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INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

CODIGO| NUM

6.0 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO | 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO

INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Fortalecer el desarrollo del talento humano, mediante la implementacion de estrategias orientadas a satisfacer las necesidades y expectativas

identificadas con enfoque participativo mejorando su competencia, compromiso y motivacion.

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.

(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018

w ©
- B
) PLAZOS RESPONSABLES < 4
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS @ LéJ % OBSERVACIONES
o
INC | FIN LIDER EQUIPO 5 =
ACTIVIDADES [ Priva & 0
INDICADOR: NIVEL DE
SATISFACCION DEL
CLIENTE INTERNO
FRENTE A LAS POLITICA En 2020 se realiz6 un nuevo estudio con el
LOGRAR UN_90% DE SATISFACCION |DE TALENTO HUMANO: Asesor Grupo propdsito de validar los buenos resultados
DEL CLIENTE INTERNO, FRENTE A Informe Clima 9 % de Gestién de Grupo de Gestion del alcanzados en el estudio de 2019 en
1 |LAS POLITICAS INSTITUCIONALES DE |(Numero de personas con 90 Organizacional U Z Tiento Talento Humano 100 |comparacion con estudios anteriores, el mismo
DESARROLLO DEL TALENTO respuesta satisfactoria frente w w HuMano que por norma se venia realizando en forma
HUMANO. al desarrollo de las Politicas bianual.
de Talento Humano / Total
personal encuestado) x 100
(439 /462 ) x 100 = 95%
ACTIVIDADES PHVA
INDICADOR DE Gerente
CUMPLIMIENTO: Soporte del despliegue del o L Se realz6 la aplicacion del estudio de clima
. - x . ! o Grupo de Gestion del . . o
12 Apllce_lr el prqcedlmlentp para el W 1 estud|'o dg clima i & |Asesor .G'I’upo Talento Humano 100 organ|za_C|onaI de conformidad al procedimiento
estudio de clima organizacional, < |Informe de resultado del organizacional Zz | @ |de Gestion de establecido 521.26.19 INFORMES DE CLIMA
estudio de clima % Talento ORGANIZACIONAL 2020
organizacional Humano
Priorizar las actividades de
acuerdo al informe de resultados Gerente
del procedimiento, que permitan Informe de Temas
Irnejorar el clima orggnlzlap(;onal de o priorizados para mtewemr en Temas priorizados o e Asesor grupo Grupo de Gestion del
13 la empresa para §er incluidas e W eI. Plan de Capamta_lcmn, _ presentados en el infrme i i de Gestion de Talento Humano N.A
intervenidas través del Plan < | Bienestar Social e incentivos de cli o pd o |Talento
o o . e clima organizacional. w w
Institucional de Capacitacion, Plan y otros mecanismos que se L 'Humano
de Bienestar Social e Incentivos y definan si es requerido.
otros mecanismos que se definan
si es requerido.
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INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

CODIGO| NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO | 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Fortalecer el desarrollo del talento humano, mediante la implementacion de estrategias orientadas a satisfacer las necesidades y expectativas
identificadas con enfoque participativo mejorando su competencia, compromiso y motivacion.

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018

w ©
|_
= Z
) PLAZOS RESPONSABLES Y
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS @ LéJ % OBSERVACIONES
o
INC | FIN LIDER EQUIPO % %
ACTIVIDADES PHVA - ©
INDICADOR DE Gerente
Implementar las actividades CUMPLIMIENTO: No se establecen oportunidades de mejora por
priorizadas en el Plan Institucional i : u i gue se cumplio la meta
de Capacitacion, Plan de Bienestar i Porcentaje de cumplimiento Rep(_),rte Anual maErlz de & g Asesor grupo Grupo de Gestion del
1.4 Soci ) @) g 90 gestion y Desemperio del W| & |de Gestién de |Talento Humano N.A
ocial e Incentivos y otros < |de las actividades Indicador 21 G |Talento
mecanismos que se definan si es priorizadas = (Actividades a Humano
requerido. priorizadas / actividades
intervenidas) x 100
Verificar la realizacion de las
actividades priorizadas y definir T INDICADOR DE ) o |Asesor Grupo .
acciones de mejora enfocadas al S< CUMPLIMIENTO: o 5 |de Gestién de Grupo de Gestion del
= 2 . . ~ 17
1.5 L T B 1 Plan de mejora suscrito 3|3 Talento Humano N.A
cumplimiento de las metas. % O |Reporte de Oportunidad de 2 & |Talento
(Cuando hay desviacién negativa o | ¥ < Mepora P < |Humano
desfavorable) )
INDICADOR: PORCENTAJE c
DE CUMPLIMIENTO DEL Grupo de Gestion del
PIC Talento Humano
ALCANZAR UN CUMPLIMIENTO DEL W | Asesor Grupo
90% EN LOS PROCESOS DE (NUmero de actividades Matriz de seguimiento 2 & de Gestion ze Directores Operativos
2 |CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO eiecutadas v cumplidas / 90 control 9 y é z Talento 100 |CARPETA 521.35.25 PIC 2020
QUE SE FORMULEN EN CADA UNA DE ) Y P w 8] Secretaria General
LAS VIGENCIAS. total de actividades a |Humano
programadas) x 100 Jefes de Dependencia.
(67/67) x 100= 100%
ACTIVIDADES | PHvA
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CODIGO| NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO | 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Fortalecer el desarrollo del talento humano, mediante la implementacion de estrategias orientadas a satisfacer las necesidades y expectativas
identificadas con enfoque participativo mejorando su competencia, compromiso y motivacion.

negativa o desfavorable)

Mejora

w ©
- E
) PLAZOS RESPONSABLES <
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS @ LéJ % OBSERVACIONES
o
INC | FIN LIDER EQUIPO 5 =
ACTIVIDADES PHVA “ 0
Gerente
Grupo de Gestion del
Talento Humano
Formular el Plan Institucional de o g\lt?l\l/li?_ll:)MOIEN[?rEO PIC 2020 firmado o | o Asesor Grupo _
21 Capacitacion de acuerdo a las g ' 1 €| & de Gestion de |Lideres de los ejes 100 Aprobado mediante Resolucion No. 085 del 29 de
"~ necesidades de la Empresay la < o o Zz | z |Talento transversales de enero de 2020
normatividad vigente. 7 |Acto adr_n,|n|strat|vo de Acto administrativo Y umano acreditacion:
aprobacion PIC 2020 humanizacion, gestion
del riesgo, seguridad
del paciente, geston de
la tecnologia.
Ejecutar las actividades i INDICADOR: PORCENTAJE Registros de capacitacién
2.2 |establecidas en el Plan Q |DE AVANCE EN EL matriz Plan Institucional de
Institucional de capacitacion T |CUMPLIMIENTO DEL PIC: capacitacion. Asesor Grupo Grupo de Gestion del
Realizar seguimiento a la ejecucion N o | © |de Gestion de | ralento Humano
del Plan de Capacitacién vigencia | o |(Numero de actividades 90 S | 3 |Talento 85
5 2020, con corte a Junio Consolidar é ejecutadas en el semestre / Matriz de seguimiento y " 17 lhumano Comision de Personal
> linforme de seguimiento y z |total de actividades control
resultados (Cumplimiento, > |programadas en el
Coberturas)_ semestre) x 100 =
Analizar las desviaciones
encontradas en la ejecucion del INDICADOR DE Asesor Grupo . . L .
- . : Z |CUMPLIMIENTO: o | © . Grupo de Gestion del Mediante acta de reunion del 15 de abril de 2020
plan y definir acciones de mejora = . . = 5 |de Gestion de . . o
2.4 enfocadas al cumplimiento de las 5 _ 1 Plan de mejora suscrito 3 2 |Talento Talento Humano 100 | se modifico el PIC por emergencia sanitaria
i < |Reporte de Oportunidad de < | 2 COVID CARPETA 521.35.25 PIC 2020
metas. (Cuando hay desviacion Humano

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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INSTITUCIONAL

OBJETIVO ESTRATEGICO

Fortalecer el desarrollo del talento humano, mediante la implementacion de estrategias orientadas a satisfacer las necesidades y expectativas
identificadas con enfoque participativo mejorando su competencia, compromiso y motivacion.

Lu O
- B
) PLAZOS RESPONSABLES <
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS é LéJ % OBSERVACIONES
o
INC | FIN LIDER EQUIPO 5 =
ACTIVIDADES PHVA e 0
INDICADOR DE
CUMPLIMIENTO: o & |Asesor Grupo Grupo de Gestién del El Plan de mejora suscrito, con ocasion a la 8va
25 Implementar el Plan de @ ( Ntimero de actividades 100 Informe de ejecucion del % | £ |de Gestion de Ta:Jepnto Humar:o NA jornada de capacitacion, se ecnuentra en
"~ |mejoramiento < ; . Plan de Mejoramiento. 3 % Talento ) ejecucion (enero- febrero 2021 CARPETA
ejecutadas / Numero de < | & |Humano 521.35.25 PIC 2020
actividades programadas ) x
100
INDICADOR DE
CUMPLIMIENTO
(NUumero de servidores
publicos que cumplen _Ias En el modelo de evaluacién de competencias
MEJORAR EN UN 5% LAS competencias establecidas & |Asesor Grupo vigente en la Emoresa se establecié como
3 COMPETENCIAS DEL TALENTO en el afio 2020 - Numero de 125 Informe % £ |de Gestion de |Grupo de Gestion del 100 m%dicién a travéSde los resultados de los
HUMANO CON ENFASIS EN servidores publicos que ' z | 4 |Talento Talento Humano - .
. w () objetivos estrategicos del Plan de Desarrollo
HABILIDADES Y DESTREZAS. cumplen las competencias & |Humano Institucional 2017 - 2020. cuva qestién fue 93%
en el afio 2019 / Namero de eya g
servidores publicos que
cumplen con las
competencias establecidas
en el afio 2019) x 100
ACTIVIDADES PHVA
o
LLl .
Aplicar el MODELO de evaluacion % INDICADOR: COBERTURA o Asesor Grupo Una vez la propuesta de Modelo de gestion por
3.2 dg competencias al personal de = |(NGmero de Personas con 90 Informe de evaluacion de N = |de Gestion de |Grupo de Gestion del NA competencias sea aprobado se realizara el
' P P S o . competencias. < | £ |Talento Talento Humano ) respectivo Plan de Accion dentro del cual esta su
Pasto Salud ESE. 9 levaluacion de competencias = U
L o o Humano aplicacion
e / Poblacion objetivo ) x 100
>

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Fortalecer el desarrollo del talento humano, mediante la implementacion de estrategias orientadas a satisfacer las necesidades y expectativas
identificadas con enfoque participativo mejorando su competencia, compromiso y motivacion.

w ©
2 =
) PLAZOS RESPONSABLES Y
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS E LéJ % OBSERVACIONES
O T
INC | FIN LIDER EQUIPO % %
ACTIVIDADES PHVA e 0
PROPORCION DE
CUMPLIMIENTO:
(Namero de servidores W
. . - [i4 W | Asesor Grupo
Establecer Plan de mejoramiento % | publicos que cumplen las o | X . .
. P = . ; . . > | § |de Gestionde |Grupo de Gestion del
3.3 |para los servidores publicos que no| 2 |competencias / nimerode |90 Plan de mejora suscrito ] & N.A
. O ; o [ = |Talento Talento Humano
cumplen con las competencias < |servidores publicos que no o | Q
. L a |Humano
cumplen las competencias ”n
laborales despues de la
aplicacion del protocolo) x
100

FORMULADO Y REVISADO POR:

APROBADO POR:

NOMBRE

JOSE LUIS OCAMPO GUERRERO

CARGO |Asesor Grupo de Gestion de Talento Humano ( E)

ANA BELEN ARTEAGA TORRES

No. |sumatoria
METAS CUMPLIDAS AL 100% 6 600
METAS CUMPLIDAS 0
PARCIALMENTE

METAS NO CUMPLIDAS

TOTAL METAS A CUMPLIR

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

100,0

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Generar auto sostenibilidad financiera en la organizacion, dando cumplimiento a los compromisos establecidos en el Programa de Saneamiento Fiscal y

Financiero maximizando la productividad y garantizando el uso eficiente de los recursos.

G 2
5 &
. PLAZOS RESPONSABLES < =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS E % OBSERVACIONES
E)J o
INC | FIN LIDER EQUIPO % %
ACTIVIDADES PHVA g ©
RESULTADO DE EQUILIBRIO
PRESUPUESTAL
Valor recaudado de ingresos en la vigencia °
GENERAR EQUILIBRIO PRESUPUESTAL incluyendo recaudo de Cuentas por Cobrar Mayor o Informe de Ejecucién o S |Subgerencia Profesional Universitaria
1 |[ENTRE EL GASTO COMPROMETIDO Y EL |de Vigencias Anteriores(67.068.067.030) / iqual a 1.10 |Presunuestal Anual Q _E Financiera y de Presupuesto 100
RECAUDO EFECTIVO (Valor de ejecucion de Gastos gu ' P w 5’ Comercial P
Comprometidos incluyendo Cuentas por
Pagar de Vigencias
Anteriores(52.417.317.167) x 100 = 1.28
(&)
Utilidad neta del periodo o S |Subgerencia . . I
2 E?%Eg%ggADléTéLégﬁ%uETA DEL 5% EN (3.019.369.870,79) / Ingresos del Periodo [0 Eiitiztiqc)b?ee dRee;glltgdos a3lde E E, Financiera y Eroor:f;éﬂ%ﬂdumvers'tana 100 |Utilidad neta mayor a 0
(49.953.835.389,26) x 100 =6 % w .5’ Comercial
ACTIVIDADES PHVA
Mantener la dinamica de disminucion
de tiempos de radicacién de cuentas
gee:gg:;aet?lelisdgnFlgz;eosaassi: Con % Cuentas radicadas en los 15 primerosf dias _ o % S_ubger_encia Profesior_1a| Univer_sitario
2.1 Contrato dentro de los ' di O |de cada mes (481) / Cuentas por radicar |100 Cuentas radicadas Q _E Financiera y Facturacién, Técnico 100
oS primeros cias % del mes anterior (481) x 100 = 100% w L2 |Comercial Administrativo
de cada mes y demas aseguradoras — a)
dentro de los 15 primeros dias de cada
mes
o Profesional Universitario
Mantener actualizado el estado de 5 ERP con estado de cartera actualizado Si L o & |Subgerencia de Cartera, Profesional
. istema de Informacion e = c | i e
2.2 |cartera de cada entidad responsable O |(156)/ Total de ERP con deudas a favor |100 ; Q & |Financieray Universitario de 100
< _ informes puntuales S S . . .
de pago T |de Pasto Salud (156) = 100% a Comercial Facturacion, Profesional
Universitario de Auditoria

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018




INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
J PASTO SALUD E.S.E VERSION PROCESO/SERVICIO CODIGO | NUM
NIT SO080143-8 -
6.0 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE-IPO 143
ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO A . . . ., - . . . .
NETTUCIGNAL Generar auto sostenibilidad financiera en la organizacion, dando cumplimiento a los compromisos establecidos en el Programa de Saneamiento Fiscal y
OBJETIVO ESTRATEGICO Financiero maximizando la productividad y garantizando el uso eficiente de los recursos.
G 2
w =
. PLAZOS RESPONSABLES < uw
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS L=
E =2 OBSERVACIONES
wa
INC | FIN LIDER EQUIPO % %
ACTIVIDADES PHVA g ©
Sistema de Informacion, .
Adelantar permanentemente la . Profesionales
S Informes de Tesoreria, Qo . . o
conciliaciéon de saldos de cartera, o L . o S |Subgerencia Universitarios de Cartera, S . . .
. . W | Conciliaciones realizadas, en el transcurso Informes de Cartera, Informes| = c . . 12 Conciliaciones realizadas en la vigencia 2020
2.3 |presupuesto, contabilidad, tesoreria y @) 12 - o $ |Financieray Presupuesto, 100 g
. . < |delos 12 meses de Facturacion, Estados i = . " ., desde el mes de Enero a Diciembre
facturacion, para garantizar la T . ) £ |Comercial Contabilidad, Facturacion
. . . ., Financieros, Informes de [a) .
consistencia de la informacion . - y Tesoreria
Ejecucion Presupuestal
Gestionar el cobro y recaudo de Cuentas por cobrar por prestacion de servicios
cartera de acuerdo con la facturacion Informes de Cartera, Oficios . . o de salud en el periodo * 365 (dias)
. . N o . Profesional Universitario o
por venta de servicios de salud. En el 5 Menor o de circularizacién de saldos, o S |Subgerencia 10.024.713.965.92 / Ventas a crédito por
. . L, e, = [= . . de Cartera, Tesorero, L. . .
2.4 |caso de que se considere necesario O |Rotacién de Cartera Igual a 150 |Actas de Conciliacion con las Q & |Financieray Jefe Oficina A ] 100 |prestacion de servicios de salud en el periodo
adelantar cobros persuasivos o < dias ERP, Comunicaciones W | B |Comercial ete Liicina Asesora 44.776.4836,32 = 82 dias 0 4.5 veces.
S . . . - a Juridica
juridicos se vinculara a Tesoreria 'y Oficiales, Acuerdos de pago
Oficina Asesora Juridica
Elaborar |nforme_s me_n,suales o . Profesional Universitario De 12 se verifico la publicacion de 12, se
contables y de ejecucion presupuestal, | & . . . o S |Subgerencia .
o o S W |Informes mensuales firmados y publicados Documentos firmados y = € . - de Presupuesto, encuentra pendiente el cargue de las
2.5 |que permitan identificar desviacionese| O I padi b institucional 12 blicad L b o $ |Financieray Profesional Uni itari 100 eiecuciones presupuestales del mes de mavo
implementar mejoras en la gestion % en la pagina web instituciona publicados en pagina we T S |Comercial rofesional Universitario ejex p p yoy
- . . . &) Contabilidad junio
administrativa y financiera
. o . . Informes de ejecucion de o % Subgerencia . L
Implementar acciones de W | Porcentaje de cumplimiento de plan de : - = S | . Equipo directivo, asesor y
2.6 . . O : ; 90 planes de mejoramiento y o & |Financieray . . N.A
mejoramiento < |mejoramiento 0 = . jefes de dependencia
T soportes .5’ Comercial
INDICADOR: PORCENTAJE DE T
DISMINUCION DE LA GLOSA DE LA E .y |Profesional Equipo de auditoria
VIGENCIA: < 3 o iali ' i [ i joré
MANTENER EL NIVEL DE GLOSA DEL . T _ e 5 I’Espeuallzado para el mejoramiento El nlvgl de glosa del afio 2020 se mejoro
3 ARIO 2019 Porcentaje de la glosa aceptada de la & o |Informe anual consolidado i = lareadela de la calidad - 100 |reduciendo en 1,7% en comparacion al
vigencia anterior_(4,06%) - Porcentaje E e w g salud - Direcciones Operativas nivel de glosa del afio 2019
de la glosa aceptada de la vigencia S Auditoria de Red
actual (2,36%) = 1,7% =

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO

INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Generar auto sostenibilidad financiera en la organizacion, dando cumplimiento a los compromisos establecidos en el Programa de Saneamiento Fiscal y
Financiero maximizando la productividad y garantizando el uso eficiente de los recursos.

L
80
w =
. PLAZOS RESPONSABLES < 4
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS L=
E =2 OBSERVACIONES
wa
INC | FIN LIDER EQUIPO % %
ACTIVIDADES PHVA g ©
INDICADOR: OPORTUNIDAD EN LA
CONTRATACION CON LAS . . .
« |DIFERENTES ERP Subserente de | TECNICA administrativa, Resylaclos: Durante el primer cuatimestre del
31 Desarrollar contratacion oportuna é 100% Contratos SUSCritos % = Salu% e Profesional 100 Z:]i;\)cipalegslssgst;::l rfui?ggii ZZCF?:st?)S como
. . - . iz 0 . m T ~ '
con las diferentes ERP ; Ndmero de ERP con quien se realizo zZ | < Investigacion Especializado .dellarea son Emssanar, Mallamas, Comfamiliar y
opprtunamente la cgntratacmn @/ en salud - Auditoria Secretaria Municipal de Salud de Pasto.
Numero de ERP objeto (4) x 100 =
100%
Durante el afio 2020 se ha realizado 4
reuniones de retroalimentacién de glosas
administrativas de Emssanar, Mallamas,
retroalimentacion de glosas por pertinencia
:\'l\',Dl(:ADdOR- ] q Profesional dada en el Comité de
: Uumero de reuniones de W Lstari f i i
Retroalimentar las causales de x . ., . » . , & |Especializado |Equipo de auditoria Hlls'tqnas clinicas y Qtra retroallmen.tgmon
3.2 |glosa inicial de la ERP de manera | O gr/"i'g“meeﬁgafj'g?eﬁ?O'rc]’;zsdg’e‘:“tadas 100  H% dte reunonylistas g | 2 \areadela |para el mejoramiento | (400 |dirigidaa los profesionales de medicina de
trimestral T : © € asistencia < | G |salud - de la calidad las diferentes redes.
retroalimentacion de glosas S | Auditoria
programadas (5) x 100 = 100% Atraves de correo electronico al Profesional
Universitario de facturacion, se
retroalimento respecto a glosas de
Medimas, se anexa huella de envio.
5 Se anexa oficio N° 541.1- 11766 del 2 de
© | INDICADOR: S 3 y |Profesional . o © anexa oficl ;
. ' < ' o=y _ | & |Especializado |Equipo de auditoria diciembre de 2020, donde se envia el
Evaluar el porcentaje de glosa final| © |Valor de glosa final / Valor facturado c . z S | . . -
3.3 : L . : o2 Informe trimestral PSF & | 5 |areadela para el mejoramiento 100 |Informe gestion glosas de los tres
de manera trimestral & |por venta de servicios del periodo x 20 2 = . : . .
4 100 ST % salud - de la calidad trimestres 2020; ya que aun no se termina
=2 Auditoria la conciliacion del dltimo trimestre 2020.
y |Profesional Equipo de auditoria
Establecer acciones de mejora e INDICADOR: o | & |Especializado |para el mejoramiento Teniendo en cuenta los resultados anteriores
3.4 |frente a las desviaciones = Plan de me'o.ramiento 1 Planes de mejoramiento %z | & |areadela de la calidad, N.A |hasta el momento no se ha requerido la
encontradas p ! = g salud - directores operativos elaboracion de Planes de mejoramiento.
Auditoria de red, talento humano

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018




INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL
ey EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOD

J PASTO SALUD ES.E VERSION PROCESO/SERVICIO CODIGO | NUM

H— 6.0 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE-IPO | 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO

NETTUCIGNAL Generar auto sostenibilidad financiera en la organizacion, dando cumplimiento a los compromisos establecidos en el Programa de Saneamiento Fiscal y

OBJETIVO ESTRATEGICO Financiero maximizando la productividad y garantizando el uso eficiente de los recursos.
S Q
w =
. PLAZOS RESPONSABLES < uw
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS L=
E =2 OBSERVACIONES
wa
= =
INC | FIN LIDER EQUIPO % -
ACTIVIDADES PHVA g ©
©
35 Subgerente Financiero y
GESTIONAR RECURSOS PARA Valor de | i d 3 o Comercial, Subgerente
4 REPOSICION, AMPLIACION Y DOTACION rea 8;icti?é:sarrict|1i;sc?gngesé;czgiiécr)‘ssp;a?n &2 informe de gestion de g E Gerencia Salud e Investigacion, 100 2.100.000.000 Ingresaron para San Vicente de
" |DE LAS IPS QUE HACEN PARTE DE LA RED neF::esidad,es dz 2 or aﬁizacién 9 g é recursos g5 | 2 Secretaria General, la Alcaldia Municipal.
DE PRESTACION DE SERVICIOS 9 % o a Oficina Asesora de
= = Planeacion
LL
Profesional Universitario
Gestionar la incorporacion al . . o . de Presupuesto,
o . . Informes de interventoria y/o o & |Subgerencia .
presupuesto de los recursos W |(Recursos ejecutados y/o comprometidos / "y . = = . ; Supervisor o Interventor,
4.1 . o @) : 100 supervision, e informe de Q & |Financieray ) . N.A
gestionados y efectuar seguimiento a < |Recursos asignados ) x 100 . - S = . Directores Operativos de
. - T ejecucion presupuestal w £ |Comercial
la ejecucion de los recursos [a) Red, Oficina Asesora de
Planeacion
Proporciéon de recursos del presupuesto Personal Técnico de
destinados al Plan de Mantenimiento apoyo, Supervisores de
Hospitalario . L Contratos, Directores
Mayor o Informes de ejecucion de S Operativos, almacenista
5 FORTALECER LA EJECUCION DEL PLAN Recursos para el Mantenimiento i ugl al presupuestal periddicos, g ‘é Secretaria Gzneral O'ficina Asesora 100
DE MANTENIMIENTO HOSPITALARIO . P : g Informes de supervision e S | € |General o
Hospitalario Comprometidos 90% interventoria w .5’ de Planeacion,
(3.046.459.656) / Recursos asignados en Subgerencia Financiera y
el presupuesto para el mantenimiento Comercial, Profesional
Hospitalario (3.276.305.791) x 100 = 93% Universitario Presupuesto

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018 10 T



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

PASTO SALUD E.S.E

VERSION

PROCESO/SERVICIO

CODIGO | NUM

AT SOaE1 1438

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Generar auto sostenibilidad financiera en la organizacion, dando cumplimiento a los compromisos establecidos en el Programa de Saneamiento Fiscal y
Financiero maximizando la productividad y garantizando el uso eficiente de los recursos.

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

99,4

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018

o
w =z
” PLAZOS RESPONSABLES < u
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS =
E =2 OBSERVACIONES
wa
INC | FIN LIDER EQUIPO % %
ACTIVIDADES PHVA g ©
Porcentaje de Cumplimiento de cada Disminucidn del costo y gasto en los siguientes
medida del PSFF, vigencia 2020. ° Equipo directivo, asesor y items: 1% en el mantenimiento de equipos
o 5 s ’ biomédicos, 14% en calibracion de equipos
6 g\flAFl)\lLEEAMMEII’;IE?g E:‘S'Zi?i%'\\lﬂﬁl\l%?m o Ndmero de medidas y metas financieras | 100% Informe Trimestral del PSFF | € | & |Gerencia Egﬁiiig?a?:iz o iofos de 91,7 |biomédicos y en el item de mantenimiento
cumplidas_(11) / Numero total de medidas w S . J equipos de computo el 59% y al contrato de
! . a dependencias S .
y metas contenidas contenidas en el comunicaciones en 6%. Esta medida se
PSFF(12) x 100 = 91,7% cumplié en un 45%
Informes de Monitoreo y Profesional Universitario
Efectuar Seguimiento y Monitoreo al . Seguimiento al PSFF o Subgerencia de Presupuesto,
cumplimiento del Programa de w  lIinformes de Monitoreo y Seguimiento al radicados en el IDSN y o ‘é ubger Supervisor o Interventor,
6.1 . . - . @) 4 . . . Q & |Financieray . . N.A
Saneamiento Fiscal y Financiero. < |PSFF Matrices diligenciadas en el T S |Comercial Directores Operativos de
Vigencia 2019 T CHIP, segun programacion A Red, Oficina Asesora de
establecida por el IDSN Planeacion
FORMULADO Y REVISADO POR: APROBADO POR:
NOMBRE |ALFONSO ERNESTO HIDALGO CARGO Subgerente Financiera 'y Comercial
NOMBRE |MIRIAM RUTH BOLANOS CARGO Profesional universitario presupuesto
NOMBRE |DIANA CAROLINA RUEDA BENAVIDEZ CARGO Profesional universitario Cartera
NOMBRE |LILIANA ISMERY GAMBOA CARGO Profesional universitario Contabilidad ANA BELEN ARTEAGA TORRES
NOMBRE |EDWIN JULIO BASTIDAS BENAVIDEZ CARGO Profesional Especializado Area de la Salud - Auditoria GERENTE
No. Sumatoria
METAS CUMPLIDAS AL 100% (13 1300
METAS CUMPLIDAS 1 917
PARCIALMENTE ’
METAS NO CUMPLIDAS 0 0
TOTAL METAS A CUMPLIR 14 1391,7

11 e




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PASTO SALUD E.5.E

AT S CE1 143 -8

¢

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

cODIGO NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO 143

INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO

Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periédicas.

T
N zZ
< u
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES & ';'DJ > OBSERVACIONES
0) o
r =
_ D S
INC | FIN LIDER EQUIPO o O
ACTIVIDADES PHVA
MANTENER LA CERTIFICACION DE |CUMPLIMIENTO: c—f s W Profesional
1 LOS PROCESOS INSTITUCIONALES 2 § Certificacion en ISO % g Gerente especializado area 100 Certificacion en la norma tecnica 1ISO 9001 2015
A TRAVES DE LA NORMA NTC ISO |Certificacion en 1SO % £ |9001:2015 z g de la salud - por por parte de ICONTEC
9001:2015 Y LA NTC GP 1000:2009. [9001:2015 g § a Calidad
ACTIVIDADES PHVA
Elaborar un Plan de trabajo que
. . x i o) ..
permita m_ant(_ane_r y mejorar los m CUMPLIMIENTO: . 0 3 Jefe oficina Lideres de Plan de trabajo elaborado, se formul6 programa y
1.1 |procesos institucionales z 1 Plan de trabajo x | T |asesorade 100 L
. < . g | < - procesos planes de auditoria en el segundo semestre.
alineados a la norma NTC ISO 7 |Plan de trabajo w | = |planeacion
9001:2015
: c - .
INDICADOR =z w Se anexa oficio No. 541.5755 del 26 de Junio de
Implementar el plan de trabajo o , . 3 o | & |Jefe oficina . 2020, solicitud cambio de fecha auditoria ISO
. w |Numero de acciones 2 e 2 Lideres de '
1.2 |para mantener los requisitos de | O . 3 o & |Informe semestral 2 | § |asesorade 9001:2015.
) < |ejecutadas / Numero de L O 2| 5 . procesos
la norma ISO 9001:2015 T acciones proaramadas en S % planeacion
el Plan x 1pOOg g Se anexa Informe de auditoria interna a la
100 norma NTC ISO 9001:201, realizada en el mes de
INDICADOR: Septiembre 2020. Se evaluaron el 100% de
Profesional . . isi i
_ o e ) o w requisitos de la norma aplicables para PASTO
Realizar dos auditorias S |Numero de requisitos o | & |Especializado Egrua:pe? de auditoria SALUD ESE (59 requisitos), de los cuales 38 se
1.3 |internas a la norma NTC ISO L |cumplidos en el periodo  |100% |Informes de auditoria z E area de la par: , cumplieron, para un porcentaje de 64% y se cuenta
9001:2015 §i |(38)/Numero de = | 2 |salud - mejoramiento de la ' i
: u o S) ud- calidad con planes de mejora por cada uno de los procesos
requisitos evaluados (59) x Auditoria y requsitos que obtuvieron No Conformidades.
100 = 64%
L
. . o uJ .
Establecer accones de mejora S |CUMPLIMIENTO: . , ° g Jefe oficina Lideres de Plan de Mejoramiento suscrito con base a los
1.4 |frente a las desviaciones = . , 1 Plan de mejoramiento 4 | & |asesorade 100 : oo
G |Plan de mejoramiento 2| & . procesos hallazgos realizados en la auditoria
encontradas < LEJ planeacion

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PASTO SALUD E.5.E

AT EBI0E1143-8

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

cODIGO NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO 143

INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO

Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periédicas.

T
N zZ
< u
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES & ';'DJ > OBSERVACIONES
0) o
r =
§ D O
INC | FIN LIDER EQUIPO o O
ACTIVIDADES PHVA
ALCANZAR UNA CALIFICACION
. L
PROMEDIO DE 2,59 EN LOS INDICADOR: o | & |_ 5 5 _ ,
Informe de ¢ | £ |Equipos de autoevaluacion de La Autoevaluacion del afio 2020 se programé para
2 |DIFERENTES PAQUETES DE Resultado de | 3 t luacién 2020 Y | & |estandares de acreditacion N.A febrero y marzo de 2021
ESTANDARES DEL SISTEMA UNICO| "#50@ 0 P88 aufoevaluacion 2281 & | o ' y
DE ACREDITACION. autoevaluacién cuantitativa a
Desarrollar la autoevaluacion
. Resultado de la :
del SUA a cargo de los equipos O Informe de Profesional
de autoevaluacion i autoevaluacion autoevaluacion 2019 € | @ |Especializado |Equipos de
2.2 ) O |cuantitativa. 1 ) : R quip . N.A |Informe de Autoevaluacion del afio 2019
Formular el plan de < ) Plan de mejora z | z |4readela autoevaluacion
) . T |Plan de mejora formulado w | w .
mejoramiento resultado de la aprobado salud - Calidad
- y aprobado
autoevaluacion.
. — 0
Lograr una ejecucion del' 0% . - Se evaluo durante el primer semestre de 2020, 230
anual respecto a las acciones Numero de actividades . .
. — . R Profesional . . actividades en PAMEC de las cuales 169 se
de mejora priorizadas para x |cumplidas a junio 2020 u L Equipo de auditoria . : .
- . < . . & |Especializado cumplieron, dando un porcentaje de cumplimiento
cada vigencia. O [(169) / Namero de Informe de seguimiento | S | £ |; para el o
2.3 o e 90% . 2 | & |areadela . . 73 |del 73%.
¢ |activiades planeadas a a Plan de Mejora 215 salud - mejoramiento de la
(Realizar dos auditorias de = junio 2020 (230) x 100 = a oo calidad o :
- S Auditoria Se anexa Informe de seguimiento PAMEC primer
seguimiento al cumplimiento 73%
. —= semestre de 2020
del plan de mejora)
. . " .
Generar acciones de mejora & Mejoras institucional EOIt(iettmidE rIneJoraS 59 ErOfesilol?;lld Como fruto de la auditoria se establecio el PAMEC,
2.4 ; . nes de mejoray = €joras institucionaies 1 stiucionales = [ |=speclalizado Equipo de calidad 100 |el cual sera objeto de evaluacion en la ultima
mejoramiento institucional o |Plan de mejora Plan de mejora = | Zz |areadela
< O | W . semana de enero de 2021
aprobado =) salud - Calidad
INDICADOR: NIVEL DE
LOGRAR UN 90% DE CUMPLIMIENTO DE LOS W |Gerente Funcionarios
CUMPLIMIENTO DE LAS METAS PLANES OPERATIVOS: o |5 Jefe Oficina Directivos
3 |ESTABLECIDAS EN LOS PLANES 90 Informe POA firmado. § 2 A ra d A ) ' Jef N.A
OPERATIVOS ANUALES DE CADA  |(NGmero de metas 30 Pf;nsgaiiér? dgedseo zﬁ dyeniizz
VIGENCIA. cumplidas / Total metas P |
programadas) x 100.

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PASTO SALUD E.5.E

AT S CE1 143 -8

¢

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

cODIGO NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periédicas.

LA GENERACION DE

INFORMACION PARA LA TOMA DE

DECISIONES

Numero de actividades
desarrolladas (569) /
ndimero de actividades
programadas_(595 ) x 100

=95,6%

Gerencia de la
Informacién y Plan
Seguridad Informatica)

Comunicacion

. Sistemas
es y Sistemas

=
N zZ
< W
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES f ';'DJ > OBSERVACIONES
0) o
¥ =
§ D >
INC | FIN LIDER | EQUIPO L0
ACTIVIDADES PHVA
Formular Planes Operativos
Anuales para el periodo enero- CUMPLIMIENTO:
diciembre de 2019. Gestionar _Acto administrativo Responsables de ejecucion de
su aprobacion mediante acto %  |Planes operativos Publicacion en pagina | o | o |POA de acuerdo a lo descrito en . .
- . w ) - ¥ | . Aprobados mediante resolucién 077 del 27 de
3.1 jadministrativo y adelantar la Z |aprobados mediante acto |4 web de Pasto Salud w | w [cada unade las actividades. 100
S . < e . . z | z . ) L enero de 2020
publicacién en pagina web 7 |administrativo y publicados ESE w | w |Funcionarios Directivos, Asesores y
institucional (En cumplimiento en los términos del art 74 Jefes de dependencias.
de la Ley 1474 de 2011. Art 74 de la Ley 1474 de 2011.
Estatuto Anticorrupcién).
= _Gerentg . Responsables de
Realizar seguimiento y n _Jefe Oficina ejecucion de POA
. . z |CUMPLIMIENTO: O |Asesora de
evaluacion al nivel de ] _ e | 5 - de acuerdo alo I .
3.2 - > 1 Informe de seguimiento| 2 | @ |Planeacién . 100 | Seguimiento realizado del | semestre de 2020
cumplimiento de los Planes < - - 2| 0 . descrito en cada
. x |Informe de seguimiento. & |_Jefe Oficina
Operativos Anuales. | una de las
2 Asesora de actividades
T Control Interno '
INDICADOR:
PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO DE LAS
ACTIVIDADES PARA EL Plan Gerencia de la Informacion=(327/328)= 99.6%
00% EN LOS SISTEMAS DE | DESARROLLLO DE LOS cumplimiento (Pan d s sefe Ofic
INFORMACION QUE APALANQUEN |5 STEMAS DE Egmﬁﬂfgoﬂés Pan | 2 | & nsesorade |Oficinade Plan de Seguridad de |a
4 INFORMACION: 90% ’ é Z Comunicaciones y 100 | Informacion=(213/237)=89.87%
w @)
a

Plan de Comunicaciones=
(29/30)=96.6%

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PASTO SALUD E.5.E

AT S CE1 143 -8

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

cODIGO

NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO

143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periédicas.

T
N zZ
< W
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES f ';'DJ 3 OBSERVACIONES
D) o
¥ =
- D D
INC| FIN LIDER | EQUIPO L O
ACTIVIDADES PHVA
) , Se actualizaron 4 planes:
Elaborar los respectivos planes Planes de Accion
Idelafcmon pa}ra (;) —Seren%ladde INDICADOR DE G(farenma_ fje la idad Equipo O(;mma Gerencia de la informacion, seguridad de la
; T olrrpamon,'\( ) :egun” 6:. , % |CUMPLIMIENTO: Lln cl)rmafclon, S_(?gun a o | € |Jefe Oficina Asesorz_a € informacién y comunicaciones, mediante Acta y
4.1 £ a NfoImacion y( ) Gestion 2 4 cla In.or'maC|on, G | & |Asesora de Cpmun|caC|opes y 100 |registro de asistencia suscrita el 17 de enero de
de las Comunicaciones parala | < Planes de accién Mantenimiento z | d Comunicacion Sistemas, Unidad 2020
vigencia 2020 definiendo = aprobaos hospitalario y Gestion de w es y Sistemas Archivo y
alci‘tlwdades en cada uno de las Comunicaciones Correspondencia Se aprobé el PETI mediante resolucion 091 del 29
ellos. de enero de 2020
Ejecutar el Plan de Gerencia de INDICADOR:
la Informacién, Plan de PORCENTAJE DE
Seguridad de la Informacion, » |AVANCE DE LAS
4.2 Plan de Cqm.unlcamone-s, Plgn 8 ACTIVIDADES PARA EL N.A
de Mantenimiento Hqspltalarlo < |DESARROLLLO DE LOS informe de avance de
y el PETI de conformidad con SISTEMAS DE curmplimiento de las Equipo Oficina
las acciones definidas, plazos INFORMACION: activFi)dades o | W |Jefe Oficina |Asesora de
previstos y responsables. 90% | contempladas en los @ £ |Asesora de |Comunicacionesy
i . | » |(Nimero de actividades lanes para el desarrollo| 3 g Comunicacion |Sistemas, Unidad
Realizar S((nglIJIrTIen(th al | 2 |cumplidas en el primer Sel sistgma de L | 3 |esy Sistemas. |Archivoy
ejecucion del Plan de Gerencia | = |semestre por cada plan . Correspondencia
de la Informacion, Plan de < |/ Total actividades Informacion.
4.3 |Seguridad de la Informacion, o N.A
Plagn de Comunicaciones y el S programadas en el
X i y o |semestre para cada plan x
PETI. Consolidar informe de Z 100
seguimiento y resultados. g '

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD z S
PROCESO/SERVICIO NUM
Q, PASTO SALUD E.S.E VERSION CODIGO

T S09B1143-5 6.0 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE-IPO 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periédicas.

mecanismos de compras
conjuntas a través de
cooperativas de Empresas
Sociales del Estado y/o
mecanismos electrénicos
(2.093.640.401) / Valor total de
adquisiciones de la ESE por
medicamentos y material médico
quirargico (2.462.346.005) x

Suministros Contratacion Carpeta POA 522.05.36.20 (Archivo - Suministros)

Actas de Comité de Contratacién Carpeta
522.05.01.13 (Archivo - Suministros

QUIRURGICOS SE REALICEN contratacion
POR MECANISMOS

ELECTRONICOS

=
N zZ
< u
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES f ';'DJ % c OBSERVACIONES
r s
_ D >
INC | FIN LIDER ‘ EQUIPO o O
ACTIVIDADES PHVA
INDICADOR: PROPORCION DE
MEDICAMENTOS Y MATERIAL
MEDICO QUIRURGICOS
ADQUIRIDOS MEDIANTE
MECANISMOS
ELECTRONICOS:
GARANTIZAR QUE EL 80% Valor total de adquisiciones de Reporte de Conf_irmacic’m De_tallado de la
I\D/IIIEEIID_;A(\:SAIC\:/ICIQII\\IA'IF')CF)QQ ?( DDIIEE medicamentos y material medico- Plataforma de Bionexo @) & Profesional glii:aag(s)ir'[ri?/isdlf/lélagi):()esx)o (edicamentosy
T . . , & . )
5 |INSUMOS MEDICO quirdrgico realizadas mediante 20,80 |Actas comite de g E Universitario - Comite de 100 |Ejecucion Presupuestal a Diciembre de 2020
w o
)

100 =85%
Consolidar el Plan Anual de INDICADOR DE .
S o i Acta Comité de . ;

Adquisiciones con los < CUMPLIMIENTO: } Contratacion o9 Profesional Comite de Resolucion 056 de 23 de enero de 2020
5.1 |requerimeintos presentados por z PLAN ANUAL DE O |Resolucion d.e W oW Universitario - Contratacion 100 |Actas de Comité de Contratacion Carpeta

los responsables de las 7 |ADQUISICIONES - Aprobacic w | W |Suministros 522.05.01.13 (Archivo - Suministros)

diferentes lineas de consumo APROBADO probacion

Adelantar el seguimiento a la

ejecucion de las compras de % INDICADOR DE

Medicamentos e Insumos z |CUMPLIMIENTO: u
59 meédico quirurgicos a través de E Informe de seguimiento a 5 Informes 9 | £ |Profesional Universitario - 100 Actas de Comité de Contratacién Carpeta

= |mecanismos electrénicos y < |la ejecucion ' 2 g Suministros 522.05.01.13 (Archivo - Suministros)

consolidar los informes i _Semestral [a)

periddicos (Semestral y Anual % _Anual consolidado

consolidado).

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018 16



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PASTO SALUD E.5.E

AT S CE1 143 -8

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

cODIGO NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periédicas.

N} =
N zZ
< o
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES f ';'DJ - OBSERVACIONES
0) o
5 >
_ )
INC | FIN LIDER \ EQUIPO o O
ACTIVIDADES PHVA
INDICADOR: PORCENTAJE DE
PROVEEDORES
SATISFECHOS: w
MANTENER EL 85% DE — Encuestas tramitadas 8 % Profesional Equipo Directivo Encuesta aplicada mediante la plataforma
6 |SATISFACCION GLOBAL DE |Numero de respuestas positivas |90% | Resultado i = |Universitario - Agesrz)r y 100 institucion alo P
PROVEEDORES. de los proveedores encuestados Consolidado W | © |Suministros '
(229) / Total de repuestas de los a
proveedores encuestados (252)
x 100 = 90,9%
Revisar la encuesta del afio 2019 INDICADOR DE
. s CUMPLIMIENTO: @ .
para obtener informacion de la x S @ |Instructivo de o | ©
6.1 satisfaccion de los proveedores en é Encuesta para medicion de T ¢ |diligenciamiento. i & |Secretaria General - Suministros - 100 Formato GAF - ESP 313
"~ |sus relaciones con Pasto Salud < t.uf .,p d Ict d % é Presentacion al grupo z % Oficina Asesora Juridica. Carpeta POA 522.05.36.20 (Archivo - Suministros)
ESE, ajustar en caso de ser g (sals aguon el p(;ovee ores, L W |directivo. T
necesario. revisada y avalada para su -
aplicacion.
Aplicar la encuesta que permita . INDICADOR DE g 8 o
establecer el nivel de satisfaccion w |RESULTADO: = Informe de resultadodela | w | N |Secretaria General - Suministros - . -
6.2 de los proveedores y consolidar % Nivel de satisfaccion de los “E encuesta. % g Oficina Asesora Juridica. OO Carpeta POA 522.05.36.20 (Archivo - Suministros)
datos e informe de resultados. proveedores. - w
Socializar al personal directivo y o
asesor de la entidad los resultados | £ |INDICADOR DE =y
6.3 obtenidos en la medicion de O |CUMPLIMIENTO: ) Listado de asistencia = | 3 |Secretaria General - Suministros - 100 Actas de Comité de Contratacion Carpeta
"~ |satisfaccion de proveedores, para & |Despliegue al personal § ! ! ! @ | 2@ |Oficina Asesora Juridica 522.05.01.13 (Archivo - Suministros)
identificar las desviaciones y Y |directivo y asesor °
posibles no conformidades. A

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 2 2
VERSION PROCESO/SERVICIO CcODIGO NUM
PASTO SALUD E.S.E 5
T 330081143+ 6.0 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE-IPO 143
&Z?ﬁ%'g?gﬂt PLAN DE DESARROLLO Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
OBJETIVO ESTRATEGICO implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periodicas.
N} =
N zZ
< u
; > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES iYW Sg OBSERVACIONES
b~ o
¥ =
: D 3
INC | FIN LIDER | EQUIPO L O
ACTIVIDADES PHVA
Formular e implementar acciones INDICADOR: PORCENTAJE
de mejora cuando se presenten, EE IBII_EA(I;\IUEI;AEPII\_/I'I';AJIE';;(I\DAIDEIIE\II:I'O 9 I;lé Secretaria General - Suministros
. . :’ . . >_ 2 = = L
6.4 |tendientes a corregir las 5 |Acciones de mejora 90%  |Plan de Mejora < | Y |Oficina Asesora Juridica N.A | Se cumplio la meta propuesta
desviaciones identificadas. < . . O
ejecutadas / acciones de a
mejora formuladas x 100

AueNTAR EX Un 20% nu. PO SENTAIE DE SATISFACCION
LA SATISFACCION DEL o . Profesional
LA OPORTUNIDAD EN EL PAGO o | & |Subgerencia . o
7 PROVEEDOR RESPECTO A LA (NGmero de proveedores con 81% Informe de resultadodela | 5 | € Financiera Universitaria 100
- |OPORTUNIDAD DEL PAGO, respuesta positiva (41) / nimero total ’ Encuesta b3 Comercial ’ Suministros,
PARTIENDO DE UNA LINEA a Secretaria General
BASE DEL 61% de proveedores encuestados(42) x
100 = 97,6%
Revisar y actualizar
permanentemente el documento
Matriz de Programacion de Pagos,
. . - Cuentas pagadas dentro del
teniendo en cuenta la informacion
L o |Plazo acordado (1.435)/
de fecha de radicacion de facturas, | < . , o o .
fecha de vencimiento de facturas O |NUmero de cuentas Matriz de Programacion de o | 8 Subgerencia
7.1 S ' L |radicadas(1.435) x 100 = 100% |Pagos; Ordenes de pagoy | € | § |Financieray Tesorero 100
de radicacion de cuentas y de T 1100% facturas pagadas @ | S |comercial
pagos realizados, para determinar I-I>J == pag a
la oportunidad en el pago de las
obligaciones adquiridas por la
Empresa Social del Estado Pasto
Salud ESE.

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.

(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018 18 T



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PASTO SALUD E.5.E

AT EBI0E1143-8

¢

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

cODIGO NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO 143

INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO

Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periédicas.

=
) Z
< W
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES § ';'DJ e OBSERVACIONES
o
¥ =
_ D D
INC | FIN LIDER EQUIPO L &
ACTIVIDADES PHVA
INDICADOR:
PORCENTAJE DE
IMPLEMENTACION DEL
PROGRAMA DE LA Profesional Subgerencia de
AVANZAR EN LA IMPLEMENTACION Y |POLITICA QE % Especializado Salu% e
8 SEGUIMIENTO DE LA POLITICAY PRESTACION DE 90 Informe de ejecucion % g arepa de la Investigacion 39 Numero de actividades ejecutadas 374382/
" |PROGRAMA DE PRESTACION DE SERVICIOS: anual. z g lud D.V 'gacion y Numero de actividades programadas 959869
SERVICIOS (Linea de base 70%) Namero de actividades 5 [sa&ud- irectores
ejecutadas (374.382) / Auditoria Operativos
Numero de actividades
programadas(959.869) x
100 = 39%
Revisar y actualizar la politica y Profesional
el modelo de prestacion de % g\luDl\l/I%?_?l\leIEN[?r% Programa aprobado en 2 S Especializado | Subgerencia de
8.1 |servicios articulado a la Politica z 1 Con%ité P ';'é T |areadela Salud e 100
nacional de prestacion de = . w | = |salud - investigacion
. &  |Modelo actualizado w
servicios de salud. Auditoria
INDICADOR:
PORCENTAJE DE
DESPLIEGUE DEL Profesional .
Implementar (Desplegar) el MODELO Especializado Profesional de
8.2 modelo de Prestacion de % (Namero de personas a 80 Plataforma MOODLE E |z r g del oficina de 100 Numero de personas a quien se desplego 352/
"= |Servicios al personal de Pasto < ) P ! atatorma 22 area de fa comunicaciones y Poblacion Objeto 354
Salud ESE quien se desplego el salud - sistemas
' programa (352) / Auditoria
Poblacion objetivo(354) x
100 = 99%

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO A A
PASTO SALUD ES.E VERSION PROCESO/SERVICIO ' CODIGO NUM
T $00981143-8 6.0 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE-IPO 143
&Z?ﬁ%'g?gﬂt PLAN DE DESARROLLO Mejorar contin,uamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo adrrlinistrativo, mediante la
OBJETIVO ESTRATEGICO implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periodicas.
T
N zZ
< u
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES f "'DJ % g OBSERVACIONES
r s
] D 3
INC | FIN LIDER ‘ EQUIPO o O
ACTIVIDADES PHVA
INDICADOR:
PORCENTAJE DE
AVANCE EN LAS Profesional
Evaluar el cumplimiento de las 12 ACTIVIDADES DEL E ializado |Sub ia d
actividades contempladas enel | © |MODELO: . - g | o |=specializado subgerencia de
8.3 | odelo de Prestacion de n 90 Informe de ejecucion. o 5 area de la Salud e 5 N.A
Servicios = (Numero de actividades . saluq - Investigacion
: . Auditoria
ejecutadas / Numero de
actividades programadas)
x 100
Se suscribieron dos planes de mejoramiento:
y |Profesional Subgerencia de
8.4 Establecer acciones de mejora % Plan de mej ient 1 Plan d ' ient g é ESpeglalllzadO Isallmlt'e i0 100 it)arllatlrzrc]:ti(;l:s jzcggguento de Indicadores
4 |si se presentan desviaciones. E joramiento an de mejoramiento g | area de la nvestigacion,
< < % saluq - Dlrecto.res _ _ 3
Auditoria Operativos 2) Plan de mejoramiento 2020 (Resolucion 4005)
INDICADOR:
PORCENTAJE DE
IMPLEMENTACION DEL Subgerencia de
PROGRAMA DE LA Informe de ejecucion Salud e
AVANZAR EN LA IMPLEMENTACION |POLITICA DE CALIDAD Y anual o & |Profesional Investigacion,
9 Y SEGUIMIENTO DE LA POLITICAY |SEGURIDAD DEL 90 Indic.adores del i £ |Especializado |Directores N.A |Sin reporte
" IPROGRAMA DE CALIDAD Y PACIENTE: - . de atenci z 'g area de la Operativos, )
SEGURIDAD DEL PACIENTE continuo de atencion y & |salud - Calidad |enfermeras lideres
. . paquetes instruccionales )
(NUumero de actividades de Red y equipos
ejecutadas / Numero de primarios
actividades programadas)
x 100

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018 20



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PASTO SALUD E.5.E

AT EBI0E1143-8

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

cODIGO

NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO

143

INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO

Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periédicas.

T
N zZ
< u
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES & ';'JJ e OBSERVACIONES
0) o
r =
§ D D
INC | FIN LIDER EQUIPO o O
ACTIVIDADES PHVA
Programa de Seguridad
. : del Paciente actualizado y
Revisar y actualizar el aprobado Profesional Equipo de calidad
programa de seguridad del & P : 100% |Programa de Seguridad | o Q o quip '
X w . @ | w |Especializado |equipo de .
9.1 |paciente. Z  |NGmero de Protocolos del paciente aprobado U 2 | eadela auditoria N.A |[Sinreporte
Revisar y actualizar los & : Protocolos aprobados woow : )
protocolos asistenciales. actualizados y aprobados / salud - Calidad |enfermeras de red.
Total de protocolos
revisados.
Desplegar el programa de (NUmero de personas . . o Profesional
92 Seguridad del Paciente al % capacitadas y evaluadas / |>= :\ii?;es”;é iiigfesfézzgue’ E § Especializado Equioo de calidad N.A |Sin reporte
" |personal de Pasto Salud ESEy | < |Numero de personas 90% evaluaciones ' g | < jareadela quip ’ ) P
fortalecer su aplicabilidad. convocadas) x 100 w salud - Calidad
Evaluar el cumplimiento de las x Nivel de Adherencia a los Informes de rondas de o | ¥ |Profesional Directores de Red
93 actividades contempladas en el | & protocolos asociados al >= sequridad. listas de @ € |Especializado |Enfermeras N.A |Sin reporte
"~ |programa de Seguridad del @ |programa de seguridad del |90% chg LEo cie rotocolos @ ”GJ area de la Administrativas ) P
Paciente > |paciente q P L | & |salud - Calidad |[Equipo de calidad.
L
Establecer acciones de mejora | & Plan de meiora 2| 5 Directores de Directores de Red
9.4 |a las desviaciones presentadas | 2 |Plan de mejoramiento 1 aprobado ) x| 3 Red Enfermeras N.A |Sin reporte
en cuanto a su adherencia. 2 P < g Administrativas

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PASTO SALUD E.5.E

AT S CE1 143 -8

¢

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

cODIGO NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periédicas.

T
) Z
< W
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOE RESIPONSAELES E g 5 C OBSERVACIONES
5} o
id =
) 5 5
INC | FIN LIDER ‘ EQUIPO L O
ACTIVIDADES PHVA
INDICADOR: No se desarrollaron dos actividades del Programa
PORCENTAJE DE : de Humanizacion:
IMPLEMENTACION DEL D|recto.res o
PROGRAMA DE Operativos, Oficina 1) Evaluar consolidado de PQRSF virtuales para
HUMANIZACION Actas wo| de Calidad colaboradores
Videos & | X |Director Subgerencia de '
. .. 0, = = i
Namero de actividades 90% Registro Fotograficos TN 822::2\’0 Red ﬁ:)ggtieaci()n 89,66 2) Desplegar en salas de espera mensaje alusivo al
implementadas del Informes a3 | o 9 ' deber relacionado con el respeto del usuario a los
programa (26) / Total SIAU servidores.
actividades Oficina Talento
AVANZAR EN LA IMPLEMENTACION _
programadas(29) x 100 = Humano 3) El 82,9% del personal evaluado obtuvo una
10 Y SEGUIMIENTO DE LA POLITICAY 89.66% lfi ., tisfactori iendo | ta del 90%
. PROGRAMA DE HUMANIZACION. calificacion satisfactoria, siendo la meta de b
(Linea de base 25%)
PORCENTAJE DE Directores
FAVORABILIDAD EN LOS Operativos, Oficina
ITEM'S DE LAS RONDAS w w de Calidad
DE HUMANIZACION = Informe de indicadores | & | & |Director Subgerencia de
Numero de evaluaciones | 80% |de rondas de Z | © |Operativo Red |Salud e 100
favorables (11.686) / humanizacion. g g Oriente Investigacion.
namero total de SIAU
evaluaciones (13.400) x Oficina Talento
100 = 87,2% Humano
INDICADOR: Di
PORCENTAJE DE Informe de despliegue Olrztr::t)i:/eoss Oficina
DESPLIEGUE DE LA de la politica y programa d pC lid d,
POLITICA Y PROGRAMA de humanizacién. Director Sibgaelre?]cia de
Desplegar la politica y el & |DE HUMANIZACION .. |.Plataforma para QR \ ) .
10.2 programa de Humanizacion. Q  |(Namero de personas que 90% despliegues. © | £ |Operativo Red |Salud e 5 100 | Se desplegd al 93% del personal
T - : . = | = |Oriente Investigacion.
participan en el despliegue .Circular para SIAU
/ poblacién objetivo) x 100 i
P J ) despllegugs. Oficina Talento
.Informe final
Humano

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PASTO SALUD E.5.E

AT S CE1 143 -8

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

cODIGO

NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO

143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periédicas.

=
N zZ
< W
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES f ';'DJ 3 OBSERVACIONES
D) o
¥ =
_ D D
INC | FIN LIDER | EQUIPO L O
ACTIVIDADES PHVA
INDICADOR: (D)Iri(r:;ct)i:?oss Oficina
EVALUACION DE LA d‘f Colided.
- x |COMPRENSION : .
103 polticay of rograma de. | 2 90% |Informes S| 5 operatvored [salue || g2,9 |F82:9% del personal valuado obtuvo una
3P ¥ € prog x |(evaluaciones con ° < | < 2P o '~ | calificacion satisfactoria
Humanizacion. w R . . = | = |Oriente Investigacion.
> |calificacion satisfactoria = SIAU
4.5 [/ evaluaciones -
Oficina Talento
presentadas) x 101
Humano
INDICADOR: Acta de reunion
PORCENTAJE DE videos del proarama Directores
AVANCE EN LA Plataformapdeg Operativos, Oficina
IMPLEMENTACION DEL . W de Calidad
despliegues o | x : .
Implementar el programa de i PROGRAMA D,E Reporte plataforma de T Director Subgerencia de
104 o O |HUMANIZACION 90% . o @ | = |Operativo Red |Salud e N.A
humanizacion. < . s despliegue y evaluaciéon | @ | W . L
T |(Numero de actividades w | g |Oriente Investigacion.
. Documentos -3
implementadas del SIAU
(Protocolos, paquetes -
programa / Total ) : . Oficina Talento
S instruccionales, registro
actividades programadas) g . Humano
fotogréficos, informes)
x 100
Acta de reunion .
. Directores
videos del programa . -
Plataforma de Operativos, Oficina
. de Calidad Se encuentran 4 informes de rondas de
Realizar el seguimiento a lla < despliegues Director Subgerencia de humanizacion y 1 consolidado anual.
) - O |INDICADOR: Informe de Reporte plataforma de ° | © : . .
10.5 |ejecucién del programa de i . 1 . - = | 2 |Operativo Red |Salud e 100 |Evidencia:informe de rondas en carpeta de
N @ [Seguimiento. despliegue y evaluacion | 2 | 2 . N N :
humanizacion ] Oriente Investigacion. humanizacion, reposa en archivo del grupo de
> Documentos g
SIAU gestion de talento humano
(Protocolos, paquetes -
\ : . Oficina Talento
instruccionales, registro
. - Humano
fotograficos, informes)

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO z "
VERSION PROCESO/SERVICIO DI NUM
PASTO SALUD E.S.E SI0 CODIGO

T S09B1143-5 6.0 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE-IPO 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO

ETFUCIGRAL Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la

OBJETIVO ESTRATEGICO implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periodicas.
T
N zZ
< u
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES f el OBSERVACIONES
0) a o
r =
- D D
INC | FIN LIDER ‘ EQUIPO o O
ACTIVIDADES PHVA
PORCENTAJE DE glr(;(r:;ct).reoss Oficina
FAVORABILIDAD EN LOS d:’ Ca“'(;’a | 'c!
< ITEM'S DE LAS RONDAS Informe de indicadores Director Subgerencia de
. AN = o | oo
10.6 Evaluar la efectmdaql de! , E D',E HUMANIZACION 80% |de rondas de = | 2 |Operativo Red |Salud e N.A
programa de Humanizacion. & |Numero de evaluaciones R 2|3 . L
W |t vorables / ndmero total humanizacion. Oriente Investigacion.
de evaluaciones x 100 = SI'.M.J
87 206 Oficina Talento
= Humano
INDICADOR:
PORCENTAJE DE Directores
CUMPLIMIENTO DEL Operativos, Oficina
. PLAN DE de Calidad
Formular e implementa L . .
accioﬁes del mpejoramie:\to £ |MEJORAMIENTO o | & |Director Subgerencia de
10.7 |t ante a las desviaciones = 100% |Informes 2 | & |Operativo Red |Salud e N.A
presentadas (si se presentan) < (Numero de acciones de - g Oriente Investigacion.
mejora realizadas / SIAU
NUmero de acciones de Oficina Talento
mejora programadas) X Humano
100

INDICADOR: PORCENTAJE

AVANZAR EN LA IMPLEMENTACION | PE IMPLEMENTACION DEL
v PROGRAMA DE GESTION

SEGUIMIENTO DE LA POLITICAY zgggfjfg:tividades 90 implementacion del
PROGRAMA DE GESTION DEL

implementadas del programa prOgra}ma de .
RIESGO (2) / Total actividades Gestion del Riesgo.

(Linea de base 20%)

Informe anual de Se realizaron 2 actividades del programa:

Jefe Oficina de Lideres de Proceso 100
Control Interno 1) Actualizacion de la politica Gestién del Riesgo

2) Actualizaciéon del Manual de Gestién del Riesgo

11,0

ENERO
DICIEMBRE

programadas(2) x 100 =
100%

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018 24



INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 2 P
VERSION PROCESO/SERVICIO CODIGO NUM
Q, PASTO SALUD E.S.E 7
NIT BACIB143 -8 6.0 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE-IPO 143
&Z?ﬁ%'g?gﬂt PLAN DE DESARROLLO Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
OBJETIVO ESTRATEGICO implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periodicas.
T
N zZ
< u
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES f "'DJ e OBSERVACIONES
0) o
r =
_ D 35
INC| FIN LIDER | EQUIPO L0
ACTIVIDADES PHVA
x |Seguimientos realizados / Informe de sequimiento o
11 1 Seguimiento a los mapas de é Seguimientos 100 | dg . © | 2 |Jefe Oficina de Equino Audit 100 | S¢ realizo dos seguimiento de dos programados
"~ |riesgos de Gestion < |programados a10s mapas de resgos 2 | ¥ |Control Interno quipo Auditor durante la vigencia 2020
o ~ de gestion S
(2 por afo) &)
@ .
Actualizar el mapa de riesgos M, Mapa de riesgos de Mapa d.G, Riesgos de € | & |Jefe Oficina de . .
o b4 g . 1 corrupcion aprobado por | W | W Equipo Auditor
de corrupcion < |corrupcion actualizado o : z | z |Control Interno
& comité de control interno| W | W
Sequimiento a los mapas de i 2egu!m!en:os realizados / Informe de seguimiento | o I:“: Jefe Oficina d Mapa de riesgos actualizados, y se ha realizado un
11.2 riesg os de Corru cionp Q ;gl;;?rg;gs 100 |alos mapas de riesgos é Z Cir?troll(l:rllrt]:moe Equipo Auditor 100 [seguimiento de 3 programados en el afio. Se han
g P T Prog ~ de corrupcion m | o realizado 7 auditorias de 7 programadas en el afio
(3 por afio) a
 |Total de auditorias o o
Cumplimiento del Plan Anual de| & |ejecutadas / Total de . g | £ |Jefe Oficina de : .
Lo Auditorias de Gestion & |auditorias programadas x 100 Informes de auditoria % g Control Interno Equipo Auditor
< J100 5
INDICADOR: NIVEL DE
INTERVENCION EN
GARANTIZAR EL MEJORAMIENTO |INFRAESTRUCTURA:
PAULATINO DE LA _Informe ANUAL de o Gerencia,
12 INFRAESTRUCTURA DE LOS 22 Ndmero de IPS’s 100 ejecucion del Plan de % £ |[Secretaria Arquitecto y/o 100 Se han intervenido el total de las 22 IPS’s de
PRESTADORES QUE HACEN intervenidas segun Mantenimiento z g General Ingeniero acuerdo a lo programado
PARTE DE LA RED DE SERVICIOS |cronograma del PMH (22) / Hospitalario. a contratista.
DE PASTO SALUD E.S.E. Total de IPS a intervenir
segln cronograma (22) x
100 = 100%
Realizar seguimiento a la x Inf tral d Gerencia,
ejecucion al cronograma de O |Informe semestral de niorme semestral de © | © |Secretaria Arquitecto y/o Seguimiento mediante informe POA del | semestre
12.1]. P o i 1 seguimiento concortea | = | = : 100
intervencion en Infraestructura & |Seguimiento. 30 de iunio de 2019 2 | 2 |General Ingeniero de 2020
de los 22 IPS’s del PMH. < Juni ' contratista.

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018 25



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PASTO SALUD E.5.E

NIT SQ0a81143-8

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

cODIGO NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO 143

ARTICULACION PLAN DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Mejorar continuamente los procesos de direccionamiento, gerencia, atencion al cliente asistencial y de apoyo administrativo, mediante la
implementacion de procesos de mejoramiento de la calidad y asumiendo los resultados de autoevaluaciones periédicas.

T
N zZ
< o
. > =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS PLAZOS RESPONSABLES & "'DJ > OBSERVACIONES
0) o
r =
= D D
INC | FIN LIDER | EQUIPO L O
ACTIVIDADES PHVA
Establecer acciones de mejora .
o Gerencia,
frente a los no cumplimientos < o | £ Secretaria Arquitecto y/o No se presentaron desviaciones frente a la
o . = . . . e | 5
12.2|de las actividades establecidas E Plan de mejora 1 Plan de mejora suscrito :): S | General Ingeniero N.A totalidad de IPS’S intervenidas
en Infraestructura del Plan de < < .
L ) . contratista.
Mantenimiento Hospitalario.

FORMULADO Y REVISADO POR:

APROBADO POR:

PORCENTAJE DE

CUMPLIMIENTO 97.2

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018

NOMBRE |ADRIANA ENRIQUEZ MESA CARGO Sl.Jbgerente de Salud e Investigacion
NOMBRE |EDWIN JULIO BASTIDAS BENAVIDEZ CARGO |Profesional Especializado Area de la Salud -
NOMBRE |CARMEN ALICIA GOMEZ ZUNIGA CARGO | Profesional Universitario Suministros
NOMBRE |WILLIAM RICARDO MONTENEGRO GUEVARA CARGO Jsifezl‘;'”a Asesora de Comunicaciones y
NOMBRE |SEBASTIAN GRANJA ORDONEZ CARGO |Jefe Oficina Asesora de Planeacion
NOMBRE |JAIME ALBERTO SANTACRUZ SANTACRUZ CARGO |Jefe Oficina Asesora de Control Interno
NOMBRE |ALFONSO ERNESTO HIDALGO CARGO |Subgerente Financiero y Comercial
NOMBRE |HERNAN JAVIER GUERRERO BURBANO CARGO |Director Operativo Red Sur
NOMBRE |SOFIA ISABEL DIAZ CAMPANA CARGO |Director Operativo Red Norte
NOMBRE |ANA PILAR CASTRO VILLAMARIN CARGO | Director Operativo Red Occidente
NOMBRE |NANCY LUZDARY LAGOS CAMPOS CARGO | Director Operativo Red Oriente ANA BELEN ARTEAGA TORRES
NOMBRE |ANA CRISTINA SANTACRUZ MEJIA CARGO | Profesional Especializado Area de la Salud - GERENTE
No. symato
ria
METAS CUMPLIDAS AL
100% 29 2900
METAS CUMPLIDAS
PARCIALMENTE € 211,56
METAS NO CUMPLIDAS 0
TOTAL METAS A CUMPLIR |32 3111,6

26 e




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

/ PASTO SALUD ESEE

RIT SO0E1143-8

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

CODIGO| NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO | 143

ARTICULACION PLAN DE
DESARROLLO INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Mejorar la satisfaccion y lealtad de la poblacion usuaria, a través de procesos institucionales que respondan a sus necesidades y expectativas.

Do
w >
] PLAZOS RESPONSABLES < 4
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS =S
z = OBSERVACIONES
EJJ o
- =
INC | FIN LIDER EQUIPO % -]
ACTIVIDADES [ PHVA g ©
INDICADOR: INDICE DE Comunicacion oficial e .
SATISFACCION GLOBAL 2020 E]forme mediante la cual - l trlmestre :_344/425 :_80'9%
MANTENER EL INDICE DE L . Auxiliar SIAU sede Il Trimestre = 354/365 = 94,2%
SATISFACCION DEL USUARIO . , : se daa conocerla Q | § |Profesional 1 nistrativa y Redes IIl Trimestre = 356/381 = 93,4%
1 NUmero de usuarios satisfechos |gg satisfaccion de usuariosen| W | & |Universitario X . ’ 100 . _ ey
MAYOR O IGUAL AL 90% EN 1.468) / NG Total d . . . z | = Directores Operativos y IV Trimestre =414/425 = 97.4%
CADA VIGENCIA (1.468) / Numero Total de la vigencia 2019 _Matriz de| W O |SIAU Sub 2 Salud
usuarios encuestados_(1.596) x Gestion y desempefio del e ubgerencia salud. Total: 92%
100 = 92% Indicador FTen
ACTIVIDADES PHVA
Realizar la medicion MEDICION DE SATISFACCION:
trimestral de satisfaccién de | timestre:
usua_lrlos y Peticiones, https://www.pastosaludese.gov.co/images/siau/2020/in
Quejas, Reclamos, fomediciosiau/INFORME%20DE%20SATISFACCION
Sugerencias y Felicitaciones %20USUARIOS2020.pdf
de la vigencia
Il trimestre:
INDICADOR DE . fhttps:é/_V\{W\/\./.pa/lstosglludesoe.zgé)v.c(?/izrgggeslg,‘iauéZC(:)Z(;)/in
i CUMPLIMIENTO: _Comunicacion oficial e e &5 |Profesional ;?&:&3?;?;0?;MF;'\£$F?E%2ICE)2A())20 AdeI FACCION
1.1 Q 4 Informe de satisfaccion de | U E Universitario  |Auxiliar SIAU sede 100 P
T |Numero de informes presentados usuarios trimestral w -5’ SIAU administrativa y Redes Il trimestre:
https://www.pastosaludese.gov.co/images/siau/2020/in
fomediciosiau/INFORME%20DE%20SATISFACCION
%20%20111%20TRIMESTRE%202020.pdf
IV trimestre:
https:/www.pastosaludese.gov.co/images/siau/2020/in
fomediciosiau/INFORME%20DE%20SATISFACCION
%20%20IV%20TRIMESTRE%202020_final.pdf

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

/ PASTO SALUD ESEE

RIT SO0E1143-8

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

cODIGO

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO

ARTICULACION PLAN DE
DESARROLLO INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Mejorar la satisfaccion y lealtad de la poblacion usuaria, a través de procesos institucionales que respondan a sus necesidades y expectativas.

G 2
oG
. PLAZOS RESPONSABLES < =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS E % OBSERVACIONES
W a
©)
INC | FIN LIDER EQUIPO % %
ACTIVIDADES PHVA g ©
INDICADOR TIEMPO
PROMEDIO DE RESPUESTA DE
PETICIONES, QUEJAS,
RECLAMOS (MENSUAL CON Matriz de Gestion y
SEGUIMIENTO TRIMESTRAL). Desempeifio del indicador. Tg
Medir el tiempo de respuesta pd .
. . o . . . o | ¥ |Profesional -
192 a las Peticiones, Que_jas, w Sumatoria del tiempo de 15 FormaFo _439: Consolidado o A Universitario Auxiliares SIAU de las 100
Reclamos, Sugerencias y < |respuesta (fecha en la cual se y seguimiento de PQRSF z S Redes
S . X c |SIAU
Felicitaciones apertura el buzon y fecha de tramitado @
respuesta) en cada Peticién, -5’
Queja, Reclamos presentada en
el trimestre (3.067) / NUmero total
de quejas presentadas en el
trimestre (590) x 100 =
Evaluar el resultado del Subgerente de |Auxiliar SIAU sede Se generaron 3 informes de PQRSF
indicador "Indice de . INDICADOR DE . |Salude administrativa
satisfaccion del usuario” con | & | CUMPLIMIENTO: . . . o | Z |Investigacion 1) 18 de agosto de 2020
1.3 |las Direcciones Operativas o 4 _Registro de asistencia ] = Directores Operativos 75 |2) 2 de septiembre de 2020
Ll
de Redy el resultado de las | & |NUmero de sesiones de trabajo ~Acta © | O Profesional 3) 15 de diciembre de 2020
Peticiones, quejas, reclamos, = |realizadas © |Universitario  |Auxiliares SIAU Redes
sugerencias y felicitaciones. SIAU Operativas Actas Carpeta de Etica Hospitalaria 2020
Subgerente de |Auxiliar SIAU sede
Formular Plan de ¢ |INDICADOR DE : , : E: ﬁla\lllg:tizadén amnstate ;
1.4 |mejoramiento cuando existan S| CUMPLIMIENTO: 1 _Registro de asistencia ] = Directores Operativos 100 S.e.Anexa plan de mejora aprovado el 28 de
: - 5 Acta z | W . P diciembre de 2020.
desviaciones. < |Plan de mejoramiento suscrito B . % Profesional
Universitario  |Auxiliares SIAU Redes
SIAU Operativas

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

/ PASTO SALUD ESEE

RIT SO0E1143-8

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

CODIGO| NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO | 143

ARTICULACION PLAN DE
DESARROLLO INSTITUCIONAL
OBJETIVO ESTRATEGICO

Mejorar la satisfaccion y lealtad de la poblacion usuaria, a través de procesos institucionales que respondan a sus necesidades y expectativas.

c 2
> &
. PLAZOS RESPONSABLES < =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS E % OBSERVACIONES
EJJ o
INC | FIN LIDER EQUIPO % %
ACTIVIDADES [ PrvA a©
Por el problema de la pandemia del Covid 19
yg&%ﬁ?ﬁgl\ﬁ% dos reuniones virtuales, una el 25 -dg septiembre
* 4 Actas 50 de 2020 y una segunda el 29 de diciembre de
N . . - 2020. (se encuentra en Carpetas 34.01.33
Numero de reuniones realizadas ACTAS DE CAPACITACION Y O
GENERAR PROCESOS DE =2 SOCIALIZACIONES OFICINA SIAU)
PART'C'PAC'ON COMUN'TAR'A w Auxiliares SIAU oT IU.gI-U. L,Ullbt(:jl ar \,Ullllab UIICIUIILUD.
EN LOS ASPECTOS DE INDICADOR PORCENTAJE DE o & | Profesional Directores Oper’ativos y asociaiciones de usuarios, en 2 reuniones
2. |PLANIFICACION, PARTICIPACION DE i E Universitario Subgerencia Salud e programadas con la comunidad, qd|C|onaI se
IMPLEMENTACION, INTEGRANTES DE LAS o % SIAU vestaacion cuenta~con el contrato de prestacion de_ sercioso
SEGUIMIENTO Y MEJORA DE LOS| ASOCIACIONES DE USUARIOS . S g . del sefior Juan Pablo el Plan de dg gchwdades
PROCESOS INSTITUCIONALES. |- 80 _Registro de invitacion 100 2 realizar donde se contemplan actividades a
B _Registro de asistencia desarrollaron en 70 talleres planeados y
Nimero de asociaciones ejequtados entre los meses de agosto -
participantes (22) / Total noviembre 2020 (Se encuentran en carpeta de
. _ 0 534.04 CONCERTACION DE PLANES CON
asociaciones(22) x 100 = 100% ASOCIACIONES DE USUARIOS) con el
cumnlimiantn dal 10004 Ao lIne miemnc
Se logro concertar con Cada una de las las 22
INDICADOR PLANES DE. asocigciones de usuarios el Plan de de actividades a
Concertar y documentar el TRABAJO CONCERTADOS realizar donde se contemplan las asiguientes
plan de trabajo que incluye ; ; actividades: 1. Cronograma anual de reuniones
reuniones, tematicas a tratar | % |NUmero de asociaciones de _Plan de trabajo suscrito € | & |Profesional Subgerencia de Salud apetura de buzon 2.T?alleres de capacitacion 3.

2.1 |y renovacion de las g usuarios con plan de trabajo 100 con cada asociacion de & | & |Universitario |e Investigaciony 100 | Informacién y educacién a usuarios en derechos y
asociaciones de usuarios 5 |concertado (22) / Nimero de usuarios @ @ SIAU Directores Operativos. deberes y otros. 4.Manejo e informacion de cartelera.
segun el vencimiento de Asociaciones vigentes(22) x 100 5 Seguimiento a respuestas de PQRSF. 6 Informe de
periodos en la vigencia 2019. = 100% Rendigion de cuentas.EV!DENCIAS: Actas- Ipforme

consolidado a Subgerencia de Salud e Investigacion(
Huella Electronica)

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

/ PASTO SALUD ESEE

RIT SO0E1143-8

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

VERSION

PROCESO/SERVICIO

CODIGO| NUM

6.0

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DE-IPO | 143

ARTICULACION PLAN DE
DESARROLLO INSTITUCIONAL

Mejorar la satisfaccion y lealtad de la poblacion usuaria, a través de procesos institucionales que respondan a sus necesidades y expectativas.

OBJETIVO ESTRATEGICO
c 2
> &
. PLAZOS RESPONSABLES < =
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS = % OBSERVACIONES
W o
)
INC | FIN LIDER EQUIPO % %
ACTIVIDADES PHVA a©
INDICADOR PORCENTAJE DE _Informe de seguimiento a
CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE ejecucién de acciones 70 talleres planeados y ejecutados entre los
Implementar los Planes de . TRABAJO contgnidas en el plan de o W Profesional Auxiliares SIAU, meses de agosto - noviembre 2020 (Se
2.2 |trabajo concertados con las w ) N . 90 trabajo (actas, memorias, i Q Universitario | Directores Operativos y 100 encuentran en carpeta de 534.04
. il < Numero de actividades cumplidas registro _Qe aS|stenC|_a,_ @ 'E'_)J SIAU Subgerencia de Salud CONCERTACION DE PLANES CON
del plan de trabajo (70) / Namero evaluacion de la actividad, | &« a e Investigacion. ASOCIACIONES DE USUARIQOS) con el
de actividades programadas(70) x registro fotogréafico) cumplimiento del 100% de los mismos
100 = 100%
INDICADOR DE
R’.eallzg,r seguimiento a la g |CUMPLIMIENTO: o Profesional Directores Operativos y . .
ejecucién de los planes de 9] _Comunicacion oficial de o © : . . No se presenta planes de mejoramiento por que
2.3 : s L - 1 L = | =2 |Universitario |Subgerencia de Salud N.A o
trabajo de cada asociacion o |Informe de seguimiento a los seguimiento 2| 3 S no se presentan desviaciones
de usuarios. w | de trabaio SIAU e Investigacion.
planes j
INDICADOR PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE "
Formular e implementar £ |MEJORA Plan de meiora formulado | © & |Profesional Directores Operativos y
2.4 |acciones de mejora cuando = 90 - J = | & |Universitario |Subgerencia de Salud N.A
existan desviaciones. < |(Ntmero de acciones de mejora ° | © |SIAU e Investigacion.
cumplidas / Nimero de acciones e
de mejora formuladas) x 100
OBJETIVO ESPECIFICO 3
INDICADOR: PORCENTAJE DE
GARANTIZAR EN LAS 22 IPS, UNA|CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE _
OFERTA DE SERVICIOS ACORDE | VENTAS:Valor de Ia facturacion Informe anual del Plande | & % Directores Subgerencia de Salud c?g Iie#;)c?jr;i(i:g:lrzrrogé(r)jri:g:.sc?rscz(fjl;fdeelz \|/:|0r
3 |CON LA DEMANDA Y CON EL ejecutada (44.118.989.021) / 100 Ventas S E Operativos en e In\?esti acion 93,6 declaratoria de emergencia sanitaria debido a la
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA |Valor de la facturacion ' w | Q |cada Red. 9 ' i6n del virus COVID
POBLACION. programada (47.140.947.279) x e propagacion detvirus
100 = 93.6%

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - -
VERSION PROCESO/SERVICIO CODIGO| NuUM
Q? PASTO SALUD E.S.E -
VT EIREAS-E 6.0 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE-IPO | 143
ARTICULACION PLAN DE
DESARROLLO INSTITUCIONAL Mejorar la satisfaccion y lealtad de la poblacion usuaria, a través de procesos institucionales que respondan a sus necesidades y expectativas.
OBJETIVO ESTRATEGICO
L
a ©
w >
] PLAZOS RESPONSABLES < 4
OBJETIVO ESPECIFICO INDICADOR META EVIDENCIAS E % OBSERVACIONES
W o
- O =
INC | FIN LIDER EQUIPO % )
ACTIVIDADES PHVA g ©
Realizar la programacion del x INDICADOR DE o o |Directores
31 Plan dc.e,ventas r?mual de la W CUMPLIMIENTO: 1 _Documen't(’) de x| & Operativos en Subgere.nma'l,de Salud 100  Programacién de ventas 2020
poblacion usuaria de los < programacion. z | z e Investigacion.
s = . . w W |cada Red.
servicios. &  |Programacion establecida
FORMULADO Y REVISADO POR: APROBADO POR:
NOMBRE |ADRIANA ENRIQUEZ MEZA CARGO |Subgerente de Salud e Investigacion
NOMBRE |MARIA NELCY IBARRA ALVAREZ CARGO |Profesional universitario ANA BELEN ARTEAGA TORRES
NOMBRE |LORENA PANTOJA CARGO |Profesional universitario GERENTE
No. sumator
ia
METAS CUMPLIDAS AL
100% 7 700
METAS CUMPLIDAS
PARCIALMENTE € 2186
METAS NO CUMPLIDAS 0
TOTAL METAS A
CUMPLIR 10 918,6
PORCENTAJE DE 919
CUMPLIMIENTO '

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018 31



©

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

INFORME DE GESTION PLAN OPERATIVO ANUAL

PASTO SALUD ESE | VERSION PROCESO/SERVICIO ’ CODIGO NUM
NIT. 9000811433 6.0 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE-IPO 143
RESULTADO GLOBAL 2020
TALENTO HUMANO PROCESOS INTERNOS SIAU EFICIENCIA FINANCIERA GLOBAL
SUMATORIA SUMATORIA SUMATORIA SUMATORIA SUMATORIA
NUII\\/I/IIIEE_?AOSDE PORCENTAJE NU|\|\/I/|E$'§)SDE PORCENTAJE NUI\'\//IIE_?A?SDE PORCENTAJE NU"\\/I/IE_FAC\)SDE PORCENTAJE NU:AAE_I?SSDE PORCENTAJE
METAS METAS METAS METAS METAS
CUMPLIMIENTO al 600 29 2900 7 700 13 1300 55 5500
100%
METAS CUMPLIDAS 0 3 211,56 3 218.,6 1 91,7 7 521,86
PARCIALMENTE
METAS EN
PROCESO DE 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CUMPLIMIENTO
TOTAL METAS 100,0 32 97.2 10 91.9 14 99.4 62 0.9677
PORCENTAJE
PROMEDIO DE 100,0 97.2 91,9 99,4 0,9677
CUMPLIMIENTO

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.

(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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