INFORME RESUMEN ACITIVADES - METAS PLAN DE ACCION 2018

FORMULA INDICADOR

VR VR
CUMPLE | NUMER [ DENOMI | RESULTA
No. ACTIVIDADES PRODUCTO INDICADORES METAS 2018 C/INDICAD | C/INDICAD
SI/NO ADOR | NADOR DO / /
OR OR
G los diagnéstoos a realizar a 1os puntos de|CrOTOgraMa  elaborado  y
1 seqre aciégn acopio  de los presiduos validado por el Comité de|Documento elaborado y validado 1 1 1 100% 1.92% 100%
gregaci Y P . Residuos Hospitalarios
hospitalarios en cada vigencia
dlagnésico de.Ias. actvidades. que se. debon|/S2 0€ chequeo elaborada y
2 e'egc)utar or cada una de las eta qas del plan de validada por el comité de|Lista de chequeo elaborada y validada 1 1 1 100% 1.92% 100%
jecutar p - ; etap P residuos hospitalarios.
manejo de residuos hospitalarios.
c) Realizar en el 2017 mediante lista de Mantener
chequeo evaluacién a todos los puntos de|lnforme de resultados del actualizado el
segregacion y acopio de los residuos, existentes|diagnostico realizado a los|No diagnésticos realizados en cada|100% del
3 en las sedes funcionales de la entidad,|puntos de segregacion y|periodo (trimestral y/o anual) / Total|diagndstico en 26 26 100% 1.92% 100%
determinando y evidenciando las fortalezas y|acopio programados de|del diagnosticos programados en elflas unidades '
debilidades y posteriormente realizar|acuerdo a cronograma de la|periodo (trimestral y/o anual) * 100 intermedias y
evaluaciones anuales a las unidades|respectiva vigencia. centros de
intermedias de salud y centros de salud. salud
a) Elaborar cronograma anual para la
socializacién de los diagndsticos realizados a Cronograma anual elaborado y
4 los puntos de segreqacion acopio de los validado por el Comité de|Documento elaborado y validado 1 1 1 100% 1.92% 100%
P . 9reg y P Residuos Hospitalarios
residuos hospitalarios en cada vigencia.
Informe de socializacion del
diagnoéstico realizado a los|No diagndsticos socializados en cada|Mantener
e e e o oo o o | o [ e | asme | o
Ib) Real'z"l’“ gn caddal vg'enm? I? soccl‘ahzamqg i programados de acuerdo a|periodo (trimestral y/o anual) * 100. funcionarios
os resu _ta os de |agnostn(;o e residuos| . noaramas respectivos
5 |hospitalarios con los funcionarios de las sedes - - -
respectivas y elaborar el plan de mejoramiento R’Ieallzdar en cadg v;genma el No de planes de mejoramiento 100% d
correspondiente EearLllierZ n&iorﬂi?dz q:e |:§ realizados por sede funcional que lo Ianeos dz
qui requiera (trimestral y/o anual) / total plar . 26 26 100% 1.92% 100%
debilidades detectadas por . . . mejoramiento
. de planes de mejoramiento requeridos ;
sede  funcional en el - . requeridos
diagnéstico (trimestral y/o anual) *100
c) Elaborar anualmente cronograma para el
seguimiento y evaluaciéon de los planes de
mejoramiento realizados a los puntos de Cronograma anual elaborado y
6 seqregacion acobio de los  residuos validado por el Comité de|Documento elaborado y validado 1 1 1 100% 1.92% 100%
gregacic Y P . Residuos Hospitalarios.
hospitalarios de las sedes funcionales en cada
vigencia
d) Realizar el seguimiento y evaluacién a los|Informe de resultados al gséluziié:fggl]igz dgs asﬁ)gsu'T;Z;o dg Seguimiento y
planes de mejoramiento realizados a los puntos|seguimiento y evaluacién a los meioramiento en ol P eriodo evaluacion al
7 |de segregacion y acopio de los residuos|planes de mejoramiento (TriJmestraI /o anual) / total dep lanes 100% de los 26 26 100% 1.92% 100%
hospitalarios de las sedes funcionales en cadajrealizados a las sedes de me'ora?;iento realizados Ft)en ol planes de
vigencia funcionales en cada vigencia _mejore M mejoramiento
periodo (trimestral o anual) * 100.




No. ACTIVIDADES PRODUCTO INDICADORES METAS 2018
Plan de separaciéon de -
. . - Seguimiento y
residuos hospitalarios en su .
origen y su reciclaje a los no evaluacion al
i laborad Documento elaborado y validado 100% de los
e) Elaborar el plan de separacion de residuos|P€!9rosos, — elaborado —y planes de
hospitalarios en su origen y su reciclaje a los no|@Probado por el comité de mejoramiento
g [peligrosos, para que sea ejecutado por todos residuos hospitalarios.
los puntos de segregacion y acopio de los|informe de resultados al .
residuos hospitalarios de las sedes funcionales|seguimiento y evaluacion al No. De slerV|C|os_devaluadosIdor?de se
permanentemente. plan de separacion de residuos separan 10s residuos en el origen y
. : S se reciclan los residuos no peligrosos 100%
hospitalarios y su reciclaje a o S
) en el afio / No. Total de servicios
los no peligrosos en las sedes . .
. evaluados en el mismo periodo
funcionales.
No. De puntos de atencion con
diagnostico de consumos de agua en 100%
M3 / Total de puntos de atencién con
f) Elaborar un diagnostico de consumos de| .. . matricula de consumos de agua *100
. . ) Diagnéstico de  consumos
9 |agua en M3 y de energia en kilovatios de la elaborado N ) : q tencio
vigencia 2018, por cada punto de atencion 0- N € punios de atencion cqn
diagnostico de consumos de energia
en Kv / Total de puntos de atencién 100%
con matricula de consumos de
energia *100
No. De protocolos y guias del MSPS,
L. L .__|Protocolos y Guias del MSPS, rela9|0nadas con enfc_ermedades 50% de guias
a) Revision y adaptacion de protocolos y guias ) cardio vasculares, revisadas Yy
- relacionadas con . y  protocolos
del MSPS relacionadas con enfermedades . adaptadas en la unidad de salud de|’ .
. . _~~|enfermedades cardio . .~ |revisados,
10 |cardio vasculares para brindar un servicio - ibague / Total de protocolos y guias
. R ., ; vasculares revisadas, . adaptados e
diferenciado para la atencion de pacientes ; del MSPS, relacionadas  con|,
P adaptadas y validadas por el ; implementado
crénicos. - ) enfermedades  cardio  vasculares
comité de calidad. - . 8
definidas por el comite de calidad de
la unidad de salud de ibague* 100
. Plan anual elaborado para la
b) Elaborar el plan anual para avanzar hacia la|. S
. - ) implementacion de la ruta de
implementacion de la ruta de promocion y : .
. - ] promocion y prevencion de .
prevencion y ruta de atencion de pacientes con ) Plan anual elaborado, validado y
11 ) . |pacientes con factores de|_ . 1
factores de riesgo de enfermedad cardio-|. . “|articulado
. ) riesgo de enfermedad cardio-
vascular, debidamente articulado con el ente .
o vascular. Debidamente
territorial ] o
articulado con el ente territorial
c) Elaborar cronograma para socializar los
protocolos y guias adaptadas, relacionadas con
12 enfermedades cardio vasculares para la|Cronograma  elaborado y Documento elaborado y validadado 1

atencion diferencial de los pacientes crénicos y
el plan anual para avanzar en la implementacion
delarutadePyP..

validado por la gerencia

CUMPLE
SI/NO

VR VR
NUMER | DENOMI | RESULTA
C/INDICAD | C/INDICAD
ADOR | NADOR DO

OR OR
1 1 100% 1.92% 100%
26 26 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
8 2 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%




No.

ACTIVIDADES

PRODUCTO

INDICADORES

METAS 2018

13

d) Avanzar hacia la implementacion de las rutas
de atencién integral para la atencion de los
pacientes crénicos, articulados con el ente
territorial..

Grado de avance en la
implementacion de las rutas de
atencion  integral de los
pacientes cronicos de acuerdo
a la articulacion con el ente
territorial..

No. De rutas implementadas para la
atencion integral de los pacientes
crénicos / total de rutas programadas
a implementar por el comité de
calidad de la institucion *100

50% de rutas
implementada
s

14

Mantener actualizado con la norma técnica un
protocolo que establezca diferencialmente las
siguientes acciones para el cuidado de la mujer
en edad fértil: 1. Durante la asesoria en salud
sexual y reproductiva. 2. con intencién
reproductiva (Cuidado y atencion
preconcepcional). 3. sin intencién reproductiva
0 gue solicita un método de anticoncepcion. 4.
en edad reproductiva, encaminado a la
prevencion, deteccion y seguimiento a las
mujeres con infecciones de transmision sexual.
5. en edad reproductiva, encaminado al control
de riesgo, prevencién, deteccién temprana y
vigilancia del cancer de cuello uterino y de
mama

Protocolo actualizado con la
norma técnica y documentado

Protocolo documentado y aprobado
por el comité de calidad

15

Aplicar protocolo actualizado con la norma
técnica para la atencién diferencial a la mujeres
en edad fértil

No. De mujeres en edad fertil
atendidas

N° de mujeres atendidas en edad fertil
/ N° de mujeres en edad fertil
captadas.

50%

16

Mantener actualizado con la norma técnica un
protocolo que estableza diferencialmente las
siguientes acciones para el cuidado de la mujer
gestante: 1. Para la preparacién del ambiente
fisico y emocional para el encuentro con la
mujer gestante que acude a solicitar el servicio.
2. Para la identificacion e inscripcion de las
gestantes al control prenatal. 3. para la
asignacion de las Consultas de control vy
seguimiento.4. Para la educaciéon y la
preparacién de la maternidad y paternidad. 5.
Para la valoracion de la mujer gestante y su hijo
por nacer, identificacién de los riesgos de la
gestante, establecer las conductas que se
deben seguir, determinaciéon de diagnésticos y
necesidades de la gestante que requieren ser
satisfechas y Planeacion y ejecucién de los
cuidados propuestos

Protocolo actualizado con la
norma técnica y documentado

Protocolo documentado y aprobado
por el comité de calidad

17

Aplicar protocolo actualizado con la norma
técnica para la atencion diferencial a la mujere
gestante

No. De mujeres gestantes
atendidas

N° de mujeres gestantes atendidas /
N° de mujeres gestantes.

50%

CUMPLE
SI/NO

Pl boroad e L SR e
1 1 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
11873 | 11873 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
1392 1392 100% 1.92% 100%




No.

ACTIVIDADES

PRODUCTO

INDICADORES

METAS 2018

Mantener actualizado con la norma técnica un
protocolo que establezca las siguientes
acciones para la atencion diferencial de salud
materno perinatal para la mujer: 1. Durante la
admision en la sala de trabajo de parto. 2.
Admitida en proceso de trabajo de parto. 3.
Durante el proceso del nacimiento. 4. Para el
cuidado de la mujer y su recien nacido durante

Protocolo actualizado con la

Protocolo documentado y aprobado

18 |el puerperio. 5.Para la valoracion de la mujer P - . 1
. . . . _ .. |norma técnica y documentado |por el comité de calidad
gestante como sujeto de cuidado, identificacion
de los riesgos reales y potenciales y la
clasificacion de los mismos y la selecciéon del
sitio de  atencion, determinacion  de
diagnosticos y necesidades de la gestante que
requieren ser satisfechas para determinar las
conductas que se deben seguir y Planeacion y
ejecucion de los cuidados propuestos
. ) ) ) Ne mujer recien naci
Aplicar protocolo actualizado con la norma[No. De mujeres del ciclo de d? e eos y/o_ ecle acdos
f 9 . } . atendidos / N° mujeres y/o recien
19 |técnica para la atencién diferencial de salud|salud materno perinatal para la . . N 50%
- . : . nacidos que requieren la atencion la
materno perinatal para la mujer mujer atendidas - )
atencion de salud materno perinatal.
. . . Personal asistencial[No de funcionarios asistenciales
Capacitar a todo el personal asistencial en la . ) : .
- : ) - capacitados para canalizar y|capacitados en la busqueda activa de
busqueda activa de los pacientes sintomaticos ) . NP
20 L captar los usuarios|pacientes sintomaticos / total de 100%
con enfermedades transmisibles  desde| . - ) ) ) .
cualquier servicio sintomaticos con(funcionarios asistenciales
' enfermedades transmisibles responsables x 100
No. pacientes sintoméaticos con
enfermedades transmisibles
. L Registr: ien naliz registr n
Registrar en la base de datos institucional los 'eg St?. de pacientes|canalizados y captados reg s‘t ado-e
g . : sintomaticos con|la base de datos en cada vigencia /
21 |pacientes sintomaticos con enfermedades - . . - 100%
g . enfermedades  transmisibles|total de pacientes sintomaticos con
transmisibles canalizados y captados. ) ey
canalizados y captados enfermedades transmisibles
canalizados y captados en la
correspondiente vigencia
Realizar las pruebas
Ordenar a todos los pacientes sintomaticos con|correspondientes a los| Numero de pacientes que se les
22 |enfermedades transmisibles los examenes de|pacientes sintomaticos con realiza la prueba / numero de 100%
diagnostico correspondientes. enfermedades  transmisibles|pacientes captados sintomaticos * 100
captados por la USI.
No de pacientes con resultado
El personal del laboratorio clinico debe notificar posmvo- de gnfernjgdad transmisible
. . . - en la vigencia notificados / total de
23 |oportunamente los pacientes con resultado|Pacientes positivos notificados . o 100%
positivo pacientes con resultado positivo de

enfermedad transmisible en la

vigencia *100

VR VR

CUMPLE | NUMER (DENOMI | RESULTA

C/INDICAD | C/INDICAD
SI/NO ADOR | NADOR DO

/ OR OR
1 1 100% 1.92% 100%
698 698 1.92% 100%
49 49 100% 1.92% 100%
1243 1243 100% 1.92% 100%
1243 1243 100% 1.92% 100%
37 37 100% 1.92% 100%




No.

ACTIVIDADES

PRODUCTO

INDICADORES

METAS 2018

24

La auxiliar de enfermeria debe inscribir al
pograma correspondiente a los pacientes
notificados por el laboratorio con resultado
positivo

Pacientes positivos inscritos
en programa correspondiente

No de pacientes con resultado
positivo de enfermedad transmisible
en la vigencia inscritos en programa
correspondiente / total de pacientes
con resultado positivo de enfermedad
transmisible en la vigencia *100

100%

25

Aplicar el protocolo correspondiente para
garantizar el tratamiento y seguimiento a todos
los pacientes positivos

Tratamientos iniciados

Numero de pacientes que inician el
tratamiento / numero de pacientes
captados positivos.

100%

26

Elaborar cronograma de capacitaciéon para todo
el personal asistencial responsable de la
atenciéon de los pacientes con enfermedades
transmitidas por vectores

Gestionar  elaboraciéon  de

cronograma de capacitacion

Cronograma elaborado y validado por
comité de calidad

27

Realizar las capacitaciones requeridas por todo
el personal responsable de la atencion de los
pacientes con enfermedades transmitidas por
vectores.

Capacitar al personal
asistencial en la aplicacion de
la norma tecnica.

Ne° de personal asitencial capacitado /
total personal asistencial responsable
de la atencion

100%

28

Evaluar la adherencia del personal asistencial
responsable de la atencién de los pacientes con
enfermedades transmitidas por vectores en la
aplicacion de la norma técnica correspondiente.

Evaluaciones realizadas al
personal asistencial en la
adherencia a guias vy
protocolos para la atencion de
los pacientes con
enfermedades transmitidas por
vectores en la aplicacion de la
norma técnica
correspondiente.

Numero de personal asistencial
evaluado en la adherencia a procolos
y guias / total de personal asistencial

responsable de la atencién

40%

29

Identificar por informes estadisticos y
epidemidlogicos, las primeras causas de
morbilidad que afectan a los nifios, nifias y
adoslecentes, usuarios de los servicios de la
entidad.,

Primeras causas de morbilidad
que afectan a los nifios, nifias
y adoslecentes, usuarios de
los servicios de la entidad.,

Cuadro estadistica de las pirmeras
causas de morbilidad que afectan a
los nifios, nifias y adoslecentes,
usuarios de los servicios de la
entidad.,

30

Mantener ajustadas y actualizadas a las normas
técnicas las guias de atencion, que
correspondan a las primeras causas de
morbilidad que afectan a los nifios, nifias y
adoslecentes

Guias de atencion de las
primeras causas de morbilidad
morbilidad que afectan a los
nifios, niflas y adoslecentes,
usuarios de los servicios de la
entidadad ajustadas y
actualizadas a la norma
técnica

Guias de atencion ajustadas y
actualizadas a la norma técnica de las
primeras causas de morbilidad /total
de primeras causas de morbilidad
definidas por el comité de calidad
segun el perfil epidemiolgico.

100%

31

Evaluar la adherencia a las guias de atencion
por parte del personal responsable.

Evaluaciones realizadas al
personal asistencial en la
adherencia a guias de atencion
que correspondan a las
primeras causas de morbilidad
que afectan a los nifios, nifias
y adoslecentes

Numero de personal asistencial
evaluado en la adherencia a procolos
y guias / total de personal asistencial
responsable de la atencion

100%

CUMPLE | NUMER
SI/NO

VR VR
DENOMI | RESULTA
C/INDICAD | C/INDICAD
ADOR | NADOR DO

OR OR
37 37 100% 1.92% 100%
37 37 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
48 49 98% 1.92% 100%
48 49 98% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
1 1 60% 1.92% 60%
0 0 0% 0.00% 100%




No.

ACTIVIDADES

PRODUCTO

INDICADORES

METAS 2018

Aplicar en los programas correspondientes las
guias en todos los puntos de atencién urbana y

Lograr la atencion integral de
los nifios, nifias y adolescentes

Numero de nifios, niflas vy
adolescentes atendidos integralmente

32 [rural, para garantizar la atencién integral para L con el cumplimiento de la guia / 40%
. e captados, con el cumplimiento - .
los nifios, nifias, adolescentes de acuerdo a su : ) Numero de nifios, niflas vy
- de las guias de manejo.
morbilidad. adolescentes captados.
Identificar por informes  estadisticos y|Primeras causas de morbilidad|Cuadro estadistica de las pirmeras
33 epidemidlogicos, las primeras causas de|que afectan a los adultos|causas de morbilidad que afectan a 1
morbilidad que afectan a los adultos mayores,|mayores, usuarios de los|los adultos mayores, usuarios de los
usuarios de los servicios de la entidad., servicios de la entidad., servicios de la entidad.,
Guias de atencion de las
primeras causas de morbilidad| - . L .
. . . Guias de atencion ajustadas y
Mantener ajustadas y actualizadas a las normas|morbilidad que afectan a los . Pl
P h L . actualizadas a la norma técnica de las
técnicas las guias de atencién, queladultos mayores, usuarios de| - o
34 . L primeras causas de morbilidad /total 100%
correspondaan a las primeras causas dellos servicios de la . -
- . . de primeras causas de morbilidad
morbilidad que afectan a los adultos mayores. |entidadajustadas y o
) reportadas estadisticamente.
actualizadas a la norma
técnica
Evaluaciones realizadas al
personal asistencial en la . .
) ) .. INumero de personal asistencial
) ) .. _|adherencia a guias de atencion .
Evaluar la adherencia a las guias de atencion evaluado en la adherencia a procolos o
35 que correspondan a las - - ; 100%
por parte del personal responsable. . - y guias / total de personal asistencial
primeras causas de morbilidad L
responsable de la atencion
que afectan a los adultos
mayores
Aplicar en los programas correspondientes las|Lograr la atencion integral de|Numero  de  adultos  mayores
36 guias en todos los puntos de atencién urbana y|los adultos mayores captados,|atendidos integralmente con el 20%
rural, para garantizar la atencién a los adultos|con el cumplimiento de las|cumplimiento de la guia/ Numero de
mayores de acuertdo a su morbilidad. guias de manejo. adultos mayores captados.
Realizar convenio con el SENA para que se . S
. ” Convenio Capacitacion| . . . .
37 |programen capacitaciones para la prestacion de ) Evidenciar convenio realizado 1
L ) ) perfeccionado
un servicio de salud humanizado y con calidad
Elaborar estrategias y cronograma de
capacitaciones ara arantizar ue los . .
38 pa ; pe 9 q Cronograma elaborado Cronograma validado por calidad 1
funcionarios  realicen gradualmente  las
capacitaciones programadas
Evaluar mediante procesos de auditoria al . .
) Realizar evalucion al personal ’
personal que labora en la entidad para . . [Numero de servidores evaluados / o
39 ) . ” .. “|para la prestacién de servico . 100%
evidenciar la prestacion de los servicios . . total de servidores de la E.S.E.
. ) humanizado y con calidad
humanizados y con calidad
Garantizar que en forma objetiva se apliquen|Conocer el rado de . .
4 ; L ! pliqul . . 9 . _|total de pacientes satisfechos / total
40 [encuestas de satisfaccion al 5% de los usuarios|satisfaccion de los usuarios 87%

atendidos en cada servicio.

atendidos en la entidad.

pacientes encuestados

CUMPLE | NUMER
SI/NO

VR VR
DENOMI | RESULTA
C/INDICAD | C/INDICAD
ADOR | NADOR DO

OR OR
0 0 0% 0.00% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
1 1 60% 1.92% 100%
1 1 25% 1.92% 100%
1 1 0.00% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
156 279 56% 1.92% 100%
13366 | 13240 99% 1.92% 100%




No. ACTIVIDADES PRODUCTO INDICADORES METAS 2018
S . Actas de conciliacién firmadas /Actas
. - .. |Actas de conciliacion de S -
Mantener debidamente conciliada y reconocida . ) de conciliacioén que se deben suscribir
41 o cartera debidamente firmadas . 60%
la cartera con las EAPB y entes territoriales de acuerdo a los contratos suscritos
por las partes
100
Depurar los estados financieros, mediante el Realizar los ajustes en el
42 |retiro de cartera glosada incobrable definida en ! Actos admistrativos de aprobacion 1
ORI PN balance general
las actas de conciliacion y liquidacion.
. . .. _|incrementar los recaudos
Lograr un mejoramiento gradual de la gestion ; Valor Recaudado por venta de
- . sobre total de ingresos . ) ;
43 |de recaudo de la facturacion reconocida por . ] .| servicios / Facturacion reconocida por 82%
e reconocidos en cada vigencia .
venta de servicios - venta de servicios * 100
por venta de servicios
. . . . . . No. De Contratos suscritos con
Gestionar el mejoramiento de las condiciones [Contratos suscritos con mejora| . . .
o ) . o e mejora en las condiciones tarifarias en
44 |tarifarias en la contratacién de prestacion de en las condiciones tarifarias en - . 100%
- . . cada vigencia / total de contratos
servicios con las EAPB cada vigencia . A ) -
suscritos en la vigencia anterior *100
Establecer e implementar plan
. . L operativo  que  contemple[numero de acciones realizadas en el
Mejorar  las  condiciones logisticas vy . .
) . control de metas, capacitacion|plan operativo elaborado y aprobado
operacionales posibles para aumentar el . . .
45 S L a los facturadores, ajuste y[por la gerencia/ total de acciones 1
recaudo en las actividades de Promocion y . .
Prevencion parametrizacion de Isoftware,|programadas en el plan operativo
’ estrategias para mejorar lalelaborado y aprobado por la gerencia
demanda inducida .
Gestionar con el Municipio y el Departamento — L L
) - Gestién para la suscripcion de
Secretarias de Salud, la contratacion vy . .
46 |~ S - - contratos para actividades de|Contratos suscritos 1
ejecucion de las actividades y acciones en -
- salud publica
salud publica.
Realizar seguimiento al plan de austeridad en Plan de Austeridad elaborado .
47 9 ) p ) ) Plan elaborado y ajustado 1
los gastos de funcionamiento de la entidad y ejecutado
. Lograr excedentes Resultado operacional de la
Obtener excedentes operacionales en cada . . : .
48 vigencia operacionales de la ESE en|vigencia / resultado operacional de la 2%
9 cada vigencia vigencia anterior
Realizar el diagnostico de los software Obtgner .el diagnostico de la
asistencial y administrativo para evaluar su funcionalidad de los software
49 ) . p administrativo y asistenciales|Diagnostico elaborado 100%
funcionalidad de acuerdo a la metodologia de :
- e de acuerdo a metodologia
evaluacion de aplicaciones )
establecida
Proponer las acciones de mejora que garantice o N° de modulos con actualizaciones
mayor rendimiento para la integralidad Actualizaciones en los certificadas / N° de modulos con
50 ‘Imodulos de los software o 100%

oportunidad y seguridad de la informacién o en
caso contrario proponer su cambio-

cambio de los mismos

solicitud de actualizacion y/o cambio
del sistema

CUMPLE | NUMER
SI/NO

VR VR
DENOMI | RESULTA
C/INDICAD | C/INDICAD
ADOR | NADOR DO

OR OR
27 47 100% 1.92% 100%
1 1 1% 1.92% 100%
1 1 85% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
1 1 37% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%
1 1 100% 1.92% 100%




VR VR
CUMPLE | NUMER [ DENOMI | RESULTA
ACTIVIDADES PRODUCTO INDICADORES METAS 2018 C/INDICAD | C/INDICAD
SI/NO ADOR | NADOR DO / /
OR OR
Conectar de acuerdo a los estandares del
Ministerio de las TIC los servicios prestados por|Realizar la conexién de todos|N° de puntos de atencion de la zona
la USI (software administrativo y asistencial){los puntos de atencion de lajurbana conectados a la red / Total de 60% 1 1 100% 1.92% 100%
Asegurando que se interconecten de manera|zona urbana. puntos de atencion de la zona urbana.
efectiva y sin errores de sincronizacién
. . . Plan de mantenimiento . .
Realizar plan de mantenimiento de los equipos implementado ara ol No de equipos con mantenimiento
que garanticen tiempos de acceso. respuesta y pleme P realizado / Total de equipos en 60% 1 1 100% 1.92% 100%
cumplimiernto de las metas de . .
control ) . funcionamiento
cada vigencia
100.0% 99.3%

ORLANDO ALFARO GALEANO
Contratista Planeacion y apoyo control interno
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