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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 2023 del Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E., mediante No.
002 de 16 de enero de 2023, 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 2023 son los
siguientes:

Proceso Proceso

Talento humano Gestion Documental

Gestion ambiental Gestion de la Infraestructura
Subgerencia Administrativa y Financiera Oficina Asesora de Planeacién
Subgerencia Cientifica Seguridad y Salud en el Trabajo
Aseguramiento de la Calidad Innovacion e Investigacion
Administracion y Almacenamiento de la | Etica Médica

Informacion

Oficina Asesora Juridica Gestion tecnologia biomédicos

Cuadro 1: Procesos responsables de la implementacion del PAI 2023
Fuente: Acuerdo No. 002 de 16 de enero de 2023

Para el seguimiento realizado entre los meses de enero a diciembre de 2023, el PAI
contemplo la ejecucion de un total de 57 actividades (que efectivamente aplicaron), 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
efectividad en la es nuestro conocimiento e buenas practicas de
prestacién de los compromiso innovacion, la mejor gobierno corporativoy

servicios inversion de gestion publica

Grafico 1: Relacién de Actividades del PAI 2023, por Politicas Institucionales del Plan de Desarrollo
Fuente: Acuerdo No. 101-2-001 de 31 de enero de 2022

El 42.4% de las actividades que se ejecutaron en el PAI correspondieron a la politica
institucional “Hospital lider en buenas précticas de gobierno corporativo y de gestidn
publica”, siendo esta la que contuvo el mayor nimero de actividades (25 en total), seguida
de la policia interna “Investigacion, conocimiento e innovacion, la mejor inversion” con 17
actividades para un 28.8%. La politica interna “Calidad de los servicios es nuestro
compromiso” le correspondio el 18.6% de las actividades (es decir 11) y la de “Integralidad
y efectividad en la prestacion de servicios de salud” fue la politica interna de menor nimero
de actividades con 6, es decir el 10.2%.

Metodologia

En el mes de enero de 2023, desde la oficina asesora de planeacion se elabor6 el PAI vigencia
2023, 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 misién y visién del Hospital y algunas
actividades que en la vigencia afio 2022 habian quedado pendiente de culminar.

Dado que la ejecucidon del PAI, se hace mediante la implementacién de los Planes de Accion
por Procesos — PAP vy 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 realiza el seguimiento
y evaluacién para el compendio del afio 2023.

Cada actividad establecida en el PAI, cuenta con la respectiva evidencia de cumplimiento.

Como se menciond en el cuadro anterior, para el afio 2023 se realiz6 seguimiento a 14
procesos con quienes se verifico el cumplimiento de las actividades (mediante las evidencias
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entregadas a la oficina de planeacion como soporte), formula del indicador y metas
propuestas. De los 14 procesos evaluados, 1 es asistencial que es el caso de la Subgerencia
Cientifica, mientras que 13 equivalente al 92.9% son procesos administrativos.

Informe de seguimiento y evaluacion del PAI 2023

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
implementacién, indicando el nimero de actividades programadas, las ejecutadas, las
actividades que fueron débiles y/o no alcanzaron la meta propuesta en cada proceso.

Se debe aclarar que, aunque se habian proyectado un total de 59 actividades para ejecutar en
el afio 2023, tres de ellas fueron valoradas como no aplica, ya que por asuntos externos, la
entidad no logré su ejecucion, tal es el caso de la visita que se gestiond ante la SDSC para la
certificacion de 16 servicios de salud, los cuales no se ha logrado su inclusion en la
programacion de los verificadores. Lo mismo sucedi6 con los planes de mejora del FURAG,
ya que el DAFP no remitié las observaciones de las cuales se deben generar los respectivos
planes, y finalmente la actividad relacionada con el seguimiento y evaluacion del informe
generado por la herramienta de seguimiento y control financiero, la cual no se ha convertido
en insumo para la toma de decisiones.

IMPLEMENTACION PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL VIGENCIA 2023
Actividades Actividades
que Actividades CluE M %
No. Procesos aplicaron . Alcancaron .
~ ejecutadas Cumplimiento
para el afio Meta
2023 Propuesta

Subgerencia

1 Cientifica ! 55 15 1.4
Subgerencia

2 Administrativa y 5 4,5 0,5 80,0
Financiera
Aseguramiento de la

3 calidad 7 7 0 100,0

4 Oficina _A,\sesora de 12 10,8 12 83.3
Planeacion

5 Oflf:l_r1a Asesora 1 05 05 0.0
Juridica

6 Talento humano 9 8,8 0,2 89,0
Gestion de la

7 Infraestructura y 5 5 0 100,0
tecnologia

8 Innovacion e 3 3 0 100,0
Investigacion
Administracion y

9 Almacenamiento de la 4 4 0 100,0
Informacion




' HOSPITAL
% SAN JOSE

Conflanza. y oafor para . vide.
10 jf%tr‘:g’ajg y Salud en 1 1 0 100,0
11 Gestion Ambiental 1 1 0 100,0
1 Gestion documental 1 0,8 0,2 0,0
Total 56 51,9 4,1 92,6%

Cuadro 2: % cumplimiento ejecucion PAI 2023
Fuente: Soportes de las actividades remitidas por coordinador de cada proceso.
El PAI para la vigencia 2023, se cumple en un 92.6% en su implementacion. 6 procesos
equivalente al 42.9% cumplieron al 100% en la implementacion de las actividades PAI. Estos
procesos fueron: Aseguramiento de la calidad, Gestion de la infraestructura y tecnologia,
Innovacion e investigacion, administracion y almacenamiento de la informacion., seguridad
y salud en el trabajo y gestion ambiental.

La Subgerencia Administrativa y Financiera, la Oficina Asesora de Planeacién y la oficina
de talento humano que representan el 21.4% del total de procesos, implementaron sus
actividades entre el 80% y 90%.

La subgerencia cientifica tuvo una ejecucion del 71.4%, mientras que los procesos oficina
asesora juridica y gestion documental, no presentaron evidencias, por lo que se les valoro
con 0 en el alcance de sus metas.

IMPLEMENTACION ACTIVIDADES PAI
2023

M Actividades cumplidas M Actividades no cumplidas

Gréfico 2 Implementacion Actividades PAI 2023
Fuente: Oficina Asesora Planeacion HUSJ

En general se puede decir que el 7% de las actividades programadas en el PAI 2023, no
alcanzaron a cumplir la meta propuesta.
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Actividades que No Alcanzaron la Meta propuesta en el PAI vigencia 2023

No.

Procesos

Actividades

Observaciones

Oficina Asesora de
Planeacién

1.2

De las caracterizaciones que debian quedar estandarizadas, se logré
hacerlo para 50 procesos, de 76, por lo que se avanz6 en el 66% y la
meta propuesta era 95%

Se avanz0 con 5 procesos que corresponden al 19% de una meta de
90% de los procesos que diligenciaron la herramienta para cumplir
politica para definir tipo, suficiencia, cobertura, complejidad y
amplitud de los servicios a proveer

Subgerencia cientifica

15

Se adelant6 en un 34% de los procesos asistenciales a los que se les
establecio tarifas que permitan que los procesos de prestacion de
servicios del hospital se hacen mas competitivos y rentable acorde con
el mercado vy la politica de rentabilidad de la entidad

Oficina asesora juridica

0.5

La oficina asesora juridica no entregd evidencia del seguimiento al
plan de mejoramiento segln andlisis de las principales causas de
condenas y demandas establecidas en el afio 2022

Subgerencia Administrativa
y Financiera

0.5

La subgerencia administrativa y financiera no entreg6 evidencia de la
implementacion de estrategias y actividades para lograr estandar
propuesto afio 2023 en el &rea de gestion administrativa y financiera
del plan de gestion gerencial

Talento humano

0.2

La oficina de talento humano no entreg6 la evidencia del estudio
técnico para formular propuesta de redisefio institucional del HUSJ de
Popayan, pese a que en la matriz de seguimiento siempre manifesté
hacer la entrega, pero no se hizo efectivamente.

Gestién documental

0,2

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

Total

4.1

Cuadro 3: Observaciones por incumplimiento de metas PAI 2023
Fuente: Soportes de las actividades remitida por coordinador de cada proceso.

Se observa que los procesos: Oficina asesora de planeacion y la subgerencia cientifica
participan con el 65.9% de las actividades que no alcanzaron cumplimiento de la meta. Los

demas procesos participaron con el 34.1%.

Conclusiones

v Se contempld un total de 56 actividades para ser implementadas mediante el PAI en

el afio 2023

v' Las actividades propuestas en el PAI del hospital son cumplidas en un 92.6%
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Las actividades incumplidas corresponden al 4.1%

6 procesos que equivalen al 42.9% de los procesos del hospital cumplen al 100% con
la ejecucion del PAI 2023. Aseguramiento de la calidad, Gestion de la infraestructura
y tecnologia, Innovacion e investigacion, administracién y almacenamiento de la
informacidn, seguridad y salud en el trabajo y gestion ambiental.

6 procesos equivalentes al 57.1% no alcanzaron a cumplir alguna de sus metas al
100%. Estos procesos fueron: Subgerencia Administrativa y Financiera, subgerencia
cientifica, Oficina Asesora de Planeacidn, oficina asesora juridica, talento humano y
Gestion documental.

Los incumplimientos se debieron a no remision de las evidencias establecidas en el
PAI 2023, o, porque los proceso a pesar de laimplementacion, no lograron alcanzaron
la meta establecida.

Recomendaciones

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.

Continuar con los seguimientos semestrales formales, es decir con medicion 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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PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (PAI)

ARNO 2023

OBJETIWO

INSTITUCID
NAL

Garantizar la
sccesibilidad
, integralidad
enlos
Servicios,
complement
ariedad y
respaldo de
la=s
interdepende
ncias

No.

FORMULACION

ACTIVIDADES

Implementar las
rutas de atencion

RESPONSA
BLES

INDICADOR

FORMULA

Mo acciones

SEGUIMIENTO Y EVALUACION 2023

META  APLICACION

PROPUE
5TA

FORMULA
INDICADOR

META  CUMPLIMIE
NTO

ALCANZ
ADA

5l

NO

EVIDENCIA

Inferme de
avance de
implementa

OBSERVACIONES

Las actividades que se
realizan en la= dos rutas,
estancircunscritas en los
manuales: "Unidos hacia la

integral: lizad | .
n E"r_E, Subgerencia reslizs E,S =nias _ (17/20)*100= cignde las . .
1 Promocion y . o rutas/No. >75% 100 x Promacion y Mantenimiento
L cientifica - B85% Rutas
mantenimiento de acciones de la =alud para
Iz zalud ropuestas™ 100 Integrales el Bienestar y Autocuidado™
’_"r FEE de Atencidn o o
materno perinatal Fstas de en Salud en el manual.dela Ruta
Em e materno perinatal
. Ereas La ruta oncolégica s la de
Dzl =ZmEns mayor avance, con 66% ya que
dasenel
Implementar las Informe de |se cuenta con personal
rutas de atencion FlEE . avance de |especialista enoncologia
: Fopayan Mo acciones 5 )
integrales: cancer, reslizadas &n las implementa |coordinado |2 Ruta. El
z cerebro-cardio- .Sul-}ger-e-nl:ia p—_—— SET (20,/20)*100= 4 = cignde las prufe_sional esta articulando
pulmonar, cientifica scciones 1056 Rutas los diferente procesos
enfermedades propusstas*100 Integrali_e::. inst.itucionalesonuugénin?sal
huerfanas, salud de Atencion |paciente con esta patologias.
mental enSalud |Ademas se habilitd el servicio
de hemato oncologia
pediatrica
MNe. indicadores
de la Resolucidon
Implementar 408 de 2018 que
estratesgiasy alcanzan meta
actividades para T Informes de
* Estandares meUES apara ) Se elabord informe a corte
lograr estandar . el afic 2022, en segumiento | .
= ._|dela gestion o juniocde 2023 y se entregara el
propuesto ano Subgerencia . el plan de _ (=2/9)*100= aplande |,
3 . . . clinica o . . = O 108 x . informe final para ser
2023 enel area de cientifica ) ) gestion gerencial 10056 Eestion ) . .
. o= asistencial o evaluado por la junta directiva
gestion clinica o ) 2020- resolucion
. K cumplidos ) o a corte 2023
azistencial del 2024 /MNo.indicad 408
plan de gesticn oresde la

gerencial

Resolucidn 408
de 2018 del &rea
clinica o
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NAL 5TA INDICADOR ADA sl NO
305
. Se continua realizando
activida .
: seguimiento 3 los planes de
. B2 mejora que resultaron de las
Flande impleme _ S
. . Informe de | visitas de referenciacion del
Elaborare referenciacia| Mo, actividades | ntadas .
. . referenciaci| =anfo2022. secuentaconla
implementar plan T n implementadas | del plan . bacidn de | .
de referenciacion feins comparativa del plan de de [10/10)*100= an . SpriEEElE HSI_-HEJDFES
4 . . azesora de . e i 10056 X comparativa| propuestas por los lideres de
comparativa y/'o . y/o referenciacion/ |referenci 1005 . . .
. e planeacion . . . yio referenciacion de las visistas
competitiva ano competitiva | Mo. Actividades acion . ) i
. o i competitiva [ realizada a la= IPS acreditadas
2023 implementa | propuestas™100 |comparti -
do , 2023 del Drepartamento de Narifio,
\ra\,r_.nu las cuales pasaran a planes de
competii . .
I mejora que seran formulados
va de en marzode 2024
HUSI
MNo.
Garantizar la L
—_— Caracterizacione
accesi
i i Elaborary Mo = de procesos 95%
, integralidad i . . : .
I formalizar la Caracterizaci | asistencialesy |caracteri
seer:il:[i}:s, caracterizacion de Oficina ones de al:lministratixrll}s zaciones (50/78)*1 Informe de Lnsprocems.qu?EIaburarnn
5 cadaunodelos | asesorade procesos formuladasy/o |elaborad B6% X .. |las caracterizaciones fueron
complement . . , ) BE% sEguimiento
N procesos planeacion | foermuladas | actualizadas/Mo | asy/o 10
IRz asistencialesy yio de actualiza
respaldo de L . . N
: administrativos actualizadas | caracterizacione das
£l
5
interd d
fmeer F_!I}E“ = propuestas*100
ncias
Mo. Procesos que
diligencian la
Herramienta h i
N . er : erramienta .
Diligenciar la diligenciada para cumplir
. . procesos
herramienta para para politica para
ue
cumplir politica establecer definir tipao, d
. . i - i cumplen Los procesos que
para definir tipo, Oficina tipo, suficiencia, L. . .
. L con el [5/26)*100= Informe de | diligenciaron |a herramienta
& suficiencia, azezorade | suficiencia, cobertura, o . 19% X . )
. . diligenci 195 seguimiento | fueron:UCIR, Nefrolagia, Salud
cobertura, planeacion | coberturs, complejidad y _
» ; i amiento mental y UCl adultos
complejidad y complejidad | amplitud de los del
amplitud de los y amplitud servicios a = i
.. i herrami
SEMVicios a8 proveer de los proveer/Mo. -
enta
SErvicios Procesos
asistenciales*10
1]
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ACTIVIDADES

RESPONSA
BLES

INDICADOR

FORMULA

META

APLICACION
FORMULA
INDICADOR

META
ALCANZ
ADA

CUMPLIMIE

NTO

51

NO

EVIDENCIA

OBSERVACIONES

Apesarqueserealizola
gestion ante la SDSC, no se

Infarme de . .
) . realizaron las visitas
Certificar e respectivas, aunseesta ala
=
o 15 del plan de e - 26 .
servicios en . | espera. Se tienen 86 servicios
7 i K 1& =ervicios . M.A. MN.A. N.A | NA |certificacion pE
sistema unico de sErvicios . habilitados yde ellos 78 estan
, de servicios :
habilitacion certificados. De acuerdo a las
en
.., | sutoevaluaciones realizadas,
habilitacion . X
Aseguramie o los 16 servicios pendientes,
ntode Servicios serian certificados
i certificados 100%
calidad
Mo. Estandares | cumplim
de habilitacion | ientode
Realizar las que aplican con |estandar
autoevaluaciones cumplimientoal | esde B/78)*100=
g : Al de 100% X Sin ohservaciones
de estandares de 100%/Mo. Total | habiltiac 1005
Frestar habilitacian de estandaresde| idnen
servicios de habilitacion que | servicios
salud con aplican*100 | certifica
altos dos
- Realizar
estandares »
de calidad, autoevaluacion -
. del proceso de Mo. De criterios
seguridad y
P central de mezclas con
humanizacio = S
t cum
nenla .p.ara =alicitan ,p 3056 Solicitud de
stencitn de visita de Buenas o . segun la norma it iita al La autoevaluacid levd
EEUramie i criterios visita a au aluacion se llevo a
. Practicas de = Cumplimient| /Mo Total de ~ | (389/389)*100= ; -
los pacientes| 9 , nto de la L cumplid 10805 X Invima con | caboteniendoencuena los
Elaboracion de i o en BPE criterios . 10056 . .
i calidad . o5 SEELN los soportes | criterios de la Resolucion
preparaciones estableciozenla .
i la norma respectivos
magistrales BPE norma que
por parte del aplicanal
INVIMA, de Hospital*100
acuerdo 2 |3
Deocobiecian A8 do
Mejoramient | Promedio de la .
i L Es |a primera vez que se
o continuo calificacion de g oo
. . realizouna autoevaluacion
de la calidad | autoevaluacian Informe da
. i Rk i L. para un doecumento de
Realizar la i aplicable a de la vigencia seguImiento g e
autoevaluacidn Asgguramie e S (3,8/3,4) 2 planda autoevaluacion que se remitio
entidades no evaluada/
10 ) ntode la . o *1.7 o 93% X £ ; al ICONTEC, por lo tanto el
segun estandares i acreditadas | Promediode la 1,12 Eestion . )
L calidad . . crecimiento que ha obtenido
de acreditacion con calificacion de resolucion .
i . la entidad corresponde al
autoevaluaci | autoevaluacion 408

gnenla

vigencia

de la vigencia
anterior

pericdo administrative 2020-
2023
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OBJETIVO
INSTITUCIO | No.

NAL

Prestar
servicios de
salud con
altos
estandares
de calidad,
seguridad y
humanizacid
nenla
atencion de

los pacientes

. CUMPLIMIE
APLICACION META NTO
ACTIVIDADES FORMULA META FORMULA ALCANZ EVIDENCIA OBSERVACIONES
INDICADOR ADA 51 NO
1
Comunic . L.
acion MUMESEL Zerealizd entrega de
emitida D;E documento institucional con
Formalizar la MNao. a ente Enwl_t::p?r fines de acreditacign ante el
postulacian ante Comunicaciones | acredita :a 't,ar ICONTEC diciembre 2023. La
11 la Junta de formales dor con 1 100 X DSPI_ Y formalizacion de la
e . comunicacio e .
Acreditacion del emitidas 2 ente | respuest postulacion se cierra con la
ICONTEC acreditador E] n;a: visita de los verificadores del
Aseguramie | Acreditacion positiva rdec: \e8= ICONTEC en el mes de febrero
ntodela | del HUS] de oo =l ente de 2024
. . acreditador
calidad Popayan parte del
ICONTEC
Mo actividades | Informe L
K Informe Se presento el informe de
realizadaz para |autoeval — R .
Preparar y recibir atender visita de | wacien |[2870/2981)*10 = o ==e . = = IJEEIDI'I.CD!'I‘
L. ion estandares de acrediacion en
12 visita de ente ente presenta (1] 100% X - I [P —
acreditador acreditador/No. | doante 96,3% preset: I o = me: = ||c|em -re,se .
Actividades el I;;NT:C Encuen cll'alehn 3 P;gllna wel
propuestas*100 | ICONTEC Sz
Informe de
Seguimiento
| Serealizaron uimientos
Mo. Actividades 5 =18 ==
. implementa constantes a la correcta
Implementary implementadasy . . s -
| : luadas de | cionde las | implementacion de la politica
eva ualr 2 eva u.a .as ela _ [6/6)*100= actividades de humanizacign sus
13 adherenciadela politica de >95% 10056 X .
. L, 105 ¥ actividades, la= cusles estan
politica de humanizacion/N .
S o adherencia soportadaz en el
humanizacion o. Actividades .
dela cumplimiento del proceso de
propuestas*100 . o em e o
. politica de acreditacion institucional
Politica de .
= humanizacio
humanizacio
de ny
n
Aseguramie K
seguridad Informe de
ntode la = .
i del paciente Eeguimiento
calidad )
implementa ala
day MNo. Actividades implementa | S5ereslizaron seguimientos
Implementary evaluads |implementadazy cign de las constantes a la correcta
evaluarla evaluadasde la actividades | implementacion de |3 politica
14 al:lheni_'r!:ia dela pulit.:il:a de »q535 (1=3/13)*100= 1 % ¥ . desegurid.addel paciente ya
politica de seguridad del 1056 adherencia =sus actividades, las cuales
seguridad del paciente/Na. dels estan soportadas en el
paciente Actividades politica de | cumplimiento del proceso de
propuestas®100 humanizacid| acreditacigninstitucional
ny
=eguridad

del paciente




ri HOSPITAL
% SAN JOSE

Conflanza y vofon para . vida

OBJETIVO

INSTITUCIO | No.
NAL

Prestar
servicios de
=alud con
altos
estandares
decalidad,
seguridad y

humanizacio

nenla
atencion de

los pacientes

: CUMPLIMIE
RESPONSA APLICACION META NTO
ACTIVIDADES INDICADOR FORMULA META FORMULA  ALCANZ EVIDENCIA OBSERVACIONES
BLES
INDICADOR  ADA & no
L. El informe se encuentra
Seguimiento y . :
. Mo. actividades pormenorizado por cada uno

evaluacion del e . lizadas /N S g R R .

. programa de igu{:arlme PAMEL rea EH.;: o. oo (88/107)*100= : . n .rm.e :D Etgr;ﬁurs & estan adrEﬁJ
Auditoria para el " DI'dE da ejecutado EctiaE ;5 B 92% SEglu;:h:‘EET: maiEn prrfrup:ns.. =
Mejoramiento de calida prug::;n; as a pruce:.m. : I Eﬁdrate-glcﬂs_,

Ia Czlidzd - PAMEC MISIGNSIES, G5 SReVay
transversales
La
. informes de subgerencia

Analizary S . .. . . . . .

- analisisde | Mo.deinformes administrati |La subgerencia administrativa
%;_Ia =8 . Subgerencia | indicadores | deanalisis de vay yfinanciera realiza la reunion

pE_“ ) VEAMEEE | - dministrati de los indicadores [4/4)*100= financiera para socializacion,
16 |losindicadores de L 4 106056 X .. .
| wvay procesos sorializados de 10056 presenta 4 | seguimientoyevaluacion de
Dfr' |:.rru-|: E'l_ms financiera | administrati los procesos actazdela indicadores por medio del
administrativos y . . e - .
. . VOS Y administrativos socializacio comite financiero
financieros ) i
financieros nde
indicadores
La
Analizary informes de | No. de informes subgerencia | La subgerencia cientifica se
socializar analisizde deanalisiz de cientifica apoya del proceso de
17 | P® ricdicamente |Subgerencia| indicadores indicadores " [4/4)*100= T X presenta 4 | aseguramientode la calidad
los indicadores de | cientifica de los socializados de 100% actasdela para relizar las reuniones y
los procesos procesos los procesos socializacio | para formalizar la informacion
asistenciales asistenciales| asistenciales nde de los indicadores
indicadores




HOSPITAL
{ SAN JOSE

OBJETIVO

INSTITUCIO | No.

NAL

Incrementar
la generacicn
de
conocimiento
yla
innowvacion
aplicadas al
proceso de
atencion en
=alud

ACTIVIDADES

INDICADOR

FORMULA

No. Documentos

META

APLICACION

FORMULA
INDICADOR

META
ALCANZ
ADA

CUMPLIMIE

5l

NTO

NO

EVIDENCIA

OB3ERVACIONES

Elaborare
. elaborados que Documento
implementar El docuemento se encuentra
detallanlos sobre o
proceso en construccion. Pese a que se
documentado Apoyoala FAREEREE B habia construido totalmente,
. - adoptados por el adoptados . . .
para que el Innovacion e| formacion HUS) ot 0.6 : Colciencias planteg
.. e En conjunto , ra e . .
13 hoszpital efectue | investigacio | investigativa ! 21 1005 X pa maodificaciones en el estandar
con las 5056 fomento de
apoyoa los n en el HUS] de s . por lo tanto, se esta
. . Instituciones de Ia formacion
estudiantes Popayan . . . adecuando a los nuevos
. . educacion investigativ . .
universitarios en : requerimientos a nivel
. SUpErior para adelos .
la realizacion de . nacional
i L fomentar I3 estudiantes
investigaciones "
formacion
Elaborare Documento
- car 1 decumento e
implemen
= elaborado que b .
proceso contiene
detalla los . .
documentado : cualesyla Publicacion del boletin
. Apoyoala medios de . . .
sobre medios de . :o 3 . metodologia informativo de
- . Innowvacion e| formacion informacion - || S - .
informacion .. i . = uesede investigaciones: Vulcano
15 e investigacio | investigativa | popios del HUSJ Fal - 100056 X “ I ?ga A
ropios de : (0056 adelantar Breas *gestion
£ F: P n enel HUSl de | para la difusion | o . . I
ara la difusion de p . ra que los | de innowvacion e investigacion
= . Popayan de los estudios = q . . . ga
los estudios i medios de | *boletinde investigaciones.
| realizados por . .
realizados por los informacion
R los grupos de .
g . ropios de|
. 2 P'_DS . investigacion Pz
investisacion HLUS)
Informe de
o i | Hospital 5an | Mo. Estandares imiento
umplir con las . EEEUimien
dF'} . d loze de con |
condiciones de . . o alas
S Innovacion e| Popayan, cumplimiento [6/7)*100= = . | e
calidad vigentes . - . ; condiciones | Mo se cumple con la activida
20 g investigacio | certificado superior al 230% 85,7% 1005 X . P .
para certificarse ; decalidad | deestaracreditados en salud
) n Como 90%/Mo. Total de
como hospital . para
. . Hospital estandares gque )
universitario . KN X _ certificarse
universitario aplican®*130

Como




HOSPITAL
{ SAN JOSE

OBJETIVOD
INSTITUCIO

NAL

ACTIVIDADES

RESPONSA
BLES

INDICADOR

FORMULA

META

APLICACION
FORMULA
INDICADOR

META
ALCANZ
ADA

CUMPLIMIE
NTO

NO

EVIDENCIA

OBSERVACIONES

Disponer de Mo. Actividades Plande
Infraestructu Desarrollar las . Flande de mantenimie
— e Gestionde P P o
ra gptima actividades de mantenimie | mantenimiento n
p| s Ia o o [3365/3434)"10 o
ara la mantenimiento de ntoala ela rmulade,
F_} i 21 . infraestruct | i Z05% 0= 1005 X ! Sinobservaciones
asistencia la infraestructura infraestructu | infraestructura Informe de
urayla . i i o8% .
SEgUray programadas en el o loei ra fisica ejecutados [ No. sEguimiento
ecnologia
humanizada, plan = gjecutado | Mantenimiento ala
|3 docencia e prosgramados ejecucidn
. 1
Rezlizar la=
i i contrato
gestiones a nivel - .
. » ormaliz
tecnica, Gestion de : Contrato e o I
.. ado para n el 3rea juridica reposa &
ECONOMICe ¥ la Torre nueva Contrato de Ip 1 para la tratn ! : . .
. 3 = _, | contra ra la construccion
22 financiero para | infraestruct del HUS] construccion de 1005 X CONStruUccio = .
. construc 100% de la torre con numero 358 de
concretar la urayla construida la nueva torre ., nde la torre
L ; cion de 2023
construccion de la | tecnologia nueva
la nueva
nueva torre del o
torre de
HUSI.
HUSJ de
Disponer de El ecto para el servicio
F Informes de IJI'UY I
Infraestructu Implemententar Proyectos 2 L. cardiovascular, se representa
. sEguimiento i
ra optima los proyectos para nuevos en el Mo Proyectos proyecto ala mendiante el proyecto de
arala unidades de Subserencia HUSl de ’ = [2/2j*100= . hemodinamia. 5e inausura la
P 23 i o . nuevos i (2/2) 1005 X implementa i E
asistencia negoCio: cientifica Popayan . ejecutad 10056 . unidad de trasplante renal. La
. . implementados cion de los i .
SBEUTAY cardiovasculary implementa os al nu oficina asesora de planeacion,
humanizada transplante renal dos 100% elabord los respectivos
o proyectos i
la docencia e informes.
investigacion
Aunque en la actualidad no se
. Informede | A .
=] .. tiene de manera definitiva el
. . seguimiento i
s Plande MNo. Actividades | activida plan de recrdenamiento
. Gestionde . . ala .
Implementacion reordenamie | ejecutadas del des . institucional, se han
del pland 1= t land jecutad ETE implementa delantad i h
el plan de nto ande gjecuta . adelantado acciones que han
24 P i infraestruct X i P i i ! 10805 X cion del plan . q
recrdenamiento uravla hospitalaric [reocrdenamiento)| == del 10056 de permitido dar un
hospitalario U . implementa | No. Actividades | plande . | reordenamiento institucional
tecnologia recrdenami .
do propustas®*100 | recrden - , mejorando de esta manera la
en
amiento . | funcionalidad de los servicios
hospitalario B L )
vy enlas areas administrativas




HOSPITAL
% SAN JOSE

|£>

Conflanza y vofon para . vida

OBJETIVO
INSTITUCIO | No.

NAL

Dizponer de
tecnologia,
EqQUipos
biomédicos,
industriales,
de computo ¥
mobiliario
acorde e
integrados a
la asistencia
SEguray
humanizada,
la docencia e
investigacion

. CUMPLIMIE
APLICACION META NTO
ACTIVIDADES INDICADOR FORMULA META FORMULA ALCANZ EVIDENCIA OBSERVACIONES
INDICADOR ADA gl NO
Mo. servicios
dotados con
Dot i i
e e == Certifcacién
biomedicos, biomedicos, .
. . . - . . expedida -
industriales, de |5Subgerencia | Serviciosdel | industriales, de . Todos los servicios cuentan
= 1:1:'r.n.'| plftu]r administrati HUS:I de cc'r!'r!pu.tu]r P [B5/B5)*100= - - 5uh:|:::ente con Ia.dutaciﬁn re':..petctiva ¥
maobiliario para wvay Popayancon | mobiliario/MNo. 10056 administrati requerida en cumplimiento de
cumplimiento de | financiera dotacion Servicios va lo= estandares de habilitacian
estandarde completa Prigrizados en ?
- L. financiera
dotacion del 5UH cumplimiento
del 5UH del
HUS1*100
. Certificacion
No. equipos id
- : . biomedicos e expedida
EFHH!EF o B Ilun = Reposicion industriales r::tr E La evidencia de esta
. qu,JlF_ms . 2 de equipos | repuestos segin A (34121} cenreinadar actividad, e encuentra en la
26 biomedicos e infraestruct | . i L 2105 10056 X proceso : . i
) . biomedicos e indice de 28% . subgerencia administrativa y
industriales urayla i . . gestion de la .
. industriales | obsolecencia/No ) financiera
ocbsoletos tecnologia . infraestruct
.Bquipos -~
obsoletos*100 L= )
tecnologia
Realizar el N Zegun el Indicador No. 200 que
mantenimiento de . Flan de _D'_ Informe de mide la ejecucian del
los equipos Gestionde mantenimie mantanimigntos ejecucian mantenimiento ramado
., q pe , la gjecutados /Mo. (1649/1826)*10 ! . . pr::g.
biomedicos segun | nto de L. : plande de equipos biomedicos, la
27 . infraestruct . mantenimientos | 90% 0= 100% X . .
lo establecido en EqQuUipos mantenimie | meta establecida es de 30%
urayla .. programados 90,3% .
el plan de . losi biomedicos : nto por lo tanto se ajusto la meta
mantenimiento Eenologls ejecutado F_':LE' 51(}3 biomédico | que habia establecido el PAI
2022 Ao de 953




HOSPITAL
{ SAN JOSE

. CUMPLIMIE
OBJETIVO APLICACION META NTO
INSTITUCIO | No. | ACTIVIDADES INDICADOR FORMULA FORMULA ALCANZ EVIDENCIA OBSERVACIONES
NAL INDICADOR ADA gl NO
No.
manterllllmn?ntns 100% . i o
T to
Realizar el ¥ ac I.JH izaciones( o IJI'I'IFIII'I'IIF_‘.I'I : plande
L . realizadas a los . Informe de mantenimiento y
mantenimiento y Calidad en el Fowr : mientos imignto ctualizaci del
e actualizacien de |Sistemas de |disponibilida =othware ::n TS ¥ [4/4)*100= - o SERE = IJ-E.IZ,E:IDI'.IEE IE D:EI
los software con | informacicn ddela Lis E!JEHIEE acutaliza 100% . .a =S st u.cu.:ma == =
. . hospital/No. . actividades | hace mantenimiento a 600
los que cuenta el informacion Mantenimient ciones lizad . d ‘o
Hus) an EI'I.II'I'IIF._'I'I o= realizad realizadas EqIJIF.HJS e compu
y actualizaciones s instalados
programadas®10
[H]
Dizponer de
informacion
confiable Implementar el -
. . No. Actividades Informe de
parala plan estratégico e AR S
asistenciay de tecnologia de |2 | Sistemas de | e a, 3= e N [14/14)*100= seguimien : :
L 29 | . - . .. | implementa PETI/MNa. 0% 10805 X E| 5inobservaciones
gestion del informacigny las | informacicn . 1005 L
A L do Actividades actividades
conocimiento comunicaciones .
propuestas*100 realizadas
PETI
Plan da NIE}.ﬂEtI'u’IIjEIIjES
. ejecutadas del
Implementar el tratamiento land
plande deriesgos de p-a!'l E Informe de
. . tratamiento de .
tratamiento de Sist, 3 seguridad y . 3 (12/12)*100= EEguimiento
30 riegos de _IS EmES_IE privacidad nES"!}S E o005 1005 X El 5ln observaciones
. informacion seguridad y 1005 L.
seguridad y dela . . actividades
- . i privacidad de Ia .
privacidad de la informacion | L, realizadas
. . . informacion/No.
informacion implementa . i
4 Actividades
o
propuestas*100




OSPITAL
AN JOSE

OBJETIVG

INSTITUCID | No. A NWIDADES

Implementar el
o plan de seguridad | Sistemas de

¥ priwvacidad de la | informacian

informacian

INDIC ADOR

Plan de
seguridad v
privacidad

de la
informacion
implemeanta
do

Mo. Actividades
ejecutadas del
plande
seguridad v
privacidad de la
informacicn /MNo.
Actividades
propuestas* 100

2OrsE

META
ALCANZ
ADA

APLICACION
FORMULA
INDIC ADOR

[16/16)*100=
10058

100

CUMPLIMIE
NTO

NO

EVIDENCIA

Informe de
=seguimisnto
a
actividades
realizadas

OBSERVACIONES

Sin observaciones

Realizar
seguimiento al
cumplimiento de
las actividades
definida=s para el

Oficina

32 asesora de

Indice de -
R planeacion
Transparencia y
derecho al acceso
a la informacion

ITa

Cumplimient
ocdel ITA

Mo. actividades
ejecutadas/MNo.
actividades
programadas
para el
pericdo* 100

2O

[245/222)*100=
D138

10056

Informe de
seguimiento
ala URL
Pagina WEB
institucional

De los 16 procesos obligados
ante el ITA, 4 procesos:
estadistica, gestion
documental, aseguramiento
de la calidad vy |a oficina
asesora juridica, estuvieron
por debajo del 90%: en el
cumplimientode esta
actvidad

Disponer de
informacion
confiable
para la
asistenciay
gesticon del
conocimiento

Actualizar el Subgerencia
Sistema Unico de
Informacidny

Tramites-SUIT

administrati
way
financiera

33

EUIT
actualizado

No.
Actualizaciones
realizadas al SUIT

[1/1)*100=
1005

Informe de
actualizacid
nal SUIT

En la vigencia 2023, los
formatos integrados
seleccionados creados en la
plataforma SUIT fueron:

1. Examenes de laboratorioc
clinico
2. Certificados de paz y salvo
¥a se encuentran inscritos o
=e encuentran pendientes de
inscripcion por parte del DAFP.

Lostramites en linea del
hospital =e encuentran
actualizados, de los cuales los
usuarios pueden solicitar a
través de la pagina web
https:/fwene hospitalsanjose.
gov.coftramites estos son:
-Certificado de Ingresosy
Retenciones
- Certificado de Retencign de
1CA
- Certificado de Retencign de
A
- Certificado de Retencign en
Ia Fuente
- Cotizacion de servicios
- Encuesta de satisfaccion de
servicio prestado
- Historia clinica

Implementar el Coordinacid
plan institucional

de archivos-PINAR

=34 n gesticgn

documental

PINAR
implemeanta
do

TRO T P TTU TO e
ejecutadas del
plan
institucional de
archivos-

FIMAR/Mo.

ol

2OrSE

(20/25)*100=
205

Informe de
seguimisnto
a
actividades
realizadas

Mo =e alcanzd la meta en las
actividades relacionadas con:
capacitacion en Docunet web

¥ en la tardanza para

presentar la correcciones a

la=TRD




ro’' HOSPITAL
0% SAN JOSE

Conflanza. y vafir paxa . vida

OBJETIVO
INSTITUCIO | No.

NAL

Garantizar
rentabilidad,
competitivid

ady
sostenibilida
dfinanciera

ACTIVIDADES

Establecer tarifas

RESPONSA
BLES

INDICADOR

Procesos

FORMULA

Mo. procesos

EVIDENCIA

Informes de seguimiento a la

ag que permitan que Sul.:rgerle ncia |asistenciales asisten.cialesdel 375% [17/50)* 100= 455 eIt e
los procesos de cientifica mas hospital mas 34% accién
prestacion de competitivos| competitivos y
No.indicadores
Implementar de la Resolucion
estrategiasy 408 de 2018 que
actividades para | t
. Estandares Blcanzan mets Informe de De los & indicadores que
lograr estandar . . propuesta para . . .
ropuEstD 3RO Subgerencia (de la gestion | afo 2023 segumiento | aplican para el Hospital, solo
36 2;23 I:n ol dres de administrati | administrati | © E:!rllzlan d; En 290% [5/6)*100= 93% a p|-EII'I‘dE noalcanzo la I'I'IIE‘E.E propuesta
. vay way . . 23,3 EEstion de »30%, el indicador de
gestion . . gestion gerencial g s
administrativa financiera financiera 2020-2024/N resolucion evolucion del gasto, el cual
y cumplidos o 408 finalizt en 96%

finenciera del plan
de gestign
gerencial

indicadoresde la
Resolucion 408
de 2018 del area
administrativa y




HOSPITAL
SAN JOSE

OBJETIVOD
INSTITUCIO | No.

NAL

Garantizar
rentabilidad,
competitivid

ady
sostenibilida
d financiera

) CUMPLINIE
RESPONSA APLICACION META NTO
ACTIVIDADES BLES INDICADOR FORMULA META FORMULA ALCANZ EVIDENCIA OBSERVACIONES
INDICADOR ADA sl NO
Na. Infarmes La oficina asesora de
i presentados a3l planecan define que esta
Realizar el . .
. comite de actividad no esta generando
sEEUimiento y e . . L
., . L gestion y ningun impacto, ni s insumo
evaluacion del Cficina Analisis - . .
i : X desempeno del para la toma de decisiones
37 | informe generado | asesorade | financierocy e 2 M.A. ML A MN.A M.A MN.A. .
= —_— : . - analisisdela desde el punto de vista
B EIFFE.ITIIEI'I | s || premtaiam= herramiena de financiero del hospital. Los
de seguimiento y L. .
i i seguimientoy insumos los genera el
control financiero .. .
control seguimiento y evaluacion de
financiers lo= indicadaores
Realizar
suimiento al
sEguimiento a N Informe de
plande Mo. actividades ..
. ) . ) seguimiento
mejoramiento cumplidas / Mo. . C e .
i . . Tasade . al El area juridica no entrego
segun analisis de Oficina L. . actividades .. . - .
. disminucion ) _ cumplimient| informe durante el ang, asi
38 la= principales Fsesora establecidas en 2805 5.D. 05 X -
L de condenas odelas como tampoco en los anos
causasde juridica el plan de .. .
ydemandas i i actividades anteriores
condenasy mejoramiento .
definidas en
demandas *100
i el plan
establecidas en el
ano 2022
o ﬁ.l:tuz.llizar\,r E-ubg:eren:iaf Cumplimient Nl:}.a|:1.:i1ridzlldes sroe [3/3)"100= ; = = Enelinfurmeqm?seaf:l‘junta
realizar el administrati |o del plan de | cumplidas)/ No. 1005 Documento | se presenta la ejecucion de
La oficina asesora de
planeacion establecio el
formato para realizar el
Valor [5) seguimiento a la ejecucion del
R.EEI.“ZEISF N Cumplimient EjE.I:IJtEdI}EI'I E|l (2519511 2/ Infu.rm.ede PM,FI.JWPITCHZEﬁDEHEEFg?dD
seguimientoala Oficina odel Plan pericdo del PAAS 3 117853} seguimiento | dediligenciarlo es la Oficina
40 |ejecucion del Plan | asesora de anuzl de Walor (5] 2905 1 37% X ala Juridica con su subproceso de
Anual de planeacion |adgquisicione | programado del 275 implementa compras, ental sentido se
Adquisiciones =-PAaA PAA para el cidn del PA& Eenviaron varios correcs
pericdo® 100 solicitando la informacion, sin
recibir respuesta para realizar
informe con el respectivo
analisis




HOSPITAL
SAN JOSE

OBJETING
INSTITUCHD

MNAL

Implementar
un modelo de
Eestitn por
competencia
syde
bienestar
para los
colaboradore
s del HUS)

. CUMPLIMIE
RESPONSA APLICACION META NTO
ACTIVIDADES BLES INDIC A DR FORMULA ALCANZF EVIDENCILA OBSERVACIONES
INDIC ADOR ADA 5l HO
Ejecutar las e Los procesos que no
) definid Mo. actividades I I . t
E'"'”"ESI SNl oficina - limiang | Siecutadas/Ne. | 273,25 | [242/257)*100 Informe jca?';z:;:”f & meta propuesta
en los umplimien e ueron: subgerencia
41 _ . ssesora de il actividades de p= 105 ® sEguimiento T _ be )
sutcdiagnosticos e o MIPG sdministrativa y financiera
del Model planeacion MIPG para el MIPG (52,73 tidhn o tal
e ocdelo periodo*100 I ¥ gssticn documenta
Integrado de (54,83}
Mo. actividades Dado que el DAFP no remitic la
Sostenimient| ejecutadas/MNo. observaciones y criterios a
Mantener el indice Oficina oo actividades tener en cuenta para la
42 de los resultados ssesora de | mejoramient| propuestas en el =270% M_A. MoA. M_A. M.A M.A formulacigon de los planes de
del FURAG Il planeacién |ocalificacién plande mejora, se deternina gue esta
FURAG 11 mejoramiento actividad no aplice para el
FURAG 11*10:0 pericdo 2023
Mo. mapas de
= Mapa
) riesgos ) ) ) Lo= procesos: central de
Coordinar la . . institucional - o e .
- I Oficina Mapas de evaluados /MNo. 77211 o esterilizacion y radiclogia e
43 army a:“_}n = asesora de riesgos con |mapas de riesgos =306 1005 x =h==s imagenes diagndsticas, no
mapas de riesgos . PR o7, 2% Informe de . .
) ) _ planeacion | seguimiento programados 3 _ . cumplieron con la matriz de
institucionales seguimiento .
evaluar en el ) riesgos
pericdo* 100 = e
Este componente esta
o compuesto por 3 actividades
Implementar y Mo. Actividades .
la= cusles =on: reunicn con
realizar implementadas . .
- grupos de gestion del riesgo
seguimiento 2 las en respuesta a3l - _
.. . para revisar mapas de riesgos
politicas y SICOF/No. . S -
— - SinETE P de corrupcio, socializacion del
rocedimientos icina ctividades .
i . 3 _ [(Z/3)*100= Informes de |mapa de riesgos de corrupcian
4 subsistema de asesora de implementa propuestas en =805 a8 x .. .
. . . . 1006 seguimiento a cada lider de proceso vy el
administracion del| planeacion do las politicas y P
R . seguimiento e
riesgo de procedimientos . g
. implementacion de la
COrTUpCion, del SICOF para el .. . .
) administracion del riesgo de
opacidad y fraude HUSl de g _ o
N corrupcion. No se evidencio la
SICOF Popayan*100 o . _
materializacion de ningun
riesgo
Mo =e realizt |la actividad de
Mo. Actividades . mE-SESdE:trEb-EjDEDI'I la=
. areas para identificar nuevos
Flan ejecutadas del ..
Implementar el . . Informe de Tramites u OPAS [Otros
| Oficina R L pl=m EEeguimiento Procedimientos
an . . . P
i o . ony atencign| anticorrupcian y _ (10/11)*100= == . . )
45 anticorrupcion y ssesora de _ g =80 pl - X a Administrativos) sujetos a
+ . : I . al civdadano atencion al 91% crividad drminist | SUIT
) :I :n:lnnFZYAC planeacion implameanta | citdadanoPAYAC a IT-I Ed es | a |:‘r:'flms- lrarselen E) : ys:
civdadano - , .. realizadas ublicacign en la pagina web.
do S/MNo. Actividades B —— pdg .
propuestas*100 el .a carg.a.aa a.
subgerencia administrativa y
financiera




HOSPITAL
{ SAN JOSE

. CUMPLIMIE
OBJETIVO APLICACION META NTO
INSTITUCIO . | ACTIVIDADES INDICADOR FORMULA META FORMULA ALCANZ EVIDENCIA OBSERVACIONES
NAL INDICADOR ADA NO
Realizar el Mo. acciones Informe .
o L . . Todos los procesos estuvieron
seguimiento 3 la Seguimiento | implementadas EEguimiento .. .
Implementaciian Cficina a politicas | enlas politicas implementa en cumplimienta superior a
= £t == (239/246)*100= LE 50%. Gestidn documental fue
48 |delasactividades | asesora de |institucional | institucionales 2605 106056 X cion de cada .
. . o7% . el proceso que alcanzo la
establecidas en | planeacion ES adoptadas/No. politica . .
da politica adoptadas acciones adoptada menar implementacion de las
i.:a . FHJ. £ politicas, con el 80%
institucional propuestas*100 por el
FI_E“-_I ,dE Ni_l DS Informe de Esta actividad se desarrollo
Implementar el previsionde | ejecutadas del .. . .
lan de previzion recursos lan de (1/1)*100= seguimiento | actualizanda el estudio de
a7 | P P pran >00% 100% X a suficiencia de personal de la
Implementar derecursos humanaos prevision de 10056 - . .
. actividades vigencia 2021.
un modelo de humanos implementa recursos .
. realizadas
gestion por do humanos /No.
competencia No. Actividades
i Informe de
syde Plan anual ejecutadas del ..
biersestar Implementar el d 5 | ld (4/4]1 EEguimiento
48 plananual de . SRl Paranmia e Z00% 1005 X El 5in observaciones
para los implementa | vacantes /No. 100 L
vacantes actividades
colaboradore Talento do Actividades .
realizadas
sdel HUS) Humang propuestas*100
5Solo se tiene a cargo una
5 No. Actividades politica. Resclucion #0208 del
afn . ejecutadas del Informe de | 10 de abril de 2019 por la cual
Implementar el estrategico .. _ o .
S ST plan estrategico (77711 seguimiento se adopta la politica de
45 i e tg . de talento 2005 - 1068056 X a gestion del talento humano en
= ElEnte : umang humano,/Mo. actividades |el HUS] ESE", cosa que se hace
humano implementa . . 5 -
> Actividades realizadas | atravesdel Plan Estrategico
= propuestas*100 de Talento Humanao.




HOSPITAL
| SAN JOSE

OBJETIVO
INSTITUCIO | No.

NAL

Implementar
un modelo de
gestion por
competencia
syde
bienestar
para los
colaboradore
=del HUS]

ACTIVIDADES

RESPONSA

BLES

INDICADOR

Flan

FORMULA

No. Actividades

META

APLICACION
FORMULA
INDICADOR

META
ALCANZ
ADA

EVIDENCIA

Informe de

OBSERVACIONES

o i En la vigencia se obtuvo un
institucional | ejecutadas del .. . .
Implementar el . | (50/111)*100= seguimiento | avance en ejecucian (31,08%)
50 | plan institucional R Pk 200% 100% a ycobertura [85,155) por
i capacitacion | institucional de 81,1% .. .
de capacitacion : . actividades encima de la meta
implementa |capacitacién/MNo. . .
3 realizadas preestablecida
do Actividades
Talento et
Humano Flan de i_l e
. . ejecutadas del Informe de
Implementar el SRRl lande sEguimiento
st _ institucional | P [21/21)*100= _ _
51 |plandeincentivos o incentivos 2005 100% 10056 a Sinobservaciones
institucionales . institucionales/M actividades
implementa . .
do o. Actividades realizadas
propuestas*100
Se actualizo y ajusto el
blan g No. Actividades s'ﬂer_': jegzrt:" dEI
Impl t | B HE 'E =jecutadas del Info d T I:I-.zl'uEII“‘EI . I::i EI-II-I'E'
I':'IFI- :_-jm:n |zr.lz Oficina ra Eluu plan de trabajo n .rm.e :D rabajo .drujrarl;‘n:d.e. |g‘|jer||e
= plance Ira e seguridad y Elnu: E;I anual en e [45/45)*100= - suimien ¥ TgIL:l'al ; I:;:: &
E.I'IIJE En saludanal | ZEEUMEECY seguridad y salud| 100% . .a r.a 1o} Elrepo ) =
seguridad y salud . salud en el . actividades accidentes de trabajo y el
| trabai trabajo trabai en el trabajo/No. lizad imiefto médi
en el trabajo rabajo Actividades realizadas segm!'nlen medico
evaluado propuestas*100 occupacional al personal

expuesto a radiaciones
ionizantes




HOSPITAL
SAN JOSE

()

Conflanza y vofon para . vida

OBJETINO
N STIT LT Oy
MNAaL

Implementar
un modelo de
Eestidgn por
competencia
sy de
bisnestar
para los
colaboradore
= del HUS]

5=

ACTIIDADE S

Direccionar el
procesoc de
evaluacidn del
desempefic
laboral

Talento
Humano

Funcionarios
con
evaluacion
del
desempefic

Mo funcionarios
con ewaluacicn
de desempefio
P
funcionarios a

realizada,

guienes se les
debe aplicar

evaluacicn del
desempefic

=OOEE

APLICACHIMN
FORMUL &
INDIC A DOR

(132112 " 100
SEes

AOEE

CUMPLINIE

Consolidado
de
evaluacione
=del
desempefio
realizadas w
acto
administrari
wo de
asignacicn
de
evaluacicon
del
desempefic

de cumplimiento del 2%, Los

OB SERWACIONES

El consolidado de

evaluaciones a diciembre de
2023 es el sisuiente:
-Empleados en Carrera
Administrativa primer
semetre 2023: 62 servidores
pUblicos evaluados de 63 a
evaluar, para un porcentajs
de cumplimiento del 98,815,
Se encuentra pendiente de

evaluador.

- Empleados en
Prowvisionalidad en toda Ia
wigencia ZOZ23: 46 servidores
pablicos evaluados de 50 a
ewvaluar, para un porcentaje

4 no ewvaluados ocbedecen a
gue tienen pericdos de
licencia no remunerads =

inco idad medica

S5

Formular v
ejecutar el plan de
bienestar social

Talento
Humano

Cumplimient
o de las
acciones
establecidas
en el plan de
bienestar

Mo. actividades
ejecutadas/Mo.
actividadeas
programadas =10

o

=B05E

(2122 pm100=
1O

AOOrSs

Informe de
implementa
cign del plan
de bienestar
social

Sin observacionaes

55

Realizar el estudic
técnico para
formular
propuesta de
redisefio
institucional del
HUS] de Popayan

Talento
Humano

Formalizacid
N laboral por
un trabajo
digno v en
equidad

MNo. Documentos
elaborados con
fines de
formalizacian
laboral w
redisefia

ucicnal

insti

1
estudic
té&cnico
para la
formaliz

acidn
Isboral

a

propuest

= de
redisefio
institwci
onal en
terminos
establec
idos por
=1 DAFP

para
presentacia

nde
propuesta
de redisefic
institucional

Trimestre del afio 2024, Pesaea

El estudic tecnico se
contratara en el primer

gue la oficina de talento
humano manifiesta haber
elaborado 5 documentos, o
se logrd obtenerlos para
realizar seguimiento v
werificacion

5&

Implementcar
estrategiasy
actividades para
cumplir con la
ejecucian del plan

de desarrcllo
institucional - plan
estratesico para |

Oficina
asesora de
planeacicn

Cumplimisent
o plan de
desarrcllo

institucional

Mo Actividades
implementadas
del plan de
desarrcllo afo
2023 MNo.
Actividades
propuestas 100

ZOEE

(20,52 2p"100—
EERE

AOEs

Informe de
segumiento
a plan de
desarrcllo-
plan
estrategico

Las acrividades incumplidas
del plan de desarrocllo
estuwvieron relaciconadas con
dos actividades del programa
de gestién financiera eficiente
a cargo de la subgerencia
cientifica

afio 2023

Apoyar en la
formulacidn w
realizar
sesuimiento a los
planes de accidn
por procesocs PAP
2023

Oficina
asesora de
planeacidn

Cumplimisent
o planes de
sccidn por

procesos FAF

202=

Mo Actividades
implementadas
en los PAP
2023 MNo.
Actividades
propuoestas 100

= BOSE

[S517 /GO0~ 1 00—
26,236

= )

NT O
Ny
=
=
=
=
=

Informe de
segumisento
= los PAP

16 procesos evaluados con
menos del 80% en sus PAP
fuercn: Cenoral de
esterilizacidan, Prevencidan y
control de infecciones,
Programa de promocian v
prevencian de la salud,
Cuirdrgicas, traumatolosia,
radiclogia e imageneas
diagnasticas, rehabilitacidn v
terapia, programa madre
canguro, nutrician v dietatica,
Docencia servicio, Sestidn
documental, innowvacidn e

investizacidn, Lavandearis,
Administracidn w
almacenamiento de la
informacicn, talento humano,
Representacian juridica




ro’' HOSPITAL
0% SAN JOSE

Conflanzn y vafor paa . vida
. CUMPLIMIE
OBJETIVO RESPONSA APLICACION META NTO
INSTITUCIO | No. ACTIVIDADES BLES INDICADOR FORMULA META FORMULA ALCANZ EVIDENCIA OBSERVACIONES
NAL INDICADOR ADA gl NO
Ni_l actividades La actividad que se incumplic
. L. ejecutadas del Informe de .
Ejecutar las . Cumplimient . estuve relacionada con el
. Oficina . . programa de implementa .
acciones del d O BjeCUCucn bilidad (21/32)*100= ian del componente de academia,
53 programa de ESEE’DFE_ , = programa de resp.l-unsa ries =00% 1005 X slanes cuya actividad fue el
. planeacion .| social 2023/No. 97% programa de .. .
responsabilidad responsakbili . .| fortalecimiento de las area
. . actividades responsabili ..
Sersocial y social 2023 dad social . . academicas, de lo cual no se
programadas*10 dad social .
ambientalme 0 obtuvo informe al respecto
nte
responsables No. actividades
Programa ejecutadas del
Implementar hospital programa
acciones del Gestign verde haspital &/6)*100= Informe de
59 : _ ! aEpltE seo% | Lo 100% | x - sin observaciones
programa hospital | ambiental =aludable verde/Na. 100% EEguimiento
verde con actividades
seguimiento | programadas*10
Fal
CUMPLIMIENTO EJECUCION PAI 2023 92,6%




