Red §alud Armenia:s:
PA CUIDARDETODOS

INFORME POA Y PLAN DE ACCION Il
TRIMESTRE 2023




Informe POA y Plan de Accién Tercer Trimestre 2023

Con el propésito de avanzar en el fortalecimiento de Red Salud Armenia ESE, el
Plan de Desarrollo para la vigencia 2023 fue aprobado por la Junta Directiva a través
del Acuerdo No. 02 del 27 de febrero de 2023.

Se plantean 7 lineas estratégicas, con sus planes operativos e indicadores para
ejecutar en la vigencia, cada linea estratégica cuenta con un responsable que tiene
entre otras funciones, velar por el cumplimiento de las metas realizando seguimiento
periddico, estableciendo acciones de mejora y realizando los ajustes necesarios que
orienten el desarrollo estratégico de la linea hacia el logro de la plataforma
estratégica. Las lineas se integran y se complementan buscando mayor coherencia
en la gestion de los procesos.

La formulacién estratégica se estructura en cuatro perspectivas con siete lineas o
ejes fundamentales:

PERSPECTIVA DE APRENDIZAJE Y CONOCIMIENTO

v" Red Salud Armenia ESE, impulsando la academia.
v El capital humano, nuestra prioridad.
v' Lainvestigacién en salud, como aporte al bienestar de la humanidad.

PERSPECTIVA DE PROCESOS

v Sistema de informacion potenciando, el desarrollo y el cambio institucional.
v' Estandarizacion de procesos, como eje fundamental de la gestion
organizacional y la mejora continua.

PERSPECTIVA FINANCIERA
v" Red Salud sostenible y eficiente.
PERSPECTIVA DE USUARIO

v Prestacion de servicios de salud basado en el modelo de atencion
institucional.

LINEA ESTRATEGICA 1

Prestaciobn de servicios de salud basado en el modelo de atencién
institucional.

Objetivo: Brindar servicios de salud, cumpliendo con los atributos de la calidad y
orientados a la satisfaccion de las necesidades de salud de las personas.

Con el objetivo de Intervenir la situacion de salud de la poblacion objeto a través de
la red de servicios de la ESE centrada en el usuario y su familia, se definieron tres
(3) componentes, los cuales se describen a continuacion:

1.Fortalecimiento de la prestacion del servicio.




Lineas del

Nombre del

Plan de Objetivo Componente POA . Formula del Indicador Meta
Indicador
Desarrollo
Proporcién tant . o .
oporcior de.ges A3 No. De gestantes con tamizaje para sifilis gestacional/ No. De
con tamizacion para ; o 90%
Sifis gestantes reportadas activas en el periodo.*100
Cobertura de " " . -
L, No. de nifias y nifios menores de un afio de edad del régimen
vacunacion con terceras| ' . .
. . subsidiado con terceras dosis de polio y pentavalente / No. de
dosis de polio y o o N )
nifias y nifios menores de un afio de edad estimada del 95%
pentavalente enmenor | , . . o .
. L régimen subsidiado para la aplicacion de polio y pentavalente
de un afio del régimen
. *100
subsidiado
. No. De usuarios que Respondieron "muy bien" o "ouena” a la
Proporcion de L o
L pregunta como calificaria su experiencia global respecto a los
satisfaccion global de - o ) 95%
. servicios de salud que ha recibido a través de su IPS / No. de
usuarios de IPS . . .
usuarios que respondieron la pregunta *100
1 Prestacion de Brindar servicios de . .
senvicios ge | e cumpliendo con | £oytalecimiento de Gestion de la.mefora |\ 4o inicadores analizados y cargados en la plataforma /
los atributos de la ., continua del proceso de s .
salud basado en| . la prestacion del . Total de indicadores del proceso de referencia y 100%
calidad y orientados a ) referencia y o
el Modelo de MR senvicio . contraferencia *100
iy la satisfaccion de las ' contrarreferencia
Alencion necesidades de salud
Institucional. . No. de historias clinicas de primera infancia e infancia
de las personas. Porcentaje de , ., L
. auditadas adherentes a la ruta de promocion y mantenimiento
adherencia a la Ruta de o S
., de la salud / Total de historias clinicas de primera infancia e
promociony o - - 90%
- infancia auditadas de la ruta de promocion y mantenimiento de
mantenimiento de la .
salud la salud * 100
(Segdn muestreo aprobado por comité de historias clinicas)
. No. de historias clinicas auditadas adherentes a la Ruta
Porcentaje de . BT ,
. Materno perinatal/ Total de historias clinicas auditadas de la
adherencia a la Ruta . 90%
. Ruta Materno perinatal*100
Materno perinatal , e
(Segin muestreo aprobado por comité de historias clinicas)
Proporcion de Ndmero de pacientes que reingresan al servicio de urgencias
reingresos de pacientes|  en la misma institucion antes de 72 horas con el mismo
en el servicio de diagndstico de egreso en la vigencia objeto de evaluacion/ | <0,03

urgencias en menos de
72 horas

Ndmero Total de pacientes atendidos en el servicio de
urgencias en la vigencia objeto de evaluacion.




Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacion o | PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE
Porcentaje)
No, | ActividadesdelPlande |\ o el indicador |  Formula del indicador Meta |Vi9eNCi Area (REEE Unidad de | Cantid| oo | peaL | o6 |PROG|REAL| %  |PROG|REAL| %
Acci6n a o Medida ad
Realizar seguimiento a las, No. De gestantes tamizadas
gestantes activas (que hayan para sifis gestacional segin
presentado alqer eTIOn! 11z paa i | SV e9adgestaconaly LicerRuta
1 en la ESE) con el fin de gestacional a la ecuencia / Total de gestantes | 5405 | 2023 | Trimestral DTA matemo  |Porcentaje 100% | 25% | 23% | 23% | 25% | 24% | 24% | 25% | 24% | 24%
identficar segin su edad ¢ activas a las cuales les
¢ poblacion gestante. . perinatal
gestacionaly frecuencia, la corresponde el tamizaje segin
tamizacion para sifilis su edad gestacional y
frecuencia.*100
No. de gestiones realizadas
para el tratamiento oportuno y
tionar el tratamiente N o
A AT 1 | Gestion de tratamiento completo para sifils Lider Ruta
2 po ma"eyio G :’a Smﬁs oportuno y completo gestacional / Total de 100% | 2023 | Trimestral DTA matemo  |Porcentaje 100% | 25% | 22% | 229 | 25% | 24% | 24% | 25% | 23% | 23%
e acionsl para sifiis gestacional | gestantes con resuitado perinatal
b positivo a la tamizacion para
sfilis gestacional*100
No. de nifios menores de 1 afio
Realizar seguimiento a las alos cuales se les realiz
cohortes (Recien nacido, PAI | Porcentaje de seguimiento oportuno para la
3 web) de nifios menores de un seguimiento a las aplicacion de las terceras dosis| 100% | 2023 Trimestral Sugberencia Cientifica Lider de PAI |Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% 25% 25% 25% 25% | 25% | 25%
afio con el fin de identificar la cohortes de polio y pentavalente / Total
poblaci6n objeto de vacunar de menores de 1 afio
registrado en las cohortes *100
Definir la muestra de No. de muestreos aprobados /
4 aplicacion para la medicion de Muestreo definido Total de muestreos a 100% | 2023 Trimestral Sugberencia Cientifica Lider del SIAU |Porcentaje 100% | 100% | 100% | 100% 25% | 25%
la satisfacci6n global aprobart100
No. de personas a l0s que se
Aplcar la encuesta de les aplicd la encuesta / Total de
5 | satisfaccion giobal segin | Encuesta aplicada | personas programadas para | 100% | 2023 | Trimestral | Sugberencia Cientifica | Lider del SIAU |Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
periocidad establecida. realizar la aplicacion de la
encuesta*100
analizar los resultados de los No. de indicadores analizados / lider de
6 Analisis de indicadores | Total de indicadores por | 100% | 2023 | Trimestral | subgerencia cientifica Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
indicaodres en la plataforma referencia
analizar * 100
No. de reuniones de comit
Presentar el andlisis delos | Presentacion de realizados con andlisis de Lider de
7 | resutados de los indicadores | resultados de indicadores / Total de 100% | 2023 | Trimestral | Sugberencia Cientiica | 7 |Porcentajie | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
enel comité indicadores reuniones de comité
100
No. de historias clinicas de
primera infancia e infancia
Porcentaje de
adheridas al anexo tecnico
adherencia alanexo | Sorer
] . Directrices deobiigatorio
Realizar auditoria alas | tecnico "Directrices de e iy
historias clinicas de la Ruta | obligatorio cumplimiento 'mplimient
. ; para la operacion de la
Integral de Atencion para la | para la operacién de la | o PrA 8 S0WAECEE
Promocion y Mantenimiento Ruta Integral de | |*108 e0rE (8 Heneln pete Auditoria
8 de la Salud de primera Atencion para la oy 100% | 2023 | Trimestral DTA médicay de [Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
v : de la Salud” para cada uno de h
infancia e infancia, segtn Promociony ° enfermeria
los cursos de vida segtn
muestreo estadistico definido |  Mantenimiento de la
. . Resolucion 3280 del 2018, /
enel comité de historias  [Salud" para cada uno de
! Total de historias clinicas de
clinicas los cursos de vida
* © primera infancia infancia
segin Resolucion 3280
auditadas segun muestreo
del 2018.
establecido en el conite de
historias clinicas. *100
Formular el plan de mejora
para aquellos profesionales
que no estan adheridos al Porcentaje de
anexo técnico "Directrices de | cumplimiento a planes | No. de planes de mejora Aditoria
9 obligatorio cumplimiento de mejora suscritos | formuiados con cumplimientol | 0 | 053 | Trimestral DTA médicay de |Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% | 25% | 25%
para la operaciondela | como producto dela | No. de planes de mejora oy
Ruta Integral de Atencion paraauditoria de las historias formulados*100
la clinicas
Promoci6n y Mantenimiento
de la Salud”
No. de historias clinicas
Realizar auditoria a las adheridas a la Ruta Materno
£ Porcentaje de ; T
historias clinicas de la Ruta Perinatal, segn Resolucion ]
Integral Matemo Perinatal | AINETeNCia @ RUA | 5500 el 018 Toralde Auditoria
10 ,g — Materno Perinatal, N " 100% | 2023 Trimestral DTA médicay de |Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% 25% 25% 25% 25% | 25% | 25%
segtn muestreo estadistico | " historias clinicas auditadas ,
! segin Resolucion 3280 | "> enfermeria
definido en el Comité de o018, seglin muestreo establecido en
Historias Clinicas el Comité de Historias Clinicas
“100
Formular el plan de mejora
para aquellos profesionales Porcentaje de
que no estan adheridos al | cumplimiento a planes | No. de planes de mejora Auditoria
1 |anexo téenico "Directrices de | - de mejora suscritos | formulados con cumplimientol |y oo, | 5053 | Trimestral DTA médicay de [Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
obigatorio cumplimiento | como producto dela | No. de planes de mejora formaria
para la operacién de la auditoria de las formulados*100
Ruta Integral materno historias clinicas
perinatal
Implementar acciones de Porcentaje de
mejoramiento con base en los|  socializaci6n de los No. de socializaciones Coordinador de
12 | resutados de la auditoria restitados de las | realizadas / No. De hallazgos | 100% | 2023 | Trimestral DTH Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% | 25% | 25%
A A Urgencias
médica de los casos de | auditorias médicas de reportados*100
reingresos. los casos de reingresos

Durante el Il trimestre del aflo 2023 se tuvieron 628 gestantes activas de las cuales
se excluyeron para la medicion del indicador un total de 8 usuarias (5 del Il trimestre
y 3 del Ill trimestre) ya que estas usuarias estan todavia en los trimestres
mencionados y aun no cuentan con el laboratorio porque no cumplen con la
frecuencia establecida, por lo que el total de poblacion a medir fue de 616, de las

cuales les realiz6 prueba rapida antitreponemica a 608 de acuerdo a la edad

gestacional ademas de su prueba confirmatoria segun correspondia; las 9 pacientes
a las cuales no se les realiz6 tamizaje fueron por razones como: inasistencia a los

laboratorios designados, terminacion del embarazo antes de la toma del paraclinico,

cambios de EPS o IPS asignadas de las usuarias, usuarias que se realizan los
paraclinicos de manera particular porque no cuentan con una afiliacién efectiva a

EPS y son migrantes vy, finalmente porque pertenecen a EPS que no tienen red

prestadora en el Quindio por lo cual se requiere previa autorizacion para realizarse

el paraclinico.

Durante el 11l trimestre del afio 2023 se reportaron 12 casos de gestantes con PAT
positiva Y VDRL reactivo, de las cuales a 11 se les administr6 oportunamente y
completo el tratamiento y a 1 se le garantizé solamente una dosis de penicilina ya
gue la usuaria ingreso a control y no volvié porque actualmente esta en condicién
de calle.




No logrando asi cumplir con lo programado para el trimestre en el indicador
proporcion de gestantes con tamizacion para sifilis el cual esta relacionado con el
indicador del plan de accién Tamizacion para sifilis gestacional a la poblacion
gestante.

Las demas actividades programadas cumplieron con lo programado en el tercer

trimestre.
5
2.Andlisis de la capacidad instalada que permita operar eficientemente el
Modelo de atencion propuesto.
Lineas de Plan Objetivo Componente POA Nlﬁrgil;;zgfl Formula del Indicador Meta

de Desarrollo

Brindar servicios de salud,

L Prestacion de cumpliendo con los atributos | Andlisis de la capacidad

servicios de salud Uso eficiente de la

de la calidad y orientados a | instalada que permita operar o No. De horas de uso de la capacidad instalada ambulatoria/
basado en el e . capacidad instalada - . N 90%
o la satisfaccion de las eficientemente el Modelo de . total de horas disponibles de la capacidad instalada*100
Modelo de Atencion . - ambulatoria
L necesidades de salud de las atencion propuesto.
Institucional.
personas.
Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacion o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE
Porcentaje)
No. | Actvidages delPlan de | Nompre del indicador | Formula del ndicador | Meta [V198"€!|Seouimi Area Responsable Persona | Unidad de |Cantid| oo | peal | o6 |PROG|REAL| %  |PROG|REAL| %
ccién a o Responsable Medida ad
No. De anélisis realizados de la
Realizar el andlisis del uso de | Porcentaje de andlisis capacidad instalada ?n todala
13 la capacidad instalada realizados de capacidad red Total de a‘nallsls 100% | 2023 | Trimestral | Sugberencia Cientifica DTA Porcentaje 100% | 50% | 50% | 50% 50% | 50% | 50%
ambulatoria instalada programados a realizar en toda
la red de capacidad
instalada*100
Socializar el resultado del Porcentaje de No. De socializaciones
andlisis de la capacidad socializacion de los realizadas / No. De
14 instalada en el comité de resultados del gnalisis socializaciones programadas.* 100% | 2023 | Trimestral | Sugberencia Cientifica DTA Porcentaje 100% 50% | 50% 50%
gerencia con propuestas de de la capacidad 100
mejora instalada
Logrando asi el cumplimiento de las actividades programadas para el tercer
trimestre.
3.Atencién segura para el mejoramiento de la salud.
Lineas del Plan - Nombre del z .
Objetivo Componente POA . Formula del Indicador Meta
de Desarrollo Indicador

Rondas de seguridad | No. De rondas realizadas/ No. De rondas programadas*100 | 100%

Brindar servicios de salud,

1.Prestacion de . .
cumpliendo con los atributos

Obtencion de Medicion porcentaje de medicion de la cultura de seguridad del paciente

servicios de salud . . i
basado one | 0€ 12 calidady orientados a | Atencion segura para el de la cultura de e la institucion 50%
g la satisfaccion de las mejoramiento de la salud seguridad
Modelo de Atencién .
Institucional necesidades de salud de las
' personas. Porcentaje de No. de historias clinicas auditadas de victimas de violencia de
adherencia al manual de|  género adherentes al manual de atencién de victimas de 0%
0

atencion de victimas de| violencia de género/ Total de historias clinicas auditadas de
violencia de género los reportes de victimas de violencia de género*100




PLAN DE ACCION 2023 (Prnet::raar:i‘:rlm PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE |TERCER TRIMESTRE
Porcentaje)
No. Ac"‘”da‘:e;i‘;f" Plande | \ombre del indicador | Formula del indicador Meta V'gz"” Seg“:’“e"' Area Responsable Re:zf:s";le U’h‘;:gif;:e C"ar;“d PROG|REAL| % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| %
Disefiar el cronograma de | Cumplimiento al disefio [No. De cronogramas realizados Lider de
15 rondas de seguridad para la del cronograma de I No. De cronogramas 100% | 2023 | Trimestral Mejora Continua seguridad del |Porcentaje 100% | 100% | 100% | 100%
vigencia 2023 rondas de seguridad programados* 100 paciente
Ejecucion y anlisis de porcentaje de analisis No. de rondas realizadas y Lider de
16 resultados de las rondas de |realizados de las rondas| analizadas / Total de rondas 100% | 2023 | Trimestral Mejora Continua seguridad del |Porcentaje 100% 50% | 50% 50% 50% | 50% | 50%
seguridad de seguridad programadas* 100 paciente
Disefiar e\m.strumento que No. De instrumentos disefiados Lider de
17 szz;?;z;"g:;;:;::gaeg; Instrumento disefiado /TD'.aL?:elﬁl’:rliU;ﬂDEOnlDSa 100% | 2023 | Trimestral Mejora Continua se’g);gi‘d;\:ede\ Porcentaje 100% 100% | 100% | 100%
A"'icgsymau”cali‘).;’ os - - o Lider de
18 r?ﬁ";‘z%": dib::r;ISI?j:Z: Medlc:ﬂ;rs\uy":;zlslsls de \nfcm;eesdjn:zzlsls\s de 100% | 2023 | Trimestral Mejora Continua seguridad del |Porcentaje 100% 50% | 50% | 50%
seguridad del paciente paciente
Realizar auditoria de historias Porcentaje de auditoria No. de historias clinicas |
clinicas a los casos a Ic§ casos reportados auditadas d<? victimas de ’ ) b
19 reportados como victimas de devlcuma's de violencia | violencia de genero/T(?talde 100% | 2023 | Trimestral Cientifica Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25%
i gt g e s vt
Dando cumplimiento al 100% de lo programado en el trimestre.
iy
an PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
eri{h;{wrﬁlh DESARROLLO 2023
) 3ER TRIMESTRE
LINEA COMPONENTE POA
EJECUTADO |PROGRAMADO
Fortalecimiento de la
- . 1,98% 2,00%
., prestacion del servicio.
1.Prestacion de
servicios de salud |Analisis de la capacidad
basado en el modelo |instalada ue ermita
iy due P 1,25% 1,25%
de atencion operar eficientemente el
institucional. modelo de atencion
Atencion segura para el
nelon segura p 1,00% 1,00%
mejoramiento de la salud.
La linea prestacion de servicios de salud basado en el modelo de atencion
institucional cumplié con el 99% de lo programado en el trimestre, con un acumulado
para la vigencia de 15.15% de un 20% programado.
LINEA ESTRATEGICA 2
Red Salud sostenible y eficiente
Objetivo: Mantener el equilibrio financiero a través del uso eficiente de los recursos.
Con el fin de optimizar los recursos de la operacion institucional para contribuir al
equilibrio financiero y la sostenibilidad en el tiempo, se definieron dos (2)
componentes:
1.Gestion del mercadeo.
Lineas del Plan Objetivo Componente POA Nombre del Indicador Formula del Indicador Meta

de Desarrollo

Mantener el
2.Red Salud equnlbrlp financiero i Plan de Mercadeo Plan de mercadeo documentado y
sostenible y através del uso Gestion del mercadeo 1
oy . documentado y aprobado aprobado
eficiente. eficiente de los

recursos.




Meta anual

PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacioén o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE
Porcentaje)
No. RS .d,el AEm R Nombre del Indicador Formula del Indicador Meta Ve Area Responsable PR Umdaq i |(eai PROG|REAL | % [PROG|REAL % |PROG|REAL| %
Accién a 0 Responsable Medida ad
20 |Actualizar el plan de mercadeo Plan de mercadeo Plan de mercaceo actualizado 100% | 2023 | Trimestral vs‘ubge'renmav de, ider de Mercade| Porcentaje 100% 100% | 100% | 100%
actualizado (1) Planificacion Institucional

No. de actividades realizadas
Porcentaje de ejecucion|del p!ap de mercadeo / Total de 100% | 2023 | Trimestral »S‘ubge'renma» de»

del plan de mercadeo | actividades programadas en Planificacion Institucional
Plan de mecadeo*100

Gestionar el plan de
21 | mercadeo aprobado para la
vigencia

ider de Mercade|Porcentaje 100% 50% | 50% | 50%

7
Para el tercer trimestre se realizaron las actividades programadas en el plan de
mercadeo. Dando asi cumplimiento al 100% de lo programado en el trimestre en el
POA y Plan de Accion.
2.Gestion financiera y administrativa.
Lin | Plan - Nombre del , ,
AL Objetivo Componente POA 0 .b s Férmula del Indicador Meta
de Desarrollo Indicador
Valor de la ejecucion de ingresos totales recaudados enla
_ vigencia objeto de la evaluacion (incluye el valor recaudado
Resultado equilibrio o ) o
de CxC de vigencias anteriores) / Valor de la ejecucion de
presupuestal con 21

gastos comprometidos en la vigencia objeto de evaluacion

_ recaudo ’ :
2.Red Salud Mantener el equilibrio Gestion financiera (incluyendo el valor comprometido de cuentas por pagar de
sostenible y financiero a través del uso L y vigencias anteriores).
. . administrativa
eficiente. eficiente de los recursos. ”
Gestion del recaudo de
la radicacion generada ) )
. g . Vr. Recaudado/Vr radicado ante las diferentes EAPB*100 90%
durante la vigencia con
las diferentes EAPB
Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacion o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE |TERCER TRIMESTRE
Porcentaje)
No, | Actividades delPlande |\ oo el indicador | Formuladelindicador | Meta |V9E"CI[SEUIMIENt oo Responsabi Persona | Unidad de.|Cantid o pen) | o5 |pROG|REAL| %  |PROG|REAL| %
Accién a 0 Resp Medida ad
Informe de seguimiento No. De informes de
trimestral al comportamiento | Porcentaje de ejecucion| seguimientos realizados/total . Subgerencia de Profesional .
22 100% | 2023 | Trimestral Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% 25% | 25%

de la ejecucion presupuestal | de ingresos y gastos de seguimientos Planificacion Institucional |  Financiera
delingreso y el gasto programados*100

No. de facturas radicadas del

Radicacion oportuna de los Gesti6n de la radicacién periodo que se presto el Subgerencia de Lider
23 servicios prestados por . servicio/Total de facturas 100% | 2023 | Trimestral oubgerencia o8 . |Porcentaje 100% | 25% [24,5%|24,5%| 25% |24,7%| 24,7% | 25% |24,5% |24,5%
en el periodo evaluado N Planificacion Institucional | Facturacion

generadas en el periodo que se

Dresto el servicio.*100

evento a las diferentes EAPB

Del 01 de julio al 30 de septiembre, se generaron 10.635 facturas por prestacioén de
servicios evento, de las cuales se radicaron 10.541, dando cumplimiento del 99%,
gquedando pendientes 94 facturas, las cuales se encuentran en proceso de
radicacion.

[

Sy,

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE

apton DESARROLLO 2023
3ER TRIMESTRE
EJECUTADO |PROGRAMADO

LINEA COMPONENTE POA

., ) -
> Red Salud Gestion del mercadeo. 2,50% 2,50%

i ici ion financier
sostenible y eficiente. GeSFQ _financiera 'y 2 48% 2.50%
administrativa.




La linea Red Salud sostenible y eficiente cumplio con el 99% de lo programado en
el trimestre, con un acumulado para la vigencia de 14.93% sobre un 20%
proyectado.

LINEA ESTRATEGICA 3

Estandarizacién de procesos, como eje fundamental de

organizacional y la mejora continua.

la gestion

Objetivo: Fortalecer la gestion Organizacional con el propésito de satisfacer las
necesidades de los grupos de interés. 8

La estandarizacion de los procesos orienta a una correcta toma de decisiones, asi
como a la transparencia en la gestion publica, para ello se defini6 un (1)

componente:

1. Gestién de la calidad y desarrollo organizacional.

EHEESCIE AT Objetivo Componente POA Nombre del Indicador Formula del Indicador Meta
de Desarrollo
No. de acciones de mejora ejecutadas
Efectividad de la auditoria | derivadas de las auditorias realizadas /total
para el mejoramiento de la | de acciones de mejoramiento programadas 509
calidad en la atencién en para la vigencia derivadas de los planes de -
salud mejora del componente de auditoria
registrados en el PAMEC.
No. de metas del POA cumplidas en la
Gestién de ejecucion del plan | vigencia objeto de evaluacion / No. de metas >0.90
de desarrollo institucional del POA programadas en la vigencia objeto | —
de evaluacién
Seguimiento y evaluacion a
las dimensiones del Modelo . )
i No. De seguimientos realizados 4
Integrado de Planeaciény
Gestion (MIPG)
. No. De PQRSD con respuesta dentro del
Porcentaje de PQRSD cpn término definido / total de PQRSD radicadas | 100%
respuesta antes de 15 dias .
en el periodo*100
Porcentaje de cumplimiento
al Plan de gestion Integral de | Total de item adherentes al PGIRASA / Total 90%
3.Estandarizaci residuos generados en la de item evaluados*100 0
6n de procesos, | Fortalecer la gestion atencion en la salud
como eje Organizacional con el Gestion de | lidad )
fundamental de propésito de es IogesZr?olel a _ _ 3 Ncl). cée Eo/rqprasl, ()j//o contratos/reallzados en
la gestion satisfacer las ory anizacional Iflorcimajledd e:(JjeCl'Jc‘lqn e "Es i 0Ita'ld : comFS:A{fogontratos 90%
organizacional y| necesidades de los 9 ' an Anual de Adguisiciones mcg 0? ene idad
la mejora grupos de interés. (Segun necesidad)
continua. . . > No. de Actividades ejecutadas del Plan de
Porcentaje de Ejecucion del - ; )
- Mantenimiento Hospitalario / Total de
Plan de Mantenimiento L 90%
Hosnitalario actividades programadas en el Plan de
P Mantenimiento Hospitalario*100
. . - No. de contratos legalizados oportunamente
Porcentaje de la ejecucién de )
L / No. de necesidades documentadas,
la gestion contractual en las . L 100%
" planificadas y recibidas.*100
diferentes fases. p A
(Segun necesidad)
Porcentaje de cumplimiento a No. De auditorias internas de gestion
las auditorias internas de realizadas/ No. De auditorias internas de 100%
gestion. gestion programadas*100
Porcentaje de seguimiento al| No. De seguimientos realizados al PAAC /
Plan Anticorrupciony de No. De seguimientos programados al 100%
Atencién al Ciudadano PAAC*100
Porcentaje de cumplimiento | No. de actividades ejecutadas del PINAR/
del Plan Institucional de Total de actividades programadas del 100%
Archivos PINAR PINAR*100




Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacién o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE
Porcentaje)
No, | Actividades delPlande |\ oo gel indicador | Formuladel indicador | Meta | V19" Area Responsable Persona | Unidad de |Cantid| ooy lpep) | o |pROG|REAL| %  |PROG|REAL| %
Accién a 0 Responsable Medida ad
Efectividad de la
Realizar los seguimientos
rogramados para verificar el auditoria para el No. De seguimientos Coordinadora
24 prog s mejoramiento de la realizados / Total de 100% | 2023 | Trimestral Mejora Continua Mejora  |Porcentaje 100% 33,3% | 33,3% | 33,3% |33,3% |33,3% [33,3%
cumplimiento de las acciones . : . "
L calidad en la atencion | seguimientos programdos*100 Continua
de mejoramiento programadas
en salud
Realizar seguimiento y/o No. De informes de
alos b ie de iimiento realizados del Lider de
25 | responsables de la ejecucion . POA/ No. De informes de 100% | 2023 | Trimestral Planeacion Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25%
. cumplimiento del POA Planeacion
de las actividades seguimiento programados del
POA*100
Realizar el plan de trabajo del Porcentaje de No. De actividades
Comité Institucional de limi del Plan de del plan de Subgerencia de Profesional de
26 | Gestiony Desempefio conel | trabajo del Comité | trabajo del Comité Insitucional | 100% | 2023 | Trimestral U y Porcentaje 100% | 100% | 100% | 100%
A N - " " Planificacion Institucional | apoyo a SPI
fin de lograr la implementacion| Insitucional de Gestion |de Gestion y Desempefio /Total
de las diferentes dimensiones y Desempefio. de actividades programadas en
Ejecutar el plan de trabajo No. de actividades realizadas
27 | establecido en cada una de Cumpllmlenlo.al plan de | enelpan de lrab‘a|o de MIPG / 100% | 2023 | Trimestral vS‘ubge'renc\av dev Profesional de Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25% 9
. trabajo Total de actividades Planificacion Institucional | apoyo a SPI
las dimensiones de MIPG
programadas*100
Analizar y socializar las ) No. De socializaciones def
el Porcentaje de lisis de | .
og | CAusas de s quejas que socializaciones andisis ce las quejas 100% | 2023 | Trimestral Lider SIAU Lider SIAU |Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
presentan los usuarios en la realizadas / No. De
ESE realizadas -
o |Fooenae e s | L e Lt Gesin
29 9 J chequeo aplicadas en el s 100% | 2023 | Trimestral Gestion Ambiental y Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25%
establecido aprobado por el o chequeo programadas a Ambiental
L ) periodo evaluado
Comité de Residuos aplicar.*100
Socializar los resultados Total de socializaciones
. Porcentaje de
obtenidos de medicion de socializaciones realizadas / Total de Lider Gestion
30 | adherencia en el Comité de - socializaciones programadas | 100% | 2023 | Trimestral Gestion Ambiental N Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% | 25% | 25%
realizadas en el periodo L Ambiental
Residuos Peligrosos y No por el comité de residuos
R evaluado N
Peligrosos peligrosos y no peligrosos*100
Realizar el ala ala  |No.de realizados Lider Bienes
31 | ejecucion del Plan Anual de |ejecucion del Plan Anual | Total de seguimientos 100% | 2023 | Trimestral Bienes y Servicios Servicios y Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25%
o de Adquisici o
Realizar el seguimiento a la Seguimiento a la . .
ejecucion de los cronogramas | ejecucion del Plan de No. de seguimientos realizados Lider Bienes
32 |9 o g e | Total de seguimientos | 100% | 2023 | Trimestral | Bienes y Servicios Ylporcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% [250%| 25% | 25% | 25% | 25%
de actividades de Mantenimiento Servicios
y y programados*100
mantenimiento de la ESE. Hospitalario
ey ecmnare | 8 b s ot sopemnie |
33 | P d P Total de contratos 100% | 2023 | Trimestral | Planificacion Instituci _ |Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
establecidos en el Estatuto de totalidad de los " P Contratacion
N suscritos*100 y Subgerencia Cientifica
requisitos legales.
Presentar los resultados » No. de socializaciones
. Socializacién de "
obtenidos al Comité resultados obtenidos de realizadas de los resultados de Oficina Asesora de Control
34 | Institucional de Coordinacion - . auditorfa interna de gestion/ | 100% | 2023 | Trimestral Control Interno |Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25%
la auditoria interna de e Interno
de Control Interno de las . Total de socializaciones
, ) gestion
auditorfas internas de gestion. Hro?ramadﬂls qe los, resu}taﬁos
Realizar el al C alos alos del Plan
de los delos on y Aercicn al Oficina Asesora de Control
35 componentes del Plan componentes del Plan Ciudadano/ No. De 100% | 2023 i Interno Control Interno |Porcentaje 100% 33,3% | 33,3% | 33,3% |33,3% |33,3% [33,3%
Anticorrupcion y de Atencion i ony iimi a
al Ciudadano Atencion al Ciudadano | los componentes del Plan
APPSR AL RS-
Presentar el resultado . realizadas del resultado
o Socializacion de
obtenido del seguimiento al resultados obtenidos del obtenido al seguimiento del de Coordi
36 | cumplimiento del PINAR en el L PINAR en el Comité 100% | 2023 | Trimestral o . aj 100% 50% | 50% | 50%
4 seguimiento al o o Planificacion Institucional | de Archivo
Comité Institucional de o Institucional de gestion y
N . cumplimiento del PINAR o
Gestion y Desempefio. desempefio. / Total de

S

;:-f’g PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
Rxdh'h.:{nglh DESARROLLO 2023

3ER TRIMESTRE
EJECUTADO |PROGRAMADO

LINEA COMPONENTE POA

3. Estandarizacion de
procesos, como eje
fundamental de la |Gestibn de la calidad y
gestion desarrollo Organizacional.
organizacional y la
mejora continua.

2,00% 2,00%

La linea estandarizacion de procesos, como eje fundamental de la gestion
organizacional y la mejora continua cumplié con el 100% de lo programado en el
trimestre, con un acumulado para la vigencia de 7% de un 10% programado para la
vigencia.

LINEA ESTRATEGICA 4

Sistema de Informacién, potenciando el desarrollo y el cambio institucional

Objetivo: Mejorar el sistema de informacién y la tecnologia de la organizacion.




El uso de medios tecnoldgicos para la difusion de la informacion, la transparencia y
el acceso a la informacion permitiran el logro de los dos (2) componentes definidos:

1. Gestion de la tecnologia y la informacion.

Lineas del Plan

Objetivo Componente POA Nombre del Indicador Férmula del Indicador Meta
de Desarrollo

Porcentaje de avance en la

Im,p Igmemamon del P lan No de actividades realizadas del PETI/Total de actividades | *°
Estratégico de Tecnologias de la 92%

y o programadas en el PETI*100
Informacion y Comunicaciones

4, Sistema de PETI

Informacion, . . Porcentaje de avance enla
Mejorar el sistema de

No. De copias de seguridad realizadas de la base de datos /

otenciando el | . " | Gestion de la Tecnologia y la |  implementacion del Plan de - -
z lovel informacion y la tecnologia I nologia y Sequridad v Privacidad de | total De copias de seguridad programadas de la base de | 100%
esarrolio y el nrormacion €guridad y Frivaciaaad ae la . :
oy %
. y de la organizacion. ) - datos de acuerdo al Manual de Copias de Seguridad.*100
cambio informacion
institucional. .
Porcentaje de avance en la . ' .
. o No. De actividades realizadas del plan de tratamiento de
implementacion del Plan de . . - . iy
. . riesgos de seguridad y privacidad de la informacion / No. De 0
tratamiento de riesgos de . . . 92%
. L actividades programadas del plan de tratamiento de riesgos de
seguridad y privacidad de la . S . -
) ) seguridad y privacidad de la informacion.*100
informacion
Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacion o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE |TERCER TRIMESTRE
Porcentaje)
No, | Actividades delPlande |\, el ingicador | Formula del Indicador Meta |Vi9enci|Seguimi Area Responsable Persona | Unidadde |Cantid| oo | peal | o6 |PROG|REAL| %  |PROG|REAL| %
Accion a o Medida ad
Construir el Plan Estratégico |~ Plan Estratégico de Plan Estratégico de
de Tecnologias de la Tecnologias de la Tecnologias de la Informacion Lider de
37 Informacion y Informacion y g N Y 100% | 2023 | Trimestral Sistemas N Porcentaje 100% | 100% | 100% | 100%
N Comunicaciones PETI Sistemas
Comunicaciones PETI para la| Comunicaciones PETI
actons construido. (1)
vigencia 2023 construido
No. de seguimientos realizados
al Plan Estratégico de
Tecnologias de la Informacién y
Presentar el seguimiento del Plan Estratégico d Comunicaciones PETI en el
Plan Estratégico de an Estrategico de | oo nite Institucional de Gestion
T jas de la gn| Tecnologias de la y desempefiol No. De Lider de
38 . Informacion y - . 100% | 2023 | Trimestral Sistemas N Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25%
y Comunicaciones PETI en el seguimientos programados al Sistemas
. Comunicaciones PETI A
Comité Institucional de a plan Estratégico de
N = monitoreado o “
gestion y desempefio. Tecnologias de la Informacion y
Comunicaciones PETI en el
Conité Institucional de Gestion
y desempefio.*100
Construir el Plan de Plan de Sequridad y
39 | Seguridady Privacidadde | | "o g g - |PIaN de Sequridad y Privacidad) 50, | 5053 | Trimestral Sistemas Liderde o entaje 100% | 100% | 100% | 100%
informacion para la vigencia | ¢ _|de la Informacion construido (1) Sistemas
2023 informacién  construido
No. de seguimientos realizados
al Plan de Seguridad y
P | del Privacidad de la informacién en
resentar el seguimiento del | o, o Sequridady | el Comité Institucional de
Plan de Seguridad y Privacidadde la | Gestién y desempefio/ No. De Lider de
40 Privacidad de la informacion N A - i al 100% | 2023 | Trimestral Sistemas Sistemas Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25%
en el Comité Institucional de N N
. o monitoreado Plan de Seguridad y Privacidad
Gestion y Desempefio ) "
de la Informacion en el Comité
Institucional de Gestion y
desempefio.*100
Construir el Plande | o je Tratamiento de | Plan de Tratamiento de
Tratamiento de Riesgos de Riesgos de Seguridad Riesgos de Seguridad Lider de
41 | Seguridad y Privacidad de la | X®5%° gundady) - Riesg guridady 100% | 2023 | Trimestral Sistemas " Porcentaje 100% | 100% | 100% | 100%
; Privacidad de la Privacidad de la Informacion Sistemas
informacion para la vigencia - 1
2023 @
No. de seguimientos realizados
al Plan de Tratamiento de
Riesgos de Seguridad y
Presentar el seguimiento del Plan de de de la i6n en
Plan de Tratamiento de " A N
Riesgos de Seguridad y el Comité Institucional de P
Riesgos de Seguridad y 0 = " . § Lider de
42 B d Privacidad de la Gestion y desempefio/ No. De | 100% | 2023 | Trimestral Sistemas N Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25%
Privacidad de la informacion < al Sistemas
en el Comité Institucional de
Gestion y Desempefio Plan de cady
de la Informacién en el Comité
Institucional de Gestion y
desempefio*100

Cumplié con el 100% de cumplimiento en las actividades programadas en el tercer
trimestre.

2. Comunicacion efectiva.

Lineas del Plan de _ . . .
Objetivo Componente POA Nombre del Indicador Formula del Indicador Meta
Desarrollo
4. Sistema de
Informacion, Mejorar el sistema de - No. de actividades ejecutadas del plan de comunicaciones /
! . - . L . Cumplimiento al plan de L
potenciando el informacion y la tecnologia Comunicacién Efectiva - Total de actividades programadas del Plan de 90%
; L comunicaciones o
desarrollo y el cambio de la organizacion. comunicaciones*100
institucional.




Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacién o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE
Porcentaje)
No. PETAEERES .d,el FED 6t Nombre del Indicador Formula del Indicador Meta Wi Area Responsable Persona“ Umda_d i |feaitd PROG|REAL | % [PROG|REAL % PROG|REAL | %
Accidn a 0 R Medida ad
. Plan de Documento plan de Lider de
Actualizar el Plan de - - . - N .
43 o Comunicaciones comunicaciones actualizado. | 100% | 2023 | Trimestral Comunicaciones Comunicacione [Porcentaje 100% 100% | 100% | 100%
Comunicaciones para la ESE X
actualizado (1) s
Presentar el plan de Plan de Plan de Comunicaciones Lider de
44 comunicaciones a la alta Comunicaciones aprobado (1) 100% | 2023 | Trimestral Comunicaciones Comunicacione |Porcentaje 100% 50% | 50% | 50%
direccion para su aprobacion. aprobado o s
il

Para el tercer trimestre se tenia programado realizar la presentacion del plan de
comunicaciones a la alta direccion, el cual se realiz6 dando asi cumplimiento a las
acciones del POA y plan de accién.

,‘;-'; -
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE

Dl DESARROLLO 2023
3ER TRIMESTRE
EJECUTADO |PROGRAMADO

LINEA COMPONENTE POA

4. Sistema de » )
Gestion de la Tecnologia y

Informacion, - 2 00% 2.00%
potenciando el la Informacion.
desarrollo y cambio - ]
Comunicacion Efectiva. 3,00% 3,00%

institucional.

La linea Sistema de informacién, potenciando el desarrollo y cambio institucional
cumplié con el 100% de las acciones programadas en el trimestre, con un
acumulado para la vigencia de 15% sobre un 20% programado.

LINEA ESTRATEGICA 5

La investigacion en salud, como aporte al bienestar de la humanidad

Objetivo: Propender por la sostenibilidad de la certificacion de buenas practicas
clinicas de investigacién en salud.

Permitira fortalecernos como una ESE que brinda un espacio para la investigacion
en salud cumpliendo el componente definido:

1. Gestién de proyectos de investigacion clinica.

Lineas del Plan de

Objetivo Componente POA Nombre del Indicador Foérmula del Indicador Meta
Desarrollo

5.Lainvestigacion|  Propender por la
en salud, como sostenibilidad de la Porcentaje de avance en la
aporte al certificacion de buenas
bienestar dela | practicas clinicas de
humanidad. investigacion en salud.

No. de actividades ejecutadas/total de actividades
programadas *100

Gestion de proyectos de

. AN obtencidn de la certificacion
investigacion clinica

de Buenas Précticas Clinicas




Meta anual

PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacién o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE

Porcentaje)

Vigenci imil Persona Unidad de |Cantid
a

No. Ac"wdaiiiiiil Rlalce Nombre del Indicador Formula del Indicador Meta

X Pl Al 9
o Area R Responsable Medida i PROG |REAL | % ROG | REAL % PROG |REAL | %

Elaborar y ejecutar el plan de
trabajo para la obtencion del
certificado de Buenas
Précticas Clinicas

certificacion en Buenas
Practicas Clinicas por el|  Certificacién obtenida (1) 100% | 2023 | Trimestral | Subgerencia Cientifica
INVIMA

profesional

45 . 2
investigacion

Porcentaje 100% 33,3% [ 33,3% | 333% |333%| 17% | 17%

Gestionar estudios en salud Estudios en salud No. De estudios en salud rofesional
46 desarrollados/No de estudios | 100% | 2023 | Trimestral | Subgerencia Cientifica i:/est\gacwén

con instituciones aliadas estionados Porcentaje 100% 50% | 50% 50%
g en salud gestionados.*100

12
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE

mmm DESARROLLO 2023
3ER TRIMESTRE
EJECUTADO |PROGRAMADO

LINEA COMPONENTE POA

5. La investigacion
en salud, como Gestion de proyectos de

aporte al bienestar de |[investigacion clinica.
la humanidad.

1,00% 2,00%

Para el tercer trimestre se tenia programado la ejecucion del plan de trabajo para la
obtencién del certificado de Buenas Précticas Clinicas ante el INVIMA.

La linea estratégica investigacion en salud, como aporte al bienestar de la

humanidad cumplié con el 50% de lo programado en el tercer trimestre, con un
acumulado para la vigencia de 5% sobre un 10% programado.

LINEA ESTRATEGICA 6

Red Salud Armenia ESE, impulsando la academia.

Objetivo: Fortalecer la gestion de la organizacion para alcanzar el reconocimiento
como escenario de practica formativa con altos estandares de calidad.

El reconocimiento a nivel tanto local como departamental y nacional se alcanzara
desarrollando efectivamente el componente definido para lograrlo:

1. Responsabilidad social, en la formacion del talento humano.

Lineas del Plan

Objetivo Componente POA Nombre del Indicador Férmula del Indicador Meta
de Desarrollo

Fortalecer la gestién de
la organizacion para Promedio de la calificacion de los centros de
alcanzar el Responsabilidad avance de la calificacion de préactica formativa de la vigencia actual
reconocimiento como [social, en la formacion| los centros de practicas |/Promedio de la calificacion de los centros de >1
escenario de practica del talento humano formativas practica formativa de la vigencia
formativa con altos inmediatamente anterior.
estandares de calidad.

6.Red Salud

Armenia ESE,

impulsando la
academia.




Para el tercer trimestre no tenia actividades programadas para el cumplimiento del
POA y plan de accion, con un acumulado para la vigencia de 2.5% sobre un 10%

programado.
3
Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacion o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE
Porcentaje)
No. | Actividades delPlande |\ o yol ngicador | Formuladel indicador | Meta |VI9ETCH[SeQUIMIENt oo pesponsaple | Persona | Unidad de jcantid) oo oy | o Iprog|ReAL| % |ProG|REAL| %
) Accion a 0 Responsable Medida ad
Profesional de
Realizar informe de Inflo rmg'hnzl dle apoyo
47 | evaluacion de las practicas ,ev.a uacfmn gas d Documento elaborado (1) 100% | 2023 | Trimestral | Subgerencia Cientifica Convenios  |Porcentaje 100%
formativas en la vigencia practlclas.ormanvas € Docencia
la vigencia. Senvicio
fesional d
o | v | S | e
8 | Comité Docencia Servicios fmahzacwnpcrpenudo CODAS programados por 100% | 2023 | Trimestral | Subgerencia Cientifica Convenlgs Porcentaje 100% 50% | 50% | 50%
académico periodo académico *100 Docengla
Servicio
LINEA ESTRATEGICA 7
El capital humano, nuestra prioridad.
Objetivo: Promover la gestion del capital humano en cada una de las etapas de la
vida laboral, reflejado en la mejora continua de la cultura y el clima organizacional.
Mantener un clima organizacional favorable que permita el cumplimiento de los
objetivos institucionales, asi como la capacitacion permanente de nuestro talento
humano, definiendo asi un (1) componente:
1. Gestion del Talento Humano.
Lineas del Plan - . , .
Objetivo Componente POA Nombre del Indicador Formula del Indicador Meta

de Desarrollo

Promover la gestion del
capital humano en cada una
de las etapas de la vida

Porcentaje de ejecucion

de los Planes No. de planes institucionales de la gestion

7.El Capital del talento humano ejecutados/ No de

Humano, . Gestion del Talento Institucionales de la T - 0
laboral, reflejado en la - planes institucionales de la gestion del | 100%
nuestra . . Humano gestion del Talento .
o mejora continua de la talento humano programados. (Segln
prioridad. . Humano (Dcto 612 de N
culturay el clima 2018) Decreto 612 de 2018)*100
organ izacional.
Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacién o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE
Porcentaje)
No, | Actividades delPlande | o o yeindicador | Formuladel indicador | Meta |96 Area Responsable Persona | Unidad de |Cantid| oo | peny | o5 (PROG|REAL| %  |PROG|REAL| %
Accion a o Resp Medida ad
Ejecutar el Plan Institucional . . ” - .
de Capacitaciones (PIC) Porcentaje de ejecucion| No. De actividades realizadas Coordinadora
49 P " del Plan Institucional de | del PIC / Total de actividades | 100% | 2023 | Trimestral Talento Humano Talento Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25%
Segun su programacion St
. (PIC) p del PIC*100 Humano
establecida
Ejecutar el Plan de Bienestar Porcentaje de ejecucion ’:ZI I[:IZ: :Jttlede\Z::l;erall‘z'lﬁZIs Coordinadora
50 segun su programacion ! o 100% | 2023 | Trimestral Talento Humano Talento Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25%
. del Plan de Bienestar |de actividades programadas del
establecida . Humano
Plan de Bienestar*100
Rea_hzant S eguimiento a 2 Formatos actualizados No. De declaraciones de .
actualizacién en la plataforma en la plataforma SIGEP | bienes y rentas actualizadas Coordnadora
51 SIGEP de las historias P ” . Y N Lo 100% | 2023 | Trimestral Talento Humano Talento Porcentaje 100% 100% | 100% | 100%
(Declaracién de bienes |/No. De funcionarios incritos en
laborales de los servidores Humano
. y rentas) la planta de empleo*100
niblicos inscritos en la planta
No. De actividades ejecutadas
- . del Plan de Trabajo Anual en
Ejecutar el Plan de Trabajo . . . . . :
52 |Anual en Seguridad y Salud en| OrCCTIAIE de ejecucion|Sequridad y Salud en el Trabajo| 100 | 203 | Trimestral | Talento Humano | 967 9€ Salud 100% | 25% | 22% | 22% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
. del Plan de Trabajo | Total de actividades Ocupacional
el Trabajo
programadas del Plan de
Trabajo Anual en Sequridad v
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
erszih.:ftn.ub DESARROLLO 2023

: 3ER TRIMESTRE
LINEA COMPONENTE POA
EJECUTADO [PROGRAMADO
7. El capltfil humano Gestion del Talento 2.00% 2 00%
nuestra prioridad. Humano

cumpliendo con el 100% de lo programado en el trimestre, logrando un porcentaje
de ejecucion satisfactorio en lo referente a los planes institucionales de gestion del
talento humano que hacen parte del Decreto 612 de 2018.

La linea estratégica el capital humano nuestra prioridad cumplié con el 100% de lo
programado en el tercer trimestre, con un acumulado para la vigencia de 7.92%
sobre un 10% programado.

En conclusion, para el tercer trimestre del afio 2023, se obtuvo un cumplimiento de
19.21%, frente a un programado de 20.25%, lo que significa que hubo una diferencia
porcentual negativa de -1.04%. Lo anterior dado que no se cumplié con el porcentaje
de cumplimiento en la linea estratégica prestacion de servicios de salud basado en
el modelo de atencion institucional componente: Fortalecimiento de la prestacion
del servicio (proporcion de gestantes con tamizacion de sifilis) linea estratégica Red
Salud sostenible y eficiente en su componente Gestidn financiera y administrativa
(Radicacién oportuna de los servicios prestados por evento a las diferentes EAPB)
y en la linea estratégica la investigacion en salud, como aporte al bienestar de la
humanidad componente POA Gestidén de proyectos de investigacion clinica con un
porcentaje acumulado hasta el tercer trimestre de 67,5 % de 68.58% programado.

Con respecto al plan de accion se cumplié con el 98.1% de lo programado en el
tercer trimestre.

A continuacion, se muestra el cuadro comparativo ejecutado VS programado, para
el tercer trimestre de 2023:
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
D DESARROLLO 2023
5 3ER TRIMESTRE
LINEA COMPONENTE POA
EJECUTADO |PROGRAMADO
Fortalec_:llmlento _dg la 1.98% 2 00%
. prestacion del servicio.
1.Prestacion de
servicios de salud |Analisis de la capacidad 15
basado en el_modelo instalada ~ Que permita 1.25% 1.25%
de atencién operar eficientemente el
institucional. modelo de atencidn
Atelncmn. segura para el 1,00% 1,00%
mejoramiento de la salud.
16 ) 0,
2> Red Salud Gestion del mercadeo. 2,50% 2,50%
sostenible y eficiente. Gesfu(?n _ financiera y 2.48% 2.50%
administrativa.
3. Estandarizacion de
procesos, como eje
fundamen.t‘al dela |Gestion de la . cal_ldad y 2.00% 2.00%
gestion desarrollo Organizacional.
organizacional y la
mejora continua.
4. Sistema de . )
Informacion, |Ge|S]E|0n de. !a Tecnologia y 2.00% 2 00%
potenciando el |'& 'Mformacion.
desarrollo y cambio - _ . .
institucional. Comunicacion Efectiva. 3,00% 3,00%
5. La investigacion
en salugl, como _Gestm_m de pr,oyectos de 1.00% 2.00%
aporte al bienestar de |investigacion clinica.
la_ humanidad.
6. Red Salud Armenia |Responsabilidad social, en
ESE, impulsando la |la formacién del talento 0,00% 0,00%
academia. humano.
7. El capltgl humano Gestion del Talento 2.00% 2.00%
nuestra prioridad. Humano
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
0, 0,
DESARROLLO 2023 19,21% 20,25%
DIFERENCIA PORCENTUAL -1,04%
ACUMULADO | 67,50%

6% Q}-'\)QUQ\ &)511,\300 Q '
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