFZ
C S G s de Salud de Coguay Total de actividades
5942 Y.an L2y Puesto de Saludde | programadas del Plan de
(excepto Infraestructura - = T L e
Equipos Biomadico) San Cayetano Mejora para Habilitacion Informe de seguimiento a la ejecucion
11,2 Ejecutar el Plan de Mejora de Habilitacion para la vigencia 70% 25% 50% 25% del Plan de Mejoramiento de
Habilitacion
124 Realizar autoevaluacion de los estandares de habilitacion con los 0% 100% Autoevaluacion realizada bajo los
d parametros de la norma 2003 de 2014 parametros de la norma 2003 de 2014
Nimero de actividades
Dar cumplimiento al Plan de % de avance de realizadas del Plan de
Mejora productodela |, s Mejora para Habilitacion / s Desarrollar el plan de mejora de los estandares de Habilitacio 7
T implementacion para la A Porcentaje ND 2019 100% arolanoyplanice mejora cellosiesia fiacion 9 9 9 9 i : Direcolr HRZ
j2:2 i C‘]“WVEIUEC'U"I":RZ Habilitacién del HRZ Total d: ac‘(‘j‘”‘d:’ldesd bajo los parametros de la Resolucion 2003 de 2014 s g0 SO LS lclnpipienioalplalido meiord
abilitacion para el programadas del Plan de
Mejora para Habilitacion
Solicitud de visita de habilitacion a la Secretaria Departamental de o : ¥R
12:3 Salud bajo los parametros de la Resolucion 2003 de 2014 20% 00 dcacebisiacenabiiiacondelaisSe
Elaborar plan de Mej; | de Aulc ion de
13,1 Acreditacion realizada en el HUS Bogota en los estandares 35% 100% Plan d emejoramiento elaborado
especificos de Sedes Integradas en Red
: 2 o Promedio de calificacion de
Mejoramiento continuo de -
calidad aplicable a bt oo aiuloeyalua0|on e-n B Ejecucion del plan de ) producto de Al | e
132 instiuciones no acreditadas | Fromedio califcacion | - vigencia / promedio de Nimero 160 | 2019 094 de Actedilacion realizada en el HUS Bogota en los estandares 35% 25% 50% 25% iome deieiecticlondelitando Director HRZ
e e autoevaluacion calificacion de la T e Mejoramiento para Acreditacion
< ? encia anterior HRZ autoevaluacion de la b d
Ve vigencia anlerior




Linea base ANO Peso % de la
i ' D s 1. Jarl, ey : . .
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la formula U:::::j:e 2019 Valon;\eﬁsop:mdo p de y acﬂvlda':efznte ala 1 Trim Il Trim Il Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Valor Afio
Documentos de autoevaluacion de
Realizar de los Estandares de Acreditacion con o estandares de acreditacion
132 enfoque en estand jefinidos para sedes integ enred S 100 Informe Consolidado por Grupo de
Estandares
141 Elaborar Programa de A\:zi?]:iaayazeggoe{]rp?oramlento de la calidad 25% 100% PAMEC formulado
Ejecutar el Programa de Numero de aclividades
Auditoria para el % de Cumplimiento del|  ejecutadas / Total de © o i
142 Mejoramiento de la Calidad PAMEC aclividades programadas porcenlaje 94% 2019 >90% Ejecutar el Programa de Auditoria para el mejoramiento de la 0% i o Coordinador General de la UFZ
] (PAMEC) UFZ *100 calidad vigencia 2020 UFZ - = N
Informe de seguimiento a la ejecucion
del PAMEC
143 Realizar seguimiento al cumplimento de! avance del PAMEC UFZ 25% 50% 50%
151 Elaborar Programa de A‘::Ll;g; pzaézaoe:-{r;;;oramnenlo de la calidad 25% 100% PAMEC formulado
Ejecutar el Programa de Numero de actividades
Auditoria para el % de Cumplimiento del|  ejecutadas / Total de - Ejecutar el Programa de Auditoria para el mejoramiento de la .
15,2 ity 5 e Y < e, 50% %
Mejoramiento de la Calidad PAMEC actividades programadas porcentsio 1o 2012 0 calidad vigencia 2020 HRZ % S0 0% DicecloghiRz
(PAMEC) HRZ *100 Informe de ala ej
del PAMEC
15,3 Realizar seguimiento al cumplimento de! avance del PAMEC HRZ 25% 50% = 50%
eg
Ejecutar las Lineas estratégicas del Programa de Gestion del o : Oficina Asesora de Planeacion y
i Riesgo en Bogota segiin cronograma establecido 25% 290% 290% 280% 290% Garantia de la Calidad
Ejecutar las Lineas estralégicas del Programa de Gestion del
16,2 P oo d NG de actividad Riesgo en la Unidad Funcional de Zipaquira - UFZ segin 25% >90% >90% >90% >90% Coordinador General UFZ
Ejecutar el Programa de orceE el ljmero 0.8¢ “I"T:l:;s cronograma establecido Inf y al
Gestion Integral del Riesgo = = 4 Porcentaje 92,0% | 2019 90% de ejecucion del Programa de Gestion
inebiicional Programa de Gestion | aclividades propuestas del Riesqo del HUS - UFZy HRZ
Integral del Riesgo 100 Ejecutar las Lineas estratégicas del Programa de Gestion del = y
16,3 Riesgo en el Hospital Regional de Zipaquira segln cronograma 25% >90% >90% >90% >90% Director HRZ
establecido
164 Realizar seguimiento .amu?ll1 :n[[?,i if;:]nlroles establecidos por la 25% 100% Oficina Asasora de Control Intemo
171 Ejecutar Ia.s Lineas esua!egxca.s del Programa de Seglfndad del 50% >90% >90% >90% >90%
Paciente en Bogota segun cronograma establecido = =
. Ejecutar las Lineas estratégicas del Programa de Seguridad del 5
17,2 Avance en la Porcentaje de Nimero de actividades Paciente en la Unidad Funcional de Zipaquira segin cronograma 25% >90% >90% >90% >90% Informes y seguimiento al cronograma
l ion del imiento del d [ Total de . o o establecido de ejecucion del Programa de Oficina Asesora de Planeacion y
Programa de Seguridad del Programa de actividades propuestas * Rorceniae LAl RO 290% Seguridad del Paciente del HUS - UFZ Garantia de la Calidad
Paciente Seguridad del Paciente 100 y HRZ




Indicador de product
Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de Ia formula Unidad de 2019 Valor esp Descripcion de y frenteala | Trim Il Trim Il Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida = Afio 4 meta
Valor Aiio
Ejecutar las Lineas estratégicas del Programa de Seguridad del
173 Paciente en el Hospital Regional de Zipaquira segun cronograma 25% >90% >90% >90% 2>90%
establecido
Continuar do un comité quirtrgico tri 1, con el fin de
18,1 = revisar indicadores de la unidad quirirgica y tomar acciones frente 50% 25% 25% 25% 25% Actas de comite quirurgico
Cumplimiento de las desviaci
Implementar las Acciones 5 Acciones 5y 6 i
6 de la Estrategia do i Numero de actividades Director Cientifico
y S ? realizadas / Total de Porcentaje 4 | 2019 90%
Buenas Précticas en Estrategia de Buenas ST A Lider del Servicio Quirdrgi
Quiréfano (OBP) en Bogota | Practicas en Quirdf: e oCe ve! Mg
(0BP) Hacer ool 8| ae ot O o Actas de comite que soportan el
18,2 s onils 50% 25% 25% 25% 25% de las accil tomad
. en el comite quirurgico
Elaboracion de Plan de Mej i producto del andlisis de los s T
19,1 P T e T 35% 50% 50% Informe cualitativos y cuantitativos
Historias Clinicas de los pacientes de urgencias en el 2019 .
Oportunidad enla | Tiempo transcurrido entre la
definicion de conducta valoracion médica
dico/quirdrgica en el pecializada hasta la . -
! y paciente de ; definicion de cond Monitorear y analizar la mortalidad menor a 24 horas en Pacientes Informe cLalitatvosy eantlati S 1 i
19,2 Evaluar !3 gestion cllnlcg de médica especializada horas ND 2019 90% de urgencias y con base a los resultados formular las acciones de 35% 50% 50% g Vo8 cantiatvos DIfeCCIOf:I de Atencion al U.suano
los Pacientes de Urgencias (Medicina Intera, i mejora a que haya lugar = Subdirector de Urgencias
Cirugia General, (Medicina Interna, Cirugia
Ortopedia y Vascular General, Ortopedia y
periférico) Vascular periférico)
Medir la oportunidad de d on de cond édicalquirlrg
especializada en el servicio de urgencias de las especialidades o o o Informe cualitativos y cuanlitativos
e especifica de: Medicina Interna, Cirugia General, Ortopedia y 0% 2% 2% 5% 2%
Vascular periférico
Documentar el Banco de ideas o eslralegias innovadoras de
20,1 hoteleria Hospitalaria ara mejorar la comodidad del paciente 5% 100% Documento con ideas y /o estrategias
durante la atencion
Impl Una (1) Estrategia de | on de Hoteleria .
20,3 , Hospitalaria para mejorar la comodidad del paciente durante la 20% 25% 50% 25% Docurpendu o m‘f?rme ce
> ¥ implementacion
atencion
204 Implementar una (1) Eslrategia que fortalezca la intervencion de 25% 25% 50% 25% Documendo con informe de

Trabajo Social en el Paciente ambulatorio de Consulta Externa

implementacion




Tndicador de product
Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la formula Unidad de 2019 Valor esp Descripcion de \¢ y dad actividad frente a la 1 Trim Il Trim 11 Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
P medida = Afio 4 meta
Valor Afio
Realizar Jomadas de capa-cilacién al personal de enfermeria en
los siguientes procedimientos y/o programas priorizados:
1. Prevencion de lesiones de Piel por Presion I o "
Construccion de linea 2. Estrategia multimodal nforme de ejecuc!:m de jomadas de
base del indicador e i 9 9 25% % sl T > .
25 Bacado an Namero de QR relacionadas & Admrlssl;c;: Zi::::;:r‘ EiES 1% 22 25% 1 2% Listados de asistencia de capacitacion Direccion de Atencion al Usuario
: - < fotos u otros
Contribuir al mejoramiento g’urzzosn_ag:ﬁ;i: Humail(i):a/:ilg:lgrrlo::leleria NA 5. Enltega de mo Subdireccion de Hoteleria
de la calidad de la atencion 188 el ; Se determinara 6. Prevencion de Caidas Hospitalaria
: (QR) relacionadas con | y Trabajo Social y Atributo : 7. Flebitis
en salud del usuario en los N S Porcentaje ND 2019 unavez 4
; po- 7, Atributro de de Seguridad en Enfermeria T S .
atributos de | = izacionen |/ Total QR relacionadas con identificado el Subdireccion de Enfermeria
Seguridad fnllsteally : g % de linea base o =
Hoteleria y Trabajo |Atributro de Humanizacion y 1. Informe de medicion d adherencia Lider de Proyecto de Trabajo
Social y Alributo de Seguridad *100 Medir adherencia a los Procedimientos y/o Protocolos de o o o oedimienice s Brapratis o Social
206 Seguridad en . el = 5 15% 25% 50% 25% Enfermeria
& Enfermeria y definir acciones de mejora segtin resultados ) 8 "
Enfermeria 2. Planes de Mejoramiento seguin
resultados
Realizar Campaiia de eslimulacion a la lectura y consulta de Doctimendo coninformed
207 Protocolos, Procedi y Guias p en laintranet al 5% 25% 25% 25% 25% = Ie‘:n";‘;ciénme o
personal de Enfermeria P
Mejorar la pertinencia en la formulacion y del PAE
en Pacientes hospitalizados
Fortalecer la Atencion de Enfermeria a través del mejoramiento de
la pertinencia en la lacion y cumpli de los Planes de
Atencion de E ia (PAE) realizando alos
Siatienieefdicadotes: 1. Informe de medicion de adherencia
20,8 1. % de PAE's formulados correctamente - Formula: # de PAE’s 20% 25% 25% 25% 25% . R s
£ formulados correctamente / Total de PAE’s Formulados. Meta pIoR.
85%
2. % de PAE’s Cumplidos -
Formula: # de PAE's Cumplidos por Auxiliar de Enfermeria / Total
de PAE’s Formulados. Meta 65%
21,1 Aclualizacion del Plan Bienal 30% 50% S0 s ose e ication e, oF Pioyecos
ante el ente Departamental
Documentar y radicar los  |Proyectos elaborados y
Proyeclos presentados en | radicados parala | (Proyectos documentados y Capacitacion en Geslion de Proyectos y MGA a Directores, : o T Foes ; 2
2.2 plan bienal parala moderinizacionde | Radicados / Proyectos en Porcentaje 54% | 2019 90% Subdirectores, Lideres de Proyeclo y Lideres de Proceso del HUS 40% 0% 50% Listados de Asistencia de Capacitacion Oﬁmrglalr\::lsi:r:edle F(’:I:H:aagmn y
moderinizacion de infraestructura y Plan Bienal)*100 &
inff y dotacion® dotacion
213 Definir procedimiento para avanzar en la metodologia de Geslion 0% 100% P imi d tado, aprobadi
- por Proyectos en el HUS y sus Unidades Funcionales y publicado
Lograr ejecucion de los Proveclos Gieculados
proyectos radicados y arayla e érinizacién # actividades realizadas del Seguimiento a las actividades y Oficina Asesora de Planeacio
22 aprobados para la P proyecto / Total de Porcentaje 1% 2019 80% Realizar seguimiento a los proyectos radicados y en ejecucion 100% 50% 50% viabilidades tecnicas emilidas por el Garantia de Ia Calidad ny
ente revisor

modernizacion de
infraestructura y dotacion

de infraestructura y
dotacion

actividades del proyecto




de producto

Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la formula Unidad de 2019 Valor d Descripcion de estrat y jad! actividad frente a la I Trim Il Trim 1l Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida = Ao 4 meta
Valor Afio
Generar lodas las :
s e o Cumplir con los Diractor Gieifico
p & e - . irector ci
23 recibir la visita por parte el lospatala NA Nimero 0% | 2019 1 Recepcionidelvista pofpetiedelento ficrediadogpartiosaits 100% 100% Resultado de la a bdirector de Educacin e
Ente Acreditador como erediacionide Universilario e
s S e Hospital Universitario Investigacion Médica
Hospital Universitario
241 Revision de plan de accion del Modelo docencia y aprobacion por 0% 100% Plan de accion modificado de acuerdo
: |a Gerencia y la Direccion Cientifica > alarevision.
Plan de accion de Numero de actividades
Cumplir el Modelo de ia ej do del P en el plan de Director cientifico
Docenciae | ion del| modelo propiode  |accion realizadas / Total de Porcentaje 87% 2019 90% Subdirector de Educacion e
HUS (Ill fase) Docencia e actividades propuestas en Investigacion Médica
Investigacion del HUS el plan de accion*100
242 D.esarr.ollo del plan de accion del modelo de docencia para la 70% 10% 40% 50% Soportes de las diferentes achvtd_ades
|vigencia programadas en el plan de accion
Mantener la Relacion
5 552 ey # de propuestas formales
Docencia Servicio con Formalizacion de presentadas / Total de Divcetor ciontifico
Universidad e o 5 e et irector cientific
2% e erEida propuestasa | ;- los establecidos con | Nimero 3 | 2019 5l |Eomalizecionds lag propuesias conUniversdades 100% 50% 503  |Convenio docencia-servicio fimado por| g iocior de Educacion e
que L Universidades Internacionales las partes responsables | iqacion Madi
actualmente se tienen en Internacionales 3 plesigacion o2
5 Internacionales
convenio
26,1 Replantear el cronr_)grama qel proys?lo parala lmplen}enlamun del 20% 100%
cenlro de excelencia y realizar los ajustes correspondientes
Continuar con el desarrollo del cronograma (cuarto afio) de 2 o
26,2 Planeacion del proyeclo para la impl n del centro de 40% 10% 30% 5% 10% || Sepoies de as ferenlcs actvidades
Elaborar proyecto para la Numero de actividades excelencia correspondiente. programadas en el cronograma
Implementacion del Centro De llo de la ! lladas de acuerdo al
de Excelencia en el servicio |  segunda fase del cronogramaen el 4 afio/ . i
de Neurocirugiacon ~ |proyecto para la puesta Tolal de actividades Porcentaje 95% 2019 25% D}reclor cienti |c.o )
enfoque en Trauma en funcic to del prop enelel - Subdirector Neurocirugia
Raquimedular uotras | centro de excelencia | cronograma en el cuarto Elaboracion de Plan de Mejc producto de Auditoria Informe de ejecucion de Plande
%3 condiciones o palologias afio *100 Interna del Sistema de Gesion de la calidad basado en ISO 20% 100% Mejoramiento prodUcioldo Auditaria
9001:2015 Interna del Sistema de Gestion de la
calidad basado en ISO 9001:2015
Ejecucion del plan Mejoramiento producto de Auditoria Interna del :;f(?rme Qe Tjecu:;on lde dPI;n :T 4
26,4 |Sistema de Gestion de la calidad basado en ISO 9001:2015 en lo 20% 100% ‘ Infe“r’;:'z:"s‘l’sf;m:g: G:s“‘;n' g;‘fa
3 |a vigencia 2020
correspondiente para la vigencia 202 calidad basado en 1SO 9001:2015




Tndicador de prod
Linea base ANO Peso % dela :
: . D ¢ fad P . : : .
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la formula Unlda.d de 2019 Valor esp p de y frenteala 1 Trim 1l Trim 1l Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida N Afio 4 meta
Valor Ao
Sumatoria total de los dias
calendario transcurridos
enlre la fecha que el usuario
Mantener por debajo del quiere le sea asignada la
ma)um_o aceplal?le on Oportunidad en cliapaase alen'dxfio eola S 52 a = f“" o <5dias <5dias <5dias <5dias R ; e e %, 5
oportunidad de citas en : - " consulta médica 3 s Coordinacion con servicio de gineco para ajuste de agendas en el cerlificacion oportunidad asignacion de| Direccion de Atencion al Usuario
27 S S e asignacion de citas en SO W dias 18dias | 2019 <5dias 3 100% i z 5
por| e momento y en caso de ser necesario por aumento de la o o o citas Ginecologia Subdirector Consulta Externa
: G i : 3 (100%) (100%) (100%) (100%)
las diferentes normas. Para la fecha para la cual es oportunidad por encima de la meta
sede Bogota < a 13 dias asignada la cita / Ndmero
total de consultas médicas
especializadas ginecologia
asignadas en la entidad
Sumatoria total de los dias
28,1 calendario ranscurridos periodico a Oportunidad en Ot 50% 25% 25% 25% 25%
entre la fecha que el usuario
Mantener por debajo del quiere le sea asignada la
maximo aceptable en Oportunidad en cita para ser atendido en la
oportunidad de citas en . P > o consulta médica ;. : certificacion oporlunidad asignacion de| Direccion de Atencion al Usuario
(R e asignacion de cilas en B £ dias 09dias | 2019 <5dias o ; » :
por Obslelricia especializada Obsletricia y citas Ginecologia Subdirector Consulta Externa
las diferentes normas. Para la fecha para la cual es
sede Bogota < a 13 dias asignada la cita / Numero & &
total de consultas médicas
especializadas Obstelricia
28,2 asignadas en la entidad Coordinacion con servicio para ajuste de agendas 50% 25% 25% 25% 25%
Sumaloria total de los dias
calendario transcurridos
entre la fecha que el usuario
Mantener por debajo del quiere le sea asignada la
maximo aceptable en Opartinidadien cita para ser atendido en la Seguimiento trimestral a Oportunidad en ginecologia y/o
29 'oporlum.dad de c:la_s en i en c.or?su[la r'nedlca ] dias 33dias | 2019 <5dias Coordinacion con servicio de gineco para ajuste de agendas en el 100% <5 dias <5 dias <5dias <5dias Coor(lilna?fon g.enelral UFZ
Ginecologia establecido por Ginecologia especializada ginecologia y = momento y en caso de ser necesario por aumento de la Coordinacion Cientifica UFZ
las diferentes normas. Para £ la fecha para la cual es oportunidad por encima de la meta
sede UFZ < a 13 dias asignada la cita / Namero
lotal de consultas médicas
especializadas ginecologia
asignadas en la entidad




Indicador de producto
Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual . e 2 Unidad de 2019 Valor esperado Descripcion de estrategias y actividades actividad frente a la | Trim Il Trim 11l Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Nombre del indicador | Descripcion de la formula =
medida = Aiio 4 meta
Valor Afio
301 Sumaloria total de los dias Continuar la apertura de agendas médicas con las horas ofertadas 40% 25% 25% 25% 25%
calendario transcurridos (40%)
entre la fecha que el usuario
Mantener por debajo del quiere le sea asignada la
maximo aceptable en o e 1 cita para ser atendido en la
idad de citas en 0 consulta médica 26 di 2019 Coordinacion general UFZ
p e i . <5 di
Obstetricia establecido por Zegnscen ds. t?llas o especializada Obstelricia y dias 2. C88 <5 dias Coordinacion Cientifica UFZ
> Obstetricia
las diferentes normas. Para la fecha para la cual es
302 sede UFZ< a 13 dias asignada la cila / Namero Mantener la reunion de sensibilizacion sobre el proceso (20%) 20% 25% 25% 25% 25%
total de consultas médicas
especializadas Obstetricia
asignadas en la entidad
30,3 M la medicion mensual del indicador (40%) 40% 25% 25% 25% 25%
Mantener la Capacidad Monitoreo trimestral al porcentaje de uso de capacidad de oferta
Ofertada en Consulta % Uso de capacidad |No. De It lizad s por especialidad y/o Coordinacion con servicio que se encuentre o Direccion de Atencion al Usuario
S Externa >0 =90% en ofertada I No. De consulta ofertadas e <l 20K 2505 por debajo de la meta para ajuste de agendas en caso y momento 1006 230% 290% 290% 290% Subdireccion de Consulta Externa
Bogota de ser necesario.
Fortalecer los equipos de andlisis de estancias hospitalarias > o
321 y sistemati para la gestion directa de 50% 25% 25% 25% 25% Acl'as i Reunloq Eatipos
1 : Indicadores de Giro Cama
Mantener el giro cama la mismas =
B eslratla ias do gestion Numero de egresos en el Director cientifico
clir:ga = j Giro Cama Hospitalaria|periodo / Camas disponibles Razon 41 2019 43 Lider de Atencion al paciente
e en el periodo . i g . hospitalizado
acompaiiamiento de la Continuar con la gestion de auditoria concurrente Realizando al Aclasdo Reunion de actardos da
32,2 auditoria concurrente menos 4 acuerdos de servicio en la vigencia relacionados a 50% 25% 25% 25% 25% servicio
estancia prol | ibuible a interd jencia de servicio
331 Construir y concertar el cror'nograma para el entrenar a los 20% 100% Cronograma par.a el entrenar a los
Contribuir con la 5 capacitadores capacitadores
S . Numero de entrenamientos
disminucion de la razon de 5 z
2 realizados en el periodo /
M EREITEETECS Programa educalivo Numero total de Director cientifico
Cundinamarca, a través del 9 s Porcentaje 100% 2019 90% = - X
desarrollado en el HUS entrenamienlos Subdirector de Ginecologia
desarrollo del programa ] Ent ; do Ias IPS priorizad |
educativo establecido en el e nirenartalos BRas Sge i Btprer P
33,2 HUs periodo.*100 programa educativo del HUS para contribuir con la disminucion de 80% 10% 30% 30% 30% Gatilesdosislonaias vl ipfomala
A 9 evaluacion realizada
la mortalidad materna en Cundinamarca.
341 Actualizar el Programa de Humanizacion Institucional 30% 100% fooanads Humamzacron
actualizado
% da rimnlimiantn dol




Linea base ANO

Peso % de la

i D . et dad : : q i
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la formula U'r:ed::’:e 2019 Valo;eﬁip:rado F de y actlvxda':::n(e ala | Trim Il Trim Il Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Valor Afio
Implementar el Plan de Cronograma del Numero actividades
Accion de Humanizacion en L realizadas / Total de Porcentaje 100% 2019 90% Direccion de Atencion al Usuario
| HUS BOGOTA ficaiama e fividad d {aboracion y Ejecucis it
g Humanizacion acividaces programacas dE H 4 y ld:US 5 i del Programa Informe del Cumplimiento del
34,2 co tmamzacion paze godcl (.qfle euass 70% >90% >90% >90% >90% cronograma de actividades
implementacion de tres (3) nuevas Actividades que fortalezcan la o
fencion humanizada) Informe Estrategias implementadas
5 o 3 Cronograma de Formacion de
35,1 Namero de Colabor'adores Elaborar cronograma gjr:on;ac{z':: de Competencias de 20% 100% Conalaneias i fli ez agen
Colaboradores con ; Colboradoreacon con compelencx_as Aipzacic aprobado y publicado en la intranet RalE PRE
desarrollo de competencias e d lladas hacia la Direccion Administrativa
hacia la humanizacion del ST Hi on del servicios Porcentaje 66,0% 2019 70% Subdireccion de Desarrollo
e S humanizacion del 2 ban=gin
servicio, del Sorvicio a través de capacitacion / Humano
tipo de contratacion Total de Colaboradores de ity
fa Institucién Ejecucion del C de Formacion de Compelencias de BTG EEE S TR e
35,2 ¥ P v 80% 30% 30% 40% de formacion de competencias de
anz Humanizacion
Implementar el Plan de % :e las 7 Li [Nurler;)as I Total d Eiecucion de ividades del Proarama de Informe del Cumplimiento del
3% Accion de Humanizacienen [ S8 '2° 7 ~Ine@s ek ALl Porcentzie | 100% | 2019 50% o2 g 9 100% >90% >90% >90% >90% de actividad Coordinador General UFZ
E del prog Humanizacion para la UFZ S
la UF ZIPAQUIRA = Informe Estrategias implementadas
Programa *100
% de Implementacion SRR s
de 4 de las Lineas Numero actividades Eiecucion de cronogram acttvidades del ficgrama do Informe de! Cumplimiento del
Implementar el Programa d Eslratégicas del lizadas / Total d Humapizacion pargieliRZsequnlacLineasstsionicas cronograma de actividades
37 :umanizaci - ;gel i e gl d: e rama:as Porcentaje NA | 2019 90% priorizadas (4) (Comunicacion Asertiva, Manejo de Privacidad y 100% >90% >90% >90% 290% | g, denc‘i’j S e Director HRZ
o Hu:'nganizacién & e_ 1%59 Confidencialidad / Manejo del Duelo y la Muerte / ambiente y as(i?lencia)‘
TS Tecnologia amigable)
- N dqi::lfr:i(;sbqu‘;a' informe resullado de proporcion de
espona 0 Identificar y las idades del salisfaccion del usuario, que incluya
o 5 P 5 o o 3
<l t?:::; :;; ﬁ‘c):?:zza Paciente hospilalizado a lravés de las Rondas y visitas diarias 20N 2% 5 2% 25% Rondas y Visitas realizadas a
Mantener la Satisfaccion S Sy Pacientes Hospitalizados
Global de los Usuarios en el G!obal <8 5 gIOb‘:.ﬂ d 9 Porcentaje 99% 2019 95% Directora de Atencion al Usuario
HUS Bogota los Usuarios atencion en los servicios de
salud de de su IPS? / No de
usuarios que respondieron
182 la pregunta. Realizar seguimiento desde la Direccion de Atencion al Usuarioa 50% 25% 25% 25% 25% Seguimiento a casos especiales
= casos especiales de Pacientes hospitalizados documentados
Definir as y Elaborar Cronogi de Activit para
= intervenir las oportunidades de mejora de acuerdo a los o o Estrategias y cronograma
SH No de usuarios que Resultados de Et ta de ion relizadas por la 2% 100% documentado
respondieron muy buena® o Secretaria de Salud de Cundinamarca en el 2019
*buena” ala pregunta
M la Satisf: ¢como calificaria su
Global de los Usuarios en el isfaccion Global de periencia global de 7 ltad -
39,2 HUS los Usuarios | I R2rcion 90% | 2019 @t Ejecular Cronograma de Aclividades 30% 30% 40% 30% o EEtlEEaln Coordinador General UFZ
actividades ejecutadas
UF ZIPAQUIRA salud de de su IPS? / No de




Trdicador deprod
Linea base ANO Peso % de la
5 Descri Frethre 1ad Py 5 a .
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de fa formula U:::::’ :e 2019 Valo;\ eﬁsopjrado p de y i ::nte ala | Trim I Trim Il Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Valor Afio
TUSUATOS qUE 165
la pregunta.
Informe de resultados de satisfaccion
393 Realizar actividades que fortalezcan la S_?hsfaccmn de usuarios 50% 15% 30% 20% 25% de L'xsuanos don.de seincluya las
durante el Proceso de Atencion en salud acciones de mejora propuestas e
implementadas
No de usuarios que
respondieron *muy buena® o
Lograr una busna *buena” a la pregunta
Salisfaccion Global de los ) s P eg informe resultado de proporcion de
Usuarios en Satisfaccion Global de ecopocaliicarias Identificar y soluci las idades del satisfaccion del usuario, que incluya
40 4 experiencia global de Porcentaje NA 2019 85% 5 y i TP = o= 100% 25% 25% 25% 25% 2 aro, 4 Y Director HRZ
HRZ los Usuarios 22 e Paciente hospitalizado a través de las Rondas y visitas diarias Rondas y Visitas realizadas a
(Hospita Regional de slegooneplossavicesds Pacientes Hospitalizado
"Zi : eu?ra) salud de de su IPS?/No de £
paq usuarios que respondieron
la pregunta.
Lograrla efectividad de los
mecanismos de Numero actividades [Hforme do siacucion de 125 ackividades Directora de Atencion al Usuario
participacion social % de cumplimiento del realizadas / Total de A . Ejecular el Plan de accion de la Politica de Participacion Social 5 o “ ) 5
41 " o e Porcentaje 95% 2019 100% 5 e 100% 25% 25% 25% 25% programadas y ejecutadas con 9
implementados en Plan de accion actividades programadas segun lo programado para la vigencia R seqin S Director HRZ
articulacion con la SSC ylo para la pvigencia*100 Po ' €9 Coordinador General UFZ
el municipio
Realizar acompaniamiento a Lideres de Proceso en el analisis y Actas ds feunion con sopories sagtn
42,1 formulacién de planes de mejc ( segin necesidad o 50% 25% 25% 25% 25% emnenciap J
pertinencia) =0
Quejas y Reclamos
S " por Demora en la # de Quejas y Reclamos
Disminucion progresiva de s
PQRS por Demora en la comunicacion en la por Demora en la
e Central de Citas, fallo | comunicacion en la Central 5 s i Planes publicados en el PUM de cada
comunicacion enla central en calidez y trato de Cilas, fallo en calidez y Roslizay yiGoniolel e 2 Proceso Direccion de Atencion al Usuario
i ft 4 i i i {efinid i 0 0 9 0,
$22 de cxlasj falosyicsidezly digno, llamado de trato digno, llamado de Porcentaje 13,15% | 2019 15% de el P l.”.]os pdeteedobiocezo &) 2505 25% 235 2 Actas de Reunion, A do soportes | Subdireccion de Defensoria del
trato digno, llamado de s 3 s evaluando su efeclividad 5 - ’ 3
Enf A INGialadeedo ia, Enfermerla, Novedade's de que evidencien los avances descrilos Usuario
TR IOESES Nc'rvedades de ; sggundad ylo las mas
e en Boaata seguridad y/o lasmas | crilicas/ # Total de QR
i g criticas (Primeras 5 recepcionadas *100/5
Y oerice o e i S
423 informacion al usuario y su familia durante el proceso de 25% 50% 50% Al
P/ s s eslrategia anexando soportes
atencion.Ajustar segun observaciones DAU >
respectivos
Formulare || Planes de Mej por Proceso o R
431 # de Quejas y Reclamos Dependencia, como resultado del andlisis de las quejas y 70% 25% 25% 25% 25% HEIED j:lhg?g :;g?r[x:ﬁj :e;;sl BUME
Disminucion progresiva de | Quejas y Reclamos o e A a0 reclamos por fallo en calidez y trato digno e incluirlas en el PUMP
‘| PQRS porfallo en calidez y | por fallo en calidez y P Porcentaje 30% 2019 >10% Coordinador General UFZ
. 2 amable/ # Total de QR
trato digno en la UFZ trato digno 5
recepcionadas
432 2la KelosRlapesdoeoanicalo 30% 25% 25% 25% 25% Informe mensual
formulados
441 Implementar base de daloilg:i;::: las QRSD recepcionadas y 20% 100% Base de Datos QRSD implementada




Indicador de product
Linea base ANO Peso % de la
4 Do : Lo i A 4
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcin de la formula Unldafi de 2019 Valor 2 p de y actividad frente a la 1 Trim Il Trim I Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida - Afio 4 meta
Valor Afio
Numero total de QRSD
Moni i contestadas en (érminos de Dar alas Peliciones en té de Ley bajo normativa
R Tmlorear las Quejas, Oportunidad en la Ley con respuesta al nacional vigente, Resolucion 393 de 2017 Tramite Intemo de Informe de Gestion de PQRS
44,2 eclamos, Sugerencias y | o o 1as QRSD|  usuario dentro de los 15 E QRSD en el HUS vigente y cumplimiento al Procedimiento 40% 100% 100% 100% 100%  |Reporte mensual especifico de PQRS a )
Denuncias (QRSD) P Porcentaje ND 2019 100% + it aional A B 5 it Director HRZ
resentadas en ol Hospital | " €' HRZ en términos | dias habiles siguientes a la tramites y tadep de través del aplicalivo de la SSC
P S uifé deLey radicacion / Nimero Total usuarios codigo 02AUF06 vigente
= hed de QRSD radicadas en el
HRZ *100
2 . Planes de mejoramiento formulados en
443 S e o olice feie ROS 0% 100% 100% 100% 100% el Sistema de Gestion de Calidad
P! produclo de Is QRSD
Radicar al Ministerio de Cultura - Patrimonio el estudio de segunda
45,1 etapa de Reforzamienlo Eslructural en las areas Criticas 35% 100% Aprobado por parte de Patrimonio.
(Urgencias, Salas de Cirugia, Sala de Partos, Imagenologia)
Presentacion de Proyecto de segunda etapa de Reforzamiento
E en las areas Criticas (Urgencias, Salas de Cirugia, Sala 1. Radicado a Curaduria Urbana
452 o de Partos, Imagenologia) ante la CURADURIA URBANA para su 5% 100% 2. Aprobado por parte de Curaduria A A o
Cugpinientode) A 4 aprobacion previa aprobacion de los estudios por parte del Urbana Diccclogitniaiie
Gomponsnia Estructiraldel | indics de soguridad NA Pocentsie | 7125% | 2019 | 61% Ministerio de Cullura - Patrimonio
indice de Seguridad Hospitalaria ) 4 Lider de protecto Arquitectura,
Hospitalaria mantenimineto y Equipo Medico
453 fadicanpoyecio °°“m:;§i‘::(‘:‘—:: gflﬁim' Auslada(MCA) ! 10% 100,0% | _ Radicado a Ministeria de Salud
Actas de obra o informes de avance
Cambio cubierta del 5to piso edificio asistencial, 5 piso edificio o obra del conlrato 811 del 2019 en
5 30% % 3 > S
452 administrativo y consulta externa (Ortopedia, oftalmo, Urologia) 0% (0% ’ S8 ) donde se evidencia dichas
intervenciones
05GIF15-V1 Plan de mantenimiento
46,1 Ejecucion del plan mantenimiento hospitalario 20% 25% 25% 25% 25% prevenlivo de las instalaciones fisicas
)
de servicios firmado trimestralmente
Radicar estudio previo de obra pondiente a impl Recibido del Area de Compras y
46,2 de la actualizacion de! sistema eléclrico seguin normativa RETIE y 20% 100% Suministros de esludio previo con el
NTC 2050 primera etapa adecuacion de la Subestacion Eléctrica objeto de SUBESTACION ELECTRICA
Direccion Administrativa
Cumplimiento del Lider de proyecto Arquitectura,
Componente No Estructural | Indice de seguridad 7 o o 5 £ : 2 panixoinieloyjEatipeiiedce
del indice de Seguridad Hospitalaria A Rorcsulale i || A0 s o BREDER 0y 2 gola
46,3 Hospitalaria en gBogolé P actualizacion del sistema eléclrico segun normativa RETIE y NTC 20% 100% PDF de publicacion de convocatoria | 46,3 Lider del Proceso de Gestion
P 2050 primera etapa adecuacion de la subestacion eléclrica de Bienes y Suministros
46,4 Oficina de Contratos




Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del Indicador | Descripcion de fa formula Unidad de 2019 Valor e-sperado F de y actividad frente a la I Trim 1l Trim Il Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida Valor Afio Aot ek

Conlratar obra correspondiente a implementacion de la
46,4 aclualizacion del sistema eléctrico segun normativa RETIE y NTC 20% 100% PDF del Conlrato
2050 primera etapa adecuacion de la subestacion eléctrica

Ampliar la cobertura del sistema de perifoneo, y garantizar su buen Orden, Informe fotografico-tecnico de
46,5 estado y funcionamiento por medio de contrato de mantenimiento 20% 40% 20% 20% 20% dicha instalacion, reportes de
y ejecucion del mismo. mantenimiento.
Cumplimiento del
4 Compcfnente Func1?nal del | Indice de}segu'ndad NA Porcentaje 88,4% 2019 0% Ejecutar el Plan de Emergencias lnshtuc_lonal §egun lo definido en 100% 50% 50% Informe de e]e‘cuc.lon.del_ Paln de Direccion (_ie Atencion al L!suano
Indice de Seguridad Hospitalaria el cronograma de la vigencia Emergencias institucional Profesional de Urgencias

Hospitalaria en Bogota

Aclualizar el plan de
emergencias hospilalario en 5 : G o 3 (o 5
4 ertctlacion conlel plande Plar‘1 de t_emargenmas NA PotcentEje ND 2019 0% Ejecutar el Plan de Emergencias Institucional (UFZ) segtin lo 100% 25% 25% 25% 25% Informe de ejecucion del Paln de

lizado| definido en el cronograma de la vigencia Emergencias institucional CooidinadollEZ

gestion del riesgo municipal -
UFZ

Ejecutar plan de
emergencias hospitalario en | Plan de emergencias 2 4 ey 5 s
49 arliculacion con el plande | hospitalario NA Pocentsie | ND | 2019 90% Electiagelbian do Enemendas Deliucional (1R7)seatnlo 100% 25% 25% 25% 25% [oiom de ciscucitn dal Feln do
% 7 o . definido en el cronograma de la vigencia o Emergencias institucional
gestion del riesgo municipal | implementado
HRZ

Director HRZ

Reportar mensualmente al
Sistema de Vigilancia en
Salud Laboral el 100% de
50 los eventos de origen Reporte al SIVISALA
laboral de acuerdo al
lineamiento en el HUS

Bogota

# de reprotes entregados / 5 Realizar el reporte mensual de eventos de atenciones de Direccion de Atencion al Usuario
100% 0, 9
Total reprotes programados Rocertare 00 2019 0% Pacientes por URGENCIAS origen laboral en el HUS Bogota (000 [00% ie3 {00 100% RScotes SVISARA Lider de Proyecto de Estadistica

Reportar mensualmente al
Sistema deVigilancia en
Salud Laboral el 100% de # de reproles entregados / : Realizar el reporte mensual de evenlos de atenciones de Direccion de Atencion al Usuario

1 100% | 2019 100% s 3 9 %
los eventos de origen RepoealSIVISA A Tolal reprotes programados REEIED Pacientes por URGENCIAS origen laboral en la UFZ 100 100% 100% 100 100> Repories SIVISALA Lider de Proyecto de Estadistica
laboral de acuerdo al
lineamiento en la UFZ
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Indicador de producto
Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcin de Ia formula U::::;‘:e 2019 Valn;\ﬁo . p de y achwda;::nte ala | Trim Il Trim 1l Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Valor Afio
Reportar mensualmente al
Sistema deVigilancia en
Salud Laboral el 100% de # de reprotes entregados / o Realizar el reporte mensual de eventos de atenciones de Direccion de Atencion al Usuario
5 19/ 9, 0/ 19/ % 0 10/
2 los eventos de origen Roporeal SIVISALY Total reprotes programados REEEIE T3 2013 (00 Pacientes por URGENCIAS origen laboral en la HRZ 100% 100X 03 {00 100% RepotesSIVISALE Lider de Proyecto de Estadistica
laboral de acuerdo al
lineamiento en la HRZ
534 Aprobam_on de' Tarifas para Telemedxcm? cop enfoque a 20% 100%
Telecardiologia por parte de la Junta Directiva del HUS
Impl ion en el HUS
como Centro de Referencia
en Telemedicina en las % de Avance en la Numero de Actividades 3 T he Direccion Financiera
jalidades de : on de Realizadas / Total de Presentar portafolio de servicios deTelemedicina con enfoque a
0 Tel llay T D e e T Porcentaje 100,0% | 2019 100% Telecardiologia al INPEC para ofertar servicios a la Poblacion 0% 100% Subdireccion de Mercadeo
E telecardiologia para los HUg *100 Privada de la Libertad (PPL) y a demas Hospitales Publicos de Direceion Cientifica
Hospitales de Cundinamarca
Cundinamarca
533 Suscripcion de conlra_k_:s con diferentes IPS para El'eslf.lf servicios 40% 25% 50% 25%
de Telemedicina con enfoque a Telecardiologia
541 Actualizar el Plan de Mercadeo 50% 100% Ofertas de servicio a EPS habilitadas
AUMENTAR EN 5% DE UN Realizar mesas de trabajo con la Direccion Cientifica para buscar
alternalivas de ventas de servicios con por lo menos cinco (5) Direccion Financiera
542 Ampliar el mercadeo de % facturacion con RALOREACTURADOZON ! Especialid i tes d ici i | 5% 25% % 25% 25%
= e : CONTRATO CON Porcentaje 810% | 2019 80% P paraofy P DENIES 2 !
servicios paldo cc REFERENCIA A LA mercado y rentables Subdlrecl«?f de Mercadeo,
VIGENCIA ANTERIOR facturacion y Recaudo
543 Codificar servicios no inclividos en el POS 25% 50% 50%
55,1 Parametrizacion de archivos centros de produccion y gastos 20% 100% TS
generales en modulo costos DGH
Incorp de lainf ion de actividades tiempos y
55,2 e o movimientos de las 20 unidades de negocio mas representativas 30% 25% 50% 25% Actas de incorporacion en DGH
. & . clividades realizadas de e ol odulo do coelos
Contmu‘:«x.r cones D avance segin | 1z estrategias / Total de - A =] CR
Implementacion de costos aclividades y <o - . F ] 100% 2019 100% Direccion Financiera
EOLP = las estrategia. * 100
sl 5 S i S
55,3 i p’“j:‘:n‘:m e g:':;:;s e ylezan 25% 50% 40% 10% Informe generado DGH




Trdicadorde prod
Linea base ANO Peso % de la
. . Descri tant dad ey q . .
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la formula Umdafs de 2019 Valor : p de y frente a la 1 Trim Il Trim Il Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida = Ano 4 meta
Valor Afio
Generacion de inft costos y bilidad de las 20 unidad
554 paramelrizadas desde el modulo de costos del aplicativo 25% 50% 50% Reporte Generado del Sistema
institucional Dinamica Gerencial
Fortal | i italari
56,1 et o el s o 60% 90% 90% 90% 90% Informe de ingresos abierlos
% porcentajede | Valor facturado / Valor de la Ejecutar acciones de pre auditoria tecnica y administrativa a las W i Direccion Financiera
56,2 Aumentar la Facturacion  |facturacion de servicios venta de servicios Porcentaje 60% | 2019 5% facturas entregadas a cuentas medicas dentro del periodo 30% 90% 90% 90% 90% Informe de auditoria de facturacion Subdirector de Mercadeo,
p d fecti te pi 1 facturacion y Recaudo
563 Elaborar_pl_anes_ de mejora PUMP producto de la auditoria te_cmca 10% 0% 0% 0% 0% Planios do mejora propUssios
y administraliva a las facturas entregadas a cuentas medica
574 Realizar actividades de pre auditoria de cuentas (antes del 50% >05% >95% >05% >05% Cettificacion con % de radicacion de la
4 vencimiento de las fechas de la radicacion) ==t = = - facturacion
valor de facluracion
Mantener la Radicacion % de facturacion | radicada dentro de términos . x Direccion Financiera
oportuna por encima del | radicadadentrodel | /valor de iondel | % cumpli 98,0% | 2019 95% Tomar fialos de las defici delaf ion Rlaneside Mejotaeniel RUMFsequn Subdirector de Mercadeo,
572 95% de la Facturacion. término de ley. mes inmediatamente en el periodo antes de radicarlas 5% 295% 295% 295% 295% ltados de la preauditoria de f iony Recaudo
- anterior cuenlas -
573 Realizar sequimiento a la liente por radicar 25% >95% >95% >95% 5ol | laCanegoseatinieniofs daciiiacon
pendiente por radicar
Realizar socializacion de los motivos de glosa y devoluciones a Socializacion de gl |
58,1 los procesos responsables de las mismas y/o servicios mas 25% 25% 25% 25% 25% o0l |zaC|o.n ?g gsa 236 2838
representativos de manera trimestral. Impicacas
G 2 2 i ol
58,2 okt SR Opo:::;’:a’ fes CH 25% 25% 25% 25% 25% Informe de conciliaciones
Mantener el % de Glosa 9% Disminucion % Aceptacion periodo Direccion Financiera
aceptada <5% en relacion - actual /tolal facturado Porcentaje 2.2% 2019 <5% bdi de Mercad
2 aceptacion glosa A =
con la Facturacion periodo actual facturacion y Recaudo
583 Hacer cronograma de visitas con los ejecutivos de cuentas y 25% 50% 50% Cronograma de visita de ejeculivos de
4 monitoreo continuo 3 cuentas
Dy llar reunion tri | sobre los hall y motivos de
58,4 glosa socializados con facturacion y farmacia (NO POS), que 25% 25% 25% 25% 25% Actas de reunion
idencie las acci correctivas y pl €en curso




Tndicador de produch
Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la formula U:::::’:e 2019 Valo;\;s:jradc p de y actlwda':::nte ala 1 Trim Il Trim 11l Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Valor Afio
Valor recaudado de cuentas
5 S . o S
59,1 _,6 da_recaudf: por cobrar vigencia anle.nor % cumplimiento | 47% 2019 Alcanzar el 45@ fiel recaudo de cugntas_por cobr'ar radicadas por 30% 7% 7% 8% 8% Informe o ecaudoMigoheiabnionor
vigencia anterior I Cartera de la vigencia servicios prestados en vigencias anteriores.
anterior *100
Poner en Marcha
eslralegias para la > =
recuperacion de cartera de NITERED doc,um't::‘nlacmn
s ; para recuperacion de
la Vigencia y Vigencias z
Anteriores incluyendo % de entrega cartera eziEREEReml 5
e oo O lotalidad de los requisitos a Realizar los tramites judi y jurisdiccional pondi Soporle entrega de cartera ajuridica y Direccion Financiera
59,2 esla]s dllimas . ucilsilos ;a \ramiles la Oficina Asesora Juridica /| % cumplimiento | 100% 2019 65% frente a la documentacion radicada por el area de Cartera que 30% 7% 7% 8% 8% certificacion meta producto area Subdirector de Mercadeo,
=d 'uri[:iicos Numero de framites cumpla con la totalidad de los requisitos normativos juridica facturacion y Recaudo
Bl cumplimiento ds la meta } judiciales y jurisdiccionales
P! 3 adelantados por la Oficina
se realizara producto del A Juridica *100
promedio de los tres (3) Sesora Luncica
indicadores
valor recaudado de la
9 o 4
593 % dfa Re<faudo dela | vigencia aclua_l‘l valqr total s eumplimionto 7% 2019 Alcanzar el 60%_ c!el recaudo de cuenl:?\s pon: cobrar radicadas de 40% 5% 10% 10% 15% IBfonne s recauda vigeneiaaeula)
vigencia actual de la facturacion radicada servicios prestados en la vigencia actual.
de la vigencia actual *100
60,1 i Ejecucion de la Politica de dafio anijuridico 40% 100%] || [forme de seguimientoala ejecucion
de la Politica
Actualizacion del 90% de los Expedientes de los procesos
60,2 Judiciales en que la enlidad es parte en medio fisico reportados 40% 70% Informe Auditor
en el SIHO 2193 con corte 30 octubre de 2020
Implementar y mantener la |  Politica de Riesgo Numero de actividades
Poh}lc?'de‘dllilesgo ) Ax;luundllt:?j ?Je_guldadas I Total d: Porcentaje 100% 2019 90% Andlisis y exposicion por parte de los abogados colaboradores de Jefe Oficina Asesora Juridica
60,3 uegeco Uit SR acilvaces pIogiRiacas la Oficina Asesora Juridica de casos juridicos relevantes para la 10% 100% Memoria del caso expuesto
gestion de la Oficina Asesora Juridica.
< En los casos en que se imponga una sancion a la entidad, se e
Ay 3 S Informe de analisis de las causas y
debera identificar la causa que generd el proceso administrativo o ¢ Py g
60,4 5 i £ 5 5 4 3 10% 100% soporte de remision solicitud plan de
sancionatorio y remitir la solicitud de accion de mejora al area que A T
defina el Comilé de Conciliacion y Defensa Judicial de la enlidad. 1 P
S alas actividades producto de gestion la
61,1 cargode la Oﬁ(.:lr'm Asesora Juridica. (Evalu.a}cmnes, (nlnulas 0% 100% Certificacion de las actl\(n'dades Jofe Oficina Asesora Juridica
conlractuales, adiciones y prorrogas, aprobacion de poliza, actas producto de la gestion
de liquidacion, tramite de incumplimientos contractuales)
Ci de las Flanas Nesarrollo de las




Tndicador de produch
Linea base ANO Peso % de la
. (Yot el P s 3 5 X 5
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la formula U;l:l:;::e 2019 Valm;\ﬁo % p de y acﬂwda:]::nte ala 1 Trim Il Trim Il Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Valor Afio
contractuales en el marco actividades Numero de actividades Direccion Administrativa
de la legislacion que permita que sean jas / Tolal de Porcenlaje 100% 2019 100% v
i e e 5 ’ 2 A o e s Subdirector de Compras y
la eficiencia y la de dela prog Realizar el 80% del acrhivo del proceso contractual de la vigencia % a Informe de la realizacion del archivo del 7
61,2 4 % e 30% 100% % 3 Suministros
transparencia Oficina Juridica 2019 proceso contractual de la vigencia 2019 Gestion
Documental
613 Liquidacion del. 80% de l'os co'nlralos en los que proceda de la 40% 100% Informe fie.hqmdaclon de con!ralos y oo Oficina Asacora Uuridica
vigencias 2019 requerimientos a los supervisores
Aplicacion de Encuesta a los funcionarios para medir el grado de Encuesta enviada por correo
62,1 implementacion del MECI S0 100% electronico
Promedio en el Sumatoria de los factores
A sobreel |l en el grado [del MECI segun el resultado | 3
i ool | (68 imelomoniacion el [ da cada funcionas Promedio | 74,12% | 2019 80% e °ﬁ°'“f ‘:‘ses"' 2Conio
del MECI MECI segin resultado |  encuestado / Total de Informe de Auditioria Anual de! MECI ermo
de la Encuesta Encuestados Elaborar y socializar el Informe de Auditoria Anual del MECI Listados de asistencias ala
62,2 5 5 50% 100% RS e
(vigencia 2019) socializacion (Comité Directivo y
Equipo MECI)
Brindar apoyo y asesoria al qu]}po MECI para la propuesta de Plan de Accion MECI consolidado y ; r-
Plan de Accion del MECI o o " Oficina Asesora de Planeacion y
63,1 Consoli S =5 - 20% 100% aprobado por Comité Coordinador de : S
nsolidar Informe y socializar ante Comité Coordinador de Garanlia de la Calidad
Control Interno coatcllniene
= 2 Informe de Ejecucion del Plan de
63,2 Ejecutar el Plan de Accion del MECI 20% 25% 50% 25% Accion MECI - Acta de Comité Equipo MECI
Coordinador de Control Interno
vy ey Numero de aclividades
Ee::;:;:::;l ;E&de c::z‘;:}f::;f;:gg" ejecutadas / Total de porcentaje 92,3% 2019 90% Plan de Accion MIPG consolidado y Oficina A de Pl 2
63,3 actividades programadas Consolidar el Plan de Accion para la implementacion de MIPG 20% 100% aprobado por Comilé de Planeacion y Ca ees0ra Qo ansasony
S Garanlia de la Calidad
Gestion
Informe de Ejecucion del Plan de S 3
634 Ejecutar el Plan de Accion de MIPG 20% 25% 50% 25% Accién MIPG - Acta de Comite de | ireclores ¥ Subdiectores con
7 o responsabilidades en MIPG
Planeacion y Gestion
Realizar seguimiento a la ejecucion de los Planes de Accion MECI 8 Informe de Seguimiento alos Planes | Oficina Asesora de Planeacion y
oﬂ/ 0 0/ 0/
635 y MIPG 2 S 25% 2% 2% de Accion de MECI y MIPG Garantia de la Calidad
641 realizar control de placa a 3000 usuarios y educacion en higuiene 35% 25% 25% 25% 25% mfo_n?w y certificacion de las
oral a3400. aclividades
Reducir en 1 punto = # poblacion con caries/total
porcenlual la presencia de 2ejpoblacionide de poblacion atendida informe y certificacion de las
’ 7 e i 5 4 o % o _—
c2 caries en la poblacion de pomea |nfan01§, m_n oz primera infancia, niiez y Porcentaje 80% 2019 77,0% Spicacioncabarnizdelitogabi0ustarice S 20 Z2 28 5% actividades Cocrt?lna?!on _gengra} L2
A : R y adolescencia sin s 5 Coordinacion cientificia UFZ
primera infancia, ninez y o adolescencia atendidos
adolescencia 0 - 18 afios. durante el trimestre




Tndicador.de prod
Linea base ANO Peso % de la
i 5 Descri ot g q . " .
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripclon de la férmula U:::::L:e 2019 Valo;\ﬁor“ p de y m;r:nte ala I Trim Il Trim 1l Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Valor Afio
64,3 aplicacion 4500 sellantes al los usuarios del servicio 30% 25% 25% 25% 25% lnfc?rn:rle yicetliicaciondelaz
actividades
65,1 S de verifi de dt ia a las GPC de 5% 50% 50% A:ta_de re}mién y anexos (lis('ado de
Hipertension asistencia y soporte fotografico)
I tar el nimero de
auditorias de adherencia a
guias para los programas de|  No. De auditorias No. De auditorias de HC . R Nl ; 5 Coordinacion general UFZ
2 - - N i ot 5
65,2 e realizadas D imero 2 2019 6 A de de alas GPC de Diabetes 35% 50% 50% Coordinacion Cientifica UFZ
(HTA y DM2) a por lo menos
una cada dos meses
65,3 Socializacion de los resultados de la a'lfdltona al equipo de salud 0% 25% 25% 25% 25%
responsable de la atencion evaluada
M la medicion de los indicadores de la gi
66,1 Numero de indicadores de institucional SAMIIS 50% 25% 5% 5% 25%
. tar el o Porcentaje de la estrategia institucional
dela ia inslitucional imienlo dela.. Tsﬂ '5:.“ f.“'“f’""“eg;"ll Porcentzie | 90% | 2019 83% chf'"a?f""ge"ﬁ;a' UUFFZZ
SaMiSentnSs aSAMIS estrategia insitucional - Socializar | Itados de indicad: del tegia SAMIIS S e
66,2 e osdlizarlos 05 do Indlcaores 0o, Aiosiae y 50% 25% 25% 25% 25%
SAMIS *100 generar acciones de mejoramiento (si aplica)
Aumentareni%a Nume{o de mujeres de 50 a
proporcion de mujeres entre | Proporcion de mujeres £9arosale cuent'a meon = ot > 2 - o
67 50 y 69 afios con orden de | entre 50 y 69 afios con orfiep de mar_nograha en los Porcentaje 3% 2019 87% Realizar demanda inducida a las mujeres de 50 a 69 afios para 100% 25% 25% 25% 25% Coorrl!ma_cfon g'ene‘ral UFZ
e ultimos 2 afios / Total de toma de mamografia Coordinacion Cientifica UFZ
mamografia en los tltimos | orden de mamografia. muieres entre 50y 69 afios
dos afios. ores Y
asignadas ala IPS
68,1 . ; Realizar demanda inducida a las mujeres de 25 a 69 afios para la 70% 25% 25% 25% 25%
Nuamero de mujeres entre toma de citologia. &
Aumentar en 1 punto -
o = A 25y 69 afios que se han
porcenlual la proporcion de | Proporcion de mujeres T |a Glcioata anal Coordinacié | UFZ
mujeres enlre 25 y 69 aiios | entre 25 y 69 con toma ¢ % g Porcentaje 56% 2019 44% oor. lna.c!on genefra
5 x ; = periodo definido / Total de Coordinacion Cientifica UFZ
con toma de citologia en el de citologia. mujeres enlre 25y 69 afos
ultimo afio. 5 = i i 5 i i
68,2 asiganads a la IPS * 100 Medir la demanda efectiva reahzad.a a le!s mujeres de 25 a 69 afios 0% 25% 25% 25% 25%
toma de citologia.
Aumentaran5% el tamizaje |No. de pacientes de 18 | No. de pacientes de 18 a 69 " = 5 S
ara hipertension arterial en|a 69 afios con tamizaje| afios con tamizaje para Realizgllona dolansicnjartenslicofo prsh Ao tamizag pera Coordinacio | UFZ
69 Bl S Conlamizale [Fanos S reela B2 Namero 4956 [ 2019 4560 hi arterial en la poblacién mayor de 35 afios alendida 100% 25% 25% 25% 25% SN NAg
poblacion mayor de 18 a69 |  para hipertension | hipertension arterial mas el o e Coordinacion Cientifica UFZ
anos. arterial 10% ;
s i Mantener el imiento de la impl lacion a las ias de o o o
70,1 : Numero de poblacion mayor o 3 L i e 70% 25% 25% 25% 25%
No. de pacientes de 18 2 S eI q de objeto del prog de cronicos
= de 35 afios con diagndstico
Aumentar en 10% la a 69 afos de HTA quei 5
lizaniAn afactivada | disnnnclicadne can S1LAAGe1NgIes0 3 Canedinacian nenaral 11F7




Tndicador de prod
Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre dalindicador | Descripcion'de [a fomula Unidad de 2019 Valor esperado Descripcion de estrategias y idad ividad frente a la I Trim Il Trim 1l Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida = Afio 4 meta
Valor Afio
; n . 5 3 programa / Nomero total de Nimero 214 2019 165 R ey
pamentzfog:g;r;ensos al hlzi:ei:zl:)er; :::Ia] beblacion mayor do 35 Coordinacion Cientifica UFZ
i afioson diagnstico de de Medir la demanda efectiva realizada a la poblacion objeto del
702 programa. HTA *100 orodtaa de sebles 30% 25% 25% 25% 25%
Numero de pacientes con
cifras tensionales
Mantener el control de % de pacientes con d?:‘{.:::z:s:ue: T::::[ Gonnuaeon e 6n de aclivid e octvasde s
7 hipertension arterial por | Control de ciffas de R S Porcentaje | 84% | 2019 >80% = : 100% 25% 25% 25% 25% Coordnacion genersl Uiz
encima del 80% anual Dinatensionanare] programa * 100 / Nimero habitos de vida saludables Coordinacion Cientifica UFZ
total de pacientes nuevos
ingresados seis meses
anltes
Realizar acci de articulacion int torial para la busqued o o =
acliva / tamizaje para diabetes en personas de 18 a 69 afios % 2o Z% 25% Z5%
Numero de pacientes
Incrementar en el 5% el 4 - entre 18 y 69 afios con
tamizaje para diabetes en |Tamizaje de Diabetes| tamizaie de Diabetes
T personas de 18269 aros | Melltus de personas | e e o X e || omm A Aplicar Test de Findrisk como prueba de tamizaje para Diabetes Coordinacion general UFZ
respeclo alalineade base | de 18 a 69 afios Mel itus reportado : orcentaje ) | Mellitus a la poblacion atendida entre los 18 afios y 69 afios en los Coordinacion Cientifica UFZ
establecida en la entidad Namero total de poblacion programas de PyD
para la vigencia 2019 entre 18y 69 afios a
cargo de la IPS *100
| P y establecer acci ded da inducida con el o o G o
PIC; con el fin de el tamizaje cardi I S 0 gk s %
Numero de poblacion entre M. imi impl io i
734 e terel delain Gz celialegissco 70% 25% 25% 25% 25%
% de pacientes entre Yy 03 anos con busqueda de poblacion objelo del programa de cronicos
) ot = diagnostico de diabetes que
Mantener la canalizacion 18 y 69 anos S S S
efectiva de pacientes diagnosticados con NL'lmgero lolali!:g oblacién Porcentaje 1,6% 2019 1,8% Coor:ljmaf:_(on 99“9,’3' Wz
diabéticos al programa. | diabetes que ingresan P CootdnaconCientiicaUlz
s dnlrt-: 18y 6% ar;osbcon
g iagnostico de diabetes i i i ion obj
732 g > Medir la demanda efectiva reahzad? ;? la poblacion objeto del 0% 25% 25% 25% 25%
100 programa de cronicos
Numero de pacientes con
diagnostico de diabetes
Mantener el control de mellitus con hemoglobina
pacientes con diabetes a Control diabetes glicosilada menor a 7% en 3 o Continuar con la ejecucion de actividades educati leclivas de & o & . Coordinacion general UFZ
& partir de la linea base 2018 mellitus los tltimos 6 meses / Total oneizie 2% 20 2 habitos de vida saludables 100 2% 3 &5 a5

enun 10% anual

de pacientes con
diagnéstico de diabetes
mellitus reportados

Coordinacion Cientifica UFZ




Tndicador de produch
Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcién de la formula Unidad de 2019 Valor esperado Descrip de y dad tividad frente a la 1 Trim Il Trim I Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
P medida = Afo 4 meta
Valor Afio
754 Generar acciones de aume.nlo de orde'n del examen de lamizaje 50% 50% 50% 25%
Incrementar el tamizaje en para cancer de prostala
5% parala deteccion de No. Examenes de antigeno
cancer de prostata, con | B> de prostati denados / Total 4 o Coordinacion general UFZ
antigeno prostatico, en prostatico. de hombres mayores de 50 gorsniae 200% 20 200% Coordinacion Cientifica UFZ
-hiombres mayores de 50 aiios a cargo de la IPS : i
752 e Realizar segum‘uenlo alos PSA con resultado anormales de los 50% 25% 25% 25% 25%
usuarios con EAPB Convida e IPS HUS UFZ
Realizar el reporte del 100% Socializar con el apoyo del equipo de salud mental los eventos de
76,1 de los eventos en salud nolificacion de salud mental al personal médico de los diferentes 50% 25% 25% 25% 25%
mental (diferentes lipologias Mo sieniosdecalud E servicios de la UFZ
= 5 polog Eventos de salud | mental reportados / N° total . Coordinacion general UFZ
de violencia, consumo de Porcentaje 100% 2019 100% HINE S s
it < vas mental reportados | de eventos de salud mental Coordinacion Cientifica UFZ
gy ) identificados *100
conducta suicida)
identificados. | 3 5 £
76,2 Notificar la totalidad de los eventos de notificacion en salud mental 50% 25% 25% 25% 25%
Disminuir la oportunidad de Sujaionade dlas'de
5 s . espera de cada paciente
glenconepsiguialriaaiif IORetiast B2 ara recibir su cita de Realizar imiento al indicador de idad de citas de Coordinacion general UFZ
77 dias (Afio 124 dias - Aio 2 | asignacion de citas P A Nimero 34 2019 <15 dias A L 100% <15 dias <15 dias <15 dias <15 dias S g >
4 & . il s psiquiatria/ Total de psiquiatria en HRZ Coordinacion Cientifica UFZ
18 dias - Afio 3 15 dias - para psiquiatria e
Afio 4 10 dias) HRZ paciones 9 !
psiquialria en el periodo
78,1 Realizar 4 auditorias de adherencia a la guia de CPN 35% 25% 25% 25% 25%
Mantener por debajo de No de nacidos vivos con
11% la proporcion de peso menor a 2500 gr al Socializacion de los resultados de la auditoria al equipo de salud
5 3 s 5 H quipo de salu =i
78,2 nacidos con bajo peso al | Proporcion de nacidos | - nacer / Total de nacidos Porcantaio it 2019 TS responsable de Ia alencion evaluada 35% 25% 25% 25% 25% RO Coordinacion general UFZ
nacer, de la poblacion de | con Bajo peso al nacer vivos con la variable 4 Coordinacion Cientifica UFZ
t usuarias del identificada en el certificado
programa de CPN de la UFZ de nacido vivo.
Realizar seguimiento desde programa de salud materna a las
783 usuarias gestantes con riesgo de tener recién nacidos con bajo 30% 25% 25% 25% 25%
peso al nacer
Mant la ejecucion de actividades de y
79,1 3k Sumaloria del numero de de la lactancia materna exclusiva en los servicios ambulatorios y 70% 25% 25% 25% 25%
Manlener.como.minimo 5.5 . . B
2 S dias de lactancia materna hospitalarios
meses la duracion media de 5 g A - R
3 Duracion media exclusiva en nifios de 6 7 Coordinacion general UFZ
la lactancia materna g & 5 Numero 56 2019 >5 e S
q b lactancia materna  |meses / N° total de nifios de C Cientifica UFZ
6 meses atendidos en el
meses periodo J U= 3 2l
792 Mantener la ejecucion de ;:elusl;ﬁled li_:fc;:tn"ma Materna en el servicio 20% 25% 25% 25% 25%




Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del Indicador | Descripcién de fa formula Unidad de 2019 Valor esp Descripcion de y dad| actividad frente a la | Trim Il Trim 1l Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida = Afio 4 meta
Valor Afio
Realizar el reporte en el
sistema de vigilancia
alimentario y nutricional
para la Gobernacion de i No. de reportes realizados / , o Medir semanalmente el procentaje del reporte de MANGO, o , Coordinacion general UFZ
20 Cundinamarca - MANGO, fepoiieitlinconal Total de casos identificados olceniae So% 21 100% respecto a los usuarios atendidos en los programas de PyD (00% 2 Z% 2% 255 Coordinacion Cientifica UFZ
del 100% de las personas
atendidas en los programas
de PyD
Realizar el seguimiento de
e ?asos repor!afios §n el N° de casos de DNT aguda
sistema de vigilancia ~
" 3 o en menores de 6 afios con
alimentario y nutricional s S
ara la Gobernacion de seoLpisglodlglotace M la ejecucion de la Rutair | de atencion integral Coordinacion general UFZ
81 Fag Seguimiento nutricional| casos de DNT agudaen |  Porcentsie | 83% | 2019 >80% 2 2 100% 25% 25% 25% 25% acanagne
Cundinamarca - MANGO, o ot anon ala desnutricion en menores de 6 afios Coordinacion Cientifica UFZ
de desnulricion aguda en i S
i z identificados en el periodo
menores de 6 afios en mas *100
del 80% de los mismos en
¢l periodo
Manlencipoy S L Realizar seguimiento desde programa de salud materna a las
{0% [alproporcionde Gestantes captadas Nojegesanics capladag usuarias reportadas desde el servicio de laboratorio clinicos UFZ inacio
82 gestanles capladas antes | SN P o o asomana 12/No. | Pocentaip | 53 | 2019 | >G0% | euares eptaces desde 8 Eee o e 100% 25% 25% 25% 25% Cooidnaciouosgeal UG
de la semana 12 de De geslantes captadas *100 P P gliciiengan oovdacon Coordinacién Cientifica UFZ
o IPS HUS UFZ
gestacion
Implementar el uso de la APP GESTAMOS definido por la SSC
Mantener por encima del para la monitorear en liempo real la evolucion, diagnostico y 80% 100% 100% 100% 100%
85% las mujeres gestanles 2 : # geslantes con 4 o mas seguimiento de las geslantes y sus Bebés
con4o HEEIERTIOIETD controles / Total atenciones Froithi
83 . o con mas de 4 conlroles 3 Porcentaje 96% 2019 >85% Cmrt?lna§]on gsngral UFZ
mas conlroles prenatales TEEEES de parto durante el periodo Coordinacion Cientifica UFZ
usuarias del programa de *100
CPN de la UFZ i imi
Realizar segulmlento' desde progra'ma f:le salud malerna a las 20% 100% 100% 100% 100%
usuarias gestantes inasistentes
84,1 C:Inllnuar la c::ahzacul).r: d?;s.uarloLs del grup‘o pc;blacmrlal queto 60% 25% 25% 25% 25%
5 7 4 No. Mujeres de 15 a 49
Mantener por encima del | Proporcion de mujeres | s A
20% el uso de métodos de | de 15 a 49 que utilizan oo izap meldcs Coordinacio eral UFZ
s o 5 2 de anticoncepcion / Totalde|  Porcentaje 20,7% | 2019 >20% Cnagon genery
anticoncepcion en mujeres métodos de mUjeres da15 2 49 anos'a Coordinacion Cientifica UFZ
en edad feértil (15-49 anos) anticoncepcion cargo de la ESE * 100
842 Co'nlmuar los seguimientos 'a los _u'suano_s'de[ grupo. poblacpnal 40% 25% 25% 25% 25%
objeto del programa de planificacion familiar que asi lo ameriten




Tndicador de prod
Linea base ANO Peso % de la
. S Descd 1 ioidad : . :
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcién de la formula Unidad de 2019 Valor esp p de y frente a la I Trim Il Trim 111 Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida = Afio 4 meta
Valor Afio
85,1 ! Continuar la canallzaclo_n de us,uano.s del grup.o poblamor}al c:b]elo 0% 25% 25% 25% 25%
No. De mujeres al programa de y y repi
Gttt o o o embarazadas de 10 a 19
Disminuir la proporcion de | Proporcion de mujeres Tl o Coordinacion general UFZ
ol b i . : 9
S = defl0a embarazadas de 10 a 19 gorcenia 1% 2018 5.2 Coordinacion Cientifica UFZ
» eaun 3%. 19 afios - "
arios a cargo de la ESE
100 i imi i i
85,2 Co.nlmuar los seguimientos f’ los Hsuanols_ del grupo'poblacu?nal 40% 2% 25% 25% 25%
objeto de! programa de planificacion familiar que asi lo ameriten
86,1 3 M la solicitud oportuna de 40% 25% 25% 25% 25%
: = : N° de usuarios
Identificar y realizar el Pacientes i e Coordinacion general UFZ
tratamiento oportuno a los | diagnosticados y con gnost = y Porcentaje 100% 2019 100% nesend %
el TRC \ratamient T8C tratamiento / N° total de Coordinacion Cientifica UFZ
9 pacientes con fatamianio con usuarios diagnosticados Continuar la administracion estrictamente supervisada del 60% 25% 25% 25% 25%
’ tratamiento
Conlar con bioldgi fici para dar cob alas
87,1 Alcanzar el 90% o mas de necesidades del servicio S8 2% 25% 2 2%
cobertura en todos los Coberturas de vacunacion
biologicos que ha?en parte Coberlura.l'de con BCQ, DPT 3 dIOSIS, Porcentald 957% | 2019 5% Coorz?maﬂon genelral UFZ
del esquema nacional, en vacunacion polio 3 dosis, triple viral < 1 Coordinacion Cientifica UFZ
poblaciones objeto del afioy triple viral <5 afios. e .
programa Contar con personal auxiliar de manera oportuna para realizar la
87,2 vacunacion en los tiempos estipulados por los lineamientos 70% 25% 25% 25% 25%
nacionales PAI
881 No. De. menores ds'5 aﬁf)s Capacitar al equipo de salu.d de los servtcws.de pedialria, consulta 50% 50% 25% 50%
e oa con reingreso hospitalario exlerna y urgencias sobre el manejo de la IRA
= .L..p P T Proporcion de por IRA dentro de los 20
g - o B oz = e
IRA, en de5aios, | © delp 2 dlasdespuics el p""““ Porcentaje 1,1% 2019 <2% Coorfimaf:fon g.entajral i
: menores de 5 afios con| egreso por IRA en la misma Coordinacion Cientifica UFZ
por debajo de 2% duranteel| . "7 2 2
ETEE de IRA. I Total de
i menores de 5 arios con al Fortalecer la educacion sobre cuidados en casa posterior a la = ot
£t menos un egreso por IRA. atencion médica (ambulatoria u hospitalaria) s o0b 2% W
89,1 Realizar 2 auditorias de adherencia a la guia de CyD 50%. 25% 25% 25% 25%
Aplicar auditorias de
adherencia a la guia de No. De auditorias de HC o AR
R T e . =iy = C general UFZ
practica clinica de Auditorias a CyD | realizadas / Total Auditorias Numero 6 2019 6 S
A Coordinacion Cientifica UFZ
crecimiento y desarrollo en programadas
nifios de 0 a.10 afias. ARl o 5
89,2 Socializacion de los resultados de la a'tfdllona al equipo de salud 50% 25% 25% 25% 25%
responsable de la atencion evaluada
Mantener los servicios Senvicios aminables N° de servicios amigables Coordinacién general UFZ
90 amigables para 4 g para adolescentes Numero 1 2019 1 M la ejecucion de la Rula i | SAS en la UFZ 100% 25% 25% 25% 25% e deS
implementados 5 Coordinacion Cientifica UFZ
adolescentes en la UFZ implementados




Linea base ANO Peso % de la
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcién de la formula Unidad de 2019 Valor esp Descrif de ias y Jadi actividad frente a la 1 Trim Il Trim Il Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida = Ao 4 meta
Valor Afio
Documentar el modelo de o ¥ S 5l
91 alencion en salud por Modelo de alencién Modelo de atencion Nimero 05 2019 05 Documentar la RIAS de promocion y r'nanlemmlenlo de la salud 100% 25% 25% 25% 25% Coorfilnaf:!on gent::ral UFZ
elapas de curso de vida. doctiperiaco por curso de vida Coordinacion Cientifica UFZ
Continuar la bisqueda acliva de la poblacion objeto en la UFZ o
2.1 Namero de inscritos de (50%) 0% 25% 25% 25% 25%
Fortalecer el programa do % de nifios Zneel c§>;|mer vezen el erogran?la o
crecimiento y desarrollo de 5 Sy oney. = Porcentaje 100% | 2019 100% Coor?lnaf:!on gensjral UFZ
la UFZ crecimienlo y dela UFZ * 100/ Poblacion Coordinacion Cienlifica UFZ
desarrollo eslimada para ingresar al ot s
w2 programa por la EAPB el oo (;’g;z‘)" edlaz baces doalos 50% 25% 25% 25% 25%
% de nifios en elapa de
% de nifios en etapa | infancia con tamizaje de
Aumentaren el 5%l de infancia con agudeza visual / Total de Realizar demanda inducida a los nifi tapa de infanci inacio
93 {amizaie de agudezavisual | <" R Nimero 59% | 2019 62% 2 foaing .o co. N nes pare 100% 25% 25% 25% 25% Coordinacion general URZ
en | etapa de infancia tamizaje de agudeza | nifios en etapa de infancia : la realizacion de tamizaje de agudeza visual Coordinacién Cientifica UFZ
visual alendidos en el programa
de crecimiento y desarrollo
7 % de jovenes alendidos en 3
% de jovenes i
Aumentar el 5% las . el programa de deteccion
ltas de deteccid AETEESEC t deal Realizar demanda inducida a los los jovenes para la realizacion di inacio
9 consullas de deleccion |, ama de deteccion| T = Porcentsj %% | 2019 29% fzardomanda Induc Joveneep fzacion dg 100% 25% 25% 25% 25% CoordipaciongeneraliUZ
temprana de alteraciones ; de deljoven / Total de jovenes la consulta de delas del joven Coordinacion Cientifica UFZ
delnen aIleracio;es del joven enlos prog
! dePyD
% de muestras para
gpenlnciORnls sidomuesiiaspara c'gioeglaa:;ir;:: 75?:(213:;) * Realizar seguimiento a la técnica de la toma de citologia inacio
95 calidad de las muestras  cilologia cervicouterina( 0 20 L Porcentaje 84% | 2019 86,5% €9 o g 100% 25% 25% 25% 25% Coor@rna?fon general UFZ
para citologia cervicouterina|  con buena calidad P olog Coordinacion Cienlifica UFZ
entregadas al servicio de
palologia
Aumentar en 5% la Numero de mujeres entre ‘ CALCULAR
7 2 Proporcion de 25y 69 afos que se han LINEA DE BASE
L OB mujeres entre 25 y 69| tomado la citologia en el FARSDERINR inacio
9% entre 25 69 afios con | y ; %09 EL 549% | 2019 | 57.7% Incrementar demanda inducida en todos lo servicios 100% 25% 25% 25% 25% Coordinacion general UFZ
x s con toma de periodo definido/total de Coordinacion Cientifica UFZ
toma de citologia en el : 2 > COMPROMISO
e > citologia. muijeres entre 25y 69 % ENLA
ultimo afio. - 5
arios asiganads a la IPS MUESTRA




ndicadorde product
Linea base ANO Peso % de la
7 i Descrioci P iod : S q . A
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la formula Unldafi de 2019 Valor e_sperado p de y actividad frente a la I Trim Il Trim Il Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida Valor AR Afio 4 meta
a fio
Mantener el 100% delos | % de recién nacido % de recién nacido con Realizar seguimiento a la toma de la muestra y procesamiento de Coordinacion general UFZ
97 recién nacidos con tamizaje | con tamizaje para  |tamizaje para hipotiroidismo|  Porcentaje 100% | 2019 100% la prueba de hipotiroidismo en los reicén nacido vivos de la Unidad 100% 25% 25% 25% 25% Ciacien Jons
e RN < 3 4 2 Coordinacion Cientifica UFZ
para hip p I Total de nacidos vivos Funcional Zipaquira
% cumplimiento de
e alclllvriades Numero de actividades oo NEPRO
Gan 2o o lizadas (4)/ Total dt Ejecucion de las actividades establecidas en el cronograma para DiteccionAdministrativa
98 Archivos de la Entidad cronograma del plan s Je Porcentaje 100% 2019 100% ) ol aii0 2020 2 P 100% 100% 100% 100% 100%
-PINAR i ional de aralavi e;ci;(ﬁ) 100 Subdireccion de Sistemas
archivos - PINAR para P 9
el periodo evaluado
Valor de las compras s S
Peldocumpiimiontodel eectladagien’eliglayanual Ejecutar el PAA acorde a lo aprobado y sus modificaciones de Sl s
99 Plan Anual de Adquisiciones| ejecucion del Plan | de Adgisiciones /Tolalde | Porcentsie | 96% | 2019 83% 4 pCRacsy) 100% 100% s .
A acuerdo al presupuesto subdireccion de Compras, bienes y
Anual de pras progl enel s
Plan Anual de Adquisiciones SIS
% de ejecucion N:;’z:;:::;‘;‘_‘::ﬁ ::S Eiecutar blecidas en el de ei Direccion Administrativa
100 Plan Anual de Vacantes | Programa Plan Anual o Porcentaje 100% 2019 90% 1 S 100% 25% 25% 25% 25%
aclividades programadas el Programa del Plan Anual de Vacantes 2020 oA
de Vacantes 2019 At Subdireccion de Personal
para la vigencia * 100
% de ejecucion Numero de aclividades Direccion Administraliva
101 Plan de Prevision de Pr?g!{ama Plan de r.e_allzadaslTolal de POrCeTtale 100% 2019 0% Ejecutar das enel de ej 100% 25% 25% 25% 25%
Recursos Humanos Prevision de Recursos | actividades programadas el Programa del Plan de Prevision de Recursos Humanos 2020 SR
St Subdireccion de Personal
Humanos 2019 para la vigencia * 100
1021 liEiccitage de ndveoion, o1 o3 pucst 50% 20% 30% 30% 20%
de trabajo y reinduccion.
Porcentaje de Numero de aclividades Direccion Administrativa
Plan Eslratégico de Talento |  ejecucion de! Plan realizadas / Total de Poroaatai 100% 2019 80%
Humano Estratégico de Talento programadas ) 2. Bieoutar el d = | i Subdireccion de Desarrollo
Hi ala vigencia * 100 . Ejecular el cronograma de compensaciones y elementos H
1022 KL Al Jacionados en todos los sistemas de vinculacion (seg. socia, 50% 25% 25% 25% 25% D
p i pagos a costos relacionados)
P?rcenll‘aje g Numero de actividades Direccion Administrativa
Plan Institucional d Sigeucin ol realizadas / Total de
103 an e Puciong 0o Programa de = 2 Porcentaje 92% 2019 80% Ejecutar el cronograma de capacitacion. 100% 50% 50% e
Capacitacion Capacitacion actividades programadas Subdireccion de Desarrollo
Educacpibn Conlinlyjada para la vigencia * 100 Humano




Tndicador de prod
Linea base ANO Peso % de la
5 o e (s o e 0 . . . 5
# Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador | Descripcion de la fomula Unldafi de 2019 Valor : p de y actividad frente a la I Trim Il Trim 1l Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
medida T Afio 4 meta
Valor Afio
Potcen'l P dc‘(: Numero de aclividades Direccion Administraliva
104 RER ée 3 Programa de Bienestar = Jlcalcs Porcentaje 90% 2019 80% Ejecutar el cronograma de Bienestar Social Laboral e incentivos.. 100% 50% 50% )
Inslitucionales Social Laboral actividades programadas Subdireccion de Desarrollo
s para la vigencia * 100 Humano
Incentivos
Porcentaje de
Plan de Trabajo Anual en Pr ?:::zﬁ ea]ba'o N;Zﬁ;::::ﬁ:;:la gss Ejecutar el Programa de Trabajo del Sistema de Seguridad y Salud Direccion Administraliva
105 Seguridad y Salud en el 0ra: ) o Porcentaje 97% 2019 90% en el Trabajo requeridos por el SG-SST en el Decreto 1072/2015y 100% 20% 30% 30% 20% i
S del Sistema de aclividades programadas =5 Subdireccion de Desarrollo
Trabajo 3 o A Resolucion 1111 de 2017
Seguridad y Salud en para la vigencia * 100 Humano
el Trabajo
Plan Anfi onvde %ﬁ:: furr_1pl|m|en_l? gal [Numeroide algrh;l;gla gzs Realizar el seguimiento del Plan Anlicorrupcion y de atencion al Tres (3) Informes de seguimiento al
106 i 5 y & Za =i % 90% 2019 80% Ciud de con lo establecido por la norma (se 100% 100% Plan Anticorrupcion y de Atencion al | Oficina Asesora de Control Interno
Atencion al Ciudadano de Atencion al aclividades programadas 5 S o 3
? AL realizan fres (3) seguimientos al afio Ciudadano
Ciudadano para la vigencia * 100
Implementacion de Plan %eg‘::nicc i?:n 2:;;2?3:?;‘7‘;:;?:2 Ejecucion del Cronograma de Aclividades Plan esltregico de Direccion Adminislrativa Direccion Administraliva
107 eslregico de lecnologias de 9 ela Ry = p j 100% 2019 90% tecnologias de la informacion - PETI segun lo programado para la 100% 50% 50%
la informacion niormacién para la vigencia (10) * 100 vigencia 2020 de 5n de Sist
L)
jnplomentacionids Hlande AT:Iaarr]:i:r:fr[])Ee fumelp Soiactvigedes Direccion Administrativa Direccion Administrativa
108 Tvala_rTleJnlo rfie Rx_e:sg?: :73 Riesgos De Seguridad rafh'zJacias (0)/ Total iie porcentaje 100% 2018 0% Cranogrami de Afh‘fiaie.s Plin E)eD;'rf;a.mllenlo De Riesgos De 100% 50% 50%
Yo iNee Y Privacidad De La s ; Subdireccion de Si bdireccion de Sist
Informacion £ para la vigencia (5) * 100
Informacion
Implementacion de Plan De| % Avance Plan De purielodeiactivdadoe Direccion Administrativa Direccion Administrativa
. Gaatiridad V. Privacidad
109 idad Y Privacidad De idad Y Privacidad re_all_z‘adas (0)/ Total fie o y 100% 2019 0 Cronograma de l:fl::n[;zién YF De La 100% 50% 50%
La Informacion De La Inft S o Subdireccion de Sistemas Subdireccion de Sistemas
para la vigencia (5) * 100
JAVIER FERNANDO MANCERA GARCIA VIVIAN CASTANEDA SOLANO
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Jefe Oficina Asesora Planeacion y Garantia de la Calidad




	2. Acuerdo 002 del 30-01-2020 Aprobación PAS 2020.pdf
	4. PAS 2020 - Acuerdo 002 del 30-01-2020

