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Presentacion

La Sociedad Médica Antioqueiia S.A. SOMA, es una institucion hospitalaria de caracter privado y de alta
complejidad, situada en el corazéon de Medellin. Mirando hacia el futuro, la clinica emprendié un
proceso de planeacion de largo plazo para el periodo 2020 — 2025, actualizando el plan estratégico
definido para el periodo 2018 — 2022, el cual parti6 de la formulacion de un diagndstico estratégico que
fue realizado con corte al 31 de agosto de 2016 y consolidado durante septiembre del mismo afio.

Con base en estos insumos y en la valoracion de los avances alcanzados hasta diciembre de 2019, a
finales de mayo de 2020 se realizé un ejercicio de redireccionamiento estratégico, permitiendo revisar y
ajustar la plataforma estratégica, el mapa estratégico, actualizar y desarrollar los objetivos de este
mapa mediante planes de accion, con sus correspondientes indicadores y metas, que al consolidarse,
permiten contar con el cuadro de mando integral que se presenta al final de este documento.

Esta propuesta es presentada a los miembros de la Junta Directiva y aprobada por unanimidad en la
sesion del 28 de mayo de 2020.

El presente documento, constituye entonces la carta de navegacion de la Clinica SOMA para el periodo
2020 —2025.

No obstante, desde ahora se esta avanzando en la formulacidn del Plan Estratégico 2026 — 2030, para el
cual el eje central de los esfuerzos, estara enfocado en el cumplimiento de la norma de sismo resistencia
para los servicios que es exigido este componente. Para ello, ya se esta trabajando en los disefios.

Para que estos ejercicios de planeacion resulten exitosos, sera necesario un alto grado de compromiso
de los lideres en la ejecucion de las tareas asignadas, y de la alta direccidon, tanto en el despliegue de
este proyecto, como en el seguimiento y orientacion a los planes que de él se deriven.

A

VICTOR MANUEL BLAI

Presidente Junta Directiva

LLORENS
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1. ANALISIS ESTRATEGICO

1.1. ANALISIS DE LOS FACTORES INTERNOS Y EXTERNOS

Para desarrollar la reformulacion estratégica, se toma como base la evaluacion previa para cada uno de
los componentes del diagnostico estratégico anterior, segun aplicara, sus fortalezas, limitaciones
estratégicas, oportunidades y retos, la que se calific6 mediante el uso de dos herramientas técnicas: la
Matriz de Evaluacion de Factores Internos (MEFI) y la Matriz de Evaluacion de Factores Externos
(MEFE), que se presentan a continuacion:

Modelo Matriz de Evaluacion de Factores Internos (MEFI)

FORTALEZAS LIMITACIONES ESTRATEGICAS
PLAZO PLAZO
AMPLITUD | 1.Largo | IMPACTO AMPLITUD | 1.Largo | IMPACTO
FACTORES 1. Baja Plazo 1. Bajo FACTORES 1. Baja Plazo 1. Bajo
R RELE DETERMINANTES 2.Media | 2. Mediano | 2. Medio IR0 DETERMINANTES 2.Media | 2. Mediano | 2. Medio FELRISY
3. Alta 3. Corto 3. Alto 3. Alta 3. Corto 3. Alto
Plazo Plazo
w Factor 1
=
=z
2 Factor 2
3 actor
o
3
S Factor 3
m Factor 1
=
=z
2 Factor 2
3 actor
o
3
8 Factor 3

Modelo Matriz de Evaluacion de Factores Externos (MEFE)

OPORTUNIDADES RETOS

PLAZO PLAZO
AMPLITUD | 1.Largo | IMPACTO AMPLITUD | 1.Largo | IMPACTO
FACTORES 1. Baja Plazo 1. Bajo FACTORES 1. Baja Plazo 1. Bajo
N REE DETERMINANTES 2.Media | 2. Mediano | 2. Medio FUIIEY DETERMINANTES 2.Media | 2. Mediano | 2. Medio pONRERRY
3. Alta 3. Corto 3. Alto 3. Alta 3. Corto 3. Alto
Plazo Plazo
w Factor 1
=
=
2 Factor 2
3 actor
o
3
S Factor 3
w Factor 1
=
=z
2 Factor 2
3 actor
o
3
8 Factor 3

Este ejercicio permitié obtener el indice MEFI y el indice MEFE, mostrados al final de cada matriz, los
que al cruzarse en una matriz de regiones estratégicas describe la posicion actual de la clinica y orienta
la formulacion de la estrategia general, como se muestra a continuacion:




FORTALEZAS LIMITACIONES ESTRATEGICAS
PLAZO PLAZO
AwpLITUD | 2190 | wpacTO AwpLITUD | 219 | wpacTO
FACTORES 1. Baja 1. Bajo FACTORES 1. Baja 1. Bajo
COMPONENTE | DETERMINANTES | 2.Media |, 2 | 2.Medio | PONPERAPO | pETERMINANTES | 2.Media |, 2 | 2 Medio | PONPERADO
3.Ata | S| 3. Alto 3.Ata | eoel | 3Alto
Plazo Plazo
o Tradicion Def|0|en9|as en la
> . percepcion de los
= organizacional
< de  uso de colaboradores
°o‘ . 2 3 3 18 sobre el liderazgo 2 3 3 18
& instrumentos de de la mavoria de
& | gobierno | y
o . os coordinadores
corporativo .
2 y directores.
o Existencia vy Debilidades en la
o operaciéon  de 3 3 3 27 comunicacion 3 3 3 27
8 los comités interna y externa
> Percepcion
8 Percepcion neutra sobre las
Q o .
D positiva del capacidades
b personal sobre 2 3 3 18 organizacionales 3 3 3 21
% el clima laboral para el cambio y
la innovacién
Bajos niveles de
Promedios  de ocupacion de las
. 3 3 3 27 Unidades de 2 3 3 18
estancia cortos . "
a Cuidado Critico y
< de los quiréfanos
g Predominio  de
= PAMEC o
o . especialidades
w alineado con el basicas en la
o programa  de 3 3 3 27 3 3 3 27
> X oferta y
3 seguridad  del -
= . produccion  de
o paciente Servicios
= m
L Debilidades en la
% Percepcion operacion del
<Zt posm\(a de los 9 3 3 18 merIo mterno de 3 3 9 18
S usuarios sobre mejoramiento
= la clinica continuo de la
i lidad
u cali .
Modelo mixto de
gestion del| 5 3 3 27
servicio
farmacéutico
=] Cumplimiento
<Et de la normativa Ausencia de un
2 laboral v!gente 9 3 9 12 modglo de 3 3 9 18
3 en materia de gestion por
= administracion competencias
E de.personal .
o Bajas tasas de Escala  salarial
E accidentalidad formulada de
I N O R R
= lica,
] resultados en posibles
o rotacion de inequidades




FORTALEZAS LIMITACIONES ESTRATEGICAS
PLAZO PLAZO
AwpLITUD | 2190 | wpacTO AwpLITUD | 219 | wpacTO
FACTORES 1.Baja 1. Bajo FACTORES 1. Baja 1.Bajo
COMPONENTE | pereRMINANTES | 2.Media |, 2 | 2. Medio | TONPERADO | nerERMINANTES | 2.Media |, > | 2.Medio | PONDERADO
3. Alt Mediano Mediano
. Alta 3. Alto 3. Alta 3. Alto
3. Corto 3. Corto
Plazo Plazo
personal
Disponibilidad
de una Clima laboral en
plataforma 27 niveles 9 1
virtual para la 3 3 3 intermedios y aun 3 3 8
formacion  del no intervenido
personal
Gestion de
docencia
servicios que no
g 2 3 3 18
cumple con la
totalidad de los
requisitos
Ausencia de un
programa de 2 2 1 4
preparacion para
el retiro laboral
Cumplimiento
< n | .
- © ¢ Ausencia de un
> mantenimiento modelo  integral
) preventvo de| 3 3 3 27 gr 3 3 1 9
= < equipos de gestion
A nolégi
S = biomédicos e tecnologica
25 |industriales
ﬁ |°:5 Buena
capacidad de .
R P Debilidades  de
S respuesta a las control v
",5‘5 solicitudes _ de vigilancia  sobre
== mantenimiento 3 3 1 9 g . 3 3 2 18
o , las  tecnologias
= correctivo de la
5 ) contratadas con
@ infraestructura,
. . terceros
o instalaciones 'y
equipos
; Avances Insuficiente
¥e) importantes en desarrollo de los
2 materia de 3 3 3 27 procesos clave de 3 3 2 18
= seguridad gerencia de la
o <|;_> informatica informacion
= 2 Avances en el Limitaciones en
S35 cumplimiento mineria de datos
w = de normas e incorporacién
< sobre 3 3 3 27 de  tecnologias 3 3 3 27
e proteccion  de innovadoras para
w datos y la prestacion de
) prevencién de servicios de salud




COMPONENTE

FORTALEZAS

FACTORES
DETERMINANTES

AMPLITUD
1. Baja
2. Media
3. Alta

PLAZO
1. Largo
Plazo
2.
Mediano
3. Corto
Plazo

IMPACTO
1. Bajo
2. Medio
3. Alto

PONDERADO

LIMITACIONES ESTRATEGICAS

FACTORES
DETERMINANTES

AMPLITUD
1. Baja
2. Media
3. Alta

PLAZO
1. Largo
Plazo
2.
Mediano
3. Corto
Plazo

IMPACTO
1. Bajo
2. Medio
3. Alto

PONDERADO

delitos
informaticos

y relacionamiento
con los usuarios

Proceso
confiable  de
preservacion de
la informacion
digital

12

GESTION DEL CONTROL INTERNO

Adopcion de un
modelo
internacional 'y
estandarizado
para el
desarrollo  del
modelo de
control interno

Carencia de un
modulo 0
software para
gestionar los
proyectos,
procesos,
indicadores y
planes de mejora,
entre otros

27

Inicio de un
enfoque de
planeacién que
favorecera la
cobertura  del
control interno y
la cultura del
autocontrol

12

Adopcion  de
indicadores de
desempefio que
contribuiran  a
potencializar los
procesos  de
mejoramiento

institucional y el
cierre de ciclos

GESTION COMERCIAL

Buenos
resultados con
respecto a las
metas de
ventas y de
crecimiento
establecidas

27

Dependencia alta
de clientes del
Sistema General
de Seguridad
Social en Salud

27

Buena
composicion de
clientes

18




FORTALEZAS LIMITACIONES ESTRATEGICAS
PLAZO PLAZO
AMPLITUD 1'P'|':z'g° IMPACTO AMPLITUD 1'P'|':z’g° IMPACTO
FACTORES 1. Baja 1. Bajo FACTORES 1.Baja 1. Bajo
COMPONENTE | 1,eTERMINANTES | 2. Media Meji'a o | 2 Medio PONDERADO |  herERMINANTES | 2. Media Mecfi'a 1o | 2 Medio el
3.Ata | 5% 3. Alto 3. Alta 3. Alto
. Corto 3. Corto
Plazo Plazo
Desde el punto
Tradicién  de de vista
cumplimiento financiero, la
de las 3 3 3 27 institucion puede 2 3 2 12
-] obligaciones encontrarse  en
] tributarias una “zona de
o ”
= confort
<
= Buenos
= resultados de
‘o los indicadores
n financieros
® pese a la crisis 3 3 3 27
econémica del
pais 'y del
sistema de
salud
PROMEDIO | 19,86 PROMEDIO | 19,47
iNDICE MEFI
19,67

En estas matrices, la calificacion se fundamenta en las siguientes definiciones:

AMPLITUD: Grado de extension del factor analizado sobre los procesos de la institucion.

PLAZO: Epoca prevista para que el factor cause su efecto.

IMPACTO: Nivel positivo o negativo de consecuencias del factor sobre la organizacion.




OPORTUNIDADES

PLAZO PLAZO
awpLiTup | 1129 | wpacTo awpLiTuD | 1129 | pacTo
FACTORES 1. Baja 1. Bajo FACTORES 1. Baja 1. Bajo
COMPONENTE | heTERMINANTES | 2.Media |y 2. | 2.Medio | ONPERADO | nETeRMINANTES | 2 Media |, 2 | 2. Medio | PONDERADO
3.Alta | Mediano | 3 3.Alta | Mediano | 75T
3. Corto 3. Corto
Plazo Plazo
Buenas Riesgo
8 persp'ec.tlvas 3 2 2 12 fmanmero en el 3 3 3 27
= econdmicas Sistema de
e para Colombia Salud
3 . .
(= Mepral imagen Tendencia
w del pais y precio )
> del dolar para creciente a |la
= - 1 3 1 3 contencién  de 3 3 3 27
o exportacion  de
b - costos desde el
w servicios de ente rector
g salud
noc Necesidad Délar alto para la
E sectorla! , de 2 2 2 8 compra de 3 3 3 27
i contencion  de equipos
costos. importados
Necesidad
w creciente de Implementacion
2 atencion  para 1 3 2 6 de las RISS y de 1 1 1 1
‘© o | patologias las RIAS
(&) =) s
< = | crénicas
»n I Pacientes cada
o w Déficit de camas 3 3 2 18 vez mas 3 3 9 18
% ® |enAntioquia informados ~ y
o2 demandantes
0 = | Disponibilidad
e 5 |de nuevos .
) enfoques v Competencia por
o : 1 3 3 9 fuera del Valle 2 3 2 12
= herramientas del Aburra
w tecnoldgicas en
salud.
PROMEDIO 9,33 PROMEDIO | 18,67

iNDICE MEFE

14,00




1.2. ANALISIS DE POSICION ESTRATEGICA

Al cruzar los indices MEFI y MEFE en la matriz de regiones estratégicas, se obtuvo el resultado que se

muestra a continuacion.

Clinica

SOMA

MATRIZ DE REGIONES ESTRATEGICAS

30

10

INDICE MEFI:

19,67

INDICE MEFE:

14,00

30 i
PAUTAS PARA LA
ESTRATEGIA
GENERAL

I-1I-1V
zca y Desarréllese

ado,

20

Horizontal)

I -V -VII
10 Resista

(Penetracion de Mercado, Desarrollo de Productos

VI-VIIT-IX

Coseche o Elimine
(Desposeimiento, Asociacidn,
Reduccién, Alianzas, etc.)

Vil Vil IX

La posicion de la Clinica Soma en la regidn V, sugiere que la estrategia global de la institucion debe
encaminarse hacia un modelo de trabajo que le permita mantenerse en el mercado mientras pasa la
crisis sectorial (Resistir), pero, al mismo tiempo, aprovechar las posibles oportunidades de incrementar
la participacion en el mercado y pensar en el desarrollo de nuevos productos o servicios que le permitan,
una vez superada la crisis del entorno, avanzar hacia un modelo mas agresivo de crecimiento y
expansion. En palabras de los propios autores?! de esta metodologia:

"La estrategia debe ser de mantenimiento, consolidacidn y resistencia: identificar y controlar
costos de no calidad, politicas de austeridad en el gasto, fortalecimiento cauteloso de servicios

claves”.

Este planteamiento, correlacionado con los hallazgos previstos en el diagnostico estratégico, sugiere
que la institucion deberia empezar a revisar a fondo sus procesos y procedimientos para ganar en
eficiencia y calidad, de manera que se construyan y fortalezcan ventajas competitivas a futuro, basadas
en el control de los desperdicios y la disminucion de costos de no calidad.

TKAPLAN, R. S. Y NORTON, D. P. Mapas Estratégicos. Boston: Harvard Business School Press, 2005.




1.3. ANALISIS FLOR

Como resultado final del analisis de los factores internos y externos, y luego de cruzar las Fortalezas,
Limitaciones Estratégicas, Oportunidades y Retos (Analisis FLOR), conforme al modelo que se muestra
a continuacion, el equipo lider de planeacion formulé un “portafolio de iniciativas estratégicas que seria
un insumo esencial para etapa de redireccionamiento estratégico.

Modelo de Analisis FLOR para la formulacion de Iniciativas Estratégicas

OPORTUNIDADES

FORTALEZAS INICIATIVAS FO (OFENSIVAS) INICIATIVAS FR (DEFENSIVAS)

LIMITACIONES INICIATIVAS LR
INICIATIVAS LO (ADAPTATIVAS
( ) (DE SUPERVIVENCIA)




1.4. PREMISAS A MARZO DE 2020

Para la reformulacion del plan estratégico 2020 — 2025, se tuvo en cuenta el contexto actual de la

organizacion, destacando principalmente, las siguientes premisas:

1.4.1. SITUACION PRECEDENTE

1.4.1.1

1.4.1.2

1.4.1.3

1.4.1.4

1.4.1.5

CAJA. La Clinica viene presentando problemas de caja, por situaciones relacionadas con:
e Deuda con DEMPOS por 5.000 millones de pesos a una tasa de interés del 1,5%.
e Pagosde la EPS SURA que ingresan a la Fiducia
e Créditos con CONFIAR y COMEDAL
e Ventade acciones
e Pago de honorarios a los especialistas por los servicios prestados, independiente
del recaudo de los mismos
e Sobregiros permanentes en diferentes bancos
e Otorgamiento permanente de descuento por pronto pago a SURA.

CONFIANZA. Pérdida de la confianza en el futuro de la organizacion por parte de los
accionistas, quienes vislumbran un futuro incierto que los ha llevado a plantear las
siguientes opciones como Unica salda:

e Vender el lote de ubicado en Envigado

e Vender parqueaderos

e Vender la Clinica
Varios de los accionistas iniciaron la venta de acciones a muy bajo precios pensando en
salvar lo que se pudiera.

PROVEEDORES. Deudas a los proveedores que superan los 44.000 millones y a mas de
360 dias. Esta situacion ha llevado a comprar a otros proveedores a precios mas altos y
diferente calidad. Adicionalmente, con la amenaza constante de embargo y cierre de
servicios.

CARTERA. La cifras de la cartera no son claras y se vio con gran afectacion por la
liquidacion de varias EPS, lo que ha representado pérdida significativa para la
institucion.

MODELO ADMINISTRATIVO. El modelo administrativo desarrollado en los ultimos afios
se ha desencadenado un incremento injustificado en la planta de cargos, al solucionar
las deficiencias y debilidades de los procesos, con la vinculacion de personal.
Adicionalmente, se encuentran situaciones como:




1.4.1.6

1.4.1.7

1.4.1.8

e Procesos de Facturacion y Auditoria descoordinados entre si, generando retrasos
importantes en la radicacion de las cuentas por cobrar a las diferentes Entidades
Responsables de Pago.

e Contratos de prestacion de servicios para subsanar la ineficiencia de algunos
funcionarios de planta.

e Un érea de control Interno que depende jerarquicamente de la Gerencia, lo cual
afecta la independencia que debe caracterizar a esta instancia.

e Contratacion de personal solicitado por las diferentes areas, sin que medie una
justificacion y analisis previo para su aprobacion.

RECURSO HUMANO. Con relacion al recurso humano se encuentran importantes
oportunidades de mejora que deben ser intervenidas de manera prioritaria, tales como
una planta de cargos sobre dimensionada con 552 empleados, adicionalmente se tienen
contratos de prestacion de servicios para:

Aseso

Vigilancia

Alimentacion

Lavanderia

Almacenamiento de Historia Clinica y otros documentos

N N N NN

Atencion de usuarios en modalidad evento y por horas

PROCESOS. Con relacidon a los procesos, se evidencian importantes situaciones a
intervenir, como:
e Desarticulacion entre los diferentes procesos (direccionamiento, misionales, de
apoyo y de evaluacidn y control).
e Esfuerzos aislados, que generan re procesos
e Readecuacion de la Central de Esterilizacion suspendida hace mas de 8 afios, aun
cuando se habia destinado una cantidad importante de recursos para la obra.
e Satélite del servicio farmacéutico del Cirugia del 4° Piso pendiente de
implementar.

ORGANIGRAMA. La estructura organizacional de la Clinica SOMA esta representada
mediante el organigrama en el que, la Asamblea, es el maximo ente de direccion de la
organizacion, de cuyo seno se elige la Junta Directiva. La Revisoria Fiscal reporta
directamente a la Asamblea. En linea de Staff con la Direccidon General se encuentra el
Comité de Direccion y Planeacidn, el cual se ha modificado por el de Gerencia.

De la Direccion General (Gerencia), se desprenden en linea de dependencia 3
direcciones: Direccion Administrativa y Financiera, Direccion Médica y Direccidon de
Calidad.




De la Direccion Administrativa y Financiera dependen, en linea directa, 10
coordinaciones:

= Servicios generales =  Gestibn humana

= Control interno » Informética

= Mantenimiento = Contabilidad

= Costos, Presupuesto y Compras
Estadistica

= Admisiones y Facturacion = Cartera

La Direccion Médica tiene en dependencia directa una coordinacidn de servicios
asistenciales, la coordinacion de urgencias, la coordinacion de enfermeria, las
especialidades médicas y una mezcla de cargos asistenciales y de apoyo con diversos
niveles de jerarquia.

De algunas de las coordinaciones, se desprenden, en linea de dependencia, un conjunto
de cargos, algunos de ellos ocupados por un solo empleado. De otra parte, la Direccion
Administrativa y Financiera y la Direccion Médica comparten en dependencia directa 1
coordinacion adicional: la de auditoria. Por su parte, de la Direccidon de Calidad no
dependen coordinaciones sino dos cargos: Un analista de calidad y un asistente de
calidad y atencion al usuario.

Desde el punto de vista de la teoria organizacional, delineada por autores
contemporaneos como Furrer, Kortmann y Hitpass, entre otros, la estructura de cargos
y dependencias adoptada por la Clinica SOMA presenta aspectos que deben ser
aclarados o corregidos, como:

e Indefinicion del enfoque organizacional: La institucion no ha determinado de
manera explicita si se acoge a una gestion por departamentos o a un modelo de
gestion por procesos. La estructura vigente es un modelo mixto, lo que
probablemente plantea dificultades de comunicacion y coordinacion entre areas
y dependencias, ademas de generar inconsistencias entre el organigrama vy el
mapa de procesos. A manera de ejemplo, el personal de admisiones que cumple
una labor de atencidn al cliente asistencial depende de una coordinacion
administrativa. A esto se suma la combinacion entre dependencias, cargos
operativos y grupos genéricos de cargos (Ejemplo: “Especialidades Médicas”),
dependiendo de una misma direccion, lo que le agrega complejidad al modelo.

e Subvaloracion de dependencias responsables del control: Resulta riesgoso que el
control interno se defina como una coordinacion dependiente de la direccion
administrativa y financiera (hoy de la gerencia), a las cuales debe auditar, en
lugar de ser una instancia de staff de alto nivel que le reporte a la Junta Directiva.




Analizando el enfoque general y funcionalidad de las lineas de autoridad y conductos
regulares de esta estructura, resulta evidente que bien por problemas de despliegue o
por una cultura que aun no ha sido intervenida, se pueden presentar situaciones
ambivalentes porque los conductos no son claros, o porque aun siéndolo, no se
respeten. Esto ocasiona niveles importantes de desgaste para directivos de alto nivel y
determina riesgos de comunicacion y coordinacion.

Por lo anterior, como parte de la reformulacion estratégica, la estructura organizacional
fue intervenida por la Junta Directiva, con miras a fortalecer las capacidades
organizacionales y lograr una mejor alineacion de los procesos, de cara a los actuales y
futuros desafios de la institucion.

1.4.1.9 PANDEMIA POR COVID-19. En marzo de 2020, con la confirmacion del primer caso
positivo de COVID-19 en el pais, el Gobierno Nacional ha impartido una serie de normas
y lineamientos de obligatorio cumplimiento que han afectado ostensiblemente la
dinamica financiera y operativa de la institucion.

Se presenta, a continuacion, el portafolio de iniciativas estratégicas generado a partir del Analisis FLOR
y de las premisas identificadas en la vigencia 2020:




Portafolio de Iniciativas Estratégicas elaborado a partir del Analisis FLOR

NOMBRE DE LA INICIATIVA

DESCRIPCION PRELIMINAR DE LA INICIATIVA

Fortalecimiento del modelo
administrativo y financiero

Desarrollar e implementar estrategias financieras que mejoren la caja y
disminuyan los sobrecostos financieros.

Centros de excelencia (0
programas de practica clinica)

Aprovechamiento de las fortalezas institucionales para crear 2-3 programas de
practica clinica centrados en la prestacion de servicios de excelencia en frentes
como: atencién a las patologias neurologicas crénicas y degenerativas,
endoscopia ginecoldgica, cirugia bariatrica, reemplazos articulares u otros.

Fortalecimiento del Programa
Hospital Seguro

Fortalecimiento del Programa Institucional de Seguridad del Paciente para
implementar en la clinica todas las practicas seguras aplicables de la Guia Técnica
de Buenas Practicas en Seguridad del Paciente y paquetes instruccionales
expedidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Fortalecimiento del nivel de
ventas

Disefio e implementacidn de un conjunto de estrategias encaminadas a mejorar la
facturacion y a configurar un portafolio de clientes que puedan ser considerados
como buenos pagadores, con el fin de negociar con ellos condiciones de mutuo
beneficio.

Optimizacion de la ocupacién en
UCls y quiréfanos

Disefio e implementacion de un conjunto de estrategias de negociacion, entre
otras, encaminadas a aprovechar la capacidad instalada de estas unidades con el
consiguiente incremento de la productividad y de la facturacion.

Programa de humanizacion

implementacién de la politica de humanizacion y de los programas vy
procedimientos necesarios para su implementacion, de manera que se garantice el
respeto pleno de los derechos del usuario, la atencién en condiciones de
privacidad y dignidad, el mejoramiento de la hoteleria y el cumplimiento de la
normativa del sistema, a fin de lograr altos niveles de satisfaccion de los usuarios y
reducir los riesgos de quejas y demandas.

Fortalecimiento del Portafolio de
Servicios

Incursion en la prestacion de servicios de alta complejidad y nuevas
especialidades que permitan complementar el portafolio de la clinica para
fortalecer la integralidad de la atencién (neurologia, nefrologia, cardiologia,
neumologia, otologia, medicina domiciliaria, etc.) ademas de ganar visibilidad ante
los usuarios y las entidades responsables de pago.

Mejoramiento de las TIC

Identificacion de oportunidades para el aprovechamiento de las TIC, de manera
que su utilizacién permita favorecer la eficiencia y/o la calidad de los procesos
asistenciales y administrativos.

Desarrollo del sistema de
informacion institucional

Evaluacion y fortalecimiento de los procesos relacionados con la gestion de datos
e informacién combinado con la adquisicion y/o desarrollo de programas e
interfaces que contribuyan a garantizar la confiabilidad y oportunidad de la
informacion para la toma de decisiones en los niveles operativo, tactico y
estratégico. Incluye la adopcion de herramientas de Inteligencia de Negocios (BI)
con altas tasas de retorno.

Mejoramiento de los procesos
institucionales

Revision y ajuste de los procesos y procedimientos institucionales con el fin de
orientarlos a las necesidades de los clientes, fortalecer las capacidades
organizacionales, reducir la variabilidad e incrementar su eficiencia, eficacia y
efectividad.

Programa de fortalecimiento del
clima laboral

Formulacion y adopcion de un conjunto de intervenciones estructurales y de
procesos encaminadas a elevar la motivacion y satisfaccion del cliente interno, que
impacten objetivamente los resultados de las mediciones del clima laboral. Incluye
la adopcion de diversos tipos de incentivos, alineados con el logro de resultados
positivos para la clinica, y que contribuyan al logro del propésito de esta iniciativa.

Nuevos modelos de contratacion

Adopcion de esquemas innovadores para la venta de servicios a las entidades
responsables de pago y para la vinculacion del personal, que redunden en
beneficios de tipo “gana — gana” con impacto financiero.




NOMBRE DE LA INICIATIVA

DESCRIPCION PRELIMINAR DE LA INICIATIVA

Programa de desarrollo de
capacidades de liderazgo

Disefio y adopcion de un conjunto de intervenciones encaminadas a fortalecer las
habilidades y destrezas de los lideres en materia de comunicacién, motivacion,
gestidn de equipos de trabajo, toma de decisiones, reuniones efectivas, entre otros
atributos, de manera que se contribuya al logro de resultados y al mejoramiento
del clima laboral.

Fortalecimiento del modelo de
mejoramiento continuo de la
calidad

Fortalecimiento del modelo institucional de mejoramiento continuo de la calidad,
basado en evidencia, que permita impactar positivamente los resultados de los
procesos organizacionales mediante la participacion del personal operativo
(circulos de calidad, modelo Icontec) y el uso de herramientas técnicas de analisis
y solucion de problemas.

Alianzas estratégicas y redes

Identificacion y aprovechamiento de oportunidades de negocio mediante la

asociacion con aliados estratégicos de manera que se compartan riesgos y se
optimicen beneficios para las partes.

Revision, ajuste y mejoramiento continuo de los procesos de mantenimiento
preventivo y correctivo de la infraestructura y equipos, que garantice el
cumplimiento de la normativa vigente, la mejora de la eficiencia y la conservacion
en 6ptimas condiciones de estos activos de la clinica. Incluye la identificacion y
adquisicion de repuestos comunes que favorezca la oportunidad de los procesos
de mantenimiento.

Andlisis y fortalecimiento de los modelos de contratacion, supervision y
seguimiento al desempefio de los terceros contratados, de manera que se
contribuya al logro de los objetivos de los procesos a su cargo con autocontrol,
compromiso y alineacion con la cultura de la organizacion.

Identificacion, planeacién y ejecucion de proyectos de adquisicién e incorporacién
de nuevas tecnologias en salud que contribuyan a la modernizacion de la
institucién y favorezcan la eficacia y seguridad de los procesos asistenciales.

institucionales

Fortalecimiento de los procesos
de gestion del mantenimiento

Control de terceros

Innovacién en tecnologia
biomédica

Este portafolio de iniciativas estratégicas constituye uno de los insumos esenciales para el re
direccionamiento estratégico. Los otros insumos bdasicos, parcialmente abordados durante el

diagndstico estratégico, se describen a continuacion en capitulos especificos.

1.4. VOZ DEL CLIENTE INTERNO

Para escuchar la voz del cliente interno como insumo para la formulacion estratégica, la Clinica
difundié, mediante formatos fisicos y medios virtuales, un cuestionario simplificado con 3 preguntas
que orientarian al equipo lider de planeacidon durante el desarrollo de la misidn, vision y objetivos
estratégicos de la organizacion. Este cuestionario se aplicd de manera aleatoria a 303 colaboradores. La
muestra incluyd personal de los niveles operativo, tactico y directivo, tanto de areas asistenciales como
administrativas, y representantes de entidades aliadas que brindan servicios de apoyo mediante
tercerizacion. En total se obtuvieron respuestas de 173 colaboradores asistenciales, 112 de areas
administrativas y de apoyo logistico, incluyendo personal tercerizado, y 18 de otras categorias (personal
en formacion u otros).

La primera pregunta de la encuesta permite obtener una estratificacion por cargos de la poblacion
respondiente; la sequnda pregunta esta orientada a sondear los deseos del personal con miras a la




construccion de una vision compartida; la tercera indaga por los principales factores de motivacion de
los colaboradores como fundamento para la formulacion de una mision inspiradora; mientras que la
cuarta pregunta pretende detectar la percepcion del personal con respecto a los valores estratégicos
que la clinica deberia fortalecer para hacer realidad su vision.

Las respuestas fueron procesadas y tabuladas en hoja electronica (MS-Excel®) y gestionadas para
presentacion grafica, a manera de nubes de palabras (Word Cloud), mediante la aplicacién Tagul®, lo
que permitié obtener los siguientes resultados:

A la pregunta misional: ;Qué es lo que le da el mayor sentido a tu trabajo diario en la clinica?, el
personal entrevistado genero 540 expresiones que se distribuyeron como se muestra a continuacion, en
9 categorias principales.

Distribucion de Categorias Significativas para 540 expresiones de respuesta a la
pregunta misional

= Motivacion Intrinseca

m Ambiente/Clima Laboral

44

| Gratitud/Satisfaccion/Bienestar Pacientes

8%
Amor/Pertenencia por la profesion o la institucion
m Aprendizaje/Aplicacion de conocimientos
49 Bienestar personal y/o familiar
9 m Responsabilidad asignada /Confianza Depositada
(]

Estabilidad Laboral

H Prestigio o Solidez Institucional

El detalle de estas respuestas, procesado como nube de palabras produce el siguiente resultado,
teniendo en cuenta que las palabras con mayor tamafio y visibilidad fueron las que mas se repitieron en
las expresiones del personal.
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A la pregunta sobre el futuro, que fue expresada en los siguientes términos: ;Como te sueiias la Clinica

Soma en el 2020?, el personal entrevistado generd 644 expresiones significativas, que se distribuyeron

como lo muestra a continuacion, en 10 categorias principales.

27 27
42 4y, 4%
7%

20 10
3% 2%

54 19%
8%

74
12% 117

18%

105
16%

Distribucion de Categorias Significativas para 644 expresiones de respuesta a la
pregunta sobre el futuro

® Infraestructura Renovada /Moderna Amplia

m Reconocimiento / Liderazgo / Innovacion

m Calidad Reconocida /Certificada, mejores procesos
Ampliar Portafolio, Especialidades, Cap. Instalada,
Complejidad

= Personal Motivado /Comprometido /Competente
ISuficiente

= Nueva(s) Sede(s)
Tecnologia Biomédica mas moderna y completa

H Garantia de mejores condiciones o ambiente laboral

= Solidez / Sostenibilidad Financiera

® Humanizada

Otras

En la siguiente nube de palabras se puede percibir el peso relativo de las principales expresiones

registradas por los entrevistados.
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Finalmente, a la pregunta sobre los valores estratégicos, los 303 colaboradores entrevistados generaron
643 expresiones, que se distribuyeron en 13 categorias principales, como se muestra en la siguiente

figura.
Distribucion de Categorias Significativas para 643 expresiones de respuesta a la
pregunta sobre los valores estratégicos
2 12107 8 " m Calidad
0, 0,
30 4% 2%1%1% 1% 17.,2 u Liderazgo
Servicio
¥ Humanizacion
50 90 Competencia
8% 14% Compromiso

50
8%

9%
7
1%

En la nube de palabras se obtiene el siguiente resultado:

= Comunicacion

| Eficiencia
Respeto

m Equidad

m Seguridad
Competitividad

u Excelencia
Otros
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La Direccion de Calidad de la clinica, cuenta con la presentacion completa en la que se registran las
diferencias en las nubes de palabras entre los 2 principales grupos de colaboradores entrevistados:
Asistenciales vs. Administrativos y de apoyo, aunque las diferencias son sutiles, razén por la cual no se
presentan en detalle en este documento.

1.5. VOZ DEL CLIENTE EXTERNO

Hace referencia a la gestion de la satisfaccion del usuario que hace parte del diagnostico estratégico, en
el que se presentaron en detalle los resultados de esta dimensidn que fue calificada como una fortaleza
institucional.

1.6. REFERENCIACION CON LA COMPETENCIA

Este capitulo hace referencia a la caracterizacion y analisis de los competidores directos como parte de
la gestion comercial de la clinica, y sefala brechas que la clinica debe considerar de cara a los desafios
que enfrentara durante los proximos anos.

No obstante, y como parte del analisis estratégico, se concluye que la referenciacion comparativa no
debe ser Unicamente un insumo para el analisis estratégico sino una herramienta permanente para el
mejoramiento continuo de la calidad y el aprendizaje organizacional.




2. REFORMULACION ESTRATEGICA

2.1. NUEVA PLATAFORMA ESTRATEGICA

A partir de los insumos aportados durante el diagndstico estratégico, la actualizacion a diciembre 31 de
2019, y el analisis estratégico de las premisas a marzo de 2020, se llega a la siguiente plataforma
estratégica:

2.1.1. MISION

“En Soma, la experiencia y el amor por lo que hacemos lo entregamos en
soluciones para tu bienestar”.

Con esta mision, la clinica se dirige tanto a su personal como a sus usuarios (pacientes, familiares y
acompanantes) como destinatarios del planteamiento central y destaca el nombre Soma como una
marca reconocida.

Resalta la experiencia de la institucion (70 afos) y su compromiso de hacer las cosas con amor, lo cual
se refiere a la labor del personal asistencial y administrativo para cuidar y atender con calidad y calidez.

“Soluciones para tu bienestar” se refiere, con respecto al paciente, familia y acompanantes, al
compromiso institucional para identificar y atender sus necesidades, cuidar y proteger la salud (eficacia
de la atencion y sequridad del paciente), en un marco de humanizacion.

“Soluciones para tu bienestar”, con respecto a los clientes internos (socios, empleados y contratistas)
se refiere al compromiso institucional para identificar y responder a sus necesidades en un ambiente
laboral seguro, agradable y humanizado.

Se logra, con este planteamiento, el propdsito de una mision corta, de facil recordacion, inspiradora,
centrada mas que en “quiénes somos” o “qué hacemos”, en el propdsito: el para qué existimos como
organizacion.

2.1.2. VISION

“La Clinica Soma en 2025 sera reconocida como una institucion moderna, con
servicios de medianay alta complejidad, enfocada en la atencion integral,
humanizada, accesible a todos nuestros clientes y usuarios, apoyada en su

excelente capital humano”.




Para el equipo lider de planeacion, esta vision se explica en los siguientes términos:

En 2025: Se establece un horizonte temporal para el logro de la visidn, con el fin de disponer del
tiempo suficiente para la evaluacion de sus resultados y la formulacion del préximo plan
estratégico.

Reconocida: Este reconocimiento debe provenir, en primer lugar de los usuarios, sus familiares
y acompanantes, y en segundo lugar de las empresas con las cuales tenga contratos o
convenios.

Institucion Moderna: La clinica contard con una infraestructura renovada y utilizara la
tecnologia y la innovacidn como estrategias para mejorar la calidad, eficiencia, eficacia y
seguridad de los procesos.

Servicios de mediana y alta complejidad, enfocada a la atencion integral: Se fortalecera el
portafolio de servicios con nuevas especialidades y énfasis en la alta complejidad para brindar
una atencion que responda a todas las necesidades de nuestros usuarios.

Humanizada: Habra una politica y un programa de humanizacion enfocado a los usuarios,
familiares y acompafantes y a nuestros clientes internos (socios, empleados y contratistas), que
redoblard esfuerzos para ayudar a fortalecer el trato respetuoso, el acompafiamiento
humanizado, las condiciones de privacidad para la atencidn, la dignidad de la infraestructuray la
agilidad de los procesos, entre otros aspectos.

Accesible a todos nuestros clientes y usuarios: Se adoptaran estrategias tendientes a facilitar
el acceso a los servicios y la oportunidad de los mismos, acompanadas de iniciativas para que el
paciente particular pueda contar con los servicios de la clinica a tarifas razonables.

Apoyada en su excelente capital humano: Se reconoce el gran valor que representa nuestro
personal. Se trabajara en un modelo de gestion por competencias que fortalezca aun mas este
capital.

2.1.3. VALORES

Compromiso con la Excelencia
Respeto

Liderazgo

Innovacion

Responsabilidad Social

Estos valores se definen en los siguientes términos:

Compromiso con la Excelencia: Es la voluntad inquebrantable de la clinica como organizacion, y de
todos y cada uno de sus empleados y colaboradores, de hacer las cosas bien desde la primera vez y de
aprender para mejorar continuamente.




Respeto: Somos seres humanos al servicio de seres humanos, y por eso todas nuestras interacciones y
comunicaciones deben caracterizarse por un trato digno, acorde a nuestra condicion de seres humanos,
poseedores de sentimientos y valores que no se deben lastimar.

Liderazgo: En Soma queremos destacarnos por las cosas positivas: un excelente servicio, el amor por lo
que hacemos, el respeto por nuestros pacientes y sus familias. Queremos ser los mejores en recuperar
la salud para el cuerpo y la paz para el alma de quienes nos visitan.

Innovacion: Creemos que todo lo bueno puede mejorar y por ello abrimos nuestras mentes y nuestros
corazones para proponer y aceptar el cambio, para reconocer que no existe una sola forma de hacer las
cosas bien y que la tecnologia puede ser un gran aliado de la excelencia.

Responsabilidad Social: Entendemos que mas alla de nuestra mision tenemos un compromiso con la
sociedad a la que pertenecemos y por ello somos respetuosos de las normas, cuidamos del medio
ambiente y contribuimos al desarrollo y a la sostenibilidad del pais.

2.1.4. MAPA DE PROCESOS

La institucion se esfuerza diariamente por satisfacer las necesidades del usuario y su familia, por eso, el
mapa de procesos que guia el quehacer diario de cada una de las areas y servicios tanto asistenciales
como administrativos, debe estar articulado el Modelo de Mejoramiento Continuo y el Sistema de
Gestion de la Calidad.

El mapa de procesos parte de la identificacion de las necesidades y expectativas de los usuarios y se
compone de cuatro Macroprocesos, asi:

Macroproceso de Direccionamiento y Gerencia: En el cual se encuentran los procesos de planeacion
estratégica, Gestion del Cambio y Gestion Contractual, porque es desde este alto nivel que se imparten
los lineamientos para la operacion de la organizacion.

Macroproceso de Atencion al Usuario y su Familia (misional): En el cual se encuentran todos los
procesos asistenciales que estan de cara al usuario. Estos procesos son: Atencion Ambulatoria,
Atencion en Internacidon, Atencidn en Urgencias, Atencion Quirtrgica, Gestion Farmacéutica,
Humanizacion de la atencidn, Vigilancia Epidemioldgica y Atencidn al Usuario.

Macroproceso de apoyo: En el cual se encuentran los procesos transversales a la institucion y que
indispensables para la operacion de los procesos misionales.

En este macroproceso se encuentran los procesos de Gestion Financiera, Gestion Comercial, Gestion
del ambiente fisico, Gestion de la informacion y las comunicaciones, Gestion de las tecnologias
(incluyendo tanto equipos médicos como de cdmputo), Gestion Humana y Gestion de Apoyo
Hospitalario.

Macroproceso de evaluacion y mejoramiento: En el cual se encuentran el proceso de Mejoramiento
Continuo de la Calidad y el proceso de Control Interno, responsables de impulsar y evaluar la
implementacion del Modelo de Mejoramiento Continuo y el Sistema de Gestion de la Calidad.




La institucion ejecuta sus procesos articulando el enfoque de Control Interno con el Sistema de Gestion
de la Calidad, por eso, cada uno de los cuatro Macroprocesos que conforman el mapa de procesos y que
cumplen con el Sistema de Gestion de la Calidad, se encuentran asociados de la siguiente manera:

Planeacion y gestion: se encuentra asociado a los macroprocesos de direccionamiento estratégico,
atencion al usuario y su familia y de apoyo, lo que permite asequrar de una manera razonable, que la
planeacidon y ejecucién de la misma en la institucion, tendran los controles necesarios para su
realizacion, mientras que la evaluacion y seguimiento se encuentra asociado al macroproceso de
evaluacion y mejoramiento, con lo que se busca que la clinica desarrolle los mecanismos de medicion,
evaluacion y verificacion necesarios para determinar la eficiencia y eficacia del Control Interno en la
realizacion de su propdsito de contribuir al cumplimiento de los objetivos de la empresa, y finalmente,
de manera transversal la informacion y comunicacion que propende por mejorar la transparencia y el
cumplimiento de las obligaciones frente a las necesidades de los usuarios.

Al ser ejecutados todos los procesos institucionales, la Clinica SOMA espera obtener como resultado, la
satisfaccion de los usuarios, es decir, responder a las necesidades identificadas antes de ejecutar los
procesos.

Formato Cadigo FO-PE-01

Versién 08

MAPA DE PROCESOS

Vigencia 14/12/2023

MACROPROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA
PLANEACION ESTRATEGICA GESTION DEL CAMBIO GESTION CONTRACTUAL

MACROPROCESO DE ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA

ATENCIGN AMBULATORIA ATENCION EN INTERNACION

ATENCION EN URGENCIAS ATENCION QUIRURGICA

GESTION FARMACEUTICA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

HUMANIZACION DE LA ATENCION

ATENCION AL USUARIO

EXPECTATIVAS - RIESGOS

MACROPROCESOS DE APOYO

, GESTION DEL - GESTION DE
GESTION FINANCIERA GESTION HUMANA ESTERILIZACION

. GESTION DE LAS GESTION DE APOYO GESTION DE INFORMACION
GESTION COMERCIAL T ARG HOSPITALARIO Y COMUNICACION

MACROPROCESO DE EVALUACION, CONTROL Y MEJORAMIENTO

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD CONTROL INTERNO

APROBADO EN JUNTA DIRECTIVA DEL 14/12/2018

NECESIDADES SATISFECHAS
RIESGOS CONTROLADOS

EXPECTATIVAS SUPERADAS

DADES -




2.1.5. ORGANIGRAMA

Una vez actualizada a los ajustes realizados a la planta de caros y corregidas las falencias identificadas en el organigrama, la Junta Directiva, en
sesion del 02 de junio de 2020, aprobd la siguiente estructura organizacional:
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2.2. MAPA ESTRATEGICO

Alineados con el diagnostico y con el analisis estratégico, y en consonancia con la nueva visidn
institucional, se revisan y conservan los 10 objetivos estratégicos adoptados inicialmente, que acorde a
las teorias sobre Balanced ScoreCard estan mas relacionados con los resultados que se quieren alcanzar,
que con las iniciativas que se van a emprender para lograrlos, sobre las cuales se realizan los ajustes y la
actualizacion necesaria, de acuerdo con las premisas identificadas en marzo de 2020. Los objetivos
adoptados son los siguientes:

Contar con instalaciones seqguras, modernas y dignas (A1).

Garantizar la suficiencia, competencia y motivacion del personal (A2).
Incrementar la complejidad e integralidad de los servicios (A3).

Disponer de informacidon confiable en todos los procesos (Az).

Lograr un desarrollo seguro, eficiente y confiable de las tecnologias (As).
Mejorar la calidad de todos los procesos y la eficiencia organizacional (B1).
Lograr una cultura de compromiso con la organizacion (B2).

Elevar la satisfaccion de los usuarios (C1).

© 0N o H W N R

Mejorar la seguridad del paciente y la eficacia de los procesos (C2).
10. Garantizar el crecimiento y la rentabilidad financiera (D1).

Las expresiones entre paréntesis hacen referencia a la perspectiva del mapa estratégico al cual
pertenece cada objetivo y al numero consecutivo de cada uno de ellos dentro de la perspectiva
correspondiente.

Las perspectivas adoptadas son:

A. Aprendizaje y Crecimiento: Es la perspectiva estructural. Incluye los objetivos relacionados con la
gestion del talento humano, el mejoramiento de la planta fisica, los equipos, la tecnologia, el
portafolio de servicios, los sistemas de informacion y la estructura organizacional, entre otros.

B. Procesos Internos: Incluye los objetivos que aluden a las mejoras en la calidad y la eficiencia de los
procesos gerenciales, misionales, administrativos o de apoyo, y de control a la gestion.

C. Resultados Clientes: Comprende los objetivos encaminados a mejorar los resultados directos para
los clientes externos y la satisfaccion de sus necesidades y expectativas asi como los relacionados
con el crecimiento de la participacion en el mercado.

D. Resultados Financieros: Integra los objetivos que hacen referencia a los logros econémicos a los
cuales aspira la organizacion.




Los objetivos estratégicos, inscritos en sus correspondientes perspectivas y vinculados entre si
mediante relaciones de causa — efecto representadas como flechas, conforman el llamado mapa
estratégico.

A continuacion se presenta el Mapa Estratégico adoptado por la Clinica Soma como sintesis de su plan
estratégico.

VISION:

Clinicr 4 La Clinica Soma en el 2025 sera reconocida como una institucion moderna, con servicios
de mediana y alta complejidad, enfocada en la atencion segura, integral, humanizada,
accesible a todos nuestros clientes y usuarios, apoyada en su excelente capital humano.
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yla
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0% 0%
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A. APRENDIZAJE Y CRECIMIENT U

2.3. DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS ESTRATEGICOS

En cumplimiento de la metodologia adoptada por la institucion, se define el alcance detallado para cada
uno de los objetivos estratégicos, se adoptan los indicadores y metas necesarios para medir el grado de
éxito de cada uno de estos objetivos y se proponen las iniciativas que permitirian avanzar de manera
segura hacia el logro de estos resultados.

Cada una de las iniciativas esta descrita en detalle y desarrollada mediante un conjunto de actividades
con sus correspondientes responsables, productos esperados y plazos. A continuacion se presenta el
producto detallado de este ejercicio para los 5 afios del horizonte estratégico, con base en el cual se
desarrollara, en documento aparte, el plan de accién 2020 -2021.

2.3.1. CONTAR CON INSTALACIONES SEGURAS, MODERNAS Y DIGNAS




OBJETIVO Contar con instalaciones seguras, modernas y dignas
ESTRATEGICO A1 ’
Este objetivo compromete a la institucion, en primer lugar, con el cumplimiento de normas que
contribuyen a garantizar instalaciones seguras. Adicionalmente, comprende la modernizacion gradual de
ALCANCE las instalaciones fisicas entre 2021 y 2025, y su posterior mantenimiento en condiciones dignas para los
usuarios y colaboradores. Para los efectos de este objetivo, el concepto de “instalaciones” se refiere tanto
a la planta fisica y a los elementos conexos con ella, como a los muebles y enseres.
A.1.A. Proporcién de requisitos obligatorios cumplidos en infraestructura (Fuente: Lista de chequeo de
requisitos obligatorios de infraestructura fisica).
A.1.B. Proporcion de adecuaciones realizadas del proyecto de modernizacion (Fuente: Lista de chequeo
de adecuaciones programadas en el proyecto de modernizacion de la infraestructura fisica).
gggﬁ?ggf:%s A.1.C. Promedio de satisfaccion de los usuarios con respecto a las condiciones de humanizacién de la
infraestructura (Fuente: Encuestas de satisfaccion, pregunta relacionada con privacidad y dignidad para
la atencion de los pacientes y sus acompafiantes).
A.1.D. Proporcion de clientes internos que consideran que las necesidades relacionadas con la calidad
de vida en el trabajo son oportunamente atendidas por la institucion (Fuente: Estudio anual de percepcién
y satisfaccion del cliente interno).
METAS 2020 2021 2022 2023 2024 2025
A1A. >5% >30% > 50% >70% >80% 100%
A1.B. No Aplica No Aplica >25% >50% >75% 100%
AA1.C. >5%% >30% >50% >70% >80% 100%
A.1.D. >5%% >30% >50% >70% >80% 100%
INICIATIVAS DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS INICIATIVAS DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS |  RECURSOS
Consiste en la E | | Cronograma y
formulacién, ejecucion, dormu arunpian | jista de N .
e e trabajo que Coordinacién de 30 Dic. .
seguimiento y . chequeo de L No aplica
o integre las 4 . Mantenimiento 2020
evaluacion de un requisitos por
grandes normas .
cronograma  detallado cumplir.
de intervenciones que Informe
permita cumplir con las | Ejecutary ejecutivo Trimestral
siguientes normas | monitorizar el trimestral de Coordinacion de a partir
A11. obligatorias plan de trabajo actividades y Mantenimiento del 31 No aplica
Programa de relacionadas con la | del programa avances del Mar.
cumplimiento | seguridad en  la | A1.1. programa 2021
de la normativa | infraestructura e A1.1.
obligatoria instalaciones fisicas:
sobre e Estandar de
infraestructura Infraestructura:
fisica Resolucién 3100
hospitalaria de 2019 y 4445 | Evaluary Informe final de
de 1996. (Incluye | sustentar los actividades y . .
la  Central de | resultados finales | logros del Cﬁgﬁ;ﬁgg € 330[2)";' No aplica
Esterilizacion). del programa programa
e  Aspectos A1, A1,
Estructurales del
Sistema de
Gestion de
Seguridad y Salud




INICIATIVAS DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS INICIATIVAS DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS |  RECURSOS
en el Trabajo
(Decreto 1443 de
2014)
e  Seguridad
Personal de los
Usuarios
(Resolucién 741
de 1997)
e  Adecuaciones
fisicas requeridas
para el
cumplimiento  del
Programa de
Gestion
Documental
(PGD)
NOTA: No incluye la
repotenciacion de la
sede actual segun
normas de
sismorresistencia.
Formulacién, Cronograma

C _— Formular un plan

ejecucion, seguimiento . detallado y
y de trabajo sobre . L .
y evaluacién de un . Lista de Coordinacién de 30 Dic. .
.| las adecuaciones L No aplica
plan de trabajo ) . chequeo de Mantenimiento 2020
. e intervenciones !
encaminado a . adecuaciones
, arealizar .
modernizar las a realizar.
instalaciones fisicas de | Ejecutary Informe Trimestral
la clinica, de forma | efectuar ejecutivo a partir
gradual durante el | seguimiento al trimestral de Coordinacion de dgl 31 $
periodo 2020 — 2025. | plan de trabajo actividades y Mantenimiento Mar 5.000.000.000
Este proyecto incluira | del proyecto avances del 2021’
las adecuaciones | A.1.2. proyecto A.1.2.
A1.2. Provecto necesarias para
dé' -Froy garantizar condiciones
o de  privacidad vy
modernizacion dianidad |
de Ia ignidad ~ para los
infraestructura | USU@nos internos 'y
e instalaciones externos. Comprende,
L entre otras:
::'ﬁ:ﬁzz dela Mejoramiento de la
accesibilidad fisica | Evaluary Informe final d
para usuarios con | sustentar los orme final de . .

. . . actividades y Coordinacién de 31 Dic. .
discapacidad, resultados finales loqros del Mantenimiento 2025 No aplica
modernizacion de | del proyecto r% ecto A1.2
ascensores, A1.2. proy o
intervencién de

fachadas, cambio de
iluminacion a tipo LED,
cambio de pisos de
vinilo, resane y pintura
en areas comunes,
mejora de la
sefializacién,  mejora




INICIATIVAS DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS INICIATIVAS DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS |  RECURSOS
en los sistemas de aire
acondicionado y
modernizacién de la
hoteleria en productos
como: WiFi, televisién,
telefonia, y
amoblamiento.
Plan
Formular un plan | quinquenal de
quinquenal de mantenimiento L .
mantenimiento preventivo de Cl\(/?:rrﬁ;?ﬁ:gg € 3302'(;:' No aplica
preventivo de las | las
instalaciones. instalaciones,
aprobado.
Ejecutar y Informe
Este programa | efectuar ejecutivo Trimestral
combina un coniunto | Seguimiento al trimestral de L a partir
de socorse | plan de aciidadesy | GO0rNACION e 1541 900,000,000
encaminadas a | mantenimiento avances del Mar.
garantizar la | preventivo delas | plan 2021
conservacion de la | instalaciones. quinquenal.
infragstructura € | Eormyjar un plan Plan Coordinacion de
instalaciones fisicas de | g inquenal de quinquenalde | Mantenimiento | 4, . .
la clinica en optimas renovacion del renovacion del Coordlngglon de 2020 No aplica
AA1.3. condiciones de ! amoblamiento, Servicios
) , amoblamiento.
Programade | seguridad y comodidad aprobado. Generales
mantenimiento | para los usuarios | Ejecutary Informe Coordinacion de | Trimestral
preventivo y internos y externos; a | efectuar I ejecutivo| . Mantenimiento a partir
correctivo de mantener y renovar el | seguimiento a trimestral de S
las amoblamie);]to plan quinquenal | actividades y Cooéi'rr:/?g':: de dl\?“a? $100.000.000
Instalaciones institucional, 'y a | de avances del Generales 2021
cumplir a cabalidad | amoblamiento. | plan.
con el programa de .
gestion ambiental . PGA Coordmgcpn de .
. | Revisary . Mantenimiento 30 Dic. .
(PGA), el cual sera . actualizado y N No aplica
actualizado con | actualizarel PGA aprobado, Coor.(?mamon de 2020
enfoque ecoldgico, Gestion Humana
para lograr sinergias Informe ,
entre sus diferentes | Ejecutary ejecutivo Coordinacion de Tr|mestt.ral
componentes. efectuar trimestral de Mantenimiento adpla 51“ $200.000.000
seguimiento al actividades y Coordinacién de I\(jlar R
PGA. avances del Gestion Humana 2021‘
PGA.
Evaluary Informe final de Coordinacio
. oordinacion de
sustentar los actividades y Mantenimiento 31 Dic
resultados finales | logros del Coordinacion de 2025' No aplica
del programa programa Gestié
A13. A13. estion Humana
Al4, forlecimiento 'y | aouaizary | Panesce
Programa de desplicque  de Ioz fortalecer Ios contingencia Coordinacion de 31 Dic. No aplica
fortalecimiento Pieg . . actualizados y Mantenimiento 2020 P
de los planes planes dg contlnggnma plangs de . aprobados
de con el fin de mejorar | contingencia
las capacidades | Desplegar e Informe Coordinacién de 30 Jun. No aplica
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INICIATIVAS DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS INICIATIVAS DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS |  RECURSOS
contingencias | institucionales en | implementar los | ejecutivoy Mantenimiento 2021
materia de preparacion | planes de evidencias de
para las contingencias | contingencia despliegue e
en el suministro de | aprobados implementacio
Servicios publicos, n de los planes
sistemas de soporte y de
fallas de infraestructura contingencia
e instalaciones. Evaluar mediante
. . Informe .
simulaciones y I Trimestral
. ejecutivo .
simulacros la . L a partir
- trimestral sobre | Coordinacién de .
preparacion . ) L de 30 No aplica
DA simulaciones y Mantenimiento
institucional . Sep.
simulacros
frente a las 2021
) . efectuados
contingencias




2.3.2. GARANTIZAR LA SUFICIENCIA, LA COMPETENCIA Y LA MOTIVACION DEL PERSONAL

OBJETIVO

ESTRATEGICO A2 Garantizar la suficiencia, la competencia y la motivacion del personal

Este objetivo supone la realizacion de un conjunto de acciones, complementarias entre si, que le
permitiran a la clinica contar con el personal suficiente, competente y motivado, de manera que se facilite
el logro de la vision y de su objeto social con eficiencia y seguridad. Para los efectos de este objetivo se
entendera que la “suficiencia” se refiere a las cantidades de personal requeridas por cada uno de los
ALCANCE procesos de la organizacion. El término “competencia” alude al cumplimiento de las habilidades y
destrezas requeridas por cada persona en acatamiento a la normativa vigente y a los requisitos
establecidos por la propia institucion conforme al modelo de gestién por competencias. La “motivacion”
del personal se refiere a su percepcion positiva con respecto a elementos clave de calidad de vida en el
trabajo y clima laboral.

A.2.A. Proporcién de estandares de suficiencia de personal cumplidos (Fuente: Instrumento de monitoreo
de la suficiencia del personal).

INDICADORES A.2.B. Proporcién de colaboradores que cumplen con las competencias requeridas (Fuente: Herramienta
ESTRATEGICOS de control del modelo de gestion por competencias).

A.2.C. Promedio de satisfaccion del cliente interno (Fuente: Estudio anual de percepcion y satisfaccion
del cliente interno)

METAS 2021 2022 2023 2024 2025
A2.A >60% >70% >80% >95% 100%
A2.B >60% >70% >80% >90% 100%
A.2.C. >3.5 >3.8 >4.1 >4.4 >4.7
DESCRIPCION
INICIATIVAS ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS DE LAS DESARROLLAR ESPERADOS RESPONSABLES PLAZOS RECURSOS
INICIATIVAS
Disefio, Definir los

implementacion, | estandares de
imi ersonal por cada Lider de Gestion
seguimiento  y | personaip Tabla de detalle
evaluacion de | proceso, acorde a Humana y
) S de personal por .
un conjunto de | las directrices del . Coordinadores de
; . areas.
herramientas estandar de talento proceso
destinadas  a | humano en
determinar las | habilitacion.

30 Nov. 2020 | No aplica

cantidades de | Actualizar, si aplica,

personal el modelo de Modelo de
necesarias para | planeacion del planeacion del . ”

A.2.1. Modelo | cada uno de los | talento humano que | talento humano, ::ilder de Gestion 31 Dic. 2020 No aplica

- . . umana

de Planeacion | procesos de la | incluyala actualizado y

del Talento organizacion, planeacion tacticay | aprobado

Humano en funcion de | contingencial
las cargas de | Ajustar la planta de
trabajo, y a | personal en funcién | Planta de Se definira a
garantizar una | de los estandares | personal ajustada | Lider de Gestidn 28 Feb. 2021 partir de las
respuesta definidos y | segun estandares | Humana ' brechas
oportuna en | adoptados por la | definidos. identificadas
caso de | Junta Directiva
contingencias. Disefiar e Reportes de
Incluye la | implementar un resultados del Lider de Gestion Trimestral a
adopcion  de | instrumento de monitoreo de la Humana partir del 31 No aplica
decisiones monitoreo de la suficiencia de Mar. 2021
claras sobre el | suficiencia de personal.




DESCRIPCION

INICIATIVAS ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS DE LAS DESARROLLAR ESPERADOS RESPONSABLES PLAZOS RECURSOS
INICIATIVAS
modelo de | personal.
docencia
servicio y
ajustar los
estandares de | Evaluary sustentar | Informe final de
personal en | |os resultados actividades y Lider de Gestion 31Dic. 2025 | No aplica
funcion de esta | finales del ejecucion | logros del Modelo | Humana ' P
decision. del Modelo A2.1. | A2.1.
Disefio, Definir las
desarrollo, competencias Coordinacién d
implementacion, | transversalesy | pyrcioc g Goor. ,'nal_? lon de .
segwmlle’nto Y | especificas de erfiles de estlon. umana | oo eop 001 No aplica
evaluacion de cada cardo cargo ajustados. | y Coordinadores
un modelo que | . goy de proceso
permita aqutar los perfiles
determinar un |_eXistentes.
conjunto  de . . Proceso y
competencias Revisar y ajustar los | procedimientos
fransversales y procedimientos del | de gestién
especificas por | Proceso de gestion | humana . g
P P humana para ajustados Lider de Gestion 28 Feb. 2021 No aplica
cargos, - Humana
alineadas con la | alinearlos con el conforme al
normativa modelo de gestion | modelo de
vigente y con la | POr competencias gestion por
vision, valores y competencias.
A.2.2.Modelo | objetivos de Ia Informe de
de gestion por | clinica. Se | Evaluar a todo el Brechas
competencias | espera que las | Personal para identificadas.
competencias identificar brechas Lider de Gestion 30 Abr. 2021 No aplica
establecidas, se | con respecto a las Plan de Humana ' P
constituyan en | competencias intervencion de
referentes para deﬁnidas. brechas
la seleccion y identificadas.
vinculacion - del | Eiecytar y efectuar Lnefoer.r: suté:g]nezgfl
personal, y para | sequimiento al plan Iaane Lider de Gestion Trimestral a
su induccion, | geintervencion de | P 0¢ partirdel 31 | No aplica
entrenamiento, | s brechas fortalemmlentolde Humana Mar. 2021
reinduccion, identificadas las competencias
educacion ) laborales.
continua,
evaluacién del | Evaluary sustentar | Informe final de
desempefio, y | los resultados actividades y Lider de Gestion , .
gestion de | finales del Modelo | logros del Modelo | Humana 31Dic. 2025 | No aplica
incentivos  y | A2.2. A22.
estimulos.
Formulacién, Actualizar,
A23 adopcién, socializar e Programa de
i monitoreo y | implementar el bienestar e . g
Programa de evaluacién de | programa incentivos Lider de Gesfion
fortalecimiento . progran Lo Humana y 31 Dic. 2020 No aplica
- un conjunto de | institucional de institucionales .
del clima int . bienest q tad Gerencia General
laboral intervenciones | bienestar e ocumentado y
estructurales 'y | incentivos que aprobado.
de  procesos | incluya los




DESCRIPCION

INICIATIVAS ACTIVIDADES A PRODUCTOS
DE LAS RESPONSABLES PLAZOS RECURSOS
PROPUESTAS INICIATIVAS DESARROLLAR ESPERADOS
encaminadas a | componentes
elevar la | previstos en la
motivacién  y | descripcion de esta
satisfaccion del | iniciativa.
cliente interno,
que impacten . _— RPS anual
objetivamente dR(elalllgar T%d'C'Tn Inforlrtnzde (Art. 12 Res.
los resultados | °° dC |£na~a ora Lesuha sy 2646 de
de las | o oY el | entifoad Lider de Gestion 2008)CL | o aoi
mediciones del | Medicion anual de identificadas en Humana o aplica
cima  laboral. | €890 psu;qsomal, cllma laboral (CL) Cada 2 afios
Incluye la Earahldentlflcar yresgo | (RPS desde 31 Jul.
revision y ajuste rechas psicosocial (RPS) 2021
técnico de la | Plantear acciones Acc d Lider de Gestion Cada 2 af
escala salarial, | de mejora para el celones de Humana y 3 a q asnoos No ol
la formulacion e | cierre de brechas mejora coordinadores de esde 0 apiica
implementacion | existentes documentadas Dr0Ces0s Sep. 2021
de un programa Informes
de preparacion | Implementar las trimestrales de . " Trimestral a
para el retiro | acciones de seguimiento a las hlder de Gestion partir del 31 200 OgO 000
laboral 'y la | mejoramiento acciones de umana Dic. 2021 e
adopcion de mejora
diversos  tipos
de incentivos,
alineados con el
lr(e)zgsLOItados de Evaluar y sustentar Infgrme final de ’ -
positivos para la :cps resultados actividades y Lider de Gestion 31 Dic. 2025 No aplica
clinica, que inales del logros del Humana
contribuyan  al Programa A.2.3. Programa A.2.3.
logro del
proposito  de
esta iniciativa.
. caricter | cooumentacion del | SSSST Enfermera de .
obligatorio, SG-SST conforme a documentado y Seguridad y Salud | 24 Mar. 2021 No aplica
supone concluir | la normativa vigente aprobado en el Trabajo
la Desarrollar e Evidencias de la Enfermera de
documentacion | implementar el SG- | puesta en marcha | Seguridad y Salud | 31 Dic. 2020 No aplica
pendiente y | SST del SG-SST en el Trabajo
A.2.4. Sistema | proceder con la Monitorizar | Informe ejecutivo Enf d Trimestral
de Gestion de | implementacion onrtorizar 'os trimestral sobre niermera de rimestra’ a .
Seguridad y y evaluacion del resultados del SG- los logros del SG- Seguridad y Salud | partir del 31 No aplica
SST en el Trabajo Mar. 2021
Salud en el SG-SST y con SST J
Trabajo (SG- el monitoreo de
I
accidentalidad | Auditar el desarrollo audc;toréa sobre el Coordinacion d Anualmente
laboral, el | institucional del SG- gra ° ﬁ Cootr |??ct|on © a partir del No aplica
ausentismo, el | SST esarrolo y ontrot fntemno 31 Dic. 2020
fiesgo logros del SG-
psicosocial y SST
demas variables




INICIATIVAS
PROPUESTAS

DESCRIPCION
DE LAS
INICIATIVAS

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

PRODUCTOS
ESPERADOS

RESPONSABLES

PLAZOS

RECURSOS

que se deben
intervenir
mediante este
programa.




2.3.3. INCREMENTAR LA COMPLEJIDAD E INTEGRALIDAD DE LOS SERVICIOS

OBJETIVO . . . .
ESTRATEGICO A3 Incrementar la complejidad e integralidad de los servicios
Este objetivo estd orientado a garantizar la prestacion de servicios de salud de mediana y alta
complejidad conforme a los requerimientos de la poblacién, con suficiencia e integralidad, de manera que
ALCANCE - 0y . o
se reduzca la demanda insatisfecha, la remision de pacientes a otras IPS por limitaciones en la oferta de
servicios y se pueda brindar continuidad a la atencién de los usuarios.
A.3.A. Proporcién de especialidades nuevas incorporadas (en funcion del total de especialidades
propuestas). Fuente: Contratos, cuadros de turnos y otros registros de la Coordinacién Médico Clinica.
A.3.B. Proporcién de cirugias de alta complejidad: 170 UVR ISS 2000, Grupo 20 SOAT y CUPS tarifados
INDICADORES . iy I . ) o . g
- segun costos (en funcién del total de cirugias realizadas): Fuente: Sistema de informacién institucional —
ESTRATEGICOS A .
Informe de cirugias realizadas.
A.3.C. Proporcion de remisiones atribuibles a deficiencias de integralidad (en funcion del total de
remisiones). Fuente: Registros de la central de referencias de la clinica.
METAS 2021 2022 2023 2024 2025
A3A. 40% 60% 80% 100% No aplica
A3.B. >25% >30% >35% >40% >45%
A3.C. <50% <40% <30% <20% <10%
DESCRIPCION
INICIATIVAS ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS DE LAS DESARROLLAR ESPERADOS RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
INICIATIVAS
Consiste en la | Identificar las
identificacion, especialidades
. . . Plan de
mediante andlisis | requeridas por la . g s
oy o vinculacion de Coordinacion 30 Sep. .
técnicos, de las | clinica parael L e No aplica
! L nuevas Médico Clinica 2020
especialidades fortalecimiento de L
) - especialidades
que requiere la | sucomplejidad e
clinica para | integralidad.
incrementar  su | _. - .
- Ejecutar el plan Informe ejecutivo Trimestral
complejidad e . e . N .
integralidad, y en de vinculacion de trlmgstral de CQO(dlnac]op a partir No aplica
A.3.1.Plan de o nuevas actividades y Médico Clinica del 31
. s la aplicacién de . .
vinculacion de diversas especialidades avances del plan Dic. 2020
nuevos .
- estrategias para la
especialistas vinculacion
gradual de dichas
especialidades )
(Visitas a los jefes Evaluary Infqrme final de o .
sustentar los actividades y Coordinacién 31 Dic. .
de posgrado, . o L No aplica
. resultados finales | logros del plan Médico Clinica 2025
convocatorias del plan A3.1 A31
abiertas, pedir P R R
recomendaciones
a los socios, entre
otras).
Estrategia Disefiar un plan
A.3.2. Plan de institucional de incentivos para
fortalecimiento encaminada a | lograr el Plan de incentivos L
. o Coordinacion 31 Mar. .
de la cobertura lograr que los | incremento en disefiado y o e No aplica
- . Médico Clinica 2021
de especialistas | especialistas horas de los aprobado
actuales actuales ofrezcan | especialistas
a la clinica un | actuales




DESCRIPCION

INICIATIVAS ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS DE LAS DESARROLLAR ESPERADOS RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
INICIATIVAS
mayor nimero de Informe ejecutivo Trimestral | Se definira
horas para lograr | Ejecutar el plan trimestral de Coordinacion a partir en el plan
una Mayor | de incentivos actividades y Médico Clinica del 30 de
cobertura, avances del plan Jun. 2021 | incentivos
principalmente en
aquellas Evaluary Informe final de
especialidades sustentar los actividades y Coordinacion 31 Dic. No alica
qué Se Tequieren | resyltados finales | logros del plan Médico Clinica 2025 P
para la | delPlanA32. | A32.
habilitacion.
Formular un
diagnostico sobre | Informe ejecutivo
el cumplimiento sobre criterios s
. . . Direccion de .
de la normativa obligatorios no X 31 Dic. .
n . Calidad y No aplica
E lacié de habilitacién en | cumplidos en Planeacion 2020
ormuacion d Y| materia de interdependencia
€jecucion ge un interdependencia | de servicios
conjuntq de de servicios
estrategias de . . Plan de choque
corto . plazo, | Disefar y ejecutar para el Coordinacion
encaminadas  a | unplande . - e
. cumplimiento de Médico Clinica
garant.|zgr el ghoque para el la norma de Direccién 31 Mar. No aplica
cumplimiento  de | cierre de las habilitacién sobre | Administrativa y 2021
A.3.3.Plan de aspectos brechas . . S
) c interdependencia | Financiera
corto plazo para | pendientes  con | identificadas de servicios
el cumplimiento | respecto a la Evaluar los
de los criterios resolucion 3100 avances v loaros
de de 2019 en | GoTPRSY 0
interdependencia | relacion con los chopue ara el Informe de Coordinacién
de servicios en requisitos de cier?e deplas resultados plan Médico Clinica 30 Jun
habilitacion interdependencia de choque en Direccion ' No aplica
.. brechas . , O, 2021
de servicios, | ., .. interdependencia | Administrativa y
g identificadas en " . .
incluida la materia de de servicios Financiera
supervision . .
sistematica a los ?;esrgfv;i);r;genma
contratos 0 Real
convenios que calizar una s
: auditoria interna Direccion de
avalan dicha bre el Calidad
interdependencia. Sobre €, Informe de aidad y .
cumplimiento de Lo Planeacién 31 Dic. .
I . auditoria No aplica
a normativa sustentado 2021
obligatoria en Coordinacion de
interdependencia Control Interno
de servicios
Formulacién y Plan de
A.3.4.Plan de gjecucion de un | Formular el plan | fortalecimiento de | Coordinacion
fortalecimiento conjunto de | de fortalecimiento | la integralidad y Médico Clinica 31 Mar
de la integralidad | estrategias de | delaintegralidad | complejidad de Direccion 2021 ' No aplica
y complejidad de | corto y mediano | y complejidad de | los servicios Administrativa y
los servicios plazo los servicios formulado y Financiera
encaminadas  a aprobado.




DESCRIPCION

INICIATIVAS ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS DE LAS DESARROLLAR ESPERADOS RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
INICIATIVAS

fortalecer el o
portgfgho de | _ Informe ejecutivo qurdlnac]op Trimestral Segun
servicios de la | Ejecutary rimestral d Médico Clinica i "
institucic monitorizar el rimestral de Direccion a parir | presupuesto
insitucion  para actividades y S del 30 establecido
ganar en | planA.3.4. Administrativa y
. . avances del plan. . . Jun. 2021 | enelplan
integralidad. Este Financiera
plan incluira, entre
otras, el disefio y
puesta en marcha
de los siguientes
servicios:
e Unidad de

EanSCOp'a' : Coordinacion
e Unidad de | Evaluary Informe final de o Iy

) - Médico Clinica .

Urologia sustentar los actividades y NS 31 Dic. .

; . Direccion No aplica
Ademas resultados finales | logros del plan O 2025

L9 Administrativa y
considerara el del plan A34. A3.4. Financiera

incremento en la
participacién de la
clinica en los

servicios de
laboratorio clinico
y radiologia.




2.3.4. DISPONER DE INFORMACION CONFIABLE EN TODOS LOS PROCESOS

OBJETIVO Disponer de informacion confiable en todos los procesos

ESTRATEGICO A4 P P
El logro del presente objetivo representa para la clinica la posibilidad de contar con un sistema de informacién
que permita disponer de datos, indicadores y/o reportes oportunos y confiables que faciliten la toma de

ALCANCE decisiones en todos los niveles de la organizacion. Supone, ademas, el aprovechamiento de las tecnologias de
informacién y las comunicaciones para contribuir a mejorar la oportunidad y eficiencia de los procesos
asistenciales y administrativos.

A.4.A. Proporcion de hitos cumplidos en el proyecto de desarrollo del sistema de informacion institucional
(Fuente: Actas de seguimiento al proyecto).

A.4.B. Proporcién de reportes entregados oportunamente a los clientes internos y externos (Fuente: Matriz de
control de reportes internos y externos)

INDICADORES A.4.C. Indice de inconsistencias en reportes internos y externos liberados.

ESTRATEGICOS A.4.D. Proporcion de clientes internos que consideran que en su puesto de trabajo o actividad cuentan con la
informacidn necesaria y oportuna para el desarrollo de sus labores (Fuente: Estudio anual de percepcion y
satisfaccion del cliente interno).

A.4.E. Proporcion de clientes internos que consideran que la clinica garantiza las condiciones de seguridad
para el manejo de la informacion clinica, laboral, administrativa y financiera (Fuente: Estudio anual de
percepcion y satisfaccion del cliente interno).

METAS 2021 2022 2023 2024 2025

A4A. >50% >60% >70% >80% >90%

A4.B. >60% >70% >80% >90% >95%

A4.C. <5% <4% <3% <2% <1%

A.4.D. >60% >70% > 80% >90% 100%

AA4E. >60% >70% > 80% >90% 100%

INICIATIVAS DESCRIPCION DE ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS | _ LAS INICIATIVAS DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS




INICIATIVAS DESCRIPCION DE ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS |  LAS INICIATIVAS DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
Evaluacion y
fortalecimiento de los
procesos relacionados
con la gestion de datos
e informacion
combinado con la
adquisicion ylo | Ejecutar el Proyecto de
desarrollo de | desarrollo del sistema
programas e interfaces | de informacion
que contribuyan a | institucional hasta la
garantizar la | salida a proquccién Gerentes de
confiabilidad y | (Incluye montaje de | o Proyecto Trimestral
oportunidad ~ de  la | hardware, instalacion de trimestral de Lideres a partir $
informacion para  la ap"cac'?’.‘es'., ejecucion del | Administrativos y del31 | 6.000.000.000
toma de decisiones en | parametrizacion, proyecto A.4.1. | Financieros Dic. 2020
los niveles operativo, | migracion de QA Proveedor
tactico y estratégico. | informacion,  pruebas,
Incluye la adopcion de: | desarrollo de interfaces
A4, e Nuevo software | cOn terceros,
Proyecto de de historia clinica | capacitacion a usuarios
desarrollo del electronica y ERP | finales, etc.)
sistema de (Enterprise
!nfo.rma.clon Resource
institucional Planning)
o  Software para
gestion
documental
o  Software para
gestion de
infraestructura 'y
equipos
(biomédicos, o .
informaticos e nforme fina
industriales). Evaluar Y SUSISNIAr 108 | o actividades | Lider de HDC | o a
o plica
e Software para | provecto A4.1. y logros del Informatica 2025
gestion de calidad proyecto A.4.1.
e Herramientas de
Inteligencia  de
Negocios (BI) con
altas tasas de
retorno.
Formular o actualizar, | Informe
Diagndstico, ~ disefio, | segin  aplique, el | diagndsticoy 30 Nov
documentacion, diagnéstico situacional y | disefio del Lider de Archivo 2020' No aplica
implementacion, realizar el  disefio | PGD,
A4.2. monitoreo y evaluacion | general del PGD aprobados.
Programade | del Programa de | Documentar el PGD en
Gestion Gestion  Documental | forma detallada. Incluye PGD
Documental (PGD) acorde alaleyy | la elaboracion de las Documentado 31 Dic
a las  directrices | Tablas de Retencién TRDy TVD " | Lider de Archivo 2020' No aplica
normativas del Archivo | Documental (TRD) vy terminadas

General de la Nacion.

Tablas de Valoracion
Documental (TVD)




INICIATIVAS DESCRIPCION DE ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS |  LAS INICIATIVAS DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
Implementar y
desplegar el  PGD.
Incluye la capacitacion
del personal y la puesta Informe Trimestral
en marcha de los | .. | X
rocesos de gestion trllmest'r'a de . . a partir .
P ejecucion del Lider de Archivo del 31 No aplica
documental en
coordinacién con el | Programa Mar.
A42. 2021
Programa A1,
(Infraestructura) y con el
proyecto AdA.
(Software).
Informe final
Evaluar y sustentar los | de actividades 31 Dic
resultados finales del | y logros del Lider de Archivo ' No aplica
2025
Programa A.4.2. programa
A4.2.
S Informe
Formular un diagnéstico | .~ .
sobre el cumplimiento ejecutivo sobre
. criterios Lider de .
F lacio de la normativa obligatorios no | Informatica 31 Dic. No aplica
ormuracion y obligatoria en materia ga . . 2020 P
ejecucion  de  un de historia clinica y cymp!ldos en Lider de Archivo
A.4.3. Plan de conjunto de estrategias registros asistenciales. h|stor|eat dlinica
corto plazo de .corto plazo, y registros
ara el encaminadas a Plan de
Eum limiento garantizar el choque para el
de Iap cumplimiento de | Disefiar y ejecutar un | cumplimiento Lider de
normativa aspectos  pendientes p]an de choque para el | de normas Informética 30 Jun. No aplica
oblicatoriaen | " respecto a las | cierre de las brechas | obligatorias Lider de Archivo 2021
matgria de resoluciones 1995 de | identificadas sobre historia
historia 1999, 2003 de 2014 y clinica'y
lini demas normas registros.
(r:emilsctargs relacionadas con la | Monitorizar los
g gestion de la historia | resultados del plan de | Informe de
clinica 'y registros | corto plazo para el | resultados plan | Lider de 31 Dic
asistenciales cumplimiento de la | de choque Informatica ' No aplica
. . . AL . . 2021
normativa obligatoria en | historia clinica | Lider de Archivo
materia de  historia | y registros

clinica y registros




2.3.5. LOGRAR UN DESARROLLO SEGURO, EFICIENTE Y CONFIABLE DE LAS TECNOLOGIAS

gSB'i'jIEZI'I\'/EOGICO A5 Lograr un desarrollo seguro, eficiente y confiable de las tecnologias
Implica el desarrollo de las capacidades institucionales necesarias para garantizar la disponibilidad de los
4 ejes de gestion de las tecnologias: 1. Medicamentos, 2. Dispositivos médicos (equipos biomédicos e
ALCANCE insumos), 3. Equipos informéticos e industriales, 4. Procedimientos clinicos y quirirgicos, en todas las
areas asistenciales de la clinica, bajo condiciones de eficiencia, seguridad y confiabilidad, tanto para los
usuarios como para el personal de la institucion.
A.5.A. Proporcién de requisitos obligatorios cumplidos de tecnologias en salud (Fuente: Lista de chequeo
de requisitos de dotacion, medicamentos, dispositivos médicos, insumos y procesos prioritarios).
A.5.B. Proporcién de criterios cumplidos en la ejecucion del modelo de gestion de la tecnologia biomédica
INDICADORES (Fuente: Lista de chequeo de auditoria al modelo de gestién de la tecnologia).
ESTRATEGICOS A.5.C. Proporcion de equipos biomédicos, informaticos e industriales obsoletos (Fuente: Matriz de control
técnico de obsolescencia).
A5.D. indice de eventos adversos asociados al uso de las tecnologias (Fuente: Reportes de
Tecnovigilancia).
METAS 2021 2022 2023 2024 2025
AS5.A. >90% >95% >98% 100% 100%
A.5.B. >80% >85% >90% >95% >98%
A5.C. <30% <25% <20% <15% <10%
A.5.D. <15 por 1.000 <10 por 1.000 < 8 por 1.000 <5 por 1.000 <2 por 1.000
INICIATIVAS | DESCRIPCION DE ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS | LAS INICIATIVAS | DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
Efectuar el diagnéstico
de necesidades de Coordinacion de
complementacién de Lista de Mantenimiento
Diagnéstico, tecnologias chequeo de Direccion Técnica
intervencion, institucionales requisitos de del Servicio 31 Mar. No aplica
monitoreo y (dotacién, tecnologia Farmacéutico 2021 P
evaluacion de medicamentos, cumplidos y no | Direccion de
necesidades de dispositivos e insumos, | cumplidos Calidad y
A5.1. complementacion incluida certificacion Planeacion
Programa de las tecnologias | Invima en BPE)
institucional institucionales Gerencia
de (dotacién, Direccion
Lortalecimiento medicgmentos, Ejecutar el plan de Informe AFimini§trativa y Trimest.ral
elas dispositivos . g trimestral de Financiera a partir
tecnologias médicos, insumos mtervgnqon para el ejecucion del Coordinacién de del 31 $
. . ’ cumplimiento de Y 5.000.000.000
obligatorias Yy procesos requisitos de tecnologia programa Mantenimiento Mar.
prioritarios) A5.1. Direccién Técnica 2021
necesarias para el del Servicio
cumplimiento de la Farmacéutico
normativa Informe final de
obligatoria. Evaluary sqstentar los | actividadesy Coordinacion de 31 Dic. .
resultados finales del logros del M . No aplica
antenimiento 2025
Programa A.5.1. programa
A5.1.
A5.2. Modelo E.standarizar. (’el Documentar el ch’ielo Modglo de Dirgccién de 31 Mar. .
de gestion de ciclo de ge§t|on de | oproceso de ggstlon gestion qe las | Calidad y 2021 No aplica
la tecnologia para | de las tecnologias tecnologias Planeacién
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INICIATIVAS | DESCRIPCION DE ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS | LAS INICIATIVAS | DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
las los 4 ejes descritos | acorde a las directrices | documentado y
tecnologias en | en el alcance, de previstas en la aprobado.
salud manera que la descripcion de esta
institucién cuente iniciativa.
con un modelo Documentar o
articulado para la actualizar, si aplica, los Manuales de
planeacion, programas de vigilancia los Drogramas
seleccion, de las tecnologias de\?i ilgncia de Coordinacién de 30 Jun. No aplica
adquisicion, acorde a las directrices las tegcnolo ias Mantenimiento 2021 P
incorporacion, uso | previstas en la actualiza dogs
seguro, descripcion de esta '
mantenimiento, iniciativa.
vigilancia, Informe
disposicion final y L trimestral de :
renovacion de las Soqallzar, implementar avances y o Trlmest.ral
tecnologias, que y ejggutar el modelo de ejecucion del Coordmaqon de a parti No aplica
: las Mantenimiento del 31
contribuya a gestloln d,e | modelo de Dic. 2021
garantizar la tecnologias en salud gestion de las ic. 20
seguridad, tecnologias
eficiencia y
confiabilidad en el
uso de las mismas.
Incluye fortalecer
los programas de
farmacovigilancia,
tecnovigilancia, Eval tentar | Informe final de
hemovigilancia, va llia(rjy S;.JS ?n a(; (I)S actividades y Coordinacion de 31 Dic. No apli
reactivovigilancia y resultados finales de logros del Mantenimiento 2025 0 aplica
biovigilancia, alin modelo A.5.2 modelo A.5.2.
en los casos en
que estas
tecnologias se
encuentren
contratadas con
terceros.
Disefiar, Documentar o Programa de Coordinacién de
implementar, actualizar, si aplica, el uso seguro de | Mantenimiento 30N
s - N ov. .
monitorizar y | programa o Manual de | las tecnologias | Direccion de 2020 No aplica
evaluar un | uso seguro de las documentadoy | Calidad y
programa que | tecnologias aprobado Planeacién
incluya, entre otras Socializar Informe
estrategias, la | e ejecutivo Trimestral
A5.3. induccién, |mp|<3[m§ntar,|ejecutar Y1 trimestral de Coordinacién d a partir
Programa de capacitacion y mf\’ﬂn' onzlar elprograma | 5\ ances y Moor hacion de del 31 No aplica
uso seguroy entrenamiento  del | ° anu?j dle uso ejecucion del antenimiento Mar.
eficiente de personal, con el fin tsegurlo ©'as programa 2021
las de minimizar los | ‘©CN00918S. A5.3.
tecnologias riesgos asociados
al uso de las Informe final de
tecnologias, tanto Evaluar tentar | fividad
para el paciente y uary sustentarios - actividades y Coordinacion de 31 Dic. .
su_famiia como resultados finales del logros del Mantenimiento 2025 No aplica
para el personal de modelo A.5.3. /p_)\rgg:;ama

la institucion, y
reducir los factores




INICIATIVAS
PROPUESTAS

DESCRIPCION DE
LAS INICIATIVAS

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

PRODUCTOS
ESPERADOS

RESPONSABLES

PLAZOS

RECURSOS

de ineficiencia
vinculados al uso
de la tecnologia
(errores,
desperdicios,
reprocesos, etc.)

2.3.6. MEJORAR LA CALIDAD EN TODOS LOS PROCESOS Y LA EFICIENCIA ORGANIZACIONAL

OBJETIVO Mei la cali | la eficienci izacional
ESTRATEGICO B1 ejorar la calidad en todos los procesos y la eficiencia organizaciona
Este objetivo supone la revision y ajuste de todos los procesos y procedimientos asistenciales y
ALCANCE administrativos y del modelo institucional de mejoramiento continuo de la calidad, con el fin de responder
efectivamente a las necesidades y expectativas de los clientes internos y externos, incrementar la
agilidad en la operacion y reducir los costos de la no calidad.
B.1.A. Indice global de calidad
INDICADORES B.1.B. Promedio ponderado de productividad
ESTRATEGICOS B.1.C. Proporcién de acciones de mejora cerradas efectivamente
B.1.D. Proporcién del monto de los costos de no calidad en funcién de los ingresos operacionales
METAS 2021 2022 2023 2024 2025
B.1.A. >75% >80% >85% >90% >95%
B.1.B. >75% >80% >85% >90% >95%
B.1.C. >75% >80% >85% >90% >95%
B.1.D. <25% <20% <15% <10% <5%
INICIATIVAS | DESCRIPCION DE | ACTIVIDADESA | PRODUCTOS
PROPUESTAS | LASINICIATIVAS | DESARROLLAR ESPERADOS RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
Revisary
Revision y ajuste | actualizarla
de los procesos y | estructura Estructura
procedimientos organizacional organizacional | Equipo lider de .
institucionales con | conforme al aprobaday direccionamiento 31/03/2020 | - No aplica
el fin de orientarlos | enfoque de adoptada
BA1. a satisfacer 1as | gestion por
Programa de ngcemdades de los Procesos
Mei . clientes, fortalecer
ejoramiento | dad
de los as  capacidades Informe
procesos organizacionales, ejecutivo
P reducir la | Elaborar, ejecutar .
institucionales variabilidad e | yevaluarun g\'/rgssgsl de
incrementar su | cronograma de yances y N .
eficiencia actualizacion de ejecucion del D|r§00|on de Trlmestral a .
produ ctivi,d ad IS DIOCESOS cronogramade | Calidad y partir del 30 No aplica
eficacia ’ y procF;)e dimientgs actualizacion de | Planeacién Mar. 2021
efectividad. asistenciales y kf)gég?;?:;gs
administrativos. prc .
asistenciales y
administrativos




INICIATIVAS | DESCRIPCION DE | ACTIVIDADES A | PRODUCTOS
PROPUESTAS | LAS INICIATIVAS | DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
Evaluary Informe final de o
sustentar los - Direccion de .

) actividades y ; 31 Dic. .
resultados finales I del Calidad y 2025 No aplica
del programa ogros de Planeacion
B programa B.1.1.

Formular el
proyecto de
optimizacién de la
estancia
Revision y hospitalaria que
fortalecimiento  del | incorpore las Proyecto de
Proceso de | diferentes gestion de la
atencion en | estrategias estancia Direccién 31 Mar. No aplica
hospitalizacién con previstas para hospitalaria Cientifica 2021
el fin de identificar | mejorar el giro documentado y
oportunidades  de | cama, reducir la aprobado
B.1.2. Proyecto | mejora que, al ser | estancia -
Optimizacion | intervenidas, hospitalaria y
de laestancia | permitan mejorar el | acortar el tiempo
hospitalaria giro cama, reducir | de recambio de la
el promedio de | cama.
estancia Informe
hospitalaria, Desplegar, ejecutivo . Trimestral a
incrementar la | ejecutary trimestral de D!recg:[on oartr del 31 No aplica
productividad y | monitorizar el avances y Cientifica Mar. 2021
mejorar la | proyecto B.1.2. ejecucion del '
facturacion. proyecto B.1.2.
Evaluary Informe final de | Direccion Médica
sustentar los actividades y Direccion de 31 Dic. No ablica
resultados finales | logros del Calidad y 2022 P
del proyecto B.1.2. | programa B.1.2. | Planeacién
Disefio y adopcién
idnitlijtrt]x?oonda?lge Actualizary
mejoramiento soqializar, si Modelo de MCC Direccion de
continuo de Ia apllca,. el mpdelo documentado, Calidad y 31 Mar. No aplica
B.1.3. Modelo calidad (MCC) de mejoramiento | aprobadoy Planeacion 2021
institucional de basado en ’ continuo de la socializado.
mejoramiento . . calidad.
continuo de la eV|de.n0|'a, gue
calidad permlta impactar
positivamente los Monitorizar la
resultados de los | ejecucion y Ir?forns.e
procesos resultados del terJi(:thslt\::I de Direccion de Trimestral a
organizacionales modelo de Calidad y partir del 31 No aplica
mediante la mejoramiento avances y Planeacion Mar. 2021
participacion del continuo de la ejecucion del
personal operativo | calidad modelo B.1.3.
(circulos de calidad,
herramientas sustentar Io§ actividades y Calidad y 31 Dic. No aplica
técnicas de anélisis resultados finales | logros del Planeacion 2025
y solucion de del modelo B.1.3. | modelo B.1.3.
problemas.

S0




INICIATIVAS | DESCRIPCION DE | ACTIVIDADESA | PRODUCTOS
PROPUESTAS | LAS INICIATIVAS | DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
Formular un
diagnostico sobre | Informe
el cumplimiento de | ejecutivo sobre | Direccion
la normativa de criterios Cientifica 31 Ene
habilitacién en obligatorios no Direccion de 2021 ' No aplica
F lacié materia de cumplidos en Calidad y
0 rmu.e'lmc()jn y procesos procesos Planeacion
ejegu0|ton q eun prioritarios, prioritarios
conjunto de incluidas las GPC
estrategias de corto Plan de choque
plazo, encaminadas
B.1.4.Plande | agarantizarel ggmtélaﬂgn;rlzrél Eﬁ:‘ (Iailmiento de Direccion Médica
corto plazo cumplimiento de . (? | P I P q Direccion de 31 Mar. No apli
ara el aspectos glerre de fas anorma de Calidad y 2021 0 apiica
P - . brechas habilitacién 2,
cumplimiento pendientes con identificadas sobre procesos Planeacion
de los criterios | respecto ala rioritarios
relacionados resolucién 3100 de Eiecutar P
con los 2019 en relacién n{onitoriz};r ol Informe
procesos con los requisitos trimestral sobre | Direccion Médica .
rioritarios en | de procesos avance del plan lan de choque | Direccién de Trimestral a
prioritario - Proce de choque para el P noq : partir del 30 No aplica
habilitacion prioritarios, cierre de las para el cierre de | Calidad y Jun. 2021
incluidas las Guias brechas las brechas Planeacion '
de Préctica Clinica dentificadas identificadas
(GPCL}/ Qemés Realizar una
procedimientos L
asistenciales. :gg'rt;z;a interna Direccién de
e Informe de Calidad y ,
cumplimiento de la W 2, Dic. 31 .
. auditoria Planeacion No aplica
normativa d Coordinacion d 2023
obligatoria en sustentado oordinacion de
Control Interno
procesos
prioritarios
Revisary
documentar las
politicas
L requeridas para Politicas .
Dor::ur?temg?on, establecer un documentadas y Eﬁ:é%?ouger;igﬁto 3120'\4?r' No aplica
cg cef ’ancg) yn marco aprobadas
adopcion de un transparente de
manual de politicas operacion
organizacionales organizacional
B.1.5. que permita Evidencias de
Desan:c?IIo y e;tablgcer Desplegar e despliegue e
adqp_cwn de directrices claras implementar las implementacién | Equipo lider de 31 Mar. .
politicas y sobre temas » by S . No aplica
politicas de las politicas direccionamiento 2021
programas transversales adoptadas adoptadas en ¢l
transversales considerados manual
esenciales para el Informe
desarrollo, la Monitorizar el ciecutivo
competitividad y el | conocimiento y t rJimestraI de
mejoramiento de la | aplicacion de las monitoreo sobre | Coordinacion de Trimestral a
calidad. politicas el conocimiento | Control Interno partir del 30 No aplica
implementadas y C Jun. 2021
; y aplicacion de
proceder segun ”
las politicas
resultados .
implementadas

B




INICIATIVAS | DESCRIPCION DE | ACTIVIDADESA | PRODUCTOS
PROPUESTAS | LAS INICIATIVAS | DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
Politica y
Actualizar, si programa de N
aplica, la politica y | gestion del Coordinacion de 31 Mar. .
el programa de fiesgo Control Interno 2021 No aplica
gestion del riesgo | formalmente Gerencia
adoptados
Despleaar el Coordinacién de
progF;ar%a de Matrices de Control Interno
gestion del riesgo riesgos por Direccion de 30 Jun
Formulacién y procesos Calidad y ' No aplica
y documentar las 2021
adopcion de una . . documentadas y | Planeacion
o e matrices de riesgo | . .
politica de gestién OF DIOCESOS divulgadas Lideres de
del riesgo, que porp procesos
debe quedar Formular un plan
incorporada en el de trabajo que Coordinacion de
B.1.6. Politicay | manual de politicas, | permita Pl .
; an de trabajo | Control Interno
programa de y de un programa implementar los documentado Direccion de 30 Sep. No aplica
gestion del institucional de controles arobado y Calidad 2021 P
riesgo gestion del riesgo, | disefiados en las P Planeac?é')n
alineado con la matrices de
normativa riesgos.
obligatoria y las Ejecutar y evaluar
buenas practicas el plan de trabajo
empresariales disefiado, Informe
sobre este tema. actualizar Co
ejecutivo Lo
anualmente las wrimestral de Coordinacién de
matrices de sequimiento Control Interno Trimestral a
riesgos y evgluacién dZI Direccion de partir del 30 No aplica
monitorizar el roarama de Calidad y Sep. 2021
impacto del pes%i()n de Planeacion
programa ?iesgos
mediante la
variacion en el
riesgo residual.




2.3.7. LOGRAR UNA CULTURA DE COMPROMISO CON LA ORGANIZACION

OBJETIVO Lograr una Cultura de Compromiso con la Organizacion
ESTRATEGICO B2 g P g
Disefar e implementar un conjunto de estrategias, que involucren a los socios, empleados y contratistas,
ALCANCE para desarrollar en ellos un alto compromiso y sentido de pertenencia por la institucion en congruencia
con los valores, de manera que favorezca el logro de los objetivos organizacionales.
B.2.A. Proporcién de colaboradores que cumplen con las competencias culturales establecidas (Fuente:
INDICADORES Modelo de gestion por competencias)
ESTRATEGICOS B.2.B. Proporcién de colaboradores con adherencia a los valores institucionales (Fuente: Evaluacion del
desempefio)
2021 2022 2023 2024 2025
METAS >20% >40% >60% >80% >90%
>60% >80% 100% 100% 100%
: ACTIVIDADES
INICIATIVAS DESCRIPCION DE PRODUCTOS
A RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
PROPUESTAS LAS INICIATIVAS DESARROLLAR ESPERADOS
Disefio, Actualizar si
implementacion, aplica, el equipo
monitoreo y | de trabajo Equino
evaluacién de un | encargado de fo?mglmente Lider de Gestion 31 Mar. No aplica
programa que | liderar el conformado Humana 2021 P
incluya estrategias | programa de
encaminadas a | cultura
potenciar organizacional.
diferentes valores y | Formulary
competencias adoptar la
culturales que los | politica de Programa de
socios, empleados | transformacion desarrollo de la Equino de trabaio
y contratistas | cultural, el mapa | cultura Ii(?er%e cultura J 30 Jun. No aplica
B.2.1. Programa deben apropiar | de cultura organizacional 7acional 2021 P
de desarrollo dela | para trabajar | deseaday el documentado y organizaciona
cultura comprometidos en | programa de aprobado
organizacional pro del crecimiento | Cultura
de la organizacion. | Organizacional.
Incluye la | Ejecutar y Informe i
formacion Y | monitorizar el ejecutivo Equipo de trabaio Trimestral resubuesto
certificacion de | Programa de trimestral de dq pIt I a partir del P q f.p .
competencias  en | desarrollodela | avancesy Of curura | 30 Sep. sel etinira en
liderazgo para el | cultura ejecucion del ganizaciona 2021 € dproglrama
personal con | organizacional. programa B.2.1. e cultura
funciones de Eval
direccion 0 vatuatr y | Informe final de
coordinacion, SuS ﬁndar 0s actividades y Lider de Gestion 31 Dic. No 2ol
incluidos los ;;leje: doeSI logros del Humana 2025 0 apiica
miembros de |la programa B.2.1.
junta directiva. programa B.2.1.




: ACTIVIDADES
INICIATIVAS DESCRIPCION DE PRODUCTOS
PROPUESTAS | LASINICIATIVAS | j o)A oo | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
Esta iniciativa
incluye: Revisar y ajustar
. el cédigo de
1. Ajuste Y | ética y buen Codigo de Gerencia
despliegue del | gohiemo, acorde | ética, codigo de | Direccion 30 Se
codigo de €tica | 5 g buen gobierno | Direccion de 2020p. No aplica
Yy  buen | necesidades actualizadoy | Calidady
gobiemo  para | ctyales y aprobado. Planeacion
alinearlo  con | fturas de la
los  valores | oraanizacion.
organizacional
es. Incluye la
evaluacion de
la adh i
gad erenca Desplegar el Cddigo de ética | Direccion de .
dicho  cbdigo | = o . ! 31 Dic. .
como parte de codigo de éticay | y buen gobierno | Calidad y 2020 No aplica
la  evaluacion Buen Gobierno. | socializado Planeacién
del
B.2.2. Plan de desempefio.
o Debe incluir
fortalecimiento de N
. . directrices
las directrices |
corporativas claras que
permitan
orientar el
comportamient
0 y acciones
de los socios y
de todos los Informe
lideres de la | Monitorizar la .
> d . trimestral de S .
organizacion adherencia al avances y Coordinacion de 31 Dic. No aplica
hacia el interés | codigo de éticay . Control Interno 2025 '
I la | Buen Gobierno logros a partir
general de la " | del 31/03/2021
organizacion.
2. Revisién y
actualizacién
de los
estatutos y del
reglamento
para el
ejercicio de la
medicina.




2.3.8. ELEVAR LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS

OBJETIVO Elevar la satisfaccion de los usuarios
ESTRATEGICO C1
Con este objetivo se pretende alcanzar niveles superiores de percepcion positiva entre los usuarios y sus
ALCANCE familias con respecto a los servicios brindados. Supone un fortalecimiento de la estructura y procesos de
apoyo al usuario y la ejecucion de programas de fidelizacién y humanizacién que contribuyan al logro de
una cultura de servicio de clase mundial.
C.1.A. Proporcién de usuarios satisfechos (Fuente: Encuesta de Satisfaccion)
C.1.B. Promedio de satisfaccion de los usuarios (Fuente: Encuesta de Satisfaccion)
INDICADORES
ESTRATEGICOS C.1.C. indice de reclamaciones del usuario (Fuente: Registro de reclamos, sugerencias y felicitaciones)
C.1.D. Promedio de dias transcurridos para responder a las manifestaciones de los usuarios (Fuente:
Registro de reclamos, sugerencias y felicitaciones)
METAS 2021 2022 2023 2024 2025
C.1.A. >95% >95,5% >96% >96,5% >97%
C.1.B. >4 >4.2 >4.4 >4,6 >4.8
C.1.C. <5 por 1.000 <4 por 1.000 <3 por 1.000 <2 por 1.000 <1 por 1.000
C.1.D. <15 <12 <10 <7 <5
INICIATIVAS | DESCRIPCION DE ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS | LAS INICIATIVAS | DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
Formulacién, Revisar y actualizar, | Programa de Direccion de 1M
i R o X ar. .
adopcion, si aplica, el programa | humanizacién Calidad y 2021 No aplica
seguimiento y | de humanizacién actualizado. Planeacién
evaluacion de una | Desplegar e Evidencias de
politica de | implementar la socializacion Direccion de 30 Jun
humanizacién y de | politica y el programa despli d% Calidad y 2021 ' No aplica
un programa que | de humanizacion espliegue ae Planeacién
permita desarrollar | 2020-2025. programa
dicha politica. Informe
Incluye, entre | Ejecutary ejecutivo Trimestral
otros, los | monitorizar los trimestral de Direccion de fir
C11. siguientes avances y logros del | avancesy Calidad y Z(E,)Ia :;0 No aplica
Programa componentes: programa de logros del Planeacién Sep. 2021
humanizacion | ® Campafia de | humanizacion. programa P-
de la atencion buen trato C.1.1.
e Manejo
humanizado
del dolor
e Apoyo Evaluar y sustentar Informe final de
emocional y | los resultados finales | actividades y Direccion de 31 Dic
espiritual del programa de logros del Calidad y 2025' No aplica
e Comunicaciéon | humanizacién 2018- | programa Planeacion
empatica 2025. C1.1.
o Discreciéon vy
confidencialida
d
Convocatoria, . Direccion de
C.1.2. Alianza | eactivacion y Comocataiadola | Asambleade | Calicady 31 Mar. .
de Usuarios acompanam|ento @ | psamblea de usuarios Planegmorl 2021 No aplica
la Alianza de Usuari realizada Coordinacién de
. suarios. .
Usuarios para apoyo al usuario

55




INICIATIVAS | DESCRIPCION DE ACTIVIDADES A PRODUCTOS
PROPUESTAS | LAS INICIATIVAS | DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
garantizar su . Alianza de
sostenibilidad y ::g?:r?éog I}; alianza usuarios
cumplir con la d . formalmente Coordinacion de 30 Jun. .
O e usuarios para su . . No aplica
normativa vigente conformacién legal y constituida y apoyo al usuario 2021
(Decreto 1757 de ta en marcha con personeria
1994 0 las normas | PUes1@® ' juridica
que la modifiquen 0 | Acompafiamiento
sustituyan) permanente a la Informe Trimestral
alianza de usuarios ejecutivo sobre Coordinacion de a partr
para garantizar su la operacién de a00V0 al Usuario del 30 No aplica
sostenibilidad acorde | la Alianza de poy Sep. 2021
a la normativa Usuarios °p-
vigente.




2.3.9. MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LA EFICACIA DE LOS PROCESOS

OBJETIVO . . . .
ESTRATEGICO C2 Mejorar la seguridad del paciente y la eficacia de los procesos
Para lograr este objetivo, la clinica disefiara, implementara y evaluara un conjunto de estrategias que
ALCANCE conlleven al mejoramiento de la seguridad de los pacientes y al logro de los objetivos de los procesos de
atencion.
C.2.A. Indice de eventos adversos evitables (Fuente: Programa de Seguridad del Paciente)
C.2.B. Tasa de mortalidad perinatal (Fuente: Programa de Seguridad del Paciente)
C.2.C. indice de reingresos a hospitalizacion antes de 15 dias por la misma causa (Fuente: Reportes
INDICADORES Resolucion 256 de 2016)
ESTRATEGICOS )
C.2.D. Indice de reingresos a urgencias antes de 72 horas por la misma causa (Fuente: Reportes
Resolucién 256 de 2016)
C.2.E. indice de reintervenciones quirirgicas no planeadas (Fuente: Registros Internos Servicio de
Cirugia)
METAS 2021 2022 2023 2024 2025
C.2.A. <4% <4% <3,5% <3,5% <3%
C.2.B. <9,5 por 1.000 NV | <9,5 por 1.000 NV | <9 por 1.000 NV <9 por 1.000 NV | <8,5 por 1.000 NV
C.2.C. <3% <3% <2,5% <2,5% <2%
C.2.D. <3% <3% <2,5% <2,5% <2%
C.2.E. <4% <3,5% <3% <2,5% <2%
INICIATIVAS :
DESCRIPCION DE | ACTIVIDADESA | PRODUCTOS
PROPgESTA LAS INICIATIVAS | DESARROLLAR ESPERADOS RESPONSABLES PLAZOS RECURSOS
Fortalecimiento del Programa de
Programa Rey|sar y ajustar si seggndad del Lider de seguridad
Institucional de aplica, el programa | paciente X
. NP , del Paciente 31 Mar. .
Seguridad del institucional de actualizado y . No aplica
. : Coordinadora de 2021
Paciente para seguridad del aprobado para .
. . . enfermeria
implementarenla | paciente. el periodo
clinica todas las 2020-2025
practicas seguras | Desplegar todas I
aplicables de la las estrategias Egllsde"l;CISZ g:l Coordinadora de 30 Jun. No aplica
Guia Técnica de incluidas en el 0 prang1a capacitacion 2021 P
Buenas Practicas programa. Prog '
C.21. en Seguridad del Monitorizar | Inf
Programa de >eg .omto.r!zar a nforme
. Paciente y ejecucion del ejecutivo
seguridad del . . . .
; paquetes programa, la trimestral de Lider de seguridad | Trimestral a
paciente con ; onal . . . .
enfoque de mstrugmona es adherencia a las avances y y Coordinadorade | partir del 30 No aplica
tolerancia expedidos por el practicas seguras y | logros del enfermeria Sep. 2021
cero Ministerio de Salud | la incidencia de los | programa
) y Proteccion Social. | EA. C.21.
Incluye la
evaluacion de la Eval tent
adherencia a | va uarﬁ/ Zus entar " .
dichas practicas 0s resultados niorme finalde - .
finales del actividades y Lider de seguridad .
seguras y del d logros del Coordinadorade | 1D | Noapli
impacto de las prograc;n?j del ogros de y foor inadora de 2025 o aplica
mismas sobre los segurida 2030 gr(;g;ama enfermeria
eventos adversos ggggnte i e
(EA) mas ‘
frecuentes.
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2.3.10. GARANTIZAR EL CRECIMIENTO Y RENTABILIDAD FINANCIERA

(I:E)SB'I!IEZI'I\'IE%-ICO D1 Garantizar el crecimiento y rentabilidad financiera
ALCANCE Mejorar los indicadores econémicos de la clinica, mediante un conjunto de estrategias y acciones que
permitan reducir los costos y/o aumentar los ingresos.

D.1.A. indice anual de variacion en las ventas (Fuente: Estados financieros)

INDICADORES D.1.B. Rotacién de Cartera en dias (Fuente: Estados financieros)
ESTRATEGICOS D.1.C. Margen EBITDA (Fuente: Estados financieros)
D.1.D. Margen operacional (Fuente: Estados financieros)
METAS 2021 2022 2023 2024 2025
D.1.A. >6% >IPC +1,5% >IPC +1,5% >IPC +1,5% >IPC +1,5%
D.1.B. <140 dias <135 dias <130 dias <125 dias <120 dias
D.1.C. >10% >10% >10% >10% >10%
D.1.D. >6% >6% >6% >6% >6%
INICIATIVAS DESCRIPCIONDE | ACTIVIDADESA | PRODUCTOS
PROPUESTAS | LASINICIATVAS | DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS
Adoptar un conjunto | Formular el
de estrategias que, proyecto de Direccion
sumadas a la mejora | racionalizacién de | Proyecto Administrati .

S : ministrativa y 31 Dic. .
en la eficiencia de costos que incluya | formuladoy Financiera 2020 No aplica
los procesos, renegociacion de | aprobado Direccion Médi

. T > ireccién Médica
permitan disminuir condiciones con
costos evitables a fin | algunos socios.
de mejorar la Eiecut Informe
rentabilidad. Puede jecutary | ejecutivo Direccion Trimestral
incluir, entre otras, momtotnzzr © trimestral de Administrativa y a partir No 2ol
las siguientes fz;g?:)i(;ﬁzaiién de | Bvancesy Financiera del 31 0 apiica
estrategias: logros del Direccion Médica | Mar. 2021
costos.
proyecto D.1.1.
o Revisary
renegociar tarifas
D.1.1. Proyecto ;jeer:;rgtsr'atos eon
de T o Aprovechar
racionalizacion descuentos
de costos financieros.
o Optimizar la
capacidad
instalada en Evaluary Informe final de | Direccion
consultorios, sustentar los actividades y Administrativa y 31 Dic. No aplica
quirfanos y otros | resultados finales | logros del Financiera 2025
servicios. del proyecto D.1.1. | proyecto D.1.1. | Direccién Médica
o Reducir la
variabilidad en las
presentaciones de
los insumos.
o Reducir consumo
innecesario de
impresiones,
servicios publicos,
etc.




INICIATIVAS
PROPUESTAS

DESCRIPCION DE
LAS INICIATIVAS

ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

PRODUCTOS
ESPERADOS

RESPONSABLES

PLAZOS

RECURSOS

e Reducir el uso de
sobregiros
bancarios.

¢ No solicitar pagos
anticipados a las
EPS parano
otorgar
descuentos
financieros por
pronto pago.

e Mantener al dia la
radicacion de
facturas.

e Cancelacion de
contratos
innecesarios.

D.1.2. Programa
de
mejoramiento
de la gestion de
cartera

Disefio,
implementacion,
monitoreo y
evaluacion de un
conjunto de
estrategias que
contribuyan a
mejorar la rotacién
de la cartera. Esta
iniciativa incluye,
mas no se limita a,
las siguientes
acciones:

o Circularizacion de
cuentas por
cobrar.

o Conciliaciones
frecuentes (por lo
menos 2 veces al
afio).

o Revisién y
mejoramiento de
la contratacion
para preferir a los
mejores
pagadores.

o Reuniones y
visitas periodicas a
las aseguradoras.

o Ofertas de
descuentos por
pronto pago.

Disefiar y
gestionar la
aprobacion del
programa

Programa de
mejoramiento
de la gestién de
cartera
aprobado

Direccion
Administrativa y
Financiera

30 Jun.
2021

No aplica

Implementary
monitorizar la
ejecucion del
programa D.1.2.

Informe
ejecutivo
trimestral de
avances y
logros del

programa D.1.2.

Direccion
Administrativa y
Financiera

Trimestral
a partir
del 30

Sep. 2021

No aplica

Evaluary
sustentar los
resultados finales
del programa
D.1.2.

Informe final de
actividades y
logros del

programa D.1.2.

Direccion
Administrativa y
Financiera

31 Dic.
2025

No aplica

D.1.3. Programa
de
cumplimiento
de normas
contables y

Esta iniciativa
supone la
finalizacién de la
documentacion e
implementacion de
las politicas,

Finalizar la
elaboracion del
soporte
documental
necesario para el
cumplimiento de

Soporte
documental
finalizado y
aprobado

Direccion
Administrativa y
Financiera
Gerencia

31 Dic.
2020

No aplica
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INICIATIVAS DESCRIPCIONDE | ACTIVIDADESA | PRODUCTOS
PROPUESTAS | LASINICIATIVAS | DESARROLLAR | ESPERADOS | RESPONSABLES | PLAZOS | RECURSOS

financieras procedimientos, las normas
instructivos y contables y
mecanismos de financieras
apoyo necesarios Implementar las
para garantizar el politicas,
cumplimiento pleno directrices y Normas
de las Normas sistemas de apoyo contables Direccion
Internacionales de necesarios para el f es Y Administrativa y 31 Mar. No 2ol
Informacién cumplimiento de inancieras Financiera 2021 0 aplica
Financiera (NIIF), el | las normas mplementadgs Gerencia
Sistema de contables y y en operacion
Administracién de financieras
Riesgo de Lavado de | obligatorias
?ﬁg:;aycion del Auditar Informe de
Terrorismo anualmgnte el Aud|tor|a} spbre
(SARLAFT), y la f“mp“m'e”to de g' Clump“m'e”to Coordinacion de | 30Sep. | \ .
implementacion de la as ?oglmas © ?sb?ormas Control Interno 2021 0 apiica
factura electrénica ?on avles y contabies y
conforme al decreto hancieras f'”?”C'ef.aS
2942 de 2015 obligatorias obligatorias




ANEXO. INSUMOS PARA LA FORMULACION DEL DIAGNOSTICO ESTRATEGICO

COMPONENTES

. Estructura Organizacional, Mapa de Procesos y Funcion de Liderazgo

Plataforma estratégica actual, indicadores y datos referentes a su evaluacién o grado de cumplimiento.

Estructura organizacional y su grado de vigencia de la frente a la realidad actual de la institucion

Percepcion Gerencial sobre el Enfoque General

Funcionalidad de sus relaciones y conductos regulares

Mapa de procesos y grado de adecuacion a la realidad actual de la institucion

Grado de desarrollo de la funcién de liderazgo (Disponibilidad de documentacidn sobre: Planeacion estratégica, gestion del
cambio, control de gestion, gestion de las comunicaciones, gestion de imagen, comités, resultados de la planeacion anterior,
estudios de percepcion del cliente interno sobre los lideres).

7. Disponibilidad y nivel de actualizacion del cddigo de ética, codigo de buen gobierno, politica y programa de responsabilidad social
y manual de politicas organizacionales.

R

N

. Gestion Asistencial y de Calidad de los Servicios de Salud

Datos e Indicadores basicos de gestion hospitalaria (capacidad instalada por servicios, promedio de dias estancia, porcentaje
ocupacional, giro cama, etc.).

Principales causas de consulta y egreso por servicios y por especialidades, principales cirugias realizadas.

Cumplimiento de normativa obligatoria: habilitacion, PAMEC, etc. (Informes de auditorias internas y externas)

Grado de desarrollo de las guias de atencion y procedimientos asistenciales para todos sus servicios

Grado de desarrollo del modelo de gestion farmacéutica

Grado de desarrollo del programa de seguridad del paciente

Existencia, operacion y resultados de los comités institucionales obligatorios y no obligatorios.

Indicadores de disponibilidad, productividad, rendimiento y utilizacion de los recursos

Indicadores de Calidad (Oportunidad, Pertinencia, Continuidad, Seguridad, Eficacia, Satisfaccion de los diferentes tipos de
clientes)

10. Gestion de la atencion al usuario (Informacién sobre reclamos, sugerencias, felicitaciones, cobertura y tiempos de respuesta, efc.)

—_

3. Gestion del Capital Humano

1. Cumplimiento de normativas obligatorias

Datos sobre modalidades de vinculacion, cantidades de personal y su distribucion

Analisis sobre la suficiencia del personal asistencial y de apoyo por areas

Grado de desarrollo de los perfiles y competencias técnicas del personal asistencial y de apoyo

Grado de desarrollo de procedimientos de planeacion del capital humano, seleccién, incorporacion, induccion, entrenamiento y

desvinculacion, gestion de la compensacién y mecanismos de retencion (Remuneracion, Incentivos y estimulos), modelo de

evaluacion de desempefio y procedimientos disciplinarios.

Grado de desarrollo del proceso y programa de educacion continua.

Grado de desarrollo del sistema de seguridad y salud en el trabajo

Escalas salariales y su andlisis contra el mercado

9. Perfil social y econdmico del personal

10.  Analisis de la motivacion, satisfaccion y/o clima laboral

11. Estudios de riesgo psicosocial

12. Funcién de docencia servicios (convenios existentes, cumplimiento de normas sobre la materia, tipo y numero de cupos para
personal en practicas formativas, analisis de costo beneficio de la relacion docencia servicios, funcionamiento de los comités de
docencia servicios).

13. Indicadores de gestion del talento humano y sus resultados

o ~N >

4. Gestion de las Tecnologias en Salud

1. Datos sobre obsolescencia de los equipos biomédicos, software, equipo de oficina y amoblamiento.

2. Grado de desarrollo de los procedimientos de planeacion, adquisicion, incorporacion, reposicion y renovacion de la tecnologia
biomédica, gestion de inventarios y aseguramiento de los mismos.

3. Grado de desarrollo del programa de mantenimiento preventivo y correctivo de equipos biomédicos.

4. Desarrollo de los programas de farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia, reactivovigilancia y biovigilancia, segun aplique.

5. Otras normativas obligatorias.
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6. Indicadores de gestion de tecnologia médica y sus resultados.

5. Gestion de la Infraestructura e Instalaciones Fisicas

1. Datos relativos a las sedes existentes, area total construida y cumplimiento de normas de habilitacion).

2. Estado de sismo-resistencia y proteccion eléctrica de las edificaciones,

3. Estado de mantenimiento de la infraestructura.

4.  Grado de documentacion e implantacion de los procesos de mantenimiento de la infraestructura fisica, instalaciones y vehiculos

5. Existencia y grado de desarrollo de planes de prevencion de emergencias y evacuacion a partir de un analisis de riesgos.

6. Estado de las redes eléctricas, hidraulicas e hidrosanitarias.

7. Existencia de planes de contingencia ante eventuales fallas de la infraestructura fisica, instalaciones, servicios publicos y otras
contingencias.

8. Controles preventivos, detectivos y correctivos contra intentos de agresion y sabotaje externos (homicidio, secuestro, asalto, robo,
toma de rehenes)

9. Sefializacion e imagen corporativa

10. Anélisis sobre posible hacinamiento de personal por areas

11.  Cumplimiento de otras normas obligatorias

12. Indicadores de gestion de los recursos fisicos y sus resultados.

6. Gestion de las informacion y de las TIC

1. Grado de desarrollo del sistema de informacion

2. Grado de desarrollo de los procesos y procedimientos de gestion de datos e informacion, gestion de necesidades de informacion y
gestion de riesgos de la informacion.

3. Grado de desarrollo del programa de gestion documental (PGD) acorde a las normas del archivo general de la nacion.

4. Datos sobre obsolescencia de los equipos informaticos y del software.

5. Grado de desarrollo de los procedimientos de planeacién, adquisicién, incorporacion, reposicion y renovacion de los recursos
tecnoldgicos y fisicos, gestion de inventarios y aseguramiento de activos

6. Grado de desarrollo del programa de mantenimiento preventivo y correctivo de equipos informaticos

7. Cumplimiento de politica y normas sobre tratamiento de datos y otras normas obligatorias.

8. Indicadores de gestion de la informacion y de las TIC y sus resultados.

7. Sistema de Control Interno o de Auditoria Interna

1. Grado de desarrollo y documentacion del modelo o sistema de control interno y tipo de enfoque utilizado

2. Grado de desarrollo de la politica y del programa de gestion de riesgos

3. Herramientas para el control de gestion

4. Grado de desarrollo de la cultura organizacional del riesgo y del autocontrol

5. Cobertura del programa de auditorias y capacidad institucional para el cierre de ciclos y la intervencion de hallazgos

6. Indicadores de gestion del control interno y sus resultados.

8. Gestion Comercial

1. Politicas y directrices comerciales, estrategia comercial (nichos de mercado a los cuales se ha venido apuntando y a los cuales se
pretende acceder)

2. Perfil de clientes y de la venta de servicios (distribucion por EPS, Pélizas, EMPP, Particulares, SOAT, etc.)

3. Caracterizacion y Anélisis de los competidores directos (IPS de la misma localizacion geogréfica con sus fortalezas y debilidades)

4. Indicadores de gestion comercial y sus resultados
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9. Gestion Financiera

1.
2.

Datos sobre presupuesto anual, fuentes de ingreso, distribucion de los egresos.

Grado de desarrollo de los procedimientos financieros (presupuestacion, control de ingresos, gestion de egresos, gestion de
inventarios, gestion de seguros, gestion de costos, tarifas por servicios, gestion contable, auditoria interna)

Estado de la contratacion, eficiencia en la facturacion

Analisis de costos y estudios de costos de no calidad

Situacion tributaria

Cumplimiento de las NIIF, SARLAFT y otras normas obligatorias

Procesos en curso, demandas a favor o en contra

Indicadores financieros y sus resultados




