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PERSPECTIVA:

FINANCIERA

POLITICAS

Politica de Control y Austeridad en el Gasto.
Politicas Contables.

OBJETIVO ESTRATEGICO

1. Garantizar la Rentabilidad de la Empresa.

INDICADOR/
RES%T o DARUMA
META AD! z
ACTIVIDADE|  PRODUCTO LINEA RESPONSA | PROCES 2023 | yoraL | 85 |  mmmesre |opservac
ESTRATEGIA INDICADOR BASE AREA oz Ob: i
s ESPERADO BLE o 2023 | RE | looorronos | I1ONES
§ R E logros, retrasos)
o<
2023 = =
= (6]
Porcentaje ocupacional 96 80 Gestio 11015 | 11015 100
(Institucional y por servicio) estion Informe trimestral
Subgerencia Hospitalari | - Direccién de (fuente: Informe
1.Indicadores Promedio estancia Ciegr]ﬂiﬁcq v a, Gestion servicios Informe estadistico esiod\'sﬁ;:os/hisfori
disenados, analizados |Paciente (Institucional y por 25 3] Asesor de Q_U'r“'g_'caf h‘?SP‘*O'“”OS Y 3,14 3,14 96 HC m_dlgo C”Stm_y a clinica Indigo y
por servicios y servicio) Planeacion Direcciona | oficina asesora Dindmica gerencial dinamica
acciones de mejora. miento | de planeacién gerencial)
- estratégico
Maximizar la {2 Informe de g6 cgma 9.5 8 1004 | 1014 79
productividad [servicios hospitalarios
dela con estancia no
capacidad  |pertinente » » Gestic GQ 256
instalada, para |identificados. Proporcion de Cancelacion| — 4o 2 Enfermero restion cirugia 2,65 1,49 100 02cancelacioncir
fortalecerla  |3. Andlisis y acciones |de Cirugia (programada) Cirugia Quirdrgica, G
gestion de mejora de causas
confractual y |de cancelacién de
financiera en la |cirugia y tiempos ) . Gestion | Contabilidad y GF-01 razon
3 institucion. | muertos de las salas | R9Z0N Cormente &7 2 Profesional | financiera Costos 55 RS 100 corriente
Gestion deA recurso.s s.uflc:lenles realizado. Universitario de
que garanticen la liquidez de la 4. Informe estadistico contabilidad B - ]
ESE. v de producion por  [solidez Financiera 2,81 7 Gesfon | Contabilidady | - 5 3,53 100 G0 solidez
unidad funiconal. : financiera Costos 4 b financiera
Profesional . - tercer frimestre se  |revisar utilidad
- . o Gest " - g
Margen de rentabilidad 12,35 12 universitario de i estion Contabilidady 3,26 12,65 100 genero rentabiliad  [con G20 margen
inanciera Costos " rentabilidad
Costos del 3,2. contabildad
Inaicagor
Mejorar las 1.tarifas competitivas gkgRinMc/;odn(;en el
estrategias de ]y actualizadas. ’
negociacion acorde conla
o Direcciona| .. . realidad. hitp://192.168
con las EAPB, Asesor de miento Oficina asesora Informacién - - -
con el fin de 2.contratos. Planeacion y .~ | de planeacion A - 1.14/app.php/i
Recaudo Vrs. venta 55,7 58 estratégico ) 40,5 40,50 69,8 Ejecucion de N N
buscar el Tesorera Gestion y Tesoreria Ingresos a 30 ndicator/view/
equilibrio . General y . general 9 N id/263 GF-11
financiero y 3.REPS actualizado. financiera septiembre de 2023. id/263 GF-11
social de la venta:
ESE. 4.Oferta de nuevos 100,651.811,159 y
servicios. recaudo
340837 5554854
Z AR . . INDICADOR
OBJETIVO ESTRATEGICO 2.Lograr la sostenibilidad financiera de la Empresa. DARUMA /
1. Costos
Mejorar los implementados, Numero de informes Informe G-21 Informe
procesos de analizados y acta de |generados y analizados con 1 12 4 8 67 presentados agosto T
costos, socializacién con el lider del proceso 2023 . Soslos
confrataciény  |cada lider. Profesional . -
mercadeo; universitario de Gesfion | Contabilidady

financiera

Costas



http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/143
http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/143
http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/143
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/220
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/220
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/260
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/260
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/299
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/299
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/299
http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/263  GF-11
http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/263  GF-11
http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/263  GF-11
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/315
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/315
http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/263  GF-11
http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/263  GF-11
http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/263  GF-11
http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/263  GF-11

RESULT

DARUMA

o
=
LINEA META ADO z
ACTIVIDADE|  PRODUCTO RESPONSA | PROCES 223 | TOTAL | B = il Tmestre | OBSERVAC
ESTRATEGIA e INDICADOR BASE e AREA - S 2 | (obsewvaciones, |77 07
S S [} o § 023 5 E logros, retrasos) ONES
o
2023 e =
= O
optimizando la [2.Gasfos de costos T T
gzshqro i operocd\on metdldcc:s Participacién del costo del Indicador GF-19 costo
?nc:?wlgizrrs vayy [porcada cenlio 98 | ecyrso humano en el costo| 57,6 68 68,8 65,83 100 registrado : Agosto recUrso humano
. 3. Costeo de total. de 2023 —
tecnologias (servicios)
Auditoria en el tercer frimestre
control de Ingresos en 24 25 Gestion cuentas 3.65 1.47 100 presenta un GF-14 control de
estado registrado ’ . financiera midiCOS ’ ! cumplimiento del Ingresos
profesional 68,5%
universitario de
| Indicadorores de facturacion en el tercer trimestre
. Radicacion a cartera del Gestion presenta un GF-12 Radicacion
i 94,2 . . 79 91,57 9 L ]
fCI’CT“'OC'Of"TCZ”e'O Y |valor facturado t financiera Cortera 2 6 |cumplimiento del a Cartera FAC
o egiodesy
Radicacion a entidad del - L .
2. control entrega N técnico de Gestion GF-27 radicada
| » facturas a cartera. vqlor*focfurado radicado 93.8 90 cartera financiera Cartera 99 95,53 100 enfidad
Gestion de. recurso.s s.uf|C|entes (codigo de barra) acartera
E:Ee garanticen la liquidez de la Opfimizar los
. procesos de  |3. Saneamiento de Profesional ” o .
facturaciény |carteray Rotacién de cartera 1,27 5 |universitario de| . Gesfion | Contabilidad y 0,00 0,96 19 GElorotacion.
cobrode  |operativizacién de contabilidad | Mmancera Costos cartera
cartera, con el fcomité.
propésito de
o Tesorero
lograr un mayor |4.Renegociacion con Porcentaie de enerdl Gestion GF-03
flujo de recursos |los deudores a fravés I - 41,4 25 g N Y . . Cartera 49,6 49,60 100 recuperacion
B recuperacion de cartera. Técnico de financiera
que permitan el Jde contratos de cartera cartera
cumplimiento |transaccion,
de los acuerdos de pago y taie d : scnico d Gesfis
compromisos |conciliacién. porceniaje de carlera 73,7 35 Tecnico de i Cartera 5942 | 6511 100 GF-23
adquiridos. conciliada cartera inanciera
5. Informe de
Enfidades con cobros i GF-06 respuesta
e o Porce_mcue de respu@sto a 86 % 106,5 96,9 100 GF. Oé_ re_s vesta
pre junidicos y Jundicos|objeciones, devoluciones objeciones
enviados durante el
ano.
6Pl d . Porcentaje de Objeciones y 28 6 profesional Auditori 1.53 2,01 100 ob‘ecic?nzgseﬁniﬁv
. anes Ae MeJora [ peyoluciones Definitivas especializado | Gestién wditoria
sjecutados de cuentas | financiera cuentas @
medicas médicas
No existe indicador
porcentaje de conciliacion NA 0 0 0,00 0 i:is(fjf:g?doénngos aB pendiente ficha
de glosas en el periodo : S técnica Daruma
% de conciliacion
de glosas
TOTAL 86

Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG)

DOCUMENTO CONTROLADO

JOSE ELIECER

OSORIO ERAZO

Asesor de Planeaciéon

Elaboré. Diana Marcela Cuellar Aldana/Planeacion



http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/298
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/266
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/266
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/264
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/264
http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/328
http://192.168.1.14/app.php/indicator/view/id/328
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/262
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/262
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/85
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/85
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/85
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/318 GF_23
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/40
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/40
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/44
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/44
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/44
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/298
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/298
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PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cédigo: DE-F-01

Version: 02

PLAN OPERATIVO ANUAL 2023 Aprobado: 2020/09/01
PERSPECTIVA: CLIENTE
1. Politica del sistema integrado de gestion
2.Politica puUblica de participacién social en salud.
POLITICAS 3.Seguridad de la informacién, lineamientos de uso y manejo.
4.Politica para la implementacién y desarrollo de la Estrategia Instituciones amigas de la mujer y la infancia IAMI.
5.Politica de comunicaciones.
OBJETIVO INDICADOR
p 1.Alcanzar la satisfaccién de las partes interesadas. DARUMA
ESTRATEGICO /
RESUL 9
META TADO z X
LINE RESPO PROCE 2023 | toraL | w = 1l Trimestre OBSERVACI
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A NSABL AREA ao § (Observaciones,
SO s | 2023 | ez ONES
BASE E = = logros, retrasos)
2023 = =]
= (O]
Tiempo Promedio de GAA-PLG-256-
) S http://186.118.16
Espero p_gro la ) 3,05 5 0,00 73 8 !nc_ilcodor cargado a |44EX, mdlco.d,or 8.204/app.php/ind
Asignacién de cita de julio de 2023 plan de gestion | S
. . icator/view/id/208
Obstetricia meta 8 dias
Tiempo Prom‘ed\o de GAA-256-43-EX, | http://186.118.16
o e Citade | 344 | 7 48 64 100 tendencia 8.204/app.php/ind
Gsinge:(j(?g(g elade negativa icator/view/id/207
1. Indicadores analizados para . Gestion D,ireCCi
evaluar la calidad en la . ' Director | - Ulato| €N €
atencién definidos y metas Tiempo promedio de servicios |y | servicl http://186.118.16
establecidas para medir /Efpero porala . 986 | 15 |OMOYATl oqion | O 65 9.6 100 GAA-256-45-EX  [8.204/app.php/ind
oportunidad en los servicios. Cs.\gngcwon de Cita de oros | Simaria | 9By icator/view/id/209
irugia General. atorios
2.informe de seguridad del Tiempo promedio de CAMPLG256 |\ 18611806
. e Espera para la 42EX, indicador N
paciente (reporte, andlisis y Asignacion de Cita de 45 5 1.7 2,6 100 lan de gestion 8.204/app.php/ind
acciones de mejora). g. M P g icator/view/id/206
Pediatria. meta 5 dias
Tiempo promedio de GAAPLG-256- |0 /18611816
3. Programa de Humanizacion  |Espera para la 101 10 78 8.06 100 41EX, indicador 3 201; . . h Aind
actualizado. Asignacion de Cita de ’ ’ ’ plan de gestion | S——
Medicina Interna meta 15 dias fcator/view/id/205
Mejorar la calidad en la .
pre‘stzoon de se;vnc}gs ;!e P Sevicio A
salud, cqn opor*un'l ad, 4.Planes de accién para % de quejas, reclamos P nal de PME
segundoq yirato mejorar la calidad en la y sugerencias resueltas | 98,0 100 X ., | informaci | SIAU 100 100 100 s —
humanizado. atencién implementados oportunamente universit 5N QUEIAS
P : P ariosiau| _ °"Y RECLAMOS

atencidn



http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/208
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/208
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/208
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/207
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/207
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/207
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/209
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/209
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/209
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/206
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/206
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/206
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/205
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/205
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/205
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/55
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/55
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/55
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/55

RESUL 9
META TADO =z .
LINE RESPO PROCE 2023 | toraL | w g 1l Trimestre OBSERVACI
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A NSABL AREA °° =< | (Observaciones,
SO s | 2023 | w3z ONES
BASE E = = logros, retrasos)
2023 (= S5
= O
Aumentar los niveles de s . porcentaje de Profesio i
N .. B < N =
satisfaccion de nuestros 5.Comité de seguridad del exdmenes validados nal LC-02 oportunidad
. paciente, MIPG, efectivo enla 92,0 85 . . 93.5 94 100 examenes
usuarios creando toma de decisionss oportunamente de la universit Laboratori Labora validados
fidelidad hacia nuestros ! muestra definida. ario a ?rcl: o torio -
servicios. laborato| © "™ | clinico
Oportunidad rio Oportunidad
resultados TSH 98,3 95 clinico 100 95,6 100 resultados TSH
Neonatal Neonatal LC-10
Oportunidad de Gestién Direcci
entrega de los Director ambulato onde Resultado en IM-04
resultados de Rayos X a 25,9 24 servicios ria serviel 36,9 32,10 75 horas, tendencia oportunidad
los servicios de ’ ambulat Y os ! . " oportunicac.
PN X gestion negativa entrega rayos X
Hospitalizacion y orios N . ambul
. primaria -
Urgencias atorios
Gostion Direcci hitp://186.118|
. " Direct 5
Tiempo promedio de se‘;siccigg ambulato fenr\;jicei Resultado en 168.200/app.
espera para la toma 0,36 3 ambulat riay os 0,35 0,35 100 dias hp/indicator/vi
de ecografias. orios g_esﬂo_n ambul ew/id/126 IM-
PMAnNa | Livine _ 25A-N7-EYA
profesio Servicio Procedlmlento
nal de Evaluacion de la Proporcién de
. R - ) p
Proporcién de universit | & e satisfaccion del | i e ign Global
Satisfaccion Global de | 93,4 90 ario . SIAU 94,1 94,1 100 usuario con la N
los usuarios atencié ony prestacion de los de los usuarios en
atencion i laIPS SIAU 256-46]
nal ; servicios
v ewin | O USUATO asistenciales. T
Director Direcci Se mide a
Proporcién Global de Administ 4n de través del
1. Informe de coloboradores |colaboradores 92.0 70 rativo Talento Talento o 0.00 0 reporte de
comprometidos y que perciben |comprometidos conla ’ de Humano Human ’ Encuesta
Esfructurar un Plan de buenaimagen de la institucion  [institucion. talento ° Virtual se
N 2. informe del sistema de Humano anexa informe
Endomarketing y Engagemen - = Tomo
X f evaluacién de desempefio- .
que mida la preferencia del . parémetro de
compromisos
cliente interno y externo con " . medicién ala
la ESE comportamentales. Asesor | Direccion | Asesor efectividad de
: 3. Informe de seguidores, Efectividad de los 0 9% de amiento de 795 79.5 a8 nuestros canales |revisar indicador
publicaciones, alcance, canales de difusion planeac | estratégic [Planea ‘ ’ de difusion
indicador de efectividad. ion o cién © clusio
externos, se
decidié medir el
ecicnio o
Indicador (dias)
. . . . http://186.118.1
1.Giros realizados con Oportunidad en el 18 50 0 18,67 100 tendencia 3 t2t04 apisph:/inii
, : Mei | ronidad I oportunidad. pago a contratistas Tesoreri la medicién tercer neggtivc GF-24, icator/view/id/319
Ago oporiuno a ejoraria oporiunidad en & Tesorero | Gestién a frimestre en DARUMA |&n dias
contratistas y pago a contratistas y N .
general |financiera |genera no es acorde conla indicador (dias)
proveedores. proveedores. 2.Medicion y andlisis de rotacion . . ! http://186.118.16
Oportunidad en el | realidad. tendencia "
de cuentas por pagar a 129 190 0 2791 100 X 8.204/app.php/ind
pago a proveedores negativa GF-25, | S
proveedores. N icator/view/id/320]
en dias
OBJETIVO s .z
, 2.Lograr la efectividad en el proceso de Atencidn.
ESTRATEGICO o P
1.Instrumentos de medicién y
evaluacion aplicados de
acuerdo al cronograma Sistem
establecido por el proceso a
Mejoramiento Confinuo. Proporcién de Asesor Direccion |infegra Indicador a Junio su Indlicador
Evqu‘ur Ig adherencia a guias Adherencia a 90,1 85 de ".m“?.m‘.’ do.(.j,e 0 91,00 100 medicién es cada 6 ie\mesirg\lMC-PIS- A—dh.erenlaa



http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/109
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/109
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/109
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/247
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/247
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/247
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/247
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/247
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/247
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/291
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/291
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/291
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/126 IM-256-07-EX
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/126 IM-256-07-EX
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/126 IM-256-07-EX
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/126 IM-256-07-EX
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/126 IM-256-07-EX
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/33
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/33
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/33
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/33
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/33
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/33
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/319
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/319
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/319
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/320
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/320
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/320
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/42
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/42

RESUL 9
META TADO =z .
LINE RESPO w = Il Trimestre
PROCE 2023 | TOTAL| & S q OBSERVACI
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A NSABL AREA Y 2 | (Observaciones,
SO s | 2023 | w3z ONES
BASE E = = logros, retrasos)
2023 (= S5
= O
Y ProtocoIos. - estraregic | gestion U1, s€ mide cada 'DrOTOCOIOS
2.Acciones de mejora Protocolos calidad ° de la meses & meses
formuladas e implementadas calida
segun los resultados de la d
medicién y evaluaciéon aplicada
a las adherencias a guias y
protocolos.
Porcentaje de TH-04 plan
cumplimiento Plan de 95,5 70 100 92,97 100 capacitado
1. plan de capacitacion Capacitacion . . ejecutado
. Direcci
Fortalecimiento de aprobado y ejecutado. Director onde
NP 2. Evaluaciones de desempefio  |cobertura del plan de - .| Telento TH-01 cobertura
competencias técnicas al . o 83,3 80 | Administ Talento| 1101 101 100 .
. . al personal de planta aplicado  |capacitaciones . Humano plan capacitacio
. personal asistencial. " . rativo Human
Evaluacion de con la normatividad vigente. °
resultados de atencién 3.informe y Acciones de mejora.
en salud Porcentaje de personal 97.6 100 98,2 98,47 98 TH-10 personal
evaluado evaluado
Se evidencia actas |1 °€ eviaencid
1. Programacién y cumplimiento Servicio de capacitacion Cronograma
de capacitacién a usuarios y sus ] anual de
s -~ N profesio de o
Capacitacion en programas |familias. Nro. capacitaciones nal informaci capacitaciones
de autocuidado alos realizadas/ 100 90% oniversit on SIAU 100 100 100 2. Actas de
usuarios y sus familias. programadas iosiaul at y capacitacién y
2. registros y evidencias de la ario arencion resgitros
capacitacion. al usuario Evidencias en
Darmimes
Indicador
1. Informe de los registros de Regi‘strodo a
llamadas y seguimiento a Director  |birecci partir de
pacientes con egresos - | Gestion |, septiembre de
. L . . operativ onde
Realizar seguimiento ala hospitalarios de cirugias Porcentaje de usuarios 5 ambulato servici 2021.
efectividad clinica de los ambulatorias. satisfechos con el 100 90 servicios riay s 94,4 95,6 100 (muestra Total SIAU-PLG 05
egresos hospitalarios. tratamiento brindado gestion de cirugias
ambulat imaria ambul d
orios p atorios programo as
2. acciones de mejora realizadas de
realizadas. ginecologia y
obstetricia)
OBJETIVO . 20 7
z 3.Fortalecer la gestion del Recurso fisico y logistico.
ESTRATEGICO e Vi
1.Entudios
entregados al
Gestionar la financiacién del Minsiterio de
proyecto para la Estudios entregados, . Salud
s L N porcenteje de L
construccién, remodelacion, |debidamente soportados y L 2. Viabilidad
o I cumplimiento del 100 100 0 100 100 N NA
adecuacién del HDMI, aprobados por el Ministerio de rodcuto esperado tecncia
acorde a las necesidades de [Salud y Proteccion Social. P P expedida por el
los servicios. Ministerio el dia
29 de junio de
2022 radicados:
1. Resolucion No.
Gestién para la Adquisicion 1940/2020 por
de equipos biomédicos para porcentdje de valor de
el forto\eplmlemo de servicios Proy'ecio Ej.ecuiodo y pues.fo en cumplimiento del 100 100 100 100 $3.469.779.590 NA
del Hospital Departamental  |funcionamiento a los usuarios. roducto esperado MINSALUD
Maria Inmaculada ESE, de P P 2. Ejecutados
Florencia Caquetd. mediante

contrato



http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/42
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/119
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/119
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/119
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/123
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/123
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/231
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/231

RESUL 9
4
LINE META RESPO TADO w = Il Trimestre
PROCE 2023 | TOTAL| & S q OBSERVACI
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A NSABL AREA Z | (observaciones,
SO 2023 | R & ONES
BASE E = £ | logros, retrasos)
2023 (= S5
= O
Fortalecimiento de Ta 1. Ejecucion del
Dotacién de la ESE Hospital proyecto de
Departamental Maria . Dotacién de
Inmaculada para la Atencién |Proyecto ejecutado y puesto en porcentaje de equipos
. " ) d X cumplimiento del 100 100 100 100 L NA
del Paciente Critico Afectado |funcionamiento a los usuarios Gobernacion de
. producto esperado
por Covid-19, para la Caqueta, (se
Adquisicion de 30 camas evidencia
hnenitalariae 30 ventilndarac comnrahantac
Remodelacion del servicio de Ejecutado
Hospitalizacién para la mediante
Implementacion de la Unidad Proyecto Ejecutado y puesto en porcentaje de contrato No.
de Cuidado Intensivo Adultos funcionamiento a 10s UsUGTIoS. cumplimiento del 100 100 100 100 00990 de 2020. ul
del Hospital Departamental . producto esperado CARPETA UCI
Maria Inmaculada ES.E, de ADULTOS.
Florencia Caquetd. $2,314,954,631,00
Asignacion de
Recursos por el
Dotacién del servicio de la Ministerio de
Unidad de Cuidado Intensivo Proyecto sjecutado y puesto en porcentaje de Salud Resoluciéon
Neonatal del Hospital N d ) cumplimiento del 100 100 100 100 No. 3373 de 2019 NA
. funcionamiento a los usuarios
Departamental Maria producto esperado por valor de
Inmaculada ESE. $717.000.000,00,
ejecutado
mediante
Proyecto elaborado y radicado |porcentaje de
Gestion del proyecto parala |alas diferentes fuentes de cumplimiento del 100 100 100 100 NA
dotacién del Servicio de financiacion. producto esperado
Obstetricia del Hospital
Departamental Maria . porcentaje de
Inmaculada ESE proyecto ejecuiado y puesio &N | cumplimiento del 100 | 100 100 100 1. Resolucién No. NA
uncionamiento a los usuarios producto esperado 1940/2020 por
valor de
Proyecto elaborado y radicado |porcentaje de 2%?2251?&?10
- alas diferentes fuentes de cumplimiento del 100 100 100 100 L N NA
Forto\g;lmlento d? ‘_O financiacién. producto esperado mediante
Dotacién del Servicio de contrato
Cirugia del Hospital No.00516 2021
Departamental Maria ) porcentaje de Dsitrisalud por
Inmaculada ESE. Proyecto ejecutado y puesio en | imiento del 100 | 100 100 100 valor de NA
funcionamiento a los usuarios $3.468.053.390
producto esperado
3. contrato
No.00733 de 2021
Fresenius
Proyecto elaborado y radicado  |porcentaje de Medical por
Fortalecimiento de la alas diferentes fuentes de cumplimiento del 100 100 100 100 valor de NA
Dotacién del Servicio de financiacion. producto esperado $41.970.805.
radiologia e Imdagenes
Diagnosticas del Hospital
Departamental Maria . porcentaje de
Inmaculada ESE. Proyecto ejecutado y puesto en cumplimiento del 100 100 100 100 NA

funcionamiento a los usuarios

producto esperado




RESUL 9
META TADO =z .
LINE RESPO w = Il Trimestre
PROCE 2023 | TOTAL| & S q OBSERVACI
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A NSABL AREA Y 2 | (Observaciones,
SO s | 2023 | w3z ONES
BASE E = = logros, retrasos)
2023 (= S5
= O
r.Conmraro ae
. . 1.contrato de outsourcing del oufsourcing del
Fortalecimiento del servicio ™ resonador
o " P resonador magnético, "
de imdgenes diagndsticas, . . magnético,
ara la operacion del elaborado y legalizado. porcentaje de elaborado
P P ¢ cumplimiento del 100 | 100 100 100 ° Y NA
Resonador Magnético del - legalizado.
. 2. Servicio puesto en producto esperado
Hospital Departamental funcionamiento a beneficio de Contrato No.001
Maria Inmaculada ESE. los Usuarios de 14 de octubre
. de 2020.
L . 1.contrato de outsourcing del porcentaje de
Fortalecimiento del servicio | angiografo realizado y cumplimiento del NA 0% 0 0 0 NA
de |m‘ogenes d'.cfg”ZS“'COSI legalizado. producto esperado
para la operacién de
Angidgrafo del Hospital . PROYECTO 2023
Departamental Maria 2. Servicio puesto en porcentaje de
Inmaculada ESE. funcionamiento a beneficio de | CUMPlimiento del B2 8% 0 U 0 NA
Jos Usuarios producto esperado
confraracion da
Proyecto para Equipo de 2. Servicio puesto en porcentaje de fici Zggfé;(c):ﬁ;clndo
i i i . imi . . | oficina
E'epri‘;';rg“‘?,zg;‘:nﬁsof'xzfo funcionamiento a beneficio de Ct’gc“’a‘ggee”;oe‘?;‘jo 100 1100 | asesor | Direccion [ 2| O 100 100 No. 786 DE 2021 NA
’ grato. los usuarios. P P de amiento | © Pediatra /Centro
planeac | estratégic Ao achidine
v Planea
ion o L
cién
Proyecto de dotacion para el | 1. Proyecto elaborado y porcentaje de
equipamiento de la gestionado cumplimiento del NA 50 0 0 0 PROYECTO 2023 NA
Lavanderia. 2. Proyecto ejecutado producto esperado
Se anexa
P " istrad | porcentaje de evidencia
Gestion para 1o reposicion del :"{efc ° 'e%f o ° eg, e e |cumplimiento del 100 | 100 0 100 100 aprobacion del NA
. P P 5 p a o.ormo el planienal de producto esperado Proyecto
Tomografo del Hospital inversiones en salud .
. registrado en la
Departamental Maria TPRUTECTO
Inmaculada ESE. Proyecto elaborado yradicado |porcentaje de ELABORADO EN
alas diferentes fuentes de cumplimiento del 50 100 0 80 80 METODOLOGIA NA
financiacion. producto esperado MGA CON
Gestidn y Ejecucion de ?I—E&{\\(CECTQ
Proyectos de Proyecto elaborado, radicado a CON VIABILIDAD
Infraestruturay la Secretaria de Salud de porcentaje de TECNCIA POR EL
Dotacién Hospitalaria Caquetd y/o Ministerio de Salud |cumplimiento del 100 100 0 100 100 MINISTERIO DE NA
Adquisicion de (1) y proteccion social . producto esperado SALUD.
ambulancias de transporte (ambulancia Basica). 2. ASIGNACION
asistencial medicalizado para DE RECURSOS
el Hospital Departamental RESOLUCION NO.
Maria Inmaculada ESE. 1.Proyecto con viabilidad porcentaie de 2538 DE /2022.
técnica por MINSALUD L 3. ESTUDIOS
2. PROYECTO ejecutado y puesto Cfgjﬁlge;toe?:;o =0 Lo 0 < < PREVIOS Y NA
en funcionamiento a los usuarios | P PROCESO
CONTRACTUAL.
1. PORYECTO
Proyecto elaborado, radicado a porcentaie de CON VIABILIDAD
la Secretaria de Salud de floe TECNCIA POR EL
Gestion para la adquisicion | Caquetd y/o Ministerio de Salud cumplimiento del 100 100 0 100 100 MINISTERIO DE NA
de ambulancia de Transporte |y proteccién social . producto esperado SALUD.
Asistencial Basico, para el 2. ASIGNACION
Hospital Departamental DE RECURSOS




RESUL 9
META TADO =z .
LINE RESPO PROCE 2023 | toraL | w g 1l Trimestre OBSERVACI
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A NSABL AREA °° =< | (Observaciones,
SO s | 2023 [ = ONES
BASE E = = logros, retrasos)
2023 (= S5
= (O]
Maria Inmaculada / Centro RESOLUCION NO.
de Salud de la UNION - 2538 DE /2022.
PENEYA. : éi’ﬁiiﬁ,ifiﬁ’&!fﬁ'&dcd porcentaije de 3, ESTUDIOS
2. PROYECTO ejecutado y puesto cumplimiento del 50 100 0 50 50 PREVIOS Y
en funcionamiento a los usuarios producto esperado PROCESO
CONTRACTUAL.
porcentaje de
Implementacién del servicio Zféifgsuf';’:"::ghomc dog"c"o cumplimiento del NA | 100 0 0 0 PROYECTO NA
de ONCOLOGIA, con su 9 : producto esperado FORMULADO,
CENTRAL DE MEZCLAS, del PENDIENTE
Hospital Departamental . porcentaje de APROBACION
Maria Inmaculada ESE. 3%“9{;‘2 rilizmzdlgsyupszzz’;e” cumplimiento del NA 50 0 0 0 JUNTA DIRECTIVA NA
producto esperado
1. PROYECTO
ELABORADO EN
Geshc_)r_w _c]el proyectf) parala Proyecto elaborado yradicado |porcentaje de METODOLOGIA
adquisicion de la Unidad " L MGA
M6vil, para la captacion de alas diferentes fuentes de cumplimiento del 50 100 0 50 50 2. PROYECTO NA
§ financiacion. producto esperado .
sangre, de HDMI. PRESENTADO A
SSDC
3 DFVUFITO
IESICAS 7
evidencia de
radicado ante el
Proyecto elaborado y radicado |porcentaje de 'Sw\msc:ed”ﬁ de
alas diferentes fuentes de cumplimiento del 50 100 0 50 50 a te
Suministro e Instalacion de financiacion. producto esperado PDroiyec‘f) a
Ascensor Camero para la eq?ﬂc;;zlson ©
sede principal del HDMI. industriales de
Py 1. ACTIVIDAD
SZZH?;Z:‘? St”;;t”:f;i realizado, | | centaje de REPROGRAMADA
; J mommiyesio o bonsficio de | |cumplimiento del NA | 50 0 0 0 PARA 2022-2023 NA
los Usuarios producto esperado SEGUN ACTA
Gestion parala adauisicion Proyecto elaborado y radicado |porcentaje de
del sistema de llamado de vect Y P ol 1.PROYECTO
enfermeria audible v visible alas diferentes fuentes de cumplimiento del NA 100 0 50 50 FORMULADO NA
para el HDMI Y " |financiacion. producto esperado
Se evidencia en
Proyecto registrado en la porcentaje de la plataforma
plataforma del plan bienal de |cumplimiento del 100 100 0 100 100 plan bienal
inversiones en salud producto esperado Ministerio de
Salud.
Gestiéon de proyectos para el T.PROYECTO
mejoramiento de la porcentaje de ELABORADO Y
infraestructura de los Centros |Proyecto elaborado y presetado cumplimiento del 100 100 0 100 100 PRESENTADO A NA
y Puestos de Salud Adscritos al [fuentes de financiaciéon P LA SECRETARIA
producto esperado
HDMI. DE SALUD DE
SALUD.
i 2. PROYECTO
Proyecto ejecutado y puesto en pOI’CeV.TTO.je de DEVUELTO POR
funci iento a 10s Usuarios cumplimiento del NA 100 0 10 10 NA
uncionamien LA SSD POR

producto esperado

CONCEPTO




RESUL 9
META TADO =z .
LINE RESPO w = Il Trimestre
PROCE 2023 | TOTAL| & S q OBSERVACI
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A NSABL SO AREA 2023 | o 5 (Observaciones, ONES
BASE E = £ | logros, retrasos)
2023 (= S5
= O
contrato
Titulacién de predios para los Z!ZSSESS Y
centros de salud de Morelia, [Lje alizacion 5)
Montanita, Unién Peneya y . 99
vesto de salud de agua contrato elaborado y ejecutado porcentaje de Gerenie predios).
pues ‘ 9 1o exc Vel cumplimiento del 48 | 100 Yy |Recursos fi 0 0 0 No.0807 de 2020. NA
bonita, barrio alternativo de | (Legalizacién 5) predios). . .
: ) producto esperado Profesio 1. Morelia
todos; para gestionary Mante -
> nal . 2. Unién Peneya
ejecutar proyectos de universit nimient 3.Agua Bonita
infraestructura fisica. : o AgUC
ario de Hospit 4. Barrio
manteni alario alternativa de
miento
Mejoramiento de la porcentaje de hos‘?‘m'
infraestructura fisica de los Plan de mantenimiento cumplimiento plan de ario. Recursos
L . } - - L 100 50 - 0 30 60 NA
servicios asistenciales y dreas |elaborado y ejecutado mantenimiento fisicos
administrativas de HDMI. (infraestructura)
porcentaje de L
Adquisicion de equipamiento PrO\:.eciodeloborcdo, cumplimiento del NA 50 Asesor | Direccion if;:;? 0 30 30 NA
industrial, para el servicio de |9€sionado: producto esperado de amienfo ade 1. PROYECTO
apoyo de Alimentacién del porcentaje de planeac | estratégic Planea FORMULADO.
HDMI. contrato elaborado y ejecutado |cumplimiento del NA | 100 ion o cién 0 0 0 NA
producto esperado
Adquisicion y reposicién de
tecnologias de la informacién|1.Plan de Compras porcentaje de N6 Cias
(equipos de cédmputo,|2.contrato elaborado y cumplimiento del 100 80 Profesio 0 0,0 0 S —— NA
servidores, almacenamiento,|ejecutado producto esperado nal
licenciamientos etc). universit [ Tecnologi | Sistem
ario de ae as
sistemas | informaci [ Informt
Mejoramiento de la|contrato elaborado y ejecutado de on icos
infraestructura  de red de|Meta Plan de Desarrollo 2020- Porcentaje de informa N6 e
datos del Hospital Maria|2024. valor de la inversion cumplimiento del 100 80 cion 0 0 0 envicevidencia NA
Inmaculada vy sus centros de|$700,000,000 META ANUAL 175 producto esperado
salud. MILLONES
OBJETIVO

ESTRATEGICO

4.Ampliar el portafolio de servicios de mediana y alta complejidad.

1. Portafolio actualizado

2. Servicios ofertados

3. Proyectos de infraestructura,
dotacién, outsourcing
elaborados, gestionados y
ejecutados.

1. Portafolio de
servicios
actualizado y
publicado
pagina web
HDMIy Daruma-
portal
inforamcién
institucional
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META TADO =z .
LINE RESPO w = Il Trimestre
PROCE 2023 | TOTAL| & S q OBSERVACI
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A NSABL AREA Y 2 | (Observaciones,
SO s | 2023 | w3z ONES
BASE E = = logros, retrasos)
2023 (= S5
= O
Mejorar la capacidad |[Ofertar los servicios de UCI version 2
instalada de acuerdo a[adultos, Resonancia 2. Certificacion
la morbimortalidad de [magnética, oncologia, . . oficina de Servicios
9 . . Asesor | Direccion
la poblacién, nefrologia, Unidad Renal, . ) Asesor ofertados REPS.
X . N . N . numero de nuevos de amiento N
ampliando los niveles |cardiologia, cardiologia e 2 2 . | ade 1 1 50 actualizada. NA
™ I . servicios ofertados planeac| estratégic
de responsabilidad y |pedidtrica, Urologia, 6N ° Planea
complejidad de los  [neurocirugia, Nueropediatra, cion ***x2020
servicios de salud Cirugia artroscépica y
prestados. servicio de medicina laboral. . . 1.Nefrologia,
4. servicios habilitados.
2.Neurocirugia
3.Cardiologia
pediatrica.
4.Neuropediatria,
--—---Cirugia
artroscopica
TOTAL 71

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG)

DOCUMENTO CONTROLADO

JOSE ELIECER OSORIO ERAZO

Asesor de Planeaciéon

Elaboré. Diana Marcela Cuellar Aldana/Planeacién




i HESPITAL DEPARTAMENTAL

Maria
[nsngoculodo

PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cédigo: DE-F-01

Version: 02

PLAN OPERATIVO ANUAL 2023 Aprobado: 2020/09/01
PERSPECTIVA: PROCESOS INTERNOS
1.Politica del sistema integrado de gestién
POLITICAS 2.Politica de comunicaciones
3. Politica de Humanizacién.
OBJETIVO ESTRATEGICO| 1.Incrementar la seguridad del paciente. INDICADOR
/DARUMA
RESULT o
—-
META ADO TOTA Z| Il Trimestre
LINEA RESPONS |PROCE 2023 & S|(Observacion
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA L Do = ( OBSERVACIONES
BASE ABLE SO = 2023 R 3| es logros,
= 2| retrazos)
2023 = a
Proporcién de Pacientes No. tendencia negativa,
Identificados Correctamente e LS 016 0:22 Leo indicador en % MC-PS-04 paciente
Sistem no Identificado
a Indicador de
Tosg Dg Eventos Adversos 73 10 Mejoram Integra 5.4 520 100 tende_ncwo MC-SP-20 eventos
Institucional Asesor de . do negativa/...10 por
lidad iento e i 100N adversos
calica confinuo 99; on Resutado posTive,
. e
Proporcion Repgrte de 76,5 70 calida | 76,06 78,58 100 respecto al la cultura MC-SP-21Reportes
Eventos de Seguridad del reporte.
d Indlicarnr de Evento adverso
Razén de Eventos de 9,74 15 67 | 812 | 100 MC-5P-22 Razon.
Seguridad evento adverso
- i i Indicador : : GUO-
Tasa de Infeccion Direcci N Indicador tendencia [~
A intrahospitalaria 0,17 1 Profesional | . 4n se 0,32 0,17 | 100 |resgistrado Agosto negafiva 007infeccionintrah
. 1. Eventos adversos analizados universitario . servicio 2023 osp
Seguimiento a los 3 . X X Hospitala
segun el programa seguridad del Epidemiolog X s
eventos que paciente. @ A | hospita GUO-006
vu\ngren la 2. Informe de seguridad del Razén de Mortalidad Materna 0 1 larios 0 0,00 100 mortalidadmatern
seguridad del . a
aciente paciente semestral. =
P L Y 3. Indicadores disefiado y
medicion de i Evaluacion De Aplicacién De .
adherencia a onalizados. / ; Sistem
rolocolos 4.Plan de accién a realizar segon |Guia EnEl Monejo .De Los 98,5 90 a 99,18 97,65 | 100
P! . los hallazgos. Trastorno Hipertensivos En Infegra MC-PLG-SP-12-
Gestantes Asesor de Mt’:‘]orom do 1AplicacionGMTHG
. iento -
calidad i gestion
Evaluacion de aplicacién de confinuo | = 4o
guia en ﬁl manejo dec\jclolﬁlgo 97.4 90 calida| o487 | 89,32 | 99 MC-PLG-
;C,)Jo y/o emormg'c:S © d 13EEvaluacionGuia
rimestre en gestantes MCR
Porcentaje de muestras que Profesional |Laborato [Labora Indicador en
no cumplen con los criterios 0,16 0,80 [Universitario |rio torio 0,09 0,12 100 porcentaje, tendencia |LC-04 muestra no.
de calidad. Bacteridlogo|Clinico | Clinico negativa cumplen.

criteriocalidad



http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/9
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/9
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/310
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/310
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/311
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/311
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/312
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/312
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/13
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/13
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/13
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/14
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/14
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/14
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/23
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/23
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/24
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/24
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/24
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/30
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/30
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/30

RESULT 9
META ADO TOTA Z| Il Trimestre
LINEA RESPONS |PROCE 2023 & S|(Observacion
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA L |22 ( OBSERVACIONES
BASE ABLE SO s 2023 2 | es. logros,
= =| retfrazos)
2023 = 2
= (6}
Sistem
Tasa de caida de pacientes Mejoram a
en el servicio de 0,23 0,50 é’;?;oc:se iento Integra 0,43 0,26 100 :SOT/EI\?(?II/::A 1000/ DIAS
Fortalecimiento de la cultura hospitalizacion continuo do %
de seguridad. aestion tasade caidas
. . Gesfion .
Porcentaje de pacientes con Servici
Estancia en el Servicio de Director de . ode 4 indicador tendencia
Observacion de urgencias [ 20 Operativo ;Jrgencm Urgenc 084 0L o0 negativa GUO-05 estancia_
mayor 24 hrs nr\dpfrir‘i ias observacion
Oporfunidad para 1a Gestion .
ejecucion del plan de Servici
i i GUO-03
terapéutico en la atencién 35,6 60 D\recfo_r urgencia ode 29,5 37,69 | 100 \ngwcodor resulfado en — .
o 5 Operativo Urgenc minutos oportunidadatenci
inicial de urgencias de sy : "
nocientac clacificadne coma ahctatrici| 95 on Urgencias
Faltantes de productos en la 5;?3::;’2?(') Servicio %\;eg:\ http://186.118.168
Fortalecer la gestion far_m_ocuj segun peq\do 7.9 10 quimico formoce servicio 6,3 11,80 | 84,7 porcentaje SF-08 .204/a.pp.?hp/lnd|c
. . . . - solicitado en un periodo. am utico ator/view/id/308
asistencial mediante [ 1.Indicadores disefados y Fgrrv;nr‘m mln 5 <
estrategias que  [analizados. Porcentaje de medicamentos Urg eSI_chc_J o ,\regc\
optimicen la 2. Andlisis de eventos adversos  |e insumos pendientes por 13 2 niversiiario . ervicio | onde 107 12 100 igie SF-05 http://186.118.168
resolutividad clinica |3. Auditoria concurrente de enfregar de los listados d ‘ quwmw;or orrpoce serviciol o porceniaje S .204/app.php/indic
yla seguridad del |servicios de salud bsicos insfitucionales armacevtic)vlico | = ator/view/id/249
paciente. Servici
ode - .
Oportunidad en la realizacion Subgerente [Misionale| cirugia indicador Indicador SC-PLG-14
P ‘ b 0,91 0,95 ogere 99| 097 | 096 | 100 [cargado hastael |INDICADOR PLANDE  |http://186.118.168
de Apendicetomia. cientifico s y A ——
urgenci mes de agosto de GESTION. .204/app.php/indic
9 2023 ator/view/id/176
qas
Oportunidad en la atencién Médico Servici
especifica de pacientes con Generdl Gestién | ode GH-PLG-16 INDICADOR
diagnéstico al egreso de 94,6 92 " .. |hospitala[hospita| 93,03 94,44 100 PLAN DE GESTION, http://186.118.168
. . Hospitalizaci . A . o ‘_
Infarto Agudo de Miocardio . ria lizacién tendencia positiva .204/app.php/indic
on
(IAM) LI ator/view/id/25
1. Rondas de seguridad.
Realizar busquedas S\stoem
activas de acciones Integra
inseguras enla Rondas de seguridad Mejoram 9 Evidencia acta
. N Asesor de N do Informe Rondas
prestacion de programadas y realizadas en 4 4 . iento - 1 2 50 No. 158 de 19 .
L " X . . X Calidad . gestion . de seguridad
servicios, mediante |2. evidencia acciones el periodo continuo de delJulio de 2023
larealizacion de  |inmediatas i
. calida
rondas de seguridad. dq

OBJETIVO ESTRATEGICO

2.Garantizar el mejoramiento continuo de los procesos Internos



http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/196
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/196
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/97
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/97
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/99
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/99
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/99
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/308
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/308
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/308
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/249
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/249
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/249
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/176
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/176
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/176
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/25
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/25
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/25

RESULT 9
META ADO TOTA Z| Il Trimestre
LINEA RESPONS |PROCE 2023 & S|(Observacion
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA L |22 ( OBSERVACIONES
BASE ABLE SO s 2023 2 | es. logros,
= =| retfrazos)
2023 = 2
= (6}
Sistem
a
estion Infegra
Implementar el ogmbu\cﬁ do cronograma
sistema integrado de . Director N gestion ejecuciéon de
. Porcentaje de avance en la N oria
gestiéon en los . P operativo L de cronograma
. implementacion del SIG en . atencion . N )
Centros de Salud Centros de salud con un sistema servcios N - | calida asigancién de apoyo  [Informe de
N . . los Centros de Salud. 15 50 .| primaria 37 37 74 -
adscritos al HDMI de |integrado de gestion. Cronogama elaborado ambulatorio dy en el prceso de actividades
los municipios de 5 9 4 sy Asesor Y Direcci implementacién por
X ejecutado X mejoram| .
Moreliay La de calidad iento 6n de parte de la oficina de
Montadita. continuo servicio calidad.
s
ambul
atoring
Mejorar el Sistem
cumplimiento de los Porcentdie de cumplimiento Meioram a Aplicacién lista
estdndares de Porcentaje de cumplimiento de J, P Asesor de el Integra No existe de chequeo
PN . I de los estadndares de 90 92 5 iento 81 81 88 . ) -
habilitacién conla  |los estdndares de habilitacion. habilitacion calidad continuo do evidencia Resolucion
normatividad : gestion 3100/2019
vinente de
1. Plan auditoria para el Sistern
mejoramiento de la calidad a
Disefiar y ejecutar el |disefiado y ejecutado. . .
Mantener el Sistema integrado | o de quditoria MC-01 Porcentcje de ) integra MC-01
de gestién, para acceder a los para el 2 Informe dle Ias auditorias cumplimiento del programa 100 90 Asesor de |mejoram | do de 0 1 333 1. Se anexa programa cumplientoprogra
i i | A . . . anual de auditorias internas calidad iento [gestion ! anual de auditorias CumPHEntoprogra
incentivos al desempeiio para mejoramiento de la realizadas de calidad confinuo de maauditorias
la calidad y eficiencia calidad .
1 | i : calida
oforgados pv.:zr el gobierno 3. Plan de accién derivado de d
Nacional. o .
las auditorias.
Sistem
1. Informe de seguimiento a a
Seguimiento q los planes de mejora. Evidencias de los informes Mejoram Integra Se qnexo Informe
planes de mejora 'y . s Asesor de ) do 3 fimestre pdte Informes de
o socializado en comité MIPG. 4 4 N iento - 1 3 75 - L
comités N calidad . gestion socializar en seguimiento
R L (4 informes) continuo o
institucionales. 2. Informe de seguimiento de los de comité
comités institucionales. calida
d
1. Autoevaluacion de los
estdndares de acreditacion.
Realizar S\stoem
autoevaluacién de Porcentaje de Cumplimiento Infegra 1. creacién del
firiiﬁgif)fs 9 |2 Plones de mejorareaiizados g jos Planes de Mejora de o 78 90 Asesor Miﬁ??im do 4 4 | a4 2 'QféclfsﬁLn
de la Autoevaluacién de los 4 . -2 Y .
cumpliendo conla  [oggndares de acreditacion AUT,OeVOIUOCIOn de N calidad continuo gesfion semestral MC-
Resolucion 5095 del . esténdares de acreditacion de PLG-02
2018 calida
’ d
3. Seguimiento a los planes de
mejora.
OBJETIVO ESTRATEGICO |3.Mejorar la eficiencia y productividad de los procesos administrativos y asistenciales.
Beohzor, adoptar e Acuerdos de
implementar el Estudio técnico y actos modificacién planta
Estudio Técnico de | 1. Estudio técnicorealizado e administrativos de los cambios 1 1 1 100 de personal (archivo

nizar la Planta de

los cambios en la
Planta de Personal,
para optimizar el

implementado.

de la planta de personal

de gerencia y talento
Humano)



http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/48
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/48
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/48
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/48
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/48

RESULT 9
META ADO TOTA Z| Il Trimestre
LINEA RESPONS |PROCE 2023 & S|(Observacion
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA L |22 ( OBSERVACIONES
BASE ABLE SO s 2023 2 | es. logros,
= =| retfrazos)
2023 = 3
. 1Zar, Qaoprare " virecci
Personal de la ESE Hospital implementar o Director onde ACTIVIDAD
Departamental Maria X 1. Estructura organizacional N Administrativ| Talento
Inmaculada para fortalecer cambios enla actualizada resultado del estudio Estructura organizacional 0 1 o de talento| humano falento 0 0 REPROGRAMADA PARA NA
rocesos dr:cs opfimizar el Estructura técnico aprobada y publicada. humano Human 2022-2023 SEGUN ACTA
P ’ Yy op Organizacional, de o MIPG
Talento Humano. e kbt
Crear 1a orncma ae Py .
confraccién para I AC?(}),OGMIHISTFC?TIYO de . . ACTIVIDAD
" creacion de la oficina de Acto administrativo de
Fortalecer, Unificary contratacion, de acuerdo ala  |creacién de la oficina de 0 1 0 0 REPROGRAMADA PARA
centralizar los R 9 2022-2023 SEGUN ACTA
estructura organizacional y contratacion
procesos de AP MIPG
R resultado del estudio técnico.
OBJETIVO ESTRATEGICO |4. Identificar e intervenir los riesgos en los procesos.
1. Se anexa
1. Desegnar un lider o o cronograma de
para el seguimiento Cronograma de actividades 1.Cronograma disenado cpacitaciones de
trol al disefiado e implementado, 2. Cronograma ejecutado Se naexa ctas de [Riesgos
y control a o . VSN ) L 8 X 3 3 0 3 100 N . . NA
programa de riesgos inluido asistencia técnica a 3. Asistencia técncia a lideres qswsfenuo tecnica,|2. Se anexa acta de
institucional. lideres de proceso. de proceso. informes a 30 de |socializacion
Sistem septiembre de  [3. Acta de seguimiento
2 Disefiar a 2023 a Riesgos
Fortalecer el Sistema de cronogromg de Asesor de Iv\_ejorom Infegra
: 2 N capacitacién en . . . iento do
gestion del Riesgo. . 1. Riesgos Analizados y Calidad . -
riesgos. N continuo | gestion
gestionados.
Informes analizados ge $& anexa Informe
3.Realizar los andlisis ostionados anfe co\vinﬁé de calida 1 y2timestre se |Se anexa informes de
para las acciones de I%\IPG frente a I 4 4 d 1 2 50 (socilizd en comité |riesgos presentado al informes
mejora y la foma de L . del 16 de agosto |comité y socializado
decisiones frente a la|2. Informe de acciones de materializacion de los riesgos. de 2023
materializacién de  |mejora frente ala
los riegos. materializacion de los riesgos.
3.Disefiar e
implementar el 1. Procedimiento disefiado e
procedimiento de implementado
Fortalecer el cumplimiento de |actualizaciony Asesor Oficina cronograma
la normatividad vigente, con |despliegue NUmero de capacitaciones 10 10 oficina Gestion | asesor o 3 30 ocios%isia de’
una gestion administrativa institucional de la realizadas ‘uridica juridica a osis}entes
eficiente. normatividad del 2. Colaboradores actualizados L juridica
Sistema de Saludy  |en normatividad en salud.
Seguridad Social en
Colombia.
78
3 K Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG) DOCUMENTO CONTROLADO

’\5? ‘f'—&‘{

JOSE ELIECER OSORIO ERAZO
Asesor de Planeacion

Elabord. Diana Marcela Cuellar Aldana/Planeacion




i HOSPITAL DEPARTANERTAL

PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Codigo: DE-F-01

! .7
Maria Version: 02
7 Inmacuiada
ES.E PLAN OPERATIVO ANUAL 2023 Aprobado: 2020/09/01
PERSPECTIVA: RESPONSABILIDAD SOCIAL Y CORPORATIVA
1, Politica de Responsabilidad Social
2. Politica del sistema Integrado de gestién
POLITICAS 3. Politica Plan estratégico de seguridad vial.
4. Prevencién de consumo de alcohol, tabaco y drogas.
5. Politica de comunicaciones.
INDICADOR/D
OBJETIVO . . o ARUMA
. 1. Desarrollar relaciones laborales motivadoras con los colaboradores y sus familias.
ESTRATEGICO
RESUL o Y
META TADO z| £5%§
— 0 = =
LINEA RESPON |PROC 2023 |TOTAL| & 0 Vg OBSERVACIONE
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA o= £9 <
BASE SABLE | ESO 2023 | R & £E5a S
= =| =2%
2023 = o (e}
En Proceso, Se
Crear un Programa que encuentra en
patrocine la finalizacién |1. Creacion de programa Programa Director |Talento | Direccion proceso de
de estudios técnicos, a 2. Convenios institucionales elaborado y 0 1 Administrat| human | de talento 0 0 0 formalizacion en NA
través de convenios formalizados. aprobado ivo o humano daruma, se obtuvo
interinstitucionales. base de datos
mediante
ol ‘ o d 1.Aprobacién por la gerencia
mplementar aula de
R - . Porcentaje de Medico - ACTIVIDAD
aprendizaje virtual para Espacio fisico con infraestructura o B, Gestion
beneficio de los y dotacion para aprendizaje virtual avance del 0 50 genera hospita Subgemec 0 0 0 PFPPOGRNA‘Y‘ANDA
Jocente v presencial proyecto del Aula Hospitalari aria a cintifica PAR’A 2022-2023
o ! de aprendizaje o SEGUN ACTA MIPG
3.Espacio creado en la pagina
web como aula virtual
. Programa de capacitacién Cobertura del ¥
L‘de'ar,;m P,’eror?_o de | continua formulado e plan de 100 80 1101 101 100 |revisar indicador %
capaci GC‘_OH Co'_’] Inuaa implementado capacitaciones . . L. —
personal asistencial Director |Talento | Direccidon
interno y externo, Administrat | human | de talento
certificado por el Seguimiento y evaluacién de la zz:ﬁeﬂrg]:n?jde\ Ve ° humano TH-04 plan capacitado
Hospltcl Departamental | ¢otividad del programa P 95,5 70 100 | 92,9667 | 100 "
Maria Inmaculada ESE. K Plan de ejecutado
realizado o
Capacitacion
Fortalecer el Oficina de
funcionamiento del Estandares minimos de SST Cumpliento de Profesional |Talento salud
sistema de gestién para  |cumpliendo con la norma Resol.  |estandares 92,7 89 universitari |human ocupacio 0 92,7 100
la salud y la seguridad en|0312 de 2019 minimos de SST o de SST o nal P

el trabaijo.



http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/123
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/123
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/119
http://186.118.168.204/app.php/indicator/view/id/119

RESUL o 87
META TADO z| £55§
— n = =
LINEA RESPON |PROC 2023 | TOTAL| & ® 9% |OBSERVACIONE
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA Q= £ 9 <
BASE SABLE | ESO 2023 | R & = S
2 2| =435
2023 T 3 03
— Nt ==
Se vincularon informe reposa en
188 talento humano
colaboradores
. . Nro. Personsas perteneciente al
Colectivos y las dreas de la .
organizacién objeto de integracion vinculadas grupo de
L \Snomeme idejmiﬁcodos( %I\'ﬁcu perteneciente a 53,4 50 50 50 100 [jovenesde 18 a
Desarrollo Humano y Desarroliar la politica ziseﬁodo) P un grupo Director |Talento| Direccion 28 anos, asi
bienestar laboral. pOIVO '?1e9’°°'°” de desfavorecidos, Administrat | human | de talento mismo, a
coectives ivo o humano mujeres madres
desfavorecidos. cabeza de
hoaar.
P Politica creada y
Politica implementada 1 1 0 100 100 NA
aprobada
Duranfe eTmes
de julio
participaron 180
colaboradores
segun actas No.
No. de 456, 459, 463, 470
participantes . Oficina de y 487, durante el
Desarrollar las olimpiadas [ Olimpiadas y actividades inscritos en Profesional | Talento salud mes de agosto
rias olimp pladas y ‘ scrile 930 | 400 |universitari | human | 307 | 168 | 100 sdeag NA
Intrahospitalarias 2020. deportivas, recreativas y culturales |olimpiadas o de SsT ° ocupacio participaron 100
intrahospitalarias y nal colaboradores
otras. segun actas Nos.
529,528,532y
550y durante el
mes de
septiembre
narticinaron 27
Porcentaie de EnTa actualidad[Como evidencia se | https://docs.google.co
funciono:ios se estd adjunta el informe m/forms/d/e/1FAIpQL
Clima laboral medido. satisfechos en el 87 70 0 87 100 realizando el |[consolidado y SdGILGmh5fleesattblD
trabai estudio de clima |analizado de los SaPahPIZ7bMQnxxH9
rabaje cunengiocinnl freviincios e n MZNd-
. L . . L, La meta
Repllzor medicién del b e d Dlrggfor Talento | Direccién trimestral son 8
clima laboral y OFQE.” aje ce Administrat | human | de talento servicios/areas
organizacional. . servicios ivo o humano intervenidas
InTer\}/e}erlon de los resultados de la [intervenidos de 100 90 o 100 100 |Durante el tercer
medicion acuerdo a los se realizaron 9
resultados de la N .
medicién intervenciones
: desde el
programa de
OBJETIVO 2.Contribuir a la proteccién y conservacién del medio
ESTRATEGICO ambiente.
TTTETTITES Tt ST
Implementacién de realizo actividades de(Realizar dos
procesos amigables con No. De estrategias programas de zonas | o -tividades de:
el medio ambiente, Estrategias amigables con el|amigables con el 3 2 1 4 100 olrosvilgrensis{nise Fertilizacion de zonas
siendo un hospital medio ambiente implementados  |medio ambiente hizo vis.ito al predio el verdes.
responsable con la implementados recodo y alinterior |Confrol natural de
sociedad. de la institucio en  |plagas.
Aondn cn enolizn
. P, No. De programas ‘\nfe‘gm‘cwom
Vincular la institucion a . . o institucional a una
Hospital vinculado a programas de|de reforestacion
programas de 1 1 0 0 0 jornada de

reforestacion

reforestacion

conlos que el
hospital se vincule

reforestacion en el
Dpto.



https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdGILGmh5fJeesattbIDSaPahPIZ7bMQnxxH9MZNd-aB_jNfA/closedform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdGILGmh5fJeesattbIDSaPahPIZ7bMQnxxH9MZNd-aB_jNfA/closedform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdGILGmh5fJeesattbIDSaPahPIZ7bMQnxxH9MZNd-aB_jNfA/closedform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdGILGmh5fJeesattbIDSaPahPIZ7bMQnxxH9MZNd-aB_jNfA/closedform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdGILGmh5fJeesattbIDSaPahPIZ7bMQnxxH9MZNd-aB_jNfA/closedform

RESUL o 3
META TADO z| £55§
= n = =
LINEA RESPON |PROC 2023 |TOTAL| & 0 Vg OBSERVACIONE
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA o= £ 9 <
BASE SABLE | ESO 2023 | R & = S
2 2| =435
2023 = O O o
— N =
Campanas educativas a Porcentaje de
colobporodores Usuarios en residuos indicador indicador de http://192.168.1.9/
) Y reciclados del 0,47 0,50 1,68 0,66 100 | registrado hasta [tendencia positiva RF{ app.php/indicator
segregacion en la fuente X X
. total generado agosto GA-18 /view/id/153
realizadas. AN
por la institucion
Fortalecer el reciclaje Diferencia de
" L consumo de agua Indicador . . http://192.168.1.9/
el uso sostenible de los ~ . |Indicador tedencia .
recursos naturales del afo actual 0,58 1.0 0,1 0,13 100 |cargado a Julio negafiva RF-GA-09 app.php/indicator
) con respecto al de 2023 /view/id/168
Disminucién del gastos en servicios |ANO anterior
publicos.
Porcentaje de
e . recodoren9e1C | iy 9216615
energia el ano 15,7 15 | Profesional 39,9 24 62 ganve ‘ app.php/indicator
actual con universitari - tedencia negativa RF| Iiew/id/167
respecto al afio ode |Recurso| Ingenieria GA-14
anterior Gestion | S fisicos | ambiental
Vincular las acciones . - No. de campanias Ambiental .
o Hospital vinculado con campanas|nacionales de Adherencia ala
institucionales de - - .
N . Nacionales de reciclaje y pos|reciclaje con las 1 1 0 0,00 0 campana naciona
reciclaje con campanas R
consumo. que el hospital se de posconcumo.
Nacionales
vincula
Adopcién de una Politica
Verde 1. participacién activa en la Se participa
Semana de la calidad como miembro
segun el Adherencia
cronograma de [, ..~
2. Implementar  la semana . . institucional a la
. cumplimiento de organizacion y .
ambiental. 3 2 1 1 50 semana ambiental y
los productos se apoya con . ’
. el dia del medio
material N
N ambiente.
. . ” reciclable
3. Vl_nculocwon en la _ce\ebrcaon carton a todos
del dia del medio ambiente. 105 grupos.
Fortalecer la cultura Mediante
ambiental institucional . . I Atraves de las mensajes de  |definir cantidad para
Avisos educativos publicitarios paral,. . " . o
tic’s realizar wasap, email y |la mediciényla
uso adecuado de recursos y| .. 4 4 1 3 75 X -
. difusion de un gingle que |evaluacion del
residuos N .
estrategias. elaboro el area |impacto.
de publicidad.
1. Indicadores realizados vy
analizados. Cumplimiento http://192.168.1.9/ap
actividades del 98,5 90 100 100 100 hdicador trimestral RF-GA-07 p.php/indicator/view/i
PIGA d/8a
2. acciones de mejora realizadas.
Gerente, oTeccT
. onamie
P Profesional
Py . % disminucion de X o nto P
ducir | Adquisicion de tecnologias para la S 0 0 universitari - Ingenieria 0 0.00 0
R,e U,C,‘r a ., |eliminacién de desechables. ode . ambiental !
contaminacién a través por desechables gestién gico,
de la eliminaciéon de Recurso

rmcidiime AAin eAlA A

Ambiental

e



http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/84
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/84
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/84
http://192.168.1.9/app.php/indicator/view/id/84

RESUL o Y
= oc 9
META TADO Z £ G B
— n = =
LINEA RESPON |PROC 2023 |TOTAL| & 0 Vg OBSERVACIONE
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA o= £ 9 <
BASE SABLE | ESO 2023 | R & =2 u S
=| =4¢
2 5 =35
2023 = o 0o
— N =
1S e i e Proporcién de Indicador tedencia | http://192.168.1.9/
Recursos peligrosos gestionados residuos peligrosos| 29,7 45 Profesional 28,06 28,32 100 negativa RF-GA-19 app.php/indicator
generados universitari tendencia negativa /view/id/154
ode | e amaertal S
Mejoramiento de zonas . Proporcion de Gestion sy reglsiro
Zonas verdes mejoradas a - . 4 4 | Ambiental 1 4 100 (fotografico acta
verdes. dreas infervenidas
No. 016, 80, 015,
y 123 de 2023
OBIJETIVO . : q
2 3.Aportar soluciones que contribuyan al desarrollo de la comunidad.
ESTRATEGICO o N U
Serealizaron
No de empresas acfividades
» programadas en
Programa de generacion de|y/o persona
. . el plan de
ingresos para provisién de|natural 20 2 10 17 100 X .
Promover proyectos de L bienestar social
manufacturas creado beneficiadas con
manufactura para como
- N el programa -
generacion de ingresos celebracion del
de grupos St
desfavorecidos Director | Pecci | oficina actividades
:Jepdrfgjil?éiompm de Ingresos (en Administrat On:;:e Qszs;ro programadas en
- Ingresos generados a los|millones ivode . L. el plan de
beneficiarios del programa pesos)generados UPAgE9)|| &y Talento esltrme planeacié | 12:000 | 91.000 00 bienestar social
por el programa Humano y Tgl‘cofy Di ny como
Asesor de |, 21ento| reccion celebracion del
Generacién de ingresos y Nod = Planeacién Human | de Talento i ot oosddas
. - o de campanas
Desarrollo de la Comunidad |Unirse a camparias de e © | humano ACTIVIDAD
ayuda para patrocinar el |Hospital vinculado a campanas de ze enfermedades 0 0 0 0 0 REPROGRAMADA
fratamiento de fratamiento de enfermedades con las que el PARA 2022-2023
enfermedades. a5 QU SEGUN ACTA MIPG
hospital se vincula
Promover proyectos para|Proyectos ara desarrollar ACTIVIDAD
proyectos p yec! P ae No. de proyectos REPROGRAMADA
desarrollar capacidades |capacidades  comunitarias  en 0 (1] 0 (1] 0
comunitarias en salud salud disefados e implementados desarrollados PARA 2022-2023
) SEGUN ACTA MIPG
Crear un programa de
ayudas (con elementos  |Programa  de ayudas en  la[No. de personas Almacenist|[Recurso| Almacén 1. Acta de entrega
dados de bajaenla institucion  (elementos dados de[beneficiadas en el 2 2 a general | s fisicos | General 2 2 100 2. Registro
institucién); para baja) afo 9 fotograficos
personas desfavorecidas
70
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PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cédigo: DE-F-01

Version: 02

PLAN OPERATIVO ANUAL 2023

Aprobado: 2020/09/01

PERSPECTIVA: |APRENDEZAJE Y DESARROLLO
1. Politica de Humanizacion
2. Tratamiento proteccién de datos de los titulares HDMI.
POLITICAS 3. Politica para la implementacién y desarrollo de la Estrategia Instituciones amigas de la mujer y la infancia IAMI.
4. Sistema de gestiéon documental. INDICAD
5. Politica de comunicaciones. OR/DARU
OBJETIVO 1. Incrementar el compromiso y competencias de los colaboradores. MA
ESTRATEGICO
RESUL o)
META TADO =
= Il Trimestre
PRODUCTO LINEA RESPONS | PROC 2023 l1orAL| 4 S
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES INDICADOR AREA = |(Observaciones,| OBSERVACIONES
ESPERADO BASE ABLE ESO =S 2023 | R & (Iogros re"azos)'
2023 = s b
= >
= (6}
) 1. Temas 'y grupos Se suscribié convenio de
Gestionar CoNlobjetivos formacién académica
;:lf\i/fircsilgr?edseseducoﬁvoi seleccionados  pardfno. de convenios no formal con QUIRON
convenios para meiorar capacitacion continua festablecidos para 0 1 ] 1 100 Servicio nacional de |enfrenamiento en salud NA
| " pt i ) del 2. Universidades  o|formacién continua del aprendizaje SENA  |S.AS. con el fin de
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