LINEA ESTRATEGICA 1 SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

Objetivo Estratégico: Garantizar la sostenibilidad financiera y rentabilidad social de la E.S.E.,
mediante la optimizacion de los recursos humanos, fisicos, tecnolégicos y financieros, y la
evaluacion permanente del riesgo fiscal y financiero, que faciliten el buen funcionamiento de los
procesos organizacionales

1.1 PROGRAMA: asegurar el equilibrio operacional implementando estrategias que permitan
garantizar resultados positivos en la operacion y prestacion de los servicios.

Meta resultado

LINEA META
BASE 2020 -
2019 2023

RESPONSA
BLE

Tipo de

DESCRIPCION Meta

Subgerencia

100% . .
Financiera

Incremento de los Ingresos econdémicos Incremento 103%

Metas Producto

RESP
ONSA
BLE

UNIDAD
DE
MEDIDA

META
2023

LINEA META
BASE 2020

META
2021

META
2022

SUBPROGRAM
A

OBJETIVO

Resultado equilibrio . Mayor a | Mayora | Mayora | Mayor a
presupuestal con recaudo Porcentaje 0,96 1 1 1 1
Monto de la deuda
1.1.1 Lograr la | superior a 30 dias por
sostenibilidad | concepto de salarios de
financiera por | Personal de planta o por Medicion 0 0 0 0 0
recaudo de la | concepto de contratacion
venta de de Servicios, y variacion
servicios del monto frente a la
vigencia anterior
Medicion del Riesgo Fiscal Medicion Riesgo | Riesgo riesgo riesgo riesgo
y Financiero alto medio bajo bajo bajo
lfrﬁf;e;rirn'qi;?gtr‘jsgon Numero 30787 | 30784* | 30784 | 30784 | 30784
11.2
Mejoramiento del Alcanzar y sostener el
0, 0 <40 <40 <40 <40
?z;gfuerzgigﬁ nivel de la glosa aceptada % de glosa 2% 4% 4% =4% =4%
i Porcentaje
Alcanzar y sostener el nivel J 98% 98% 98% 98% 98%

de radicacion

Subge
rencia
Financi
era




Saneamiento de cartera Porcentaje | ggo 85% 85% 85% 85%

11.3 Conciliar la cartera Porcentaje | 97% 95% 95% 95% 95%
Saneamiento, | Alcanzar y sostener el| Porcentaje
conciliaciony |recaudo de la cartera 79% 75% 75% 75% 75%
gestion de vigencia anterior
cartera. Alcanzar y sostener el
recaudo de la cartera| Porcentaje 45% 45% 45% 45% 45%
corriente

*Sostener la facturacion de la vigencia 2019 de 30,787,748 promedio mes hasta superar la crisis
generada por la pandemia.

1.2 PROGRAMA: Desarrollo y aplicacion de la Ley 550 de 1999

Meta resultado

LINEA META
BASE 2020 - RESPONSA

JEE) 2019 2023 ElLE

Tipo de

DESCRIPCION

Lograr el cumplimiento de la aplicacion o Subgerencia
de la ley 550 de 1999 Incremento 0 100% Financiera

Metas Producto

UNIDAD
LINEA META META META META
SUBPROGRAMA | OBJETIVO DE BASE 2020 2021 2022 2023 RESPONSABLE
MEDIDA
Intervencién para
disminuir los
costos y gastos | Porcentaje 80% <10 <11 <12 <13
1.2..1 [_)ar acorde con la
cumplimiento produccion. Subgerencia
acuerdo de : i
> L Financiera
reestructuracion | Cumplimiento de
de pasivos los compromisos | o, \ o taie - 5.24% | 7.22% | 7.66% | 10.96%
adquiridos en ley
550**

**En el evento que el HUV logre negociar pagos anticipados por liquidez se puede hacer un
ajuste en el tema

Se anexa acuerdo y proyeccion de cumplimiento de pago acreencias



LINEA ESTRATEGICA 2 DESARROLLO Y FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE
SALUD

Objetivo Estratégico: Brindar servicios de salud de mediana y alta complejidad, cumpliendo
estandares de calidad, centrado en la persona y su familia.

2.1 PROGRAMA: Productividad y Gestion Comercial de los Servicios de Salud.

Meta resultado

LINEA META
BASE 2020 -
2019 2023

RESPONSA

DESCRIPCION BLE

Subgerencia
de Servicios
de Salud

Incremento de servicios integrales de alta

0,
complejidad 98%

Incremento 95%

Metas Producto

SUBPROGRA
MA

211

Cumplimiento

de la

produccion de
los procesos
misionales. ***

UNIDAD
OBJETIVO DE

MEDIDA
Realizar cirugias de |\, oo 4.706 4.941 4.941 4941 | 4.941
alta complejidad mes
Hemodinamia Numero NA 1.700 1.700 1.700 1.700
Examenes de | Namero 1000489 | 1000489 | 1000489 | 1000489 | 1000489
Laboratorio
Imagenes Diagnosticas |\ mero 120.539 | 120.539 | 120.539 | 120.539 | 120.539
tomadas
Pacientes UCI NUmero 4,281 4,709 4,709 4,709 4,709
Banco de Sangre Numero 105.151 105.151 | 105.151 | 105.151 | 105.151
Consulta especializada |\ nero 16.377 | 14.739 | 14.739 | 14.739 | 14.739
de urgencias
Consuilta especializada | \ oo 0o 172.398 | 172.398 | 172.398 | 172.398 | 172.398
electiva
Radioterapia Ndmero 20.011 22.012 22.012 22.012 | 22.012
fsi;ig)”es de terapia |\ mero 70.794 | 70.794 | 70.794 | 70.794 | 70.794
Sesiones de terapia |\ o0 173.024 | 173.024 | 173.024 | 173.024 | 173.024
resplratorla
Partos N{mero 5.011 4.760 4.760 4760 | 4.760
Ceséreas NUmero 1.680 168 168 168 168

Subger
encia
de
Servici
os de
Salud




Egresos NUmero 17.777 21.332 21.332 21.332 21.332
2.1.2 Gestion | Cumplimiento en a5, opiaie | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
de disposicion de insumos

medicamentos, Cump"miento en la Oficina
insumosy | disposicién de | Porcentaje 100% 100% 100% 100% 100% | Coordin
dispositivos | dispositivos médicos adora
médicos en  [cymplimiento en la GTYL

relacion con los | gisposicion de | Porcentaje 100% 100% 100% 100% 100%

***_as metas de produccion se enfocan en sostener los promedios minimos de la institucion
una vez superada la pandemia, la institucion reevaluara las metas.

2.2 PROGRAMA: Prestacion de servicios con calidad

Meta resultado

LINEA META
BASE 2020 -
2019 2023

RESPONSA
BLE

DESCRIPCION

Subgerencia
de Servicios
de Salud

Cumplimiento de los estandares de

0,
calidad 95%

Incremento 90%

Metas Producto

SUBPROGR UNIDAD DE

MEDIDA

LINEA
BASE

META
2020

META
2021

META META RESPONS

OBJETIVO 2022 2023 ABLE

AMA

Oportunidad en la
realizacion de
apendicetomia

Oportunidad en la atencion
especifica de pacientes con
diagndstico al egreso de
infarto agudo de miocardio
(IAM)

Tiempo promedio de espera

Porcentaje 95% 90% 90% 90% 90%

Porcentaje 95% 90% 90% 90% 90%

221
Prestacion de

Subgerenci

servicios
oportunos

para la asignacion de cita de
pediatria

Dias

4,38

5,00

5,00

5,00

5,00

Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de
obstetricia

Dias

5,62

8,00

8,00

8,00

8,00

Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de
medicina interna

Dias

9,87

15,00

15,00

15,00

15,00

ade
Servicios de
Salud

Evaluacion de aplicaciéon de
guia de manejo especifica
para hemorragias IlI

Porcentaje

81%

80%

80%

80%

80%

Subgerenci
ade




Servicios de
Salud

trimestre o trastornos
hipertensivos gestantes
2.2.2
Fortalecimient
o al proceso
de auditoria
clinica

NUmero de pacientes
pediatricos con neumonias
bronco aspirativas de origen
intrahospitalario y variacion
interanual

Evaluacion de aplicacion de
guia de manejo de la
primera causa de egreso
hospitalario o de morbilidad
atendida

Ndmero 0 0,00 0,00 0,00 0,00

Porcentaje 90% 80% 80% 80% 80%

Anadlisis de mortalidad

0
intrahospitalaria 98%

Porcentaje 90% 90% 90% 90%

2.3 PROGRAMA: Gestion de la Tecnologia Biomédica e Industrial.

Meta resultado

LINEA META
BASE 2020 -
2019 2023

Tipo de

DESCRIPCION RESPONSABLE

Meta

Oficina
Coordinadora
Gestion Técnica y
Logistica

Gestion de mantenimiento y metrologia

del HUV 100%

Incremento 90%

Metas Producto

UNIDAD
SUBPROGRAMA OBJETIVO DE S L SIS A ST RESPONSABLE
2021 2022 2023

MEDIDA

Mantenimiento

preventivo de la . o o o o o

Dotacién Porcentaje| 100% 90% 90% 90% 90%

tecnoldgica

Mantenimiento

preventivo de 10S| 5 contaie | 100% 90% | 90% | 90% | 90%

2.3.1 equipos Oficina
Modernizacién, |industriales .

I — Coordinadora
mantenimiento y | Mantenimiento Gestién Técnica
metrologia de los | preventivo de los|Porcentaje| 100% 90% 90% 90% 90% Logistica

equipos. equipos computo y o9
Cumplir el
programa de
calibracion, = | pocentaje| 100% | 90% | 90% | 90% | 90%
metrologia y ajuste
de equipos
biomédicos

2.4 PROGRAMA: Gestion integral de paciente oncolégico



Meta resultado

LINEA META
BASE 2020 -
2019 2023

Tipo de
Meta

DESCRIPCION

RESPONSABLE

Subgerencia de
servicios de salud -
Planeacién

Lograr el desarrollo de la gestién integral

) - Incremento 0%
del paciente oncoldgico

90%

Metas Producto

LINEA META
BASE 2020

META META META

SUBPROGRAMA 2021 2022 2023

OBJETIVO DE
MEDIDA

RESPONSABLE

UNIDAD

2.4.1 Desarrollo de

prestacion de Subgerencia de

Ejecucion del

servicio integrada | edificio Porcentaje 0% 0% 30% 60% 90% Sersvallf&?js_de
para paciente oncolégico L
Planeacion

oncolégico

2.5 PROGRAMA: Gestion de la Infraestructura Fisica Hospitalaria.

Meta resultado

DESCRIPCION

RESPONSABLE

Planeacién -Oficina
Gestion Técnica y
Logistica

Cumplimiento del Plan en Infraestructura

0,
fisica del HUV 100%

Incremento 90%

Metas Producto

UNIDAD
OBJETIVO D]
MEDIDA

META META META

%SUBPROGRAMA 2021 2022 2023

RESPONSABLE

2.5.1 Mejoramiento
de la infraestructura
fisica para la
prestacion de
servicios de salud
para el cumplimiento
de los estandares de
calidad.

Realizar el Plan de
Mantenimiento de

Numero 100% 90% 90% | 90% | 90%
la Infraestructura
fisica programado
Cumplimiento
PAMEC Porcentaje 100% 90% 90% | 90% | 90%

ambiente fisico

Planeacion -
Oficina Gestién
Técnicay
Logistica

LINEA ESTRATEGICA 3 MODERNIZACION DE LA GESTION INSTITUCIONAL



Objetivo Estratégico: Lograr una Entidad moderna y eficiente, adoptando el mejoramiento
continuo de los procesos, para la prestacion de los servicios de salud de mediana y alta
complejidad.

3.1 PROGRAMA: Gestion Publica Efectiva
Meta resultado

LINEA META
BASE 2020 - RESPONSABLE
2019 2023

DESCRIPCION Tipo de

Meta

Fortalecer la administracion publica Incremento 92% 90% Comité directivo

Metas Producto

RESPO
SUBPROGRA OBJETIVO UNIDAD DE LINEA META META META NSABL

E

MA MEDIDA BASE 2021 2022 2023

Implementar el Modelo
integrado de planeacién y
Gestion (MIPG)
Oportunidad de la entrega
de reporte de informacién
en cumplimiento de la Cumplimiento | cumple |cumple |cumple | cumple | cumple
circular Unica o la norma
gue la sustituya
Oportunidad en la entrega
del reporte de informacion
3.1.1 en cumplimiento del Cumplimiento | cumple |cumple |cumple | cumple | cumple
Mejoramiento a | Decreto 2193 de 2004 o la
la gestion norma que la sustituya
Cumplimiento de Plan
anticorrupcion y atencién | Porcentaje 91% 90% 90% 90% 90% Comité
al ciudadano directivo
Cumplimiento de las
etapas contractuales en el
marco de la legislacion Porcentaje SD 100% 100% | 100% | 100%
gue permita la eficiencia y
la transparencia
Utilizacién de informacion

Porcentaje 56% 60% 80% 90% 95%

de registro individual de 4 4 4,00 4,00 4,00 4,00
prestaciones RIPS
312 Gestion de Proyectos
Desempefio en | implementados. Numero sb | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
el desarrollo e
implementacion | Proyectos elaborados y
de proyectos | radicados para la Numero 6 3,00 3,00 3,00 3,00

parala modernizacién
modernizacion




3.2 PROGRAMA: Gestion Clinica Excelente y Segura

Meta resultado

: LINEA META
DESCRIPCION BASE 2020 - RESPONSABLE

Cumplimiento del Programa de seguridad
del paciente

Subgerencia de Servicios
0, 0
Incremento 100% 90% de Salud

Metas Producto

UNIDAD
SUBPROGRAMA | OBJETIVO DE META |META |META RESPONSABLE
MEDIDA
Gestion de Eventos Porcentaje 97% 90% 90% | 90% 90% Segurldad del
adversos paciente
Cumplimiento del Lider de
programa de | Porcentaje 100% 90% 90% 90% 90% |
Biovigilancia trasplantes
Cumplimiento del Lider de
programa de | Porcentaje 100% 90% 90% 90% 90% Farmacia
Farmacovigilancia
Cumplimiento del Lider de
3.2.1 Atencié programa de | Porcentaje 100% 90% 90% 90% 90% Farmacia
-£.1 Atencion | tecnovigilancia
Segura Cumplimiento del Lider de
programa de | Porcentaje 100% 90% 90% | 90% | 90% |Laboratorio
Reactivovigilancia clinico
Cumplimiento del Director de
programa de | Porcentaje 100% 90% 90% 90% 90% d
hemovigilancia Banco de Sangre
Cumplimiento del plan
de epidemiologia Comité de
(Control de infecciones, | Porcentaje 100% 90% 90% 90% 90% infecciones
Eventos en Salud
Publica, SIVIGILA).

3.3 PROGRAMA: Atencion centrada en el usuario y su familia.

Meta resultado



LINEA META
BASE 2020 - RESPONSABLE
2019 2023

Tipo de

DESCRIPCION Meta

Jefe de Oficina
Nivel de Satisfaccion al usuario Incremento 96% 90% Coordinadora de
Atencién al Usuario

Metas Producto

e LINEA META META META META

SUBPROGRAMA OBJETIVO DE RESPONSABLE

MEDIDA BASE 2020 2021 2022 2023

Jefe de Oficina
Gestion de PQRS| 5, contaje| 98% | 100% | 100% | 100% | 1009 | SOO'dinadora de
antes de 15 dias Atencion al
Usuario
Disminucién
Eg%rsesg’jr f‘;ﬁa ':rs] Porcentaje |  36% 31% | 29% | 27% | 25% I—i?rﬂg)r?izaciénde
_ 3.3_.1 calidez y trato digno
Melg?r:‘:;gtr? de | proporcisn  Global
de la satisfaccion de .
institucional al |55 ysyarios  del | OrCeNtale | 96% 90% 90% | 90% | 90% | jote de Oficina
i”tdeglc":gseﬁglrior Hospital Coordinadora de
P& 'Proporcion  Global Atencién al
de la Usuario
recomendacion de | Porcentaje 98% 90% 90% 90% 90%
los usuarios del
Hospital
Plan de| porcentaje | 100% 90% | 90% | 90% | 90% |-der - de
Comunicaciones Comunicaciones

1.4 PROGRAMA: Cultura Organizacional.

Meta resultado

DESCRIPCION RESPONSABLE

Jefe de oficina
Incremento 0% 90% coordinadora de
Talento Humano

Cumplimiento de la Gestion Estratégica
del Talento Humano -GETH

Metas Producto



UNIDAD META META META

SUBPROGRAMA OBJETIVO DE RESPONSABLE

MEDIDA 2021 2022 2023

Cumplimiento del
Plan Institucional de | Porcentaje| 115% 90% 90% 90% 90%
Capacitaciones — PIC

Cumplimiento del
Plan de bienestar
Cumplimiento Clima

Porcentaje| 105% 90% 90% 90% 90% -
Jefe de oficina

coordinadora de

3.4.1 Sentido de

Orgullo Organizacional Porcentaje | 100% - 90% - 90% | Talento Humano
Cumplimiento del
Programa del
Sistema de | Porcentaje| 100% 90% 90% 90% 90%
Seguridad y Salud en
el Trabajo.

3.5 PROGRAMA: fortalecimiento de capacidades técnicas y tecnolégicas TICS

Meta resultado

META
DESCRIPCION 2020 - RESPONSABLE
2023
Lpgr_ar el desarro!lo_ de cgpamdades Incremento 0% 90% Oficina Coordinadora
técnicas y tecnoldgicas tics Gl

Metas Producto

UNIDAD
SUBPROGR OBJETIVO DE LINEA META META META META RESPONSAB

AMA MEDIDA BASE 2020 2021 2022 2023 LE

Fortalecer las
capacidades de acceso,
trasmision y
procesamiento de
informacion de la
3.5.1 institucion
Desarr_ollo de Fortalecer la oferta de Oficina
capaqldades servicios ciudadanos Porcentaje - 40% 60% | 80% 90% | Coordinadora
tecmc;a; y digitales Gl
tecnoldgicas
tics Fortalecer los procesos,
procedimientos y
elementos tecnolégicos
para garantizar la
seguridad y privacidad
de la informacion

Porcentaje - 40% 60% 80% 90%

Porcentaje - 40% 60% 80% 90%




Modernizacion de los
procesos de gestion
documental con gestion
de la informacién

Porcentaje - 40% 60% 80% 90%

3.6 PROGRAMA: Compromiso Ambiental
Meta resultado

LINEA META

DESCRIPCION BASE 2020 - RESPONSABLE
2019 2023

Gestion Técnica y

Cumplimiento del Compromiso ambiental Incremento 92% 90% P
Logistica

Metas Producto

UNIDAD

LINEA META META META RESPONS
SUBPROGRAMA | OBJETIVO DE BASE 2020 2022 2023 ABLE
MEDIDA
Implementar un
programa de
conservacion y
eficiencia  energética
que reduzca la | Porcentaje 54% 10% 15% 20% 20%
proporcion del

consumo de energia vs
la produccion de los
servicios de salud.

3.6.1 Culturade |Implementar $§(:Srt1li?:2
compromiso estrategias de ahorro Logistica y
ambiental. proporcional al 9
consumo  responsable | 5 oy | 500 10% | 15% | 20% | 20%
del agua vs. la
produccién de los
servicios de salud vy
lograr un ahorro.
Residuos Porcentaje |  11% 10% | 10% | 11% | 12%
aprovechados
Cumplimiento del . 0 0 0 0 0
PGIRASA Porcentaje 90% 90% 90% 90% 90%

3.7 PROGRAMA: Desarrollo del Talento Humano

Meta resultado



LINEA META

DESCRIPCION T,'\ﬁgtge BASE 2020 - RESPONSABLE
2019 2023

Fortalecimiento de la gestion del talento Incremento 0% 90% Oficina de talento

humano Humano

Metas Producto

SUBPROGR OBJETIVO BEIDAD LINEA META META META META RESPONSAB
AMA BASE 2020 2021 2022 2023 LE
MEDIDA
3.7.1
Formalizacion | Desarrollar un plan de Oficina de
laboral del | formalizacién Porcentaje - 30% 60% | 90% 100% |talento
talento laboral**** Humano
Humano

**+xx E| plan de formalizacion laboral comprende las fases anuales de 2020 estudios técnicos,
2021 implementacién del estudio técnico, 2022 seguimiento y evaluacion; y 2023 reporte a
comision nacional de servicio civil.

LINEA ESTRATEGICA 4 FORTALECIMIENTO Y CONTROL DE LA RELACION DOCENCIA -

SERVICIO
Objetivo Estratégico: Fortalecer la relacion y control de los convenios Docencia-Servicio con

las diferentes Instituciones de Educacién para el desarrollo de los procesos de formacién
universitaria, la investigacion y el desarrollo de nuevos servicios, como esfuerzos necesarios

para el cumplimiento de la misién institucional.



4.1 PROGRAMA: Gerencia de las relaciones Docencia - Servicio e investigacion.

Meta resultado

DESCRIPCION

Tipo de

LINEA META

BASE
2019

2020 -
2023

RESPONSABLE

Cumplimiento del Programa Relacién
Docencia Servicio

Incremento

100%

90%

Proceso
Asistencial
Extension

Docencia

y

Metas Producto

UNIDAD
LINEA [META |META |META |[META RESPONS
SUBPROGRAMA | OBJETIVO DE BASE [2020 |2021 |2022 |[2023 |ABLE
MEDIDA
Cumplimiento de los CODA
(Comité Docencia
Asistencial) programados | Porcentaje 100% 90% 90% 90% 90%
4.1.1 Seguimiento y | por cada LE.S. (Institucion Proceso
control a la relacién | de Educacion Superior) 20.09”0"'?‘ |
docencia servicio. Sequimi 5|stenc[a}
eguimiento a los planes de y Extension
practica hospitalaria  por| o oo | 1000 | 90% | 90% | 90% | 90%
cada programa académico
de cada una de las I.E.S.
Desarrollar  grupos  de
investigacion en aruculaqon NGmero 0 1 1 2 5
con entidades educativas
en convenio
4.1.2 Presentacion de los
Fortalecimiento de | documentos solicitados en 5
. L i4 roceso
la investigacion y la Resolucion 3409 (.j? Radicacién Sd 0 0 1 0 Docencia
los servicios de | 2012, ante la Comision : :
salud a través de | intersectorial para el Asistencial
los convenios Talento Humano en Salud. y Extension
docencia servicio. | Cumplimiento del modelo
propio de Docencia e Porcentaje Sd 0% 50% 80% 90%
Investigacion del HUV
Numero de publicaciones NGmero 9 5 5 5 5

en revistas cientificas

LINEA ESTRATEGICA 5 ACREDITACION INSTITUCIONAL
Objetivo Estratégico: Alcanzar la acreditacion institucional en la atencidn de la salud, centrada
en el usuario y la familia.

5.1 PROGRAMA: Gerencia de la acreditacion institucional
Meta resultado




LINEA
BASE
2019

META
2020 -
2023

Tipo de

DESCRIPCION RESPONSABLE

Meta

Lograr la certificacion de acreditacion Incremento - 1 Gestion de calidad

Metas Producto

UM IRlaTe META META META RESPON

2022 2023 SABLE

SUBPROGRAM

OBJETIVO DE
A MEDIDA 2021

5.1.10btener la
certificacién de | Promedio de autoevaluacion ,
Acreditacion para | en acreditacion Numero 3,06 3.2 3.5 3.5 35
HUV
Cumplimiento del programade | o coniaie | 100% 90% | 90% | 90% | 90%
Seguridad del Paciente
5.1.2 Cumplimiento del programade | o coniaie | 100% 90% | 90% | 90% | 90%
Cumplimiento de | humanizacion
los ejes de Cumplimiento del Programa . o o o o
acreditacion de Tecnologia Porcentaje sd 90% 90% 90% 90%
g:;”s‘gg;“'emo de Mapa de|p, contaje 94% 90% | 90% | 90% | 90%
Cumplimiento del PAMEC del
513 grupo  de  mejoramiento | oo iaie 100% 90% | 90% | 90% | 90% | Gestion
. . primario de asistencial- de
Mejoramiento PACAS lidad
continuo de la — caiidad -
gestion Cumplimiento del PAMEC del Planeacio
estratégica. [9'UPO  de  mejoramiento | n o oo | 10006 90% | 90% | 90% | 90% :
primario de direccionamiento
estratégico
Cumplimiento del PAMEC del
grupo de mejoramiento | Porcentaje 100% 90% 90% 90% 90%
primario de talento humano
514 Cumplimiento del PAMEC del
Mejoramiento | grupo de mejoramiento . 0 0 0 0 0
continuo de la | primario de gestion de la Porcentaje 100% 90% 90% | 90% | 90%
gestion tecnologia
administrativa. | Cumplimiento del PAMEC del
grupo ~ de  mejoramiento | oo iaie 100% 90% | 90% | 90% | 90%
primario de gestion de la
informacion
LINEA ESTRATEGICA 6 LIDERAR EL DESARROLLO DE LA RED PUBLICA EN LA

PRESTACION INTEGRAL DE SERVICIOS DE SALUD DE DEL DEPARTAMENTO COMO
CABEZA DE RED

Objetivo Estratégico: Desarrollar y fortalecer la red de prestacion integral de servicios de salud

de la region.

Meta resultado

DESCRIPCION

LINEA META
BASE 2020 -
2019 2023

Tipo de
Meta

RESPONSABLE




Cumplimiento del plan de manejo integral

: . Incremento 90% 90% Gerencia
del paciente través de la red

Metas Producto

6.1 PROGRAMA: Lograr la articulacion de la red con énfasis en el area metropolitana (Yumbo,
Jamundi y Hospital psiquiatrico)

UNIDAD
LINEA [META |META|META|META
SUBPROGRAMA | OBJETIVO |\D/|EED|DA BASE 2020 2021 |2022 |2023 RESPONSABLE

6.1.1 Desarrollo | Generar convenio de
de articulaciéon de | la red de articulacion | Convenio - 1 1 1 1 Gerencia
la red publica hospitalaria

Potencializar a través
del uso de |la

6.1.2 Extension y idad Remisiones - 5% 10% |15% 20% | Gerencia
ampliacion de la capacidac :
hospitalaria existente
Red de Desarrollo e
Hospitalizacion. implementaciéon  de | Namero - 1,00 2,00 | 2,00 | 2,00 |Gerencia

las rutas de atencién




