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Presentacién

Teniendo en cuenta el Decreto Nimero 1876 de 1994 en su articulo 11 numeral 3, que reza
gque una de las funciones de las Juntas Directivas de las Empresas Sociales del Estado es
aprobar los planes operativos anuales, se ampara el Acuerdo Numero 02 de febrero 4 de
2004 emitido por el Concejo Municipal de Popayan, donde determina en su articulo 11
numeral 5 que es funcién de la Junta Directiva del Hospital Universitario San José de
Popayan E.S.E. “Aprobar el plan de desarrollo y los demas planes y programas necesarios
para el cumplimiento del objeto y las funciones asignadas al Hospital por el presente
acuerdo y las demas normas legales”, adicionalmente, en su articulo 20 numeral 3, también
manifiesta que es funciéon del Gerente del Hospital “Someter a consideracion y aprobacion
de la Junta Directiva el Plan de Desarrollo y demés planes y programas necesarios para el
cumplimiento del objeto y las funciones asignadas al Hospital por el presente acuerdo y
demas normas”. Finalmente con la Ley 1474 de 2011 en su articulo 74, se establece que
“todas las entidades del Estado a mas tardar el 31 de enero de cada afio, deberan publicar
en su respectiva pagina web el Plan de Accion para el afio siguiente, en el cual se
especificaran los objetivos, las estrategias, los proyectos, las metas, los responsables, los
planes generales de compras y la distribucién presupuestal de sus proyectos de inversion
junto a los indicadores de gestion”.

En respuesta a la anterior normatividad, se presenté y adopté el Plan de Accién Institucional
- PAI vigencia 2022 del Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E., mediante
Acuerdo No. 101-2-001 de 31 de enero de 2022, cuyo proposito fue incorporar el plan
estratégico con el que se operativiza el plan de desarrollo denominado “Confianza y Valor
para su Vida”, asi como otras actividades que representan un importante impacto
institucional para el cumplimiento de la mision y vision del Hospital.

Los procesos que tienen responsabilidad en la implementacién del PAI 2022 son los
siguientes:

Proceso Proceso

Talento humano Gestion Documental

Gestion ambiental Gestion de la Infraestructura y
Tecnologia

Subgerencia Administrativa y Financiera Oficina Asesora de Planeacion

Subgerencia Cientifica Seguridad y Salud en el Trabajo

Aseguramiento de la Calidad Innovacion e Investigacion

Administracion y Almacenamiento de la | Bioética

Informacion

Oficina Asesora Juridica

Cuadro 1: Procesos responsables de la implementacion del PAI 2022
Fuente: Acuerdo No. 101-2-001 de 31 de enero de 2022

Para el seguimiento realizado entre los meses de enero a diciembre de 2022, el PAI
contempl6 la ejecucion de un total de 53 actividades, la cuales se encuentran distribuidas
en cuatro politicas institucionales del plan de desarrollo:
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Integralidad y Calidad de los servicios Investigacion, Hospital lider en buenas
efectividad en la es nuestro compromiso conocimiento e practicas de gobierno
prestacion de servicios innovacion, la mejor  corporativo y de gestion
de salud inversion publica

Politicas Institucionales

Gréfico 1: Relacion de Actividades del PAI 2022, por Politicas Institucionales del Plan de Desarrollo
Fuente: Acuerdo No. 101-2-001 de 31 de enero de 2022

El 45.3% de las actividades que se ejecutaron en el PAI correspondieron a la politica
institucional “Hospital lider en buenas practicas de gobierno corporativo y de gestidn
publica”, siendo esta la que contuvo el mayor nimero de actividades (24 en total), seguida
de la policia interna “Investigacion, conocimiento e innovacion, la mejor inversion” con 19
actividades para un 35.6%. La politica interna “Calidad de los servicios es nuestro
compromiso” le correspondié el 11.3% de las actividades (es decir 6) y la de “Integralidad y
efectividad en la prestacion de servicios de salud” fue la politica interna de menor nimero de
actividades con 4, es decir el 7.5%.

Metodologia

En el mes de enero de 2022, desde la oficina asesora de planeacion se elaboré el PAI vigencia
2022, en el cual se tuvo en cuenta en primera medida los proyectos y/o estrategias
establecidas en el plan estratégico del plan de desarrollo institucional, también las actividades
institucionales necesarias para cumplir con la mision y visién del Hospital y algunas
actividades que en la vigencia afio 2021 habian quedado pendiente de culminar.

Dado que la ejecucion del PALI, se hace mediante la implementacion de los Planes de Accion
por Procesos — PAP y la ejecucion de los acuerdos de gestion tanto de la subgerencia
cientifica y subgerencia administrativas y financiera, y que los seguimientos a estas dos
estrategias de planificacion se realizd a corte 30 de junio de 2022, se unificd en un solo
seguimiento PAI, el primer y segundo trimestre del presente afio.

Cada actividad establecida en el PAI, cuenta con la respectiva evidencia de cumplimiento.
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Como se mencion0 en el cuadro anterior, para el afio 2022 se realiz6 seguimiento a 13
procesos con quienes se verificod el cumplimiento de las actividades (mediante las evidencias
entregadas a la oficina de planeacion como soporte), formula del indicador y metas
propuestas. De los 13 procesos evaluados, 1 es asistencial que es el caso de la Subgerencia
Cientifica, mientras que 12 equivalente al 92.3% son procesos administrativos.

Informe de seguimiento y evaluacion del PAI 2022

Con el proposito de evidenciar el nivel de ejecucion de las actividades programadas por cada
proceso que tiene responsabilidad en el PAI, se presenta inicialmente la relacion de la
implementacidn, indicando el nimero de actividades programadas, las ejecutadas, las
actividades que fueron débiles y/o no alcanzaron la meta propuesta en cada proceso.

ACTIVIDADES PAI VIGENCIA 2022
Actividades | Actividades ABLUTEGES G2 D %
No. Procesos . Alcanzaron Meta .
programadas | ejecutadas Cumplimiento
Propuesta
1 | Gestion documental 1 0,5 0.5 50,0
2 | Aseguramiento de la calidad 5 3 2 60,0
3 | Talento humano 7 7 0 100,0
4 | Innovacion e Investigacion 2 2 0 100,0
5 | Oficina Asesora Juridica 1 1 0 100,0
6 Segur!dad y Salud en el 1 1 0 100,0
Trabajo
Bioética 1 1 0 100,0
Gestion Ambiental 1 1 0 100,0
Gestion de la Infraestructura
9 y tecnologia S 3 2 60.0
10 Oficina Asesora de 14 12 2 857
Planeacién
Administracion y
11 | Almacenamiento de la 3 3 0 100,0
Informacion
12 Supgereq0|a Administrativa 6 5 1 833
y Financiera
13 | Subgerencia Cientifica 6 6 0 100,0
Total 53 455 7.5 85.8%

Cuadro 2: % cumplimiento ejecucion PAI 2022
Fuente: Soportes de las actividades remitidas por coordinador de cada proceso.
El PAI para la vigencia 2022, se cumple en un 85.8% en su implementacion. 8 procesos
equivalente al 61.5% cumplieron al 100% en la implementacion de las actividades PAI. Estos
procesos fueron: Subgerencia cientifica, Talento humano, seguridad y salud en el trabajo,
Innovacion e investigacion, Gestion ambiental, Bioética, Oficina Asesora Juridica y
administracion y almacenamiento de la informacion.
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La Subgerencia Administrativa y Financiera y la Oficina Asesora de Planeacion, que
representan el 15.4% del total de procesos, implementaron sus actividades entre el 80% y
90%.

Gestion de la Infraestructura y Tecnologia y el proceso de Aseguramiento de la Calidad,
alcanzaron entre el 60% y 70% la ejecucién de sus actividades, mientras que el proceso de
Gestion Documental avanzé en el 50% de ejecucion.

Implementaciéon Actividades
PAI 2022

Actividades
incumplidas
7,5

14%
Actividades

cumplidas
45,5
86%

Actividades cumplidas M Actividades incumplidas

Graéfico 2 Implementacion Actividades PAI 2022
Fuente: Oficina Asesora Planeacion HUSJ

En general se puede decir que el 14.2% de las actividades programadas en el PAI 2022, no
alcanzaron a cumplir la meta propuesta.

Actividades que No Alcanzaron la Meta propuesta en el PAI vigencia 2022

No. Procesos Actividades Observaciones

En informe remitido por aseguramiento de la calidad, se encuentra que
faltaron 9 procesos por certificar de parte de la SDSC. Y es
conveniente aclarar que la no certificacion se debi6 a que la Secretaria
no alcanz6 a realizar la visita completa al Hospital. Los 9 procesos
Aseguramiento de la 2 estan listos para ser verificados.

calidad Con respecto a la autoevaluacién con estandares de acreditacion, se
tenia como meta propuesta en el plan de gestion de 1,16 y se obtuvo
1,13. Pese a que es una calificacion alta, esta no alcanza para que el
gerente sea evaluado en este indicador con la maxima calificacion en
el indicador del plan de gestion gerencial
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Gestion de la
Infraestructura y tecnologia

La reposicion de equipos biomédicos e industriales obsoletos, solo
avanzé en un 8,6% Yy la meta propuesta fue mayor o igual a 20%.
De acuerdo a la ficha del indicador, se evidencia una ejecucion del
93% del plan de mantenimiento de equipos biomédicos y la meta
propuesta fue de 95% en adelante.

Oficina Asesora de
Planeacién

Se proponia una ejecucion del 90% o més del Plan Anual de
Adquisiciones y se alcanz6 una ejecucion del 84%.

Las actividades del programa de Responsabilidad Social que no se
cumplieron estuvieron a cargo de los procesos: docencia-servicio,
madre canguro y planeacion. Se obtuvo un cumplimiento del 89% y la
meta propuesta era de 90%

Subgerencia Administrativa
y Financiera

De acuerdo a la Resolucion 408 de 2018, se incumple en el indicador
que relacionado con la evolucion del gasto por unidad de valor
relativo producido. Valor obtenido 0,99 y la meta establecida era
menor a 90

5 | Gestion documental

05

Se propuso un cumplimiento al menos del 90% de la actividad del
PINAR. De las 4 actividades establecidas, no se obtuvo del proceso
de gestién documental, evidencia de: socializacion y capacitacion al
talento humano en el manejo de las herramientas tecnolégicas y
aplicativos informaticos; y de la actualizacion de tablas de retencién
documental y convalidacion de tablas de valoracién documental

Total

7,5

Cuadro 3: Observaciones por incumplimiento de metas PAI 2022
Fuente: Soportes de las actividades remitida por coordinador de cada proceso.

Se observa que los procesos: Aseguramiento de la calidad, Gestién de la infraestructura y
tecnologia y la Oficina asesora de planeacién participan con el 80% de las actividades que
no alcanzaron cumplimiento de la meta; la subgerencia administrativa y financiera con el

13.3% y Gestidén documental con el 6.7%.

Conclusiones

v" Se contempld un total de 53 actividades para ser implementadas mediante el PAI en

el afo 2022

v' Las actividades propuestas en el PAI del hospital son cumplidas en un 85.8%

Las actividades incumplidas corresponden al 14.2%

8 procesos que equivalen al 61.5% de los procesos del hospital cumplen al 100% con
la ejecucion del PAI 2022. Estos procesos son: Subgerencia cientifica, Talento
humano, seguridad y salud en el trabajo, Innovacion e investigacion, Gestion
ambiental, Bioética, Oficina Asesora Juridica y administracién y almacenamiento de
la informacion.

5 procesos equivalentes al 38.4% no alcanzaron a cumplir alguna de sus metas al
100%. Estos procesos fueron: Subgerencia Administrativa y Financiera, Oficina
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Asesora de Planeacion, Gestion de la Infraestructura y Tecnologia, Aseguramiento
de la Calidad y Gestion documental.

v" Los incumplimientos se debieron a no remision de las evidencias establecidas en el
PAI 2022, o, porque los proceso a pesar de la implementacion, no lograron alcanzaron
la meta establecida.

Recomendaciones

v A partir de este informe entregar como anexo la matriz con la cual se realiza el
seguimiento y evaluacion al PAL.

v Siendo que son mas de 4 actividades que no alcanzan meta establecida y que
corresponden a un trabajo conjunto entre diferentes procesos, se hace indispensable
brindar apoyo a estas areas para que los procesos visibilizados como responsables,
logren la meta propuesta.

v Continuar con los seguimientos semestrales formales, es decir con medicién de
indicadores, revision de evidencias, elaboracion y socializacion de informes de la
gjecucion del PAI; y trimestralmente, seguimiento a indicadores y revision de
evidencias.

HUGO ERNESTO BURBANO DAZA
Jefe Oficina Asesora de Planeacion

Elaboré: Esmeralda Cuspoca/Profesional especializado Apoyo oficina asesora planeacion

Anexo: Matriz de seguimiento.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

OFICINA ASESORA DE PLANEACION

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL INTEGRAL 2022

RESULTADO DE LA IMPLEMENTACION 2022

ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR EVIDENCIA
Valor Valor Resultado | Avance enla .
) . Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
impl - . % implementacién
mpiementar as rutas de Rutas de La ruta de promociodn y
de atencidn integral: L Informe de avance A . .
o . atencidn integral: mantenimiento para el ultio trimestre
Promocidény Subgerencia L de L , A o,
- W Promociény 230% . I 14 20 70% 100% del afio alcanzé una implementacion
mantenimiento de la cientifica P implementacion
o .
salud, y materno lmanle;"m'e" ode de las 2 RIAS del 87%y la ruta materno perinatal
I asalu ,‘y materno del 70%
perinatal
Documentar las = =
e el Implementar las rutas % implementacion Lo . ~
e e Ruis e Al ultimo trlrnes.tre.del afio 2022 se
integrales: cancer, atencion integrales: Informe de avance encuentra los siguientes avances de
cerebro-cardio- Subgerencia cancer, cerebro- de las rutas: Ruta SPA: 33%. Ruta salud
BB ; 220% _ 9 4 20 20% 100% :
pulmonar, cientifica cardio-pulmonar, implementacion mental: 14,2%. Cardiovascular: 41,2%.
enfermedades enfermedades de las 4 RIAS Cancer de cuello uterino: 90%. Cancer
huerfanas, salud huerfanas, salud de mama: 90%. Huérfanas: 50%
mental mental
Implementar
Realizar estrategiasy No. Estandares de la o
seguimientoa actividades para Resolucion 408 de Informe de Segun informe elaborado por la
indicadores lograr estandar . 2018 que alcanzan X subgerencia cientifica, se cumplié con
, - Subgerencia segumiento a plan .,
Resolucién 408 de propuesto afio 2022 sttt meta propuesta >90% de gestion 9 9 100% 100% evalucién de 5,0 en cada uno de los
2018enel dreade enel drea de gestion para el afio 2022, en resolucion 408 indicadores asistenciales de la
gestion clinica o clinica o asistencial el plan de gestion resolucién 408 de 2018
asistencial del plan de gestion gerencial 2020-2023
gerencial
Establecer 80% actividades L .
herramienta de Elaborare % implementacién | implementadas Segun informe elaborado por la oficina
comparaciény implementar plan de . plan de del plan de Informe de asesora de planeacion, se
evaluacién continua referenciacién referenciacién referenciaciéon |segumientoa plan 1 1 100% 100% implementaron el 63,1% de las

a fin de mejorarlas
practicas clinicas y
administrativas

comparativa y/o
competitiva

de planeacion

comparativa y/o
competitiva

compartiva y/o
competiitiva del
HUSJ

de referenciacion

actividades propuestas en el plan
general de referenciacion
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ESTRATEGIA

ACTIVIDADES

RESPONSABLES

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

OFICINA ASESORA DE PLANEACION

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL INTEGRAL 2022

INDICADOR

SEGUIMIENTO A CORTE DICIEMBRE DE 2022

Valor Valor Resultado | Avance en la "
) . Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
En informe remitido por aseguramiento
Ejecutar plan de de la calidad, se encuentra que los
e feacienen e e otros 9servicios pendientes por
habilitacion de Certificar servicios en A PR | —— ejecucion del plan certificar. no fue por falta de
servicios de acuerdo sistema unico de ‘sjeglurar?ldendo o erwcnz.sf.nuevos >19servicios |de certificacién de 10 19 53% 53,0% ) P i
a priorizacién segdn habilitacién ¢ lacalida e servicios en C"JmP“mlentO por P_afTe de'l _hOSpllaL
riesgoy estado del habilitacion sino porque el equipo verificador de la
proceso SDSC no alcanz6 a revisar estos
servicios
Mejoramiento La m_etta propuesta en el plan de
RealizarTa continuo de la informe de gestion era de 1,16. Pese a que es una
Ejecutar plan de autoevaluacién segin | Aseguramiento calidad aplicable a seguimiento a calificacion alta, esta no alcanza para
acreditacion ) entidades no 21.2 ) 2,82 2,53 1,13% 97,4% que el gerente sea evaluado en este
institucional estandares de de la calidad ditad plan de gestion e . L
[Rebiticiena acreditacién acreditadas con resolucion 408 indicador con la maxima calificacion en
T RlEEIn e el indicador del plan de gestién
la vigencia anterior gerencial
Informe de
Implementary evaluar % politicas de Segiiiinioalk i
Realizar las rondas IZadherenc\i/a dela hur:\:nizacién de implementacion Fueron 50 actividades programadas y
de seguridad del . P S dZI de las actividades ejecutadas de la politica de
pacientey las potitica guram - 290% yadherencia dela 64 64 100% 100% humanizacién. 14 actividades
) dasd humanizaciényde de la calidad paciente litica d i
jorna Aas AG,! seguridad del implementaday poll !ca Aé prog_ramadas y el_eCUtadas de_ la
humanizacion el evaluada IMRENTEEEHm Yy politica de seguridad del paciente
seguridad del
paciente
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HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

OFICINA ASESORA DE PLANEACION

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL INTEGRAL 2022

SEGUIMIENTO A CORTE DICIEMBRE DE 2022

ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR D
Valor Valor Resultado | Avance enla .
) L Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
fealizar Seguimientoy Los grupos de estandares:
- 'tz 1ol evaluacién del A - i i6n del Informe de Mejoramiento, Direccionamiento,
seguimiento al plan . seguramiento 6 ejecucion de o . . .
>90Y 0, 0,
S A 8 |progra :n’; d.e Aud{tortla A e >90% segupl:wl\l/leErgo al 324 330 98,2% 100% C::‘E.Stlon dfs la tecnologlay Amblente
porlos|procesos para el Mejoramiento fisico tuvieron un cumplimiento del
de la Calidad - PAMEC 100%
Analizarysocializar informes de . .
periédicamente los ) analisisde Infotme de Se cuenta con acta de Ultimo trimestre.
indicad del Subgerencia indicad del 4lisis, Acta d De 145 indicadores socializados en
9 indicadores de los T indicadores de los 4 anf':u IASIS,”C a. e 2 2 100,0% 100% . A
procesos financiera procesos socializacion, lista Comité financiero, se cun’p|e enel
administrativos y administrativos y de asistencia 93,8% de ellos.
financieros financieros
Fortalecerel Para el Gltimo trimestre del afio 2022, se
sistema de hizo seguimiento y socializaron 393
informacién de la indi H
J—— Analizary socializar informes de - ‘ indicadores con u porcentaje de
periédicamente los _ analisisde jnicinels cumplimiento del 88,04%. Hay 15
L Subgerencia - analisis, Acta de . ..
10 | indicadores de los AW indicadores de los 4 N 2 2 100,0% 100% servicios con cumplimiento al 100% de
rocesos cientifica rocesos socializacion, lista RN . o
? o ? o de asistencia sus m_dlgadores, 9servicios con
SRt TSRS cumplimiento entre el 90y 99% y los
12 servicios restante, con
cumplimiento menor al 90%
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HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

OFICINA ASESORA DE PLANEACION

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL INTEGRAL 2022

SEGUIMIENTO A CORTE DICIEMBRE DE 2022

ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR D
Valor Valor Resultado | Avance enla .
. . Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
El coordinador del proceso, remitio
Realizar gestiones Realizar No. Investigaciones presentacion en power point donde
para la vinculacién a investigaciones que se| Innovacién e realizadas que Documento de la describe titulo, tipo de investigacion,
P 1 . Y . . Iy 21 - L 10 1 100% 100% . .
CVlacindividuales traduzcan para el HUSJ| investigacion evidencian gestion investigacion nombre de los |nvest|gadore5 y
y/o como grupo eninnovacion de la innovacion universidad con la que se adelanta el
proceso investigativo
Inf d
. % cumplimiento de n orme € . .
Aplicar lista de C”md?".'c°" 'ZS las condiciones de Segu";‘f"?"m ad'as Falta alcanzar la certificaciones a la
verificacién, segin condiciones de Innovacion e calidad para condiciones de totalidad de los servicios que se
L 12 | calidadvigentes para | . o L. >20% calidad para 6 7 86% 100% . L
Resolucién 3409 de L investigacion proyeccién como 3 prestan en el hOSpIta| y la acreditacion
2012 certificarse como hospital certificarse como 7 ) !
resEialmErEED nospitat hospital para alcanzar el cumplimiento al 100%
universitario ) o
universitario
Evaluary priorizar los Informe con la ESt_OS cor_resp_onden alos proyectos
Realizar proyectos de e relacién de de investigacion presentados entre
b Lo L .
investigaci investigacion a travé q investigaci li iciembre. En el primer tre
inves lg_auon_es para 13 inves |gaC|o'n? ravés Etica médica vEsiEEdEy 580% inves l_gauones 15 15 100% 100% Ju oyd ciembre ! e p mer semestre
el mejoramiento del comité de evaluados realizadas. fueron 19. Lo que 5|gn|f|ca que para el
institucional investigacionesy Actas de comité de 2022 fueron en total 34 proyectos
bioética. ética

presentados
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HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

OFICINA ASESORA DE PLANEACION

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL INTEGRAL 2022

SEGUIMIENTO A CORTE DICIEMBRE DE 2022

ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR D A
Valor Valor Resultado | Avance enla .
) L. Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
% servicios con
Realizar remodelacién,
remodelaciones, Gestionde | ampliacién i el En el primer semestre se realizaron las
estionde la nrormes de las P z -
Atender ampliaciones, adecuacion, actividades en 7 areas, mientras que
o 14 p K infraestructuray e >40% actividades 11 11 100,0% 100% q
requerimientos para adecuaciones o ) enlucimiento, X para el segundo semestre, se realizaron
e L la tecnologia L, realizadas !
la certificaciony enlucimiento de las adecuacion y/o en 11 areas
acreditacion en area del hospital mejoramiento de la
calidady infraestructura
certificaciéon como
hospital Desarrollarlas Plande
: o actividades de - % ejecucion del plan mantenimiento Se cuenta con ficha de indicador
universitario tenimiento de | Gestion de la d tenimient fi lad resentado por subproceso ingenieria
15 maln enimientode la s e nj1an enimientoa 595% ormulado, 5885 6030 975% 100% p. nt p p C g
infraestructura la tecnologia la infraestructura Informe de biomédica donde describe mes a mes
programadas enel E fisica seguimientoa la las actividades en el 2022
plan ejecucion del plan
Se cuenta con perfiles de proyectos y
Sessiiteer ) feal . No.estudios datos de ingresos y gastos, sin
prestntacwn_ el fea 'Za_festu io ofe EEaEs deles 2 Estudios etudi embargo en el caso del salud mental,
royectos por nive inanciero para icina asesora X . studios L .
I Pornively| 4¢ P = | proyectos desalud | Financieros o 1 1 100,0% 100% se cambi6 el objeto del proyecto y esta
complementariedad proyecto de salud de planeacion f—— realizados Financieros

de la prestacion de
servicios

mental y telemedicina

telemedicina

por definirse el enfoque. Telemedicina
se presenté proyecto pero la junta
directiva manifest6 no ser prioritario
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SEGUIMIENTO A CORTE DICIEMBRE DE 2022

ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR EVIDENCIA
Valor Valor Resultado | Avance enla .
) L. Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
Gestionar la
consecusién de los Presentarproyectode| fraent ?oSigdptsjel El 11 de abril de 2022, el Ministerio
I‘?CLfI‘SOS construcciondela |, estion defa proyecto de la torre Viabilidad ce Concepto de emiti6 el concepto de viabilidad del
econdémicos para | 17 infraestructura y proyecto de la o 1 1 100,0% 100% . .
. nueva torre ante } por parte del viabilidad proyecto bajO el radicado
Tl el Ministerio de Salud bicawsiagh Ministerio de Salud torre por parte
proyecto de la nueva de Minsalud 202223200812041
torre
El proyecto cardiovascular se cumplié
con el proyecto de hemodinamia
Adelantar gestiones e (A El proyecto de oncologia se definié no
Gestionarla necesarias para lograr IR — elaborar uno nuevo, sino continuar
consecusion de los la aprobaciéne Acta de Junta P .
recursos implementar Subgerencia BlFEEE PR (5 3 proyectos Directiva en la que con quimioterapia y consulta
L 18 : A unidades de 3 3 66,7% 100% oncoldgica
econdémicos para proyectos de la unidad cientifica . ogi presentados se presentan los
negocios: oncologia
implementar los de oncologia, o e : B proyectos El proyecto de tranSpla_nte yase
proyectos cardiovasculary t”” "’I"astcu a"/l sustentd. Se esta pendiente sobre la
ransplanterena -z e
transplante renal B adecuacion de los quir6fanos que
cuenten con requisitos de habilitacion:
aire acondicionado
Adelantar|
,e antarias Presentarante el Plande El 10% ivale al dio di Aot
gestiones para la - . . . 60 equivale al estudio diagnostico
bacién del ol Ministerio de Salud el o reordenamiento Oficio de levantamiento de la informacién
aprobacionae an ICIna asesora
dp : X P X 19 plande tord » hospitalario 1planradicado | radicaciéndel 1 1 100,0% 100% y lizad d de las 4
reordenamien n on
¢ reorde ta del ° reordenamiento € planeacio radicado ante proyecto. rea 1zado en cal _a una de fas areas
PRTEEIE S hospitalario Ministerio de Salud fisicas del hospital
Ministerio de Salud
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ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR EVIDENCIA
Valor Valor Resultado | Avance enla .
. L Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
Solicitary/ % de servicios con
olicitary/o
P | ¥ ¢ Dotar con equipos dotacién completa . » )
O""IU aLPT?\'?f o biomédicos, de equipos Certificacion Se cuenta con la certificacion expedida
para a(a qulSICIOT] industriales, de X biomédicos, expedida por por el proceso de gestion de la
de equipos a partir . e Subgerencia . . 5 0 0 . .
delos 20 | cémputoy mobiliario administrativa industriales, de 250% subgerente 76 86 88,4% 100% infraestructura y tecnologia, en la cual
imient para cumplimiento de cémputoy administrativay estan descritas las areas que fueron
requerllmlen 0s estandar de dotacién mobiliario financiera dotad
establecidos enel . otadas.
del SUH requeridos en
SUH .
cumplimiento del
SUH
. . % equipos Certificacion Se cuenta con la cemfl_camon expedida
| re{slenda: uITad R | ) Gestion de| biomedicos e expedida por por el proceso de gestion de la
relacion detallaqaa eponer los equipos estionde la . s
o ponerfos equipos | industriales coordinador infraestructura y tecnologia, en la cual
por cada serviciode | 21 biomédicos e infraestructuray . 220% . 15 175 8,6% 43% .
i ) ; ] repuestos seglin proceso gestion de estan descritos los equpos repuestos.
los equipos industriales obsoletos | la tecnologia indice de la infraestructura ) A
obsoletos ) ‘ Se debian reponer 35 equipos
obsolescencia yla tecnologia biomédicos
Socializar plan de " Rgalfzal;eld | %oland Inf d
mantenimiento ma"_e”'“:)'_e” °,d_e %5 | Gestionde la t"p_a'f et ‘ on 9r,me| © o Se cuenta con la ficha del indicador, en
hospitalarioenlos | 22 | S9UIPOSDIOMECICOS e o ctructuray | MMt EMIMIeNtode >95% elecucionpian de 5971 6507 92% 97% la cual se evidencia la ejecucion de la
servicios seguln lo establecido la tecnologia equipos biomédicos mantenimiento .
R . enelplande 8 ejecutado biomédico actividad mes a mes
asistenciales o
mantenimiento 2022
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ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR EVIDENCIA
Valor Valor Resultado | Avance enla "
) . Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
Se obtiene informe de parte del
proceso de aseguramiento de la
calidad donde determinana que el
Adelantar las : software Daruma podria apoyar la
A X Software que integra . .
gestiones necesarias de manera gestion institucional, sin embargo las
d_Te"ef en C“denlta ] lpa_'a _e' confiable, segura y dificultades en el entrenamiento del
';g"“t":" el_d"sd °":_ e;'m'e;m" N ot e orme d personal, la rotacion de las personas
software de calida camblo de software seguramiento |. s .. niorme de .
i ) 23 X i 8 . informacién clinica y 1 - 1 1 100% 100% pertenecientes a los procesos
que tiene el hospital que dinamiza el de la calidad administrativa del seguimiento L.,
le5 s erlaes sistema de ey e respo_nsablesy la falta de gqumsmlon
e informacién para la i ;tjleec:::l de la interfaz para la conexién con
calidad en todos los g . Dinamica Gerencial para los procesos
o medio ambiente . . . .
servicios del HUS) asistenciales y administrativos no han
permito el uso adecuado y sobre todo
el impacto que este Software deberia
tener en la institucion.
Considerar como
prioritario dentro impl . ol
del plan, las m‘;:::tz ?Z:dz an e de Se cuenta con informe que contiene el
actividades que a1 tecnologgia Tl 'Sistemas'tlie % implementacion ST seguin?iento a 7 7 100% 100% desarrol!o.y evidencias de cada una de
quedaron T — informacién PETI actividades las 7 actividades propuestas en el
'pendlentes df.l comunicaciones PETI realizadas PETI
ejecutar o finalizar
del afio 2021
Considerar como
prizriltalrio dlent“’ Iaplememere s %i”;"'le";‘e";“ién P Se cuenta con informe que contiene el
glz adn, as ORI . ) allplem ed ILETICCE desarrollo y evidencias de cada una de
actividades que . . istemas de tratamiento de seguimiento a L
4 25 | riegos de seguridady | - ) ) 290% o 6 6 100% 100% las 6 actividades propuestas en el Plan
quedaron T informacion riesgos de seguridad actividades d . d eri d idad
pendientes de informacion y privacidad de la realizadas etljatar.rllento er_lesgos .e’segurl a
ejecutar o finalizar informacién y privacidad de la informacion
delafio 2021
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Considerar como
prioritario dentro
del plan, las
actividades que
quedaron
pendientes de
ejecutarofinalizar
del afio 2021

26

ACTIVIDADES

Implementar el plan
de seguridady
privacidad de la

informacion

RESPONSABLES

Sistemas de
informacion

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.
OFICINA ASESORA DE PLANEACION
PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL INTEGRAL 2022

INDICADOR

% implementacion
delplandede
seguridady
privacidad de la
informacion

290%

EVIDENCIA

Informe de
seguimiento a
actividades
realizadas

SEGUIMIENTO A CORTE DICIEMBRE DE 2022

Valor
Numerador

Valor
Denominador

Resultado
indicador

Avance en la
meta

Observaciones

100%

100%

Se cuenta con informe que contiene el
desarrollo y evidencias de cada una de
las 6 actividades propuestas en el plan
de seguridad y privacidad de la
informacion

Fortalecerel
sistema de
informacion

27

Realizar seguimiento
al cumplimiento de las
actividades definidas
para el Indice de
Transparencia y
derechoal accesoala
informacion ITA

Oficina asesora
de planeacion

% cumplimiento de
las acciones
definidas a cumplir
conel ITA

290%

Informe de
seguimientoa la
URL Pagina WEB

institucional

158,6

176

90%

100%

Son 13 categorias del ITA que aplican
al Hospital y ellas contiene las 176
actividades. Siendo la categoria
Instrumentos de gestion de
informacién publica, la que tiene el
mayor numero de actividades, total 34.
Mientras que la categoria
normatividad solo tiene 1 actividad

28

Actualizar el Sistema
Unico de Informaciony
Tramites - SUIT

Subgerencia
administrativay
financiera

No. Actualizaciones
realizadas al SUIT

Informe de
Actualizacion

100%

100%

Son 8 formatos integrados que adopta
el hospital de la plataforma Suit. Se
tienen 5 formatos inscritos, 1 entramite
y pendientes de inscripcion: examen
de laboratorio clinico y certiicado de
pazy salvo. Es decir que en cuanto a
la implementacion del Suit, se esta en
un poco menos de 75%

29

Implementar el plan
institucional de
archivos-PINAR

Coordinacién
gestion
documental

% implementacion
del Plan
institucional de
archivos-PINAR

>90%

Informe de
seguimiento a
actividades
realizadas

50%

56%

Las 4 actividades del PINAR estan
relacionadas con: capacitaciones en
archivos de gestion; elaboracion y
socializacion del procedimiento de la
gestion, tramite, administracion y
preservacion de documento
electronico; socializar y capacitar al
talento humano en el manejo de las
herramientas tecnolégicas y
aplicativos informaticos; y
actualizacion de tablas de retencién
documental y convalidacién de tablas
de valoracién documental. La
penultima actividad se realizd, pero el
proceso no entrego el informe y las
acciones frente a TRD-TVD no
avanzaron para lograr su aprobacion
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ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR EVIDENCIA
Valor Valor Resultado | Avance enla .
) L. Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
Dotar a la subgerencia
administrativay Isi inf ., L,
Adquirir a financiera del HUS! . El sstema de informacién Dindmica
N ETETIERE 0 e DEEmRERE Héffam'e”ta del gerencial cuenta con tablero de control
teniendo en cuenta que le permita Subgerencia monitoreo, ?cjnt(;o 4 - financiero ubicado en el médulo de
comparacionde nrorme e
los resultados del | 30 [monitoreary controlar| administrativay 7 1 o 1 1 100% 100% contabilidad NIIF cartera y pago. Por
. et X . recursos de los seguimiento A
diagnéstico los recursos de los financiera lo tanto no se requiere obtner o
procesos R " ) .
elaboradelen procescs administrativos disefiar otra herramienta, sino
diciembre de 2020 administrativos y L
fortalecer desde dinamica
compararlos con los
estdndares locales
Establecer tarifas que
permitan que los o
rocesos de #0[RIES
Revisar T’estacic‘m de EpBECE s e
pr . competitivos y Informes de Los servicios de mayor rentabilidad
permanentemente servicios del hospital Sy . tabl d NP son: madre canauro. radiologra
ubgerencia rentables acorae seguimientoa la .
las tarifas del 31 se hacen mas o8 o I o] >50% : gl erdte 27 54 50% 100% lab io cli g ' di g 'l
cientitica con el mercado a Implementacion
mercado para la competitivos y o y h IPI ) °! al .OI'aIOI'IO clinico, caraiovasculary
toma de decisiones rentable acorde con el po 'AIFa € el plan de accion uci neonatal
L rentabilidad del
mercadoy la politica ——
de rentabilidad de la SHPIE)
entidad
Realizar Implementar
sequimiento a estrategiasy No. Estandares de la o 3
ir?dicadores actividades para Resolucién 408 de N Elindicador que se incumple es el de
L, lograr estandar Subgerencia 2018 que alcanzan . evolucion del gasto por unidad de de
Resolucién 408 de - o ) segumiento a plan . .
i 32 | propuestoafio 2022 |administrativay | meta propuesta 290% 9 7 8 88% 98% valor relativo producido. Valor
2018 eneldreade 14 d oy i ) el de gestion ) i
enelareade gestion Inanciera ara elano en
gestion PR, f} P s resolucién 408 obtenido 0,99y la meta establecida era
administrativay a I'T.'IIFIIS rativay elp a.n e gestion menor a 90
X " finenciera del plan de gerencial 2020-2023
financiera , R
gestion gerencial
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ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR EVIDENCIA
Valor Valor Resultado | Avance enla .
) . Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
Realizarel
seguimientoy
Idenificary hacer evaluacién del L P . Actas de comité de
i . Oficina asesora | Anélisis financieroy L, .
segumiento del 33 | informe generado por . 2 gestiony 1 1 100% 100% Se cuenta con informe detallado
. . ) de planeacién presupuestal ’
riesgo financiero la herramienta de desempefio
seguimientoy control
financiero
Juridica identifica los procesos
Realizar seguimiento conforme a su nivel de riesgos, lleva a
O allplande loformelde comité de conciliacion y realizan
mejoramiento segun seguimiento al .
juridica con miras a L P g - Actividades g L propuestas conjuntas. Programaron
. analisis de las Oficina asesora ) cumplimiento de . .
minimizar los 34 L L cumplidas del plan >80% L S.D S.D 100% 100% calendarios los viernes de cada
fectos de | principales causas de juridica d i e las actividades i i
etectos de fas condenas ydemandas € mejoramiento definidas enel semana. Sin embargo en_el '_nforme no
demandas. establecidas en el afio - establece la formula del indicador, pero
2021 informan 100% cumplimiento de la
meta para esta actividad
Se obervé un incremento en el
*Documento plan .
) consumo de metros cubicos de agua
de austeridady
e durante’ el segundo semestre del 2022.
| R | | | *Informe de Se pasé de 1900m3 en enero a 9000 m3
Implementary hacer Actualizaryrealizare .
o o v L v Subgerencia % cumplimiento del seguimientoal en diciembre. La empresa de
seguimiento al plan seguimiento al plan o ] . . .
X 35 X administrativa y [plan de Austeridady >80% cumplimiento de 3 4 75% 94% acueducto informa que hubo
de Austeridad y de Austeridady i A — — | e _ X X
Gestion ambiental Gestion ambiental inanciera estionambienta as ac vidades mco.n\./enler.ne con el instrumento de
s e medicién. Sin embargo para este
Rlan s e informe se procede a declarar la
y Gestion L . L
h actividad de costos servicios publicos
ambiental X X
como incumplida
| | | $40615611184 equivalente al 16% fue
Fort Reali imient ; ;
ortalecere CEllPERrEEEIHEn) | % cumplimiento del lo pendiente por ejecutar a 2022. De
proceso de alaejecucion del Plan | Oficina asesora Informe de . .
contratacionde | 3° Plananual de 290% 2,07434E+11 | 2,4805E+11 84% 93% 170 necesidades establecidas en el

bienes y servicios

Anual de
Adquisiciones

de planeacion

adquisiciones - PAA

seguimientoala
ejecucion del PAA

PAA, 164 tuvieron asignacion de
contratos.
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ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR EVIDENCIA
Valor Valor Resultado | Avance enla Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
Para la vigencia 2022, tanto el
resultado medido por actividades
Ejecutarlas acciones cumplidas como el resultado por
ini 9 i i o .
Trabajar ?e;'."'das :_" '°5d o _ A’Ic“mp"tm'f"f‘t‘; 572,25% - puntos de la planilla del DAFP, arrojan
. autodiagnosticos de icina asesora | implementacion de nforme
conjuntamente con | 37 E - . o o 744 1023 73% 100% resultados concordantes de 73y 77
a oficina asesora de Modelo Integradode | de planeacion las actividades seguimiento MIPG . )
» Planeaciény Gestion - definidas de MIPG, puntos respectivamente, lo que define
p'a";a‘:"’” para ;' MIEE, que la institucién esta ubicada en el
t imient
es f eT'm'e"d° ¢ cuarto grado de desarrollo de los 5
0Os planes de . .
 plane posibles del MIPG (grado medio-alto)
mejoramiento
% limient
Mantener el indice de | ;. Acumlp ”glen ’ Informe Informaci6n obtenida de la pagina del
38 los resultados del dlc”;a ases.cira _p an -e . 269% seguimiento S.D S.D 78% 100% pag
FURAG Il e planeacion mejoramiento FURAG Il DAFP
FURAG Il
Trabajar
G YIIEEE3 G2 Mapa institucional =0
los coordinadores Coordinar la pde r— Fueron en total 189 actividades
de los distintos o formulacu'm de mapas Oficina de Asegmmls'zntoa S N— 65 65 100% 100% esp.e’mflcas en.Ios procesos para la
procesos para la de riesgos planeacién mapas de riesgos semiinianes getion de los riesgos, las cuales
formulaci(j)n del institucionales izsEEs tambien se cumplieron al 100%
mapa de riesgos
institucional
Considerar como
EriEEe i 6 implementacion La Unica actividad que.que.c,jo en
del plan, las Implementar el plan <t el Informe de desarrollo fue la actualizacion del
L h o, fici - bdi n n
actividades que | o an_tlycorrur_)cwny Oficina de anticorrupciony SR seguimiento a 14 15 93% 100% Cod'go de CO. ductay de bue
quedaron atencidn al ciudadano planeacién atencién al actividades g0b|err|o teniendo en cuenta las
el il PAYAC ciudadano realizadas medidas mencionadas en la circular
dfeniar @il externa 003 de 2018 d ela Supersalud
del afio 2021
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ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR EVIDENCIA
Valor Valor Resultado | Avance en la .
) . Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
Convalidarlas Realizar el De las 76 actividades en total que tiene
actividades seguimientoa la %Cumplinfientode Inf_orme desagregadas el proceso de
realizadas en las Implementaciién de A est;ﬁ:;;:)sn:; - imspelitrjr:r:r:::;oo'n fiseguramlt?nto d? la calidad,
politicas de M!PG 41 las acFividades de planeacion politicas 260% de cada politica 241 264 91% 100% implementd 55, siendo el proceso que
con Ia? fiemas eSt?Ple?Idaﬁ en'cada institucionales adoptada porel menos cumplio en esta actividad.
. ?O|It.ICaS politica institucional S S Alcanz6 el 72,4% de implementacion. 8
institucionales adoptada en el HUSJ procesos cumplieron al 100%
En el segundo semestre del 2022 no se
realizaron estudios de encargos, estos
se realizan cuando hay solicitudes de
) la parte administrativa, se realizd
Implementar el plan d°:|i;r:|]§:|e$epnr§vci:2n S;;:‘i’r:?:nfs . estudio de hojas de vida para el libre
42 de prevision de pap———— 290% AT 1 1 100% 100% nombramiento de Jefe de Control
recursos humanos humanos realizadas Interno Disciplinario acorde al manual
Considerar como de funciones de la institucion dando
priotitatiolcentio como resultado el nombramiento del
ac‘:ie‘:iz;ad"e’slzsue sefior Jaime Mejia Gdmez quien inicio
S—— Talento Humano labores el 18 de agosto de 2022.
pendientes de
ejecutar o finalizar Se realizé consignacion de recursos
delafio 2021 ST ——— e de por.part.(? del hospital, para la
- Implementar el plan del plananual de ST seguimiento a 4 4 100% 100% reall.za.cnon fjel concurso de carrera
anual de vacantes —— actividades administrativa por parte de la CNSC, al
realizadas igual que el reporte de las vacantes
existentes
) ) Informe de Las actividades que no se realizaron
Implementarel plan % implementacion i . ~ .-
44 |estratégico de talento del plan estratégico >90% segu!nr?lento a 19 21 91% 100% fut_eron. la pena artistica para promover
humano de talento humano actividades la interculturalidad; y artes y
realizadas

manualidades (arreglos navidefios)
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ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR EVIDENCIA
Valor Valor Resultado | Avance enla .
. - Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
% implementacion Informe de
Implementar el plan i . . .
05 —— del plan ST seguimiento a 1 1 100% 100% Se tiene herramienta de trabajo pero no
. . . = o .. - )
capacitacion institucional de actividades se cuenta con informe de seguimiento
capacitacion realizadas
Talento Humano Las actividades que no se realizaron
| - % implementacion Informe de fueron: la pefa artistica para promover
Implementar el plan L . . )
del plan de seguimiento a la interculturalidad; y artes y
46 de incentivos ) ) >90% i, 20 22 91% 100% . -
institucionales TSRS ’ actividades manualidades (arreglos navidefios).
institucionales realizadas Son las mismas actividades que no se
lograron realizar en el plan estratégico
" % implementacion
Impl Ipl fi Inf . L
;npterze_ntare IIJ an O 'f:jnad sl i i norme ’:e Se cuenta con informe de descripcion
e trabajo anual en seguridady ) seguimiento a L
47 segerickdysalandl]|  samana trabajoanual en 290% actividades 33 33 100% 100% de cada una de las 33 actividades
idadysalud i
trabajo trabajo segurt I: Lsé uaen realizadas realizadas
el trabajo
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ESTRATEGIA ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR EVIDENCIA
Valor Valor Resultado | Avance enla .
) . Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
En elsegundo semestre del 2022
Consolidado de especificamente en el mes de agosto
evaluacianesdel se realizo la evaluacion desempefio del
d fal . .
Direccionar el proceso Funcionarios con rea Ieizsae;':\zeyzocto primer semestre a los servidores
48 - Talento Humano | evaluacién del 290% R 130 130 100% 100% publicos de la institucién con un
de evaluacion del d . administrativo de T
dsampaie b esempefio eeEracEn cumplimiento del 100% del personal_
evaluacién del evaluado, el resultado de la evaluacion
desempefio se complementa con la que se realiza
en enero del 2023
Fortalecerla gestion
del talento humano Las actividades que no se realizaron
fueron: la pefia artistica para promover
la interculturalidad; y artes y
Formulary ejecutar el e e i ':‘f”me = manualidades (arreglos navidefios).
. acciones mplementacion . ..
49 | plandebienestar | Talento Humano '€ >80% imp ! 29 32 91% 100% Son las mismas actividades que no se
social establecidas enel del plande ) N
plan de bienestar bienestarsocial IOgrar?n_ realizar cumplir en_el plar_]
estratégico y en el plan de incentivos.
La otra actividad fue una jornada de
baile deportivo
Implementar Se elaboré informe de implementacién
R RS del plan de desarrollo afio 2022.
. actividades para . L, F d tividad
seguimiento a e —— % ejecucion plan de Informe de ueron aos actividades que no
indicadores 50 | eiecucién del plan de Oficina asesora desarrollo 05, segumiento a plan o4 % 90 100% alcanzarén a superar el 90% en su
Resolucion 408 de l desarroI‘I)O de planeacién | institucional-plan =50 de desarrollo-plan 0 0 implementacién. Estas estuvieron bajo
2lOle2n elarea dé institucional -plan estratégico estratégico la responsabilidad de Aseguramiento
direcciény gerencia s dgceFaE o de la calidad y gestion de la
afio 2022 infraestructura y la tecnologia
Incluir en los PAP las
actividades del Apoyaren|a Los procesos administrativos tuvieron
prejeh;edPA" formulaciény realizar — % ejecucién planes Informe de una implementacion de las actividades
tra::\;::s:lee:del 51 seguimiento a los d:”;::::csizr de accién por >80% segumiento a los 413 471 88% 100% en 89%, mientras que los procesos
planes de accién por P procesos PAP 2022 PAP

Hospital y las
actividades propias
de cada proceso

procesos PAP 2022

asistenciales implementaron
actividades en el 86%
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ACTIVIDADES RESPONSABLES INDICADOR EVIDENCIA
Valor Valor Resultado | Avance enla .
) L Observaciones
Numerador | Denominador | indicador meta
Formulare
implementarel Informe de RYH
P Ejecutar las acciones . Cumplimiento . fa Las 3 actividades que no se
programa de del d Oficina de j 5 implementacién cumplieron estuvieron a cargo de los
el programa de ejecucuon programa
responsabilidad | 52 P bg'l'd P planeacion ; P b‘gl‘d p >90% del programa de 25 28 89% 99% P d ) . 9 d
responsabilidad socia eresponsabilida N =
social empresarial P 5022 P - responsabilidad procesos: ocenc,lc:t’servmo, madre
con proyecciéna la socta social canguro y planeacion
comunidad (RIAS)
Tener en cuenta el - . X Acciones
. mplementar acciones L .
rograma hosptial Gestion implementadas del Informe de .
(A 3 53 | del programa hospital X i : >40% - 12 12 100% 100% Ninguna
verde elaborado en ambiental programa hospital seguimiento




