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Informe POA y Plan de Accién Cuarto 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.
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Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacion o | PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE |TERCER TRIMESTRE |CUARTO TRIMESTRE
Porcentaje)
A"“V“’""‘ﬁl‘:’f" Plande | \ombre del indicador | Formula del indicador | Meta ‘"‘-‘:"“"rs"’g“g“'e"‘ Area Responsable (FEEIE uug::’:e C*’a";“’ PROG|REAL| % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| %
Realizar seguiniento a las No. De gestantes tamizadas
gestantes activas (que hayan para sifis gestacional segin
psett oo s |, ST
! gestacional a la g 100% | 2023 | Trimestral oTA matemo  |Porcentaje | 100% | 25% | 23% | 23% | 25% | 24% | 24% | 25% | 24% | 24% | 25% | 25% | 25%
identificar segn su edad ¢ activas a las cuales les
poblacién gestante. . perinatal
gestacionaly frecuencia, la corresponde el tamizaje segin
tamizacion para sifiis su edad gestacional y
gestacional frecuencia 1100
No. de gestiones realizadas
Gestionar el tratamiento . para el tratamiento oportuno y .
operune y commiets para el | Gestion de ratariento completo para sifs Lider Ruta
e dom s oportuno y completo gestacional / Total de 100% | 2023 | Trimesiral oTA matemo  |Porcentaje | 100% | 25% | 22% | 22% | 25% | 24% | 24% | 25% | 23% | 23% | 25% | 25% | 25%
K para sifilis gestacional | gestantes con resultado perinatal
gestacional p
positivo a la tamizacion para
sifils gestacional*100
No. de nifios menores de 1 afio
Realizar seguimiento a las alos cuales se les realizo
cohortes (Recien nacido, PAI | Porcentaje de seguimiento oportuno parala
web) de nifios menores de un | seguimiento alas  [aplicacion de las terceras dosis| 100% | 2023 | Trimestral | Sugberencia Cientifica | Lider de PAI [Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
aiio con el fin de idenificar la cohortes de polio y pentavalente / Total
poblacion objeto de vacunar de menores de 1 aio
registrado en las cohortes *100
Definir la muestra de No. de muestreos aprobados /
aplicacion para la medicion de|  Muestreo definido Total de muestreos a 100% | 2023 | Trimestral | Sugberencia Cientifica | Lider del SIAU [Porcentaje | 100% | 100% | 100% | 100%
Ia satisfaccion global aprobar'100
No. de personas a 10s que se
Apiicar la encuesta de les apiico la encuesta / Total de
satisfaccion global segin |  Encuesta aplicada | personas programadas para | 100% | 2023 | Trimestral | Sugberencia Cienifica | Lider del SIAU [Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
periocidad establecida. realizar la aplcacion de la
encuesta*100
analizar los resultados de los No. de indicadores anaizados / lider de
Analisis de indicadores | Total de indicadores por | 100% | 2023 | Trimestral | subgerencia cientfica Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
indicaodres en la plataforma. referencia
analizar * 100
No. de reuniones de comits
Presentar el andlisis de los | Presentacion de realizados con andlisis de Lider de
resultados de los indicadores | resultados de indicadores / Total de 100% | 2023 | Trimestral | Sugberencia Cienifica | U® € porcentaje | 1000 | 25% | 25% | 26% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
en el comité indicadores reuniones de comité
0
No. de historias cinicas de
Porcertaje de primera infancia e infancia
adheridas al anexo tecnico
adherencia al anexo
y g "Directrices de_obiigatorio
Realizar auditoria alas | tecnico "Directrices de ooty
historias clinicas de la Ruta | obligatorio cumplimiento Pl
: > para la operacion de la
Integral de Atencion parala | para la operacin de la ¢
v Ruta Integral de Atencion para
Promocién y Mantenimiento | Ruta Integral de | {2tt HO%rE! (5 FHoneh pate
de la Salud de primera Atencion para la ony 100% | 2023 | Trimestral oTA Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
e de la Salud" para cada uno de
infancia e infancia, mocion e
muestreo estadistico definido | Mantenimiento dela | '° U0 o
" Resolucion 3280 del 2018. /
en el conité de historias  |Salud para cada uno de
otal 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 | cumpimiento a planes | No. de planes de mejora Auditoria
obigatorio cumplimento mejora suscritos | formulados con cumplimientol | 1500, | 2053 | Trimestral oTA médicay de |Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
para la operacion de la mo producto dela | No. de planes de mejora ey
Ruta Integral de Atencion para auditoria de las historias formuiados*100
a clinicas
Promacion y Mantenimiento
ud*
No. de historias clinicas
Realizar audioria alas Porcentaje de adheridas a la Ruta Materno
historias clinicas de la Ruta ) Perinatal, segin Resolucion
Integral Materno Perinatal | 29nerencia ala RUa 1 o5 15015/ Total de
°J i Materno Perinatal, p 100% | 2023 | Trimestral oTA Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
segin muestreo estadistico | M ; historias clinicas auditadas
" segin Resolucion 3280 | "
definido en el Comité de 2018 Segiin muesireo establecido en
Historias Clinicas el Comité de Historias Clinicas
Formular el plan de mejora
para aquellos profesionales Porcentaje de
que no estn adheridos al | cumplimiento a planes |  No. de planes de mejora
1 |anexo técnico “Directrices de | - de mejora suscritos | formuiados con cumplimientol | 15006 | 5053 | Trimestral oTA Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
obligatorio cumplimiento | como producto dela | No. de planes de mejora
para la operacion de la audioria de las formuiados*100
Ruta Integral materno historias clinicas
perinatal
Implementar acciones de Porcentaje de
mejoramiento con base en los los No. de Coordinador de
2 | resulados de laauditoria |  resutados delas | realizadas / No. De hallazgos | 100% | 2023 | Trimestral DTH oo Porcentaie | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
médica de los casos de | auditorias médicas de reportados*100 o
reingresos. los casos de reingresos

Durante el IV trimestre de 2023 se le dio cumplimiento

programadas.

2.Analisis de la capacidad instalada que permita

Modelo de atencion propuesto.

al 100% de las actividades

operar eficientemente el

Lineas del Plan

de Desarrollo

Objetivo

Componente POA

Nombre del
Indicador

Formula del Indicador

Meta

1.Prestacion de

servicios de salud

basado en el

Modelo de Atencion

Institucional.

Brindar servicios de salud,

cumpliendo con los atributos
de la calidad y orientados a

la satisfaccion de las

necesidades de salud de las

personas.

Analisis de la capacidad
instalada que permita operar
eficientemente el Modelo de

atencion propuesto.

Uso eficiente de la
capacidad instalada
ambulatoria

No. De horas de uso de la capacidad instalada ambulatoria/
total de horas disponibles de la capacidad instalada*100

90%

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO.

AQUNDIO
. Gcioci440
o d Ao T
Weta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacién o | PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE | CUARTO TRIMESTRE
Porcentaje)
Actividades del Plan de | \o 1, o el indicador | Formula del Indicador Meta |VigeNcilSeguimient Area Responsable (ISR Unidad de | Cantid| pp s | penr | o5 |PROG|REAL| %  |PROG|REAL| % |PROG|REAL| %
Accién a o Medida | ad
No. De anlsis realizados de la
Realizar el andisis del uso de | Porcentaje de anaisis | 2P0 Instaada en toda a
la capacidad instalada  [realizados de capacidad 100% | 2023 | Trimestral | Sugberencia Cientifica DA [Porcentaie | 100% | so% | 50% | 50% so% | 50% | 50%
A, p programados a realizar en toda
la red de capacidad
instalada*100
Socializar el resultado del Porcentaje de o De sociaizaciones
andlisis de la capacidad | socializacion de los TR
instalada en el comité de | resuados delandlsis [ . 4N 08 | 1009 | 2023 | Trimestral | Sugberencia Cientifica DTA  [Porcentaie | 100% s0% | 50% | 50% so% | s0% | 50%
gerencia con propuestas de | de la capacidad T
mejora instalada

Logrando asi el cumplimiento del 100% de las actividades programadas para el
cuarto trimestre.




3.Atencion segura para el mejoramiento de la salud.

Nombre del
Indicador

Lineas del Plan

de Desarrollo Meta

Objetivo Componente POA Férmula del Indicador

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

Brindar servicios de salud,
cumpliendo con los atributos
de la calidad y orientados a

1.Prestacion de
servicios de salud

Obtencion de Medicién

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

S 50%
en la institucion

Atencion segura para el

basado en el ) o ; ! ;
. la satisfaccion de las mejoramiento de la salud seguridad
Modelo de Atencién .
L necesidades de salud de las
Institucional. . e ) - . .
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%
.y ;L . . , . . . . 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
g =
- ey ] S
kil [Pagina:
e e — e —
Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacion o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE | CUARTO TRIMESTRE
Porcentaje)
No. | Actividades delPlande |\, 6 el indicador | Formula del Indicador Meta WQZ"C' A Area Responsable (FEEEm um:ﬂj:e Caa""”d PROG|REAL | % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| %
Disefiar el cronograma de | Cumplimiento al disefio [No. De cronogramas realizados Lider de
15 | rondas de seguridad parala | del de /No. De 100% | 2023 | Trimestral Mejora Continua seguridad del |Porcentaje 100% | 100% | 100% | 100%
vigencia 2023 rondas de seguridad programados* 100 paciente
Ejecucion y andlisis 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 el instrumento que No. De instrumentos disefiados Lider de
17 | Permitamedirlaculurade |y oo giseriado |/ TOtR! de instrumentos a 100% | 2023 | Trimestral Mejora Continua seguridad del |Porcentaje 100% 100% | 100% | 100%
seguridad del paciente en la disefiar * 100 ciente
institucion Pa
‘Aplicar y analizar los Lider de
1g | resultados obtenidos dela | Mediciony andlisis de Informe de andlisis de 100% | 2023 | Trimestral Mejora Continua seguridad del [Porcentaje 100% 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50%
medicién de la cultura de resultados resultados
paciente
seguridad del paciente
» Porcentaje de auditoria No. de historias clinicas
Realizar auditoria de historias -
inicas 2 los casos alos casos reportados |  auditadas de victimas de
19 ¢ - de victimas de violencia| violencia de género / Totalde | 100% | 2023 Trimestral Cientifica 100% | 25% | 25% | 25% 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25% 25% 25% | 25%
reportados como victimas de y
. de género que consultas realizadas a victimas
violencia de género y . y >
presentan adherencia | de violencia de género*100

Dando cumplimiento al 100% de lo programado en el trimestre.

o3 PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE

DESARROLLO 2023
4TO TRIMESTRE

Red Salic rmala

LINEA COMPONENTE POA

EJECUTADO |PROGRAMADO

1.Prestacion de

servicios de salud
basado en el modelo

de atencion
institucional.

Fortalecimiento
prestacion del servicio.

de

la

2,00%

2,00%

operar

Andalisis de
instalada

la capacidad
permita
eficientemente el
modelo de atencién

que

1,25%

1,25%

Atencion segura para el
mejoramiento de la salud.

1,50%

1,50%

La linea prestacion de servicios de salud basado en el modelo de atencién
institucional cumplié con el 100% de lo programado en el trimestre, con un
acumulado para la vigencia de 19.90% 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:
6
1.Gestiéon del mercadeo.
Lineas del Plan Objetivo Componente POA Nombre del Indicador Formula del Indicador Meta
de Desarrollo
Mantener el
2Red _Salud equmbnp financiero L Plan de Mercadeo Plan de mercadeo documentado y
sostenible y através del uso Gestion del mercadeo 1
L . documentado y aprobado aprobado
eficiente. eficiente de los
recursos.
Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacién o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE
Porcentaje)
No. Amivida(ies.d’el FEmGR Nombre del Indicador Formula del Indicador Meta Ve Ll Area Responsable PG Unidaq iy |feiid PROG |REAL | % |PROG |REAL % PROG|REAL | %
ccion a 0 Responsable Medida ad
20 |Actualizar el plan de mercadeo Plar;;i:ﬁ;(;zdeo Plan de merca(tlk)eo actualizado 100% | 2023 | Trimestral Planiisggsﬁr:rl]rf::itiiional iider de el Porcentaje 100% 100% | 100% | 100%
Gestionar el plan de ) o No. de actividades realizadas )
21 | mercadeo z_aprobado para la Pg;fz?;?z:;s‘;gzggn deﬂ'ﬁ:m:;ﬁze:%g;ﬁ:e 100% | 2023 | Trimestral Planiﬁ:ggi?ﬁr:rl]rf;tﬂiional ider de el Porcentaje 100% 50% | 50% | 50%
vigencia Plan de mecadeo*100
Para el cuarto 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.
Lineas del Plan - Nombre del ) .
Objetivo Componente POA 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 . A o 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

durante la vigencia con
las diferentes EAPB

Vr. Recaudado/Vr radicado ante las diferentes EAPB*100 90%




p— —
(Codigo: ES-PL-FO-002
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO |Version: 3
ARMENIAQUINDIO IFecha de elaboracion: 03/03/2013
[ NIT. 801001440-8 e 2610412021
= Pagina:
Nombre del Documento: | Plan de Accion | Unidad Administrativa Planificacion institucional |
Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacion o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE | CUARTO TRIMESTRE
Porcentaje)
No, | Actividades delPlande |\ heiindicador | FormuladelIndicador | Meta |95 AreaResponsable | Fersona | Unidad de Cantid| o ey | o Ippog|Real| % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| %
Accién a 0 R 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 o L Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 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

Radicaci6n oportuna de los . -, periodo que se presté el . .

28 | senicios prestados por | ocoion e R AGACION) Lo el de factras | 100% | 2023 | Trimestral | Subgerencia de L0 o centale | 100% | 25% |245% | 24.5%| 25% 24.79| 2470 | 25% |24,5%|245%| 26% ) | 20
- en el perodo evaluado . Planificacion Institucional | Facturacion
evento a las diferentes EAPB enel periodo que se’
presto el servicio.x100

Del 01 de octubre 2023 al 31 de diciembre 2023, se generaron 8.444 facturas por
prestacion de servicios evento, de las cuales se radicaron 8.388, dando
cumplimiento del 99%, quedando pendientes 56 facturas, las cuales se encuentran
en proceso de radicacion.

‘& PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
H:dh'lm_urfuh DESARROLLO 2023

4TO TRIMESTRE
EJECUTADO [PROGRAMADO

LINEA COMPONENTE POA

Gestion del mercadeo. 2,50% 2,50%
2. Red Salud

sostenible y eficiente. |Gestion financiera y
administrativa.

2,40% 2,50%

La linea Red Salud sostenible y eficiente cumplié con el 99% de lo programado en
el trimestre, con un acumulado para la vigencia de 19.8% sobre un 20% proyectado.

LINEA ESTRATEGICA 3

Estandarizacion de procesos, como eje fundamental de la gestion
organizacional y la mejora continua.

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

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

1. Gestién de la calidad y desarrollo organizacional.




Lineas del Plan
de Desarrollo

Objetivo

Componente POA

Nombre del Indicador

Férmula del Indicador

Meta

3.Estandarizaci
6n de procesos,
como eje
fundamental de
la gestion
organizacional y
la mejora
continua.

Fortalecer |
Organizacio
propoési
satisfac

grupos de

necesidades de los

a gestion
nal con el
to de
erlas

interés.

Gestion de la calidad
y desarrollo
organizacional.

Efectividad de la auditoria

para el mejoramiento de la

calidad en la atencién en
salud

No. de acciones de mejora ejecutadas
derivadas de las auditorias realizadas /total
de acciones de mejoramiento programadas
para la vigencia derivadas de los planes de

mejora del componente de auditoria
registrados en el PAMEC.

Gestion de ejecucion del plan
de desarrollo institucional

No. de metas del POA cumplidas en la
vigencia objeto de evaluacion / No. de metas
del POA programadas en la vigencia objeto
de evaluacion

=0.90

Seguimiento y evaluacion a

las dimensiones del Modelo

Integrado de Planeaciény
Gestion (MIPG)

No. De seguimientos realizados

Porcentaje de PQRSD con
respuesta antes de 15 dias

No. De PQRSD con respuesta dentro del
término definido / total de PQRSD radicadas
en el periodo*100

100%

Porcentaje de cumplimiento
al Plan de gestion Integral de
residuos generados en la
atencion en la salud

Total de item adherentes al PGIRASA / Total
de item evaluados*100

90%

Porcentaje de ejecucion del
Plan Anual de Adquisiciones

No. de compras y/o contratos realizados en
la ESE / Total de compras y/o contratos
incluidos en el PAA*100
(Segun necesidad)

90%

Porcentaje de Ejecucion del
Plan de Mantenimiento
Hospitalario

No. de Actividades ejecutadas del Plan de
Mantenimiento Hospitalario / Total de
actividades programadas en el Plan de
Mantenimiento Hospitalario*100

90%

Porcentaje de la ejecucién de
la gestion contractual en las
diferentes fases.

No. de contratos legalizados oportunamente
/ No. de necesidades documentadas,
planificadas y recibidas.*100
(Segun necesidad)

100%

Porcentaje de cumplimiento a
las auditorias internas de
gestion.

No. De auditorias internas de gestion
realizadas/ No. De auditorias internas de
gestion programadas*100

100%

Porcentaje de seguimiento al
Plan Anticorrupciony de
Atencioén al Ciudadano

No. De seguimientos realizados al PAAC /
No. De seguimientos programados al
PAAC*100

100%

Porcentaje de cumplimiento
del Plan Institucional de
Archivos PINAR

No. de actividades ejecutadas del PINAR/
Total de actividades programadas del
PINAR*100

100%

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO.

ARMENAQUINDIO
—m, T 8010014408
T i )
Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacion o | PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE |TERCER TRIMESTRE |CUARTO TRIMESTRE
Porcentaje)
No. A”""“’a‘:’zsm‘;i' Plande |\ mbre del indicador | Formula del Indicador Meta \”9:"‘%99“:’“"’"‘ Area Responsable [FIEEE U"'v::::j:" CZ"“““ PROG |REAL| % [PROG|REAL| % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| %
Efectvidad de
Realizar los seguimientos
ogramados para verficar e | audioria para el No. De seguimientos Coordinadora
2 |P mejoramiento de la realizados / Total de 100% | 2023 | Trimestral | Mejora Continua Mejora  [Porcentaje | 100% 333% | 333% | 333% | 33,3% | 33,3% |33,3% | 333% | 333% | 33,3%
cumplimiento de las acciones
calidad en la atencion | seguimientos programdos*100 Continua
e mejoramiento programadas
en salud
Realizar seguimiento ylo No. De informes de
acompariamiento a los porcentaje de seguiniento realizados del Lider de
25 | responsables de a ejecucion g POA/ No. De informes de | 100% | 2023 | Trimestral Planeacion Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
cumpiimiento del POA Planeacion
de las actividades seguiniento programados del
POA*100
Realizar el plan de trabajo del| _ Porcentaje de No. De actividades
Conité Institucional e |cumplimiento del Plan de|  desarrolladas del plan de Subgerencia de brofesional de
26 | Gesiion y Desempefio con el | rabajo del Comité | trabajo del Comité Insitucional | 100% | 2023 | Trimesiral 9 Porceniaje | 100% | 100% | 100% | 100%
¢ - Planificacion Institucional | apoyo a SPI
fin e lograr la implementacion| Insitucional de Gestion [de Gestion y Desempefio /Total
de las diferentes y D de actividades en
Efecutar el plan de rabaio No. de actividades realizadas
27 | establecido en cada una de | CUPiMiento al plan de |en el pian de trabajo de MIPG /| )0 | 5053 | frimestral Subgerencia de Profesional de |0, o \oie 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 250 | 25% | 250 | 25% | 25% | 25% | 25%
trabajo Total de actividades Planificacion Institucional | apoyo a SPI
las dimensiones de MIPG
programadas*100
Anal\la;y‘socla\lzar s [— o e socar Gl
0g | causasdelas quejas que socializaciones analsis de las quejas 100% | 2023 | Trimestral Lider SIAU Lider SIAU  |Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
presentan los usuarios en la realizadas / No. De
realizadas
ESE socializaciones
il o | o de s e | e vome do Lider Gestn
29 o o chequeo aplicadas en el| %P 100% | 2023 | Trimestral | Gestion Ambiental Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
establecido aprobado por el ™ chequeo programadas a Ambiental
, periodo evaluado
Conité de Residuos aplcar.*100
Socializar los resultados orcentaje de Total de socializaciones.
obtenidos de medicion de it realizadas / Total de Lider Gestion
30 | adherencia en el Comité de socializaciones programadas | 100% | 2023 | Trimestral |  Gestion Ambiental Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
realizadas en el periodo s Ambiental
Residuos Peligrosos y No P por el comité de residuos
Peligrosos Peligrosos y no peligrosos*100
Realizar el sequimiento ala |  Seguimientoala | No. de seguimientos realizados Lider Bienes
31 | ejecucion del Plan Anual de  |ejecucion del Plan Anval|  / Total de seguinientos | 100% | 2023 | Trimestral | Bienes y Servicios e ) [Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 2s% | 25% | 25% | 25% | 25% | 26% | 2s% | 25% | 25%
de 100
Reafzar o seqimiertoa o | SEQUmeno 36, oo coqumento raliados o
3p |elecucion de los cronogramas | ejecucion del Plan de I Total de seguimientos 100% | 2023 | Trimestral |  Bienes y Servicios fder Bienes ¥ |porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% |25,0%| 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
de actividades de Mantenimiento e raadeer100 Senvicios
de la ESE. Hospitalario prog
‘S”"c‘a,’:‘d"“l'""‘r‘"‘e:“ﬁy :’ﬁ’“:eje‘ No. de contratos revisados / Subgerencia de Lider d
33 | @plicaciondelosrequisitos | cumplimiento de la Total de contratos 100% | 2023 | Trimestral | Planificacion Institucional © lporcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
establecidos en el Esiatuto de|  totalidad de los Contrataci6n
; Suscritos*100 ¥ Subgerencia Cientifica
requisitos legales
Presentar los resulados Socialzacion de No.de
obtenidos al Comite || edulEE ORI | realizadas de los resutados de oficina Asesora de Control
34 | Institucional de Coordinacién auditoria interna de gestion/ | 100% | 2023 | Trimestral Control Intero [Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
Ia auditoria interna de Interno
de Control Intero de las ’ Total de socializaciones
A gestion
lauditorias iniemas de aestion proga
e ARG v
Realizar el sequimiento al | Cumplimientoalos | a los componentes del Plan
delos o los ¥ Atencin al (Oficina Asesora de Control
35 componentes del Plan | componentes del Plan Ciudadanol No. De 100% | 2023 Cuatrimest P, Control Interno |Porcentaje [ 100% 333% | 333% | 333% | 333% | 33,3% 33,3% | 33,3% | 33,3% | 333%
Anticorrupcion y de Atencion ony a
al Ciudadano Atencion al Ciudadano | los componentes del Plan
e
Presentar el resultado ; realizadas del resultado
Socializacion de
obtenido del Sequimiento al | o jia o5 obtenidos del| °P1eMId0 al seguirmiento del Subgerencia de Coordinadora
36 | cumplimiento del PINAR en el PINAR en el Comité 100% | 2023 | Trimestral ger Porcentaje 100% s0% | 50% | 50% s0% | s0% | 50%
! seguimiento al p Planificacion Institucional | de Archivo
Conité Institucional de Institucional de gestiony
¢ 92| cumpiimiento del PINAR A
Gestion y Desemperio. desempefo. / Total de




& PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
desz.lu:urfnh DESARROLLO 2023

4TO TRIMESTRE
EJECUTADO|PROGRAMADO

LINEA COMPONENTE POA

3. Estandarizacion de
procesos, como eje
fundameqt\al dela |Gestion de la _ cal_ldad y 3.00% 3.00%
gestion desarrollo Organizacional. 9
organizacional y la
mejora continua.

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 10% de un 10% programado para
el afo.

LINEA ESTRATEGICA 4

Sistema de Informacién, potenciando el desarrollo y el cambio institucional

Obijetivo: Mejorar el sistema de informacion 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
implementacion del Plan
Estratégico de Tecnologias de la
Informacién y Comunicaciones

No de actividades realizadas del PETI/Total de actividades

0
programadas en el PETI¥100 92%

4. Sistema de PETI
InformaC|on, Mejorar el sistema de B i _Porcenta]e de avance enla No. De copias de seguridad realizadas de la base de datos /
potenciando el informacion y la tecnologia Gestion de la Tec.n,olog|a yla mplementacmp de! Plan de total De copias de seguridad programadas de la base de | 100%
desarrollg yel de la organizacion. Informacion Segurldgd y P“Va?ldad dela datos de acuerdo al Manual de Copias de Seguridad.*100
cambio informacion
institucional.

Porcentaje de avance en la
implementacion del Plan de
tratamiento de riesgos de
seguridad y privacidad de la
informacion

No. De actividades realizadas del plan de tratamiento de
riesgos de seguridad y privacidad de la informacion / No. De
actividades programadas del plan de tratamiento de riesgos de
seguridad y privacidad de la informacion.*100

92%

Cumplié con el 100% de cumplimiento en las actividades programadas en el
cuarto 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 o
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.
.
E—r = 10

PLAN DE ACCION 2023 no |PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE |TERCER TRIMESTRE [CUARTO TRIMESTRE

Nombre del Indicador | Formula del Indicador Meta A9\ pROG| REAL | 9% [PROG|REAL| % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| %

Vigenci|Seguimient] Persona
rea Responsable
ccccc a o

Actualizar el Plan de g
izado. | 100% | 2023 | Trimestral | C c je | 100% 100% | 100% | 100%

Comunicaciones para la ESE

100% | 2023 | Trimestral C e i 100% 50% | 50% | 50% | s0% | 50% | 50%

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

& PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
desz.lu:urfnh DESARROLLO 2023

4TO TRIMESTRE

LINEA COMPONENTE POA
EJECUTADO |PROGRAMADO

4. Sistema de y )
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 informacion, potenciando el desarrollo y cambio institucional
cumplié con el 100% de las acciones programadas en el trimestre, con un
acumulado para la vigencia de 20% 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 o . . .
Objetivo Componente POA Nombre del Indicador Formula del Indicador Meta
Desarrollo
5.Lainvestigacion|  Propender por la
en salud, como sostenibilidad de la ., Porcentaje de avance en la - . .
o Gestion de proyectos de - ) o No. de actividades ejecutadas/total de actividades
aporte al certificacion de buenas RN obtencion de la certificacion . 1
. - L investigacion clinica . L programadas *100
bienestar dela | précticas clinicas de de Buenas Précticas Clinicas
humanidad. investigacion en salud.
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Nomore del Documento: Plan de Accion

Meta anual
(Ponderacion o
Porcentaje)
Unidad de  |Cantid
Medida ad

PLAN DE ACCION 2023 PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE | CUARTO TRIMESTRE

No. Aclmdades_qelP\ande Nombre del Indicador | Formula del Indicador Meta
Accion a 0

Persona

Area Responsable PROG|REAL| % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| % [PROG|REAL| %

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

certificacién en Buenas

. . rofesional
Précticas Clinicas por ell y

investigacion

IS
&

Certificacion obtenida (1) 100% | 2023 | Trimestral | Subgerencia Cientifica Porcentaje 100% 333% |333% | 333% |333%| 17% | 17% |33,3% | 33,3% | 333%

‘k PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
md!z'h({.rrfuh DESARROLLO 2023
: 4TO TRIMESTRE
LINEA COMPONENTE POA
EJECUTADO |PROGRAMADO
5. La investigacion
n sal m Gestion de proyectos de
en salud, como  |Gestion de proy 4,00% 4,00%
aporte al bienestar de |investigacion clinica.
la humanidad.

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

La linea estratégica investigacion en salud, como aporte al bienestar de la
humanidad cumplié con el 100% de lo programado en el cuarto trimestre, con un
acumulado para la vigencia de 9% 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 _n . p ’
Objetivo Componente POA Nombre del Indicador Férmula del Indicador Meta
de Desarrollo
Fortalecer la gestion de
6.Red Salud la organizacion para Promedio de la calificacion de los centros de
Ar.menia ESE alcanzar el Responsabilidad avance de la calificaciéon de practica formativa de la vigencia actual
impulsando Ia,\ reconocimiento como |[social, en la formacién| los centros de practicas  |/Promedio de la calificacién de los centros de >1
P . escenario de practica del talento humano formativas practica formativa de la vigencia
academia. ) . - .
formativa con altos inmediatamente anterior.
estandares de calidad.
12
[Cédigo: ES-PL-FO- DE
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO [Version: 3
AARMENIA QUINDIO |Fecha de elaboracin: 03/03/2013
— . oot o v
‘Plan de Accion Unidad Administrali ‘Subgerencia de ]
Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacion o PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE | CUARTO TRIMESTRE
Porcentaje)
No. A““"i“ies.",e' Plande | \ombre delndicador |  Formula del indicador | Meta ez AreaResponsable |  Fersona | Unidad de \Cantd oo ooy | o |prog|REAL| % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| %
ccion a 0 Responsable Medida ad
Informe final de Profesional de
Realizar informe de lacion de las apoyo
47 | evaluacion de las practicas ,E‘:a formativas d Documento elaborado (1) 100% | 2023 | Trimestral | Subgerencia Cientifica | Convenios [Porcentaje 100% 100% | 100% | 100%
formativas en la vigencia prac n:‘as formafivas de Docencia
la vigencia. Servicio
Profesional de
CODAS de inicio y Nl;;zg:i:;;z:?ﬂ;;m apoyo
48 | Comité Docencia Servicios | finalizacion por periodo CODAS programados por 100% | 2023 | Trimestral | Subgerencia Cientifica | Convenios |Porcentaje 100% 50% | 50% | 50% 50% | 50% | 50%
académico periodo gmg démico ,1?)0 Docencia
Senvicio

Para el cuarto trimestre se tenia programado realizar el informe de evaluacion de
practicas formativas y realizar el Comité Docencia Servicios dandole asi
cumplimiento al 100% de lo programado en el cuarto trimestre. con un acumulado
para la vigencia de 10% sobre un 10% programado.

5

g PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
Audsiue Armans DESARROLLO 2023

4TO TRIMESTRE
EJECUTADO |PROGRAMADO

LINEA COMPONENTE POA

6. Red Salud Armenia |Responsabilidad social, en
ESE, impulsando la [la formacién del talento 7,50% 7,50%
academia. humano.

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 Férmula del Indicador Meta
de Desarrollo
Promover la gestion del . . o
. Porcentaje de ejecucion T L.
. capital humano en cada una No. de planes institucionales de la gestion
7.El Capital . de los Planes .
de las etapas de la vida _, L del talento humano ejecutados/ No de
Humano, . Gestion del Talento Institucionales de la L o 0
laboral, reflejado en la - planes institucionales de la gestion del | 100%
nuestra . i Humano gestion del Talento ,
o mejora continua de la talento humano programados. (Segln
prioridad. . Humano (Dcto 612 de .
culturay el clima 2018) Decreto 612 de 2018)*100
organlzaC|onaI.
-
oo ESPrO D
EMPRESASOCIAL DEL ESTADO st 3 12
AARMENIA QUINDIO 030312013 19
. I 01001403 vz
dégina:
Normbre del D Pl de Aocin Uridad Administaln Sl ]
Meta anual
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacion o | PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE |CUARTO TRIMESTRE
Porcentaje)
No. Am"'daiisc;f"”a" 92| Nombre del Indicador | Formula del indicador | Meta . ; Area Responsable Re:;’;:s";le U'M‘A'::ﬁi:e c:r:;m PROG|REAL| % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| % |PROG|REAL| %
Ef:”é:'e‘cﬁfc"“::i's"‘(’;'ga' Porcentje de ejecucién| No. De actvidades reaizadas Coordinadora
a9 |y, | el Plan insituciona de | celPIC / Total de actidades | 100% | 2023 | Trmestal | Taleno Humano Taleno  [Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
9 esla':)\egcl da capacitaciones (PIC) programadas del PIC*100 Humano
Ejecutar el Plan de Bienestar Porcentaje de efecucion r\:; E;:ngg:::[:a‘/l?:(: Coordinadora
50 segln su programacion del 100% | 2023 | Trimestral Talento Humano Talento  |Porcentaje 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% 25% 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25%
ablecida lel Plan de Bienestar |de actividades programadas dell Humano
el Plan de Bienestar*100
acm’;:‘::g‘:f;?;;mﬂ Formatos actualizados | No. De declaraciones de Coordinadora
51 | SIGEP delas historias | O 2 PRtaforma SIGEP | bienes y rentas actualizadas | yog. | 2053 | Tiimesral | Talento Humano Taeno  |Porcentaie | 100% 100% | 100% | 100%
oo 6o o sondnes_ | (Decracion de ienes | No. De funcionarios icrios en e
niblicos nscritos en la pianta Y rentas) 1a planta de empleo*100
No. De actividades ejecutadas
del Plan de Trabajo Anual en
Ejecutar el Plan de Trabajo . P
52 |Anual en Sequridady Salud en P°;°Ie"“aje:e ejeg“m Sequridady Salud en €l T1abajo| 0 | 5023 | Trimestral | Talento Humano Lge' de Sa‘“‘d 100% | 25% | 229 | 2% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 22% | 22%
ol Trabajo lel Plan de Trabajo I Total de actividades cupacional
programadas del Plan de
Trabajo Anual en Sequridad v

2 PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
RudSala Arvurs DESARROLLO 2023
: 4TO TRIMESTRE
LINEA COMPONENTE POA
EJECUTADO |[PROGRAMADO
7. El capitgl humano Gestion del Talento 1.88% 2 00%
nuestra prioridad. Humano

cumpliendo con el 94% de lo programado en el trimestre, lo anterior debido al no
cumplimiento a lo programado en el plan de trabajo de seguridad y salud en el
trabajo en el trimestre el cual hace parte de los planes institucionales de gestion del
talento humano del Decreto 612 de 2018.

La linea estratégica el capital humano nuestra prioridad cumplié con el 94% de lo
programado en el cuarto trimestre, con un acumulado para la vigencia de 9.8%
sobre un 10% programado.

En conclusion, Para el cuarto trimestre del afio 2023, se obtuvo un cumplimiento de
31,03%, frente a un programado de 31,25%, lo que significa que hubo una diferencia
porcentual negativa de -0,22%. Lo anterior dado que no se cumplié con el
porcentaje de cumplimiento en la linea estratégica Red Salud sostenible y eficiente
en su componente Gestion financiera y administrativa (Radicacion oportuna de los
servicios prestados por evento a las diferentes EAPB) con un porcentaje acumulado
para la vigencia 2023 de 98,53% de un 100% programado.

Con respecto al plan de accion se cumplio con el 99.5% de lo programado en el
cuarto trimestre. Y para la vigencia 2023 tuvo un cumplimiento el plan de accién del
99%




A continuacion, se muestra el cuadro comparativo ejecutado VS programado, para
el cuarto trimestre de 2023:

@ PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
- DESARROLLO 2023
. 4TO TRIMESTRE
LINEA COMPONENTE POA
EJECUTADO |PROGRAMADO
14
Fortalecimiento de la
i . 2,00% 2,00%
1.Prestacién de |Prestacion del servicio.
servicios de salud |aAnalisis de la capacidad
basado en el modelo |instalada que  permita 1,25% 1,25%
de atencion operar eficientemente el
institucional. .
Atencién segura para el
: . 1,50% 1,50%
mejoramiento de la salud.
Gestion del mercadeo. 2,50% 2,50%
2. Red Salud
sostenible y eficiente.|Gestidn financiera y
. . 2,40% 2,50%
administrativa.
3. Estandarizacion de
procesos, como eje
fundamen_tfal de la |Gestion de la _ calildad y 3.00% i
gestion desarrollo Organizacional.
organizacional y la
mejora continua.
) Gestidon de la Tecnologia y ” 00% 5 00%
4.Sistemade 5 |nformacién. ' '
Informacion,
potenciando el
desarrollo y cambio |Comunicacion Efectiva. 3,00% 3,00%
institucional.
5. La investigacion
en salud, como Gestion de proyectos de
. . o 4,00% 4,00%
aporte al bienestar de |investigacion clinica.
la humanidad.
6. Red Salud Armenia |Responsabilidad social, en
ESE, impulsando la |la formacién del talento 7,50% 7,50%
academia. humano.
7. El capital humano |Gestion del Talento
o 1,88% 2,00%
nuestra prioridad. Humano
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
0 0
DESARROLLO 2023 31,03% 31,25%
DIFERENCIA PORCENTUAL -0,22%
ACUMULADO | 98,53%




ENPRESASOCIAL OEL ESTADD
ARMENAGUNDIO
NI 000405
Pl e ]
eta anu
PLAN DE ACCION 2023 (Ponderacién o | PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE |  TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE CCONSOLIDADO ARO
Porcentaje)
o || PO PG iy gl mdador | Farmuacolndador | e [0SO ey Pesons T iGeide [Ga oo ven | v [pros|real] % |proo|eeal] % |proo] mea | % | pros | ren | w
Informe de seguimiento e
4, | vimestralal comportamiento |Porcentaje de ejecucion| seguimiertos realizadostotal | oo |y | s | Subgerencia de protesional |0 e Lnoow | asw | osse | osse | 25w | o5 | o | asw |2 | s | 2w | s | 2se | so0% | 100% | 100%
e la ejecucin presupuestal | de ingresos y gastos de seguimientos Planificacion Institucional | - Financiera
delingreso y el gasto prograrmados*100
No. de facturas radicadas del
Radicacion oportuna de los. X on|  Periodo que se presto e i
(Gestion de la radicacion Lider
23 | senvicos prestados por serviciorTolal de facturas | 100% | 2028 | Trimestral lPorcentaje | 100% | 25% [24.5%|20.5% | 25% [24.7%| 2470 | 25% |245%| 245% | 25% | 20% | 24% | 100% | o7.7% | 97,79
en el periodo evaluado Planificacion Institucional | Facturacion
evento a las diferentes EAPB lgeneradas en el periodo que se
presto el servicio.*100
Realzar i fvidad de &
aracis s vl | auorapargel | . Deseoumentcs canaradora
24 E'U“'ghm mozzlasawws mmam:; ol realizados / Total de 100% | 2023 | Trimestral Mejora Continua Mejora  |Porcentaje 100% 333% 333% | 333% |333%|333%| 233% |333%| 333% [333%| 100% | 100% | 100%
o neforamiento Sequinientos programdos*100 Continua
Realzar sequiiento y/o No. De informes de
acompananmiento a los porcentae de Seguimiento realizados del Liderde
25 | responsables de Ia ejecucion g POA/No. De nformes de | 100% | 2023 | Trimestial Planeacion ®  |porceniale | 1009 | 25% | 2596 | 25% | 25% | 25% | 25% | 2s% | 25% | 256 | 2s% | 2% | 25% | 100% | 100% | 100%
cumpimiento del POA Planeacion
de las actividades seguimiento programados del
programadas. POA*100
o, De actvidades
Realzar el plan de abajo del | poyconizie go desarroladas del plan de
Conité Institucional de !
Gestiny Desempan son el [UPiTento de Plan e rabajo del Comié nsiucional enciade | Profesionalde
2 wabajo del Conité |de Gestion y Desempeno Motal| 100% | 2023 | Trimestral lPorcentaje | 100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100% | 100%
fin de lograr a implementacion Planificacion Institucional | apoyo a SPI
Insitucional de Gestion (de actividades programadas en|
de las diferentes dimensiones
¥ Desemperio. el Conité Insitucional de
e MIPG _
SRR iz
Ejecutar el plan de trabajo '
27| establcido en cada una ge | CUTPTIErt alplan de en el pan de wabalo de MPG | 30y, | 503 | Trmestral |, SbGererciade | Profesona 0 looycene | oo | 25k | 250 | 250 | 2k | 250 | 25w | 2w |25 | 25w | asw | asx | 25% | 100 | 100% | 100
las dimensiones de MIPG ‘ POy
srelzary sociaizartas No. Be socialzaciones der
ot o e ot e Porcentaje de andisis de las queias
28 socializaciones realizadas | No. De 1009 | 2023 | Trimestal Lider SIAU Lider SIAU  [Porcentale | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 2s% | 2s% | 25% | 100% | 100% | 100%
presentan los usuarios en la
realizadas socializaciones
ESE
29| establecido aprobado por el licadas en of| *PICa0aS I Totalde istas 6@ | 1500, | 2053 | Trimestral|  Geston Ambiental | O OSUOM oo canaie 00w | 2s% | 259 | 25w | 2% | 25w | 25w | 2% | 25w | 25w | 2s% | 2s% | 25% | 100% | 100% | 100%
chequeo programadas a Ambiental
Conité de Residuos periodo evaluado
apicar *100
Pelgrosos y No Peligrosos
Socialzar los resutados Total de socializaciones
Porcentale de
obtenidos de medicidn de sodairaones realizadas | Total de Lider Gestion
30 | adherencia en el Comité de socializaciones programadas | 100% | 2023 | Trimestral | Gestion Ambiental Porcentaje | 100% | 25% | 259 | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% |2s% | 250 | 25% | 25% | 25% | 100% | 100% | 100%
realizadas en el periodo Ambiental
Residuos Peligiosos y No v, por el comité de residuos
Peligiosos peligrosos y no peligrosos*100
Realizar a [N realizados Lider Biones
31 | ejecucion del Plan Anval de [ejecucion del Plan Anual|  Total de seguimientos | 100% | 2023 | Trimestral | Bienes y Servicios Secos ) [Porcentale (1009 | 25% | 250 | 25% | 25% | 25% | 25 | 2% |25% | 2% | 2% | 2% | 2% | 100% | 100% | 100
Adauisiciones de Adguisiciones programados*100
eciondo s ae e | No- e sequinientos reaiizados ider Biones
32 | o e |/ Totalde sequimientos | 100% | 2023 | Trimestal | Bienes  Senvicios senvcios | |Porcentaie | 1000 | 25% | 25% | 26% | 25% |250%| 25% | 5% |25% | 25 | 2s% | 2s% |25 | 100% | 100% | 100%
ESE Hosnitalario prog
Verificar el cumplimient Porcentaje t
aplcacion do s recuistos | cumpimonts dla | o- e coniratos. revisados | Subgerencia de
33 | 2Pleacion e o e Totalde contratos. 100% | 2023 | Trimestral | Planificacion instiucional | (1%, - |porcenale | 10056 | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25w | 2% | 25 | 2% | 2% | 25% | 100% | 100% | 100%
Conratacion requsios egales SUSCiitos*100 ¥ Subgerencia Cientfica
No. de socialzaciones
Presentar los resuados X realizadas de I resuitados de
a Socializacion de
obtenidos al Comte | S0GAACOR € | auditorfa interna ce gestien / oicina Asesora de Contol
34| Insttucional de Coordinacion Total de socializaciones | 100% | 2023 | Trimestral ControlInerno [Porcentale [ 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 2s% | 25% | 2% | 25% | 2s% | 25% | 100% | 100% | 100%
Ia auditoria interna de Intemo
e ControlInterno de las o programadas de los resuliados
Jauditorias interas de gestion. o de la auditoria interna de
gestion 1100
Reanza A [ CUMpTITENO A0S N0 De Segumem
delos | 2 del Plan oricina Asesora de Control
35 | componentes del Plan | componentes del Plan | Anticorupciony Atenciénal | 100% | 2023  Fuatrimestr P, GontrolInerno [Porcentaje | 100% 333%|333% | 33.9% |33aw|33a%| 333% 333w | 3saw | 333% | 100 | 100% | 100%
Anticortupcion y de Atencion | Anticorupciny Giudadano! No. De
)ik ageidaaknibis
obtenido del seguimiento al |resutados obtenidos del|  realzadas del resukado Subgerenciade | Coordinadora
Rl P so% sox | sox
% | cunplimiento del PINAR en el | seguimiento al obienido alsequmiento del | 10%% [ 2023 | TMeSUAl | pyorigacion intiucional | de Archivo | O'CCTAe | 100% 0% | 50% S0% | 100% | 100% | 100%
Constiui el Plan Estiatégico | Plan Estialégico de Plan Estratégico e
de Tecnologias de la Tecnologias de la  [Tecnologias de la ony . Lider de
£ omasidny eiormaciény e ™| 100% | 2023 | Trimestral Sistemas Sstomas |Porcentaie | 100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100% | 100%
Comunicaciones PETI para la | Comunicaciones PETI construido. (1)
[ Presentar e Sequmerto del | Plan ESTategico de —|Nor 0 Sequmenios reaizados
£ PlanEstratégcode | Tecnologias de la alPanEsuatégeode | 1000 | 2023 | Trimestral Sistemas Liderde oomceniae  |100% | 25% | 250 | 25 | 25% | 250 | 25 | 2s% | 2sw | 25w | 25% | 2% | 25% | 1009% | 100% | 100%
Tecnologias de la Informacién|  Informaciony  [Tecnologias de la Informacion y Sistemas
o PETL enell pen | c PETIenal
Consiur el Plan e
Plan de Sequridad y .
g | Sequidady Privacidaddels | prvacidaddela | Pian e Sequidady Prvacdad 10, | 2023 | Trmesal Sistemas iderde Jporcetaie | 100% | 10m% | 100% | 100% 100% | 100% | 100%
informacion para l vigencia |, PUEETEE B lde a Informacion consinido (1) istemas
No. de seguimientos realzados.
al Plan de Seguridady
Presentarel o del Privacidad de la informacion en
ot Sequday | Plande Sequidady | el Comité Instiucional de
40 | Privacicad de la nformacien | *'acadela | Gestony desempefol N0 De | 100, | 2023 | Trimestral sistemas L0erde oomcentae  |100% | 25% | 25% | 25 | 25 | 250 | 25 | 2s% | 2swa | 25w | 25% | 25 | 25% | 100% | 100% | 100%
informacién seguimientos programados al Sistemas
en el Comié Institucional de
" e monitoreado | Plan de Seguridad y Privacidad
Gestion y Desempeiio . s
de la Informacion en el Comité:
Institucional de Gestiony
desempefio.'100
Constnirel Pande | pian de Tratamiento de | Plan de Tratamiento de
ratamierto de RIesqos de | picqgos de Sequidady|  Riesgos de Sequridad Lider de
41| Sequidady Privacidad de la | '°5% guridady 005 de SSQUIAdY | 10005 | 2023 | Trimestral Sistemas lPorcentaje | 100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100% | 100%
Privacidad dela | Privacidad de la Informacion Sistemas
informacion para la vigencia ¢
Informacion- constrido constrido. (1)
2023
PTESETAr BT SEgamED er o e
Plan de Tratamiento de | ‘:s';‘: Z:‘;’:;:‘:az"y al Plan de Tratarriento de
4z | Resgos de Sequndady Prvacidad de la Riesgos de Sequridady | 15006 | 2023 | Trimestral Sistemas L0erde oomceniae |100% | 25% | 25% | 25 | 25 | 250 | 25 | 2s% | 2swa | 25w | 25 | 2s% | 25% | 100% | 100% | 100%
Privacidad de a informacion e a Sistemas
en el Comité Institucional de el Conité Instituional de
monitoreado ! e
Plan de Documento plan de Lider de
a3 petalzar él Plan e Comuricaciones | comunicaciones actualizado. | 100% | 2023 | Trimestral 100% 100% | 100% | 100% 100% | 100% | 100%
Comunicaciones para la ESE
actualizado 11) s
Presentar el plan de Plan de pian e Comunicaciones. Lider de
44 | comunicacionesalaata | Comunicaciones b (1) 100% | 2023 | Trimestral e [ 100% sox | s0% | 50% | so% | so% | 50% | 100% | 100% | 100%
direccin para su aprobacion. aprobado an s
St oo
a5 o IPracticas Clinicas por el|  Certficacion obtenida (1) | 1003 | 2023 | Trimestral | Subgerencia Cientiica | " ! lporcenaie | 100% 33a%|333% | 33.9% |33aw| 17 | 17% 333w | 3% | 333% | 100% | 836% | 836%
certificado de Buenas investigacion
INVIVA
Prciicas Clinicas
No. De estudios en salud
4 | Gestionar estudos ensaud | - Estuios ensalud | o 1adosiNg de estudios | 100% | 2023 | Trimesiral | Subgerencia Cienifica | PSS loorconzie | 100% sox | 50% | 50% so | so% | 50% | 1009 | 100% | 100%
coninsttuciones afiadas gestionados investigacion
en salud gestionados. 100
nforme finalde Profesional de
Realizar informe de e apoyo
47| evaluacion de las précticas | | SEECT SRS | Documento elaborado (1) | 100% | 2028 | Trimestral | Subgerencia Cientifica | Converios  [Porcentaje | 100% 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
formativas enla vigencia | ™ Docencia
1a vigencia.
senvicio
Coorsdo iy | ".CODAS ekt oo
48 | Comité Docencia Servicios | finalizacién por periodo C"gmsgmwmmpw 100% | 2023 | Trimestral | Subgerencia Cientifica | Convenios |Porcentaje | 100% s0% | 50% | 50% s0% | s0% | 50% | 100% | 100% | 100%
académico periodo académico *100 Docencia
envicio
el Plan Insttucional s
E‘;:‘g:;czi"m";‘s‘?;g;a Porcentaje de efecucion| No. De actividades realizadas Goordinadora
49 |G Gim s programacion, | Plan Instucionel de | del PIC / Tolalde actvidades | 100% | 2023 | Timesiral | Talento Humano Talento  [Porceniaje | 100% | 25% | 259 | 25% | 25% | 25% | 25% | 2% | 25% | 256 | 25% | 25% | 25% | 100% | 100% | 100%
capacitaciones (PIC) | programadas del PIC*100
establecida
50 | segin su programacion e de 100% | 2023 | Trimestral | Talento Humano Talento  [Porceniaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 259 | 25% | 25 | 25% | 100% | 100% | 1008
Wb delPlan de Bienestar - [de actividades programadas del M
estalecida Plan de Bienestar100 tumano
qumenoals | - ; }
actualacion en a plataforma | 0108 A0S | Mo De deckraciones de Coordinadora
51 SIGEP de las historias L Y 100% | 2023 | Trimestral Talento Humano Talento  |Porcentaje 100% 100% | 100% | 100% 100% | 100% | 100%
(Declaracion de bienes |/No. De funcionarios incritos en
laborales de los servidores ¢ Humano
o e y rentas) 1a planta de empleo*100
o, De actvidades efecutadas
el Plan de Trabajo Anual en
Ejecutar el Plan de Trabajo s .
Porcentaje de ejecucion|Sequridad y Salud en el Trabajo| Lider de Salud
52 prlen Sequracy Saken " (IR T e e 0| 100% | 2023 | Trimestial | Talento Humano Ocupacional PorCeriale | 100% | 25 | 2296 | 2% | 25% | 25% | 250 | as | os | 2sn | 2sw | 220 | 2% | 200% | oa | oa%
: programadas del Plan de
Trabajo Anual en Sequridad
994% 99.8% 98.1% 99,50% 99%
Ehbors Paneacion Rt ot g i S G
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