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ACUERDO N© de 2018

G 8 Jun 2018

Por el cual se modifica el Acuerdo N° 04 de Mayo 24 de 2016 que aprobo el Plan de Desarrollo de la ESE
Hospital San Rafael de Tunja para el periodo 2016-2020 "CONTINUAMOS CONSTRUYENDO CAMINO A (A
EXCELENCIA”

LA JUNTA DIRECTIVA DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en la Ley 100 de 1993, el articulo 11 de del
Decreto 1876 de 1994, la Ley 1122 de 2007, la Ley 1438 de 2011, la resolucion 00710 de 2012 y los
estatutos de la empresa, y

CONSIDERANDO:

Que el articulo 28 de la Ley 1122 de 2007, establece que los Gerentes de las Empresas Sociales del Estado
seran nombrados por periodos institucionales de cuatro (4) afios, que debera realizarse dentro los tres
meses, contados desde el inicio del periodo del Presidente de la Replblica o del Jefe de la Entidad Territorial

respectiva, segun el caso.

Que la E.S.E Hospital San Rafael Tunja es una entidad publica, descentralizada del orden Departamental,
dotada con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa conforme a lo establecido en
la ordenanza de la Asamblea Departamental de Boyaca N° 050 de Enero 17 de 1996.

Que la Gobernacién de Boyaca, mediante Decreto 255 DE 2016, acepto la reeleccion y nombrdé como
Gerente de la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja a la Doctora LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ, identificada
con la cédula de ciudadania niimero 46.670.758 de Duitama, para el periodo comprendido entre 2016-2020.

Que mediante Acuerdo N° 04 de Mayo 24 de 2016 se aprobo el Plan de Desarrollo de la ESE Hospital San
Rafael de Tunja para el periodo 2016-2020 “"CONTINUAMOS CONSTRUYENDOQ CAMINO A LA EXCELENCIA"

Que el Acuerdo No 16 de 2017 estableci la linea base y resultado de la autoevaluacion de acreditacion en
concordancia con la Resolucion 123 de 2012 para la vigencia 2016 ajustando el Acuerdo N°® 04 de Mayo 24
de 2016.

Que el Ministerio de Salud y Proteccion Social emitid la Resolucion 408 de 15 de Febrero de 2018 por medio
de la cual modifica la Resolucion 710 de 2012, modificada por la Resolucion 743 de 2013 Por medio de la
cual se adoptan las condiciones y metodologia para la elaboracion y presentacion del plan de gestiéon por
parte de los Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial, su evaluacion
por parte de la Junta Directiva, y se dictan otras disposiciones.
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Que una vez evaluado el cumplimiento del Plan de Desarrollo de la vigencia 2017 y teniendo en cuenta la
justificacion técnica y legal realizada para cada uno de los planes, programas y proyectos que se
consideraron requieren ser ajustados, es necesario ajustar algunos indicadores para casos muy especificos
de acuerdo con el Documento Técnico contenido en dieciséis ( 16 ) folios.

Que dentro de las justificaciones técnicas para el presente ajuste se encuentra: 1.) Que mediante Resolucion
0123 de 2012 Por el cual se modifica el articulo 2 de la Resolucion 1445 de 2006 y Resolucion 2082 de
2014 Por la cual se dictan disposiciones para la operatividad del Sistema Unico de Acreditacion en Salud.
2.) En el Plan de Desarrollo del Sefior Gobernador, Carlos Andrés Amaya Rodriguez “CREEMOS EN
BOYACA", establecio el indicador de producto denominado IPS postuladas para acreditacion en el Sistema
Obligatorio de Garantia de la calidad- SOGC. 3.) Que con esta finalidad el Departamento de Boyaca apoyo
la contratacion de una Consultoria que evidenciara la situacion real frente al proceso de acreditacion
Institucional en cuatro Empresas Sociales del estado del orden Departamental como: ESE Hospital Regional
de Sogamoso, ESE Hospital Regional de Duitama, ESE Hospital Regional de Chiquinquird y la ESE Hospital
San Rafael de Tunja 4.) Que el departamento adquirié el compromiso de apoyar economicamente a la ESE
que mayor adelanto demostrara dentro del proceso de Acreditacion Institucional. 5.) Que se suscribid
convenio interadministrativo No 001053 con la Gobernacién de Boyaca con fecha 04 de noviembre de 2016,
cuyo ob]eto fue: AUNAR ESFUERZOS ADMINISTRATIVOS TECNICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA
GOBERNACION DE BOYACA Y LA ESE PARA LA REALIZACION DEL DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL DEL
ESTADO DE IMPLEMENTA(;ION Y LINEA BASE DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD DE
ACUERDO A LA RESOLUCION 0123 DE 2012 6.) Que mediante CONTRATO DE CONSULTORIA No. 236 DE
2017, SUSCRITO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA Y F.D.F. S.AS, arrojo fortalezas y
oportunidades de mejora asi como un estimado de la calificacién cuantitativa de los estdndares de
acreditacion. 7.) Que como consecuencia del autodiagnéstico realizado por la firma consultora FDF SAS, la
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA, obtiene un resultado de 2.03 siendo la ESE Hospital San Rafael de
Tunja la que mostro mayor avance en el proceso de Acreditacion Institucional, e indica que en dos afios
de trabajo constante lograria el avance suficiente para solicitar al ente acreditador visita de verificacion 8.)
Que mediante certificacion No. 742 DEL 25/10/2016 expedida por el Secretario de Salud de Boyaca en la
cual certifica a la ESE Hospital San Rafael de Tunja el cumplimiento de los requisitos de habilitacion, es
por esta razon que se debe asegurar su sostenibilidad frente al cumplimiento de los mismos. 9.) Que
posterior al autodiagndstico realizado por la firma consultora el Departamento a través de la Secretaria de
Salud Departamental indica que no realizara apoyo econémico para lograr la Acreditacién Institucional, ya
que se hace necesario realizar nuevamente visita de inspeccion vigilancia y control al cumplimiento de
requisitos de habilitacion establecidos en la Resolucion No. 2003 de 2014, pese a contar con certificacion
vigente.

Que ante la actual crisis econdmica del sistema de salud colombiano y que ha afectado directamente a la
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, en la limitacion del recaudo efectivo de los servicios prestados y
por consiguiente el aumento de la cartera, le es imposible financiar sin el apoyo por parte del departamento
su proceso de acreditacion institucional en los proximos dos afios.

Que de acuerdo a lo anterior, la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, continuara trabajando arduamente
en el logro de la acreditacion institucional, tal como lo concibe el plan de desarrollo 2016-2020
CONTINUAMOS CONSTRUYENDO CAMINO A LA EXCELENCIA, de acuerdo a los recursos econdmicos
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disponibles para este fin, situacién que conlleva a que se tenga que proyectar el logro de la Acreditacion
Institucional a un tiempo superior a dos anos.

Que dentro de las justificaciones legales para el presente ajuste se encuentran: 1.) Que el Decreto 1499
de 2017 modifico el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico reglamentario del sector de la funcion Publica,
en lo relacionado con el Sistema de Gestion establecido en el articulo 133 de la ley 1753 de 2015, en lo
relacionado con el Modelo Integrado de planeacion y Gestion que integro el Modelo estandar de Control
interno 2.) Que el Decreto 612 de 2018 definio directrices para la integracion de los planes institucionales
y estratégicos al plan de accion por parte de las entidades del estado.

Que en concordancia con lo anterior:

ACUERDA
ARTICULO PRIMERO: Apruébese la modificacion al Acuerdo No. 04 de 24 de Mayo de 2016 “Por medio

del cual se aprueba el Plan de Desarrollo de la ESE Hospital San Rafael de Tunja para el periodo 2016-
2020", para los siguientes indicadores:

APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016

META
" Ly i i ACTIVIDADES ;
B TRAZADOR | OBIETIVO  LINEA ESTRATEGICA PROYECTO LINEA META PERIODO ;
2016 | 2017 | 018 | 019 I 2020
|
(CRIETIVO 2: |
Prescar serdcios
L (Frograma de gestidn Fromedo de &

GESTION CuMca |25 22lud seguroa v |Farialedmienio del  nsttucional de calfad en  |Impementar programa de calfcackin de
EXCELENTE Y o RTINSO adherenc cinica 15% adherencl cinica 30% 60% 0% | 0% | >=90%
SEGURA esgeapara ol [procescs da atsncidn, |(hebitacion- institucional instiucional

packente v Bu acrediacion, PAMEC = GO

familia

INDICADOR NUMERO 1:

AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO
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LINEA PLAN / PROGRAMA / i
EJE TRAZADOR, OBIETIVO ESTRATEGICA PROYECTO ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO

2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020

OEETIVO 2; de odel
Prestr seviccs de.  [Forecimentodel || og e de gestin | mentar Promedes de
; instiucional de caldad calficacién de

GESTION CLINICA salud seguros y anfoque de nesgo an sabid programa de 15% acherenci chica | 30%. | s Py [ e
EXCELENTE Y SEGURA, |eficientes minmizando |clinico desde todos los adherenca cinka : =

los nesges para el [procesas de atencian. |(NaDERCDN- | nsttucional

y su familia acredtacion PAMEC 5= 90%
g E
-

JUSTIFICACION:

Dado que la E.S.E Hospital San Rafael Tunja en la vigencia 2017 suscribié convenio interadministrativo No
001053 con la Gobernacion de Boyaca con fecha 04 de noviembre de 2016, cuyo objeto fue: AUNAR
ESFUERZOS ADMINISTRATIVOS, TECNICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA GOBERNACION DE BOYACA Y LA
ESE PARA LA REALIZACION DEL DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL DEL ESTADO DE IMPLEMENTACION Y
LINEA BASE DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD DE ACUERDO A LA RESOLUCION 0123
DE 2012, dando su operatividad a través del CONTRATO DE CONSULTORIA No. 236 DE 2017, SUSCRITO
ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA Y F.D.F. S.A.S y debido a que el proyecto de fortalecimiento
del proceso de acreditacion en la actualidad no cuenta con los recursos suficientes para darle continuidad
y de esta manera mejorar significativamente los resultados que impacten positivamente en el proceso de
acreditacion y conforme al concepto emitido por esta firma consultora se requiere de un apoyo externo y
en la actualidad no se encuentra con una asesoria técnica que permita fortalecer este indicador con la meta
planteada inicialmente.

INDICADOR NUMERO 2:

APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016

META
PLAN/PROGRAMA/
BETRAZADOR | omETIVO | UMEA i ACTIVIDADES | LINEA BASE |  META PERIODO
2006 | 2047 | 2018 | 2019 | 2020 |
QEIETIVO Z: cacd
e st i  |[Fortalecimiento dei [Programa de gestdn | LT L Resutado de b
CEETIN CTICA e:::::.uwur“v enlodud deriesgs | nethichnal de:cakiad requistios del Ssterna autoevak@acion
BICEENTEY [N inico desde todos [en sakd e i o o | 100% | 100% | 100% | 100% | 1009
SEGURA o los procesos da (habltackn- ke ;
ool " EaconPAMEC |003 de 2014, HabRacn en 100%
famila

INDICADOR NUMERO 2:
AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO

ConZinmanos go’”a“‘y”“(" Camino a bo Excelencin M
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¢ UNEA PLAN [ PROGRAMA[ |\ or e :
EJE TRAZADOR OBJETIVO ESTRATEGICA PROYECTO ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO

|Mantener el
ORETIVO 2: rama de gestin  fcumpimiento de bs .
Prestar sericios de | Fortalecimientn del mrm”fm requistos del Cumplimiento de
GESTIOM CLINICA | sahud segurcs y loquecerieog | o1 wkode | 8% Tequbkos Norma | oy | qonee | Mantener | Mantener Mantenar
EXCELENTE Y SEGURA |eficientas minimizands [ciirics desde bodos fos [Ssbema yio Mantener Cestificacion | Certfcactn | Certficaciin
los resgospara el |procescs de atenddn. (habikacon- fiabikactin. R/ 2003 Certficacion
pacients y oy famifa acredtacion, PAMEC  |de 2014.

|
1

JUSTIFICACION:

Actualmente la institucion cuenta con certificacion No. 742 DEL 25/10/2016 expedida por el Secretario de
Salud de Boyaca segun la Resolucion 2003 de 2014 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones
de inscripcién de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud.”, es por esta
razon que se debe asegurar su sostenibilidad frente al cumplimiento de los requisitos.

INDICADOR NUMERO 3:

APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016

o S ShR s META
EJE TRAZADOR ORIETIVO ESTRATEGICA PROYECTO ﬁC_ TIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO
o 3 ¥
2016 | | 2018 | 2019 | 2020 |
QUIETIVO 2:
Frestar sercios  |Fortalecimiento dei [Programa de gestiin o
GES TION CLINICA ﬂkmﬂnmv enfoque de resge  |Istiuconal de calkdad | ahsackn do Autoevalacion
EXCELENTE ¥ i Lclinico desde todos  fen sakad 215 >=1,20 conrespecto| =2 1.20 |2 1.20 |2 1.20 | = 1.20| = 1.20
EGURA 3 P estandares de
ke riesgos para el |02 P de ¢ + e a I vigenca antenor
paciente y su atenckin acrediacion, PAMEC :
Tamilia
INDICADOR NUMERO 3:

AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO
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LINEA PLAN / PROGRAMA / . ; e
2016 | 27 nis 2019 2020
[
CRETIVO 2:
Prestar servicios i
de salud sequros |FOMRIECIMIENta dei |PrOgrama de geston |, ., Autoevakscisn Resutado de | Resutado de | Resutado de
GBE;”"W ‘,:n.x,i:' G t“m“:;m mﬁmlmm autoevakmacidn 2,15 >=1,20 con 0 I comparacion | b comparaddn b comparacion
SEome | [mimmizando g  [ciico desde todos et O de estindares -1 respectoa & [~ 1 1. entre entre entre
el h'“‘: X
::::“ﬂ:l:‘ |atencién. on, PAMEC de acrediacion, vigencia anterior 1,11 y 1,19 Li1 yL19| 1,11 y1,19
familia
JUSTIFICACION:

Dado que la E.S.E Hospital San Rafael Tunja en la vigencia 2017 suscribié convenio interadministrativo No
001053 con la Gobernacion de Boyaca con fecha 04 de noviembre de 2016, cuyo, objeto fue: AUNAR
ESFUERZOS ADMINISTRATIVOS, TECNICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA GOBERNACION DE BOYACA Y LA
ESE PARA LA REAI_IZACION DEL DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL DEL ESTADO DE IMPLEMENTACIGN Y
LINEA BASE DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD DE ACUERDO A LA RESOLUCION 0123
DE 2012, dando su operatividad a través del CONTRATO DE CONSULTORIA No. 236 DE 2017, SUSCRITO
ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJAY F.D.F. S.A.S y debido a que el proyecto de fortalecimiento
del proceso de acreditacion en la actualidad no cuenta con los recursos suficientes para darle continuidad
y de esta manera mejorar significativamente los resultados que impacten positivamente en el proceso de
acreditacion y conforme al concepto emitido por esta firma consultora se requiere de un apoyo externo.

Que dentro de las justificaciones técnicas para el presente ajuste se encuentra: 1.) Que mediante
Resolucion 0123 de 2012 Por el cual se modifica el articulo 2 de la Resolucion 1445 de 2006 y Resolucion
2082 de 2014 Por la cual se dictan disposiciones para la operatividad del Sistema Unico de Acreditacidn en
Salud. 2.) En el Plan de Desarrollo del Sefior Gobernador, Carlos Andrés Amaya Rodriguez “"CREEMQS EN
BOYACA", establecio el indicador de producto denominado IPS postuladas para acreditacion en el Sistema
Obligatorio de Garantia de la calidad- SOGC. 3.) Que con esta finalidad el Departamento de Boyaca apoyo
la contratacion de una Consultoria que evidenciara la situacion real frente al proceso de acreditacion
Institucional en cuatro Empresas Sociales del estado del orden Departamental como: ESE Hospital Regional
de Sogamoso, ESE Hospital Regional de Duitama, ESE Hospital Regional de Chiquinquird y la ESE Hospital
San Rafael de Tunja 4.) Que el departamento adquirié el compromiso de apoyar econémicamente a la ESE
que mayor adelanto demostrara dentro del proceso de Acreditacion Institucional. 5.) Que se suscribid
convenio interadministrativo No 001053 con la Gobernacion de Boyaca con fecha 04 de noviembre de 2016,
cuyo objeto fue: AUNAR ESFUERZOS ADMINISTRATIVOS, TECNICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA
GOBERNACION DE BOYACA Y LA ESE PARA LA REALIZACION DEL DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL DEL
ESTADO DE IMPLEMENTACION Y LINEA BASE DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD DE
ACUERDO A LA RESOLUCION 0123 DE 2012 6.) Que mediante CONTRATO DE CONSULTORIA No. 236 DE
2017, SUSCRITO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA Y F.D.F. S.A.S, arrojo fortalezas y
oportunidades de mejora asi como un estimado de la calificacién cuantitativa de los estdndares de
acreditacion. 7.) Que como consecuencia del autodiagnéstico realizado por la firma consultora FDF SAS, la
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ESE HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA, obtiene un resultado de 2.03 siendo la ESE Hospital San Rafael de
Tunja la que mostro mayor avance en el proceso de Acreditacion Institucional, e indica que en dos afios
de trabajo constante lograria el avance suficiente para solicitar al ente acreditador visita de verificacion 8.)
Que mediante certificacion No. 742 DEL 25/10/2016 expedida por el Secretario de Salud de Boyaca en la
cual certifica a la ESE Hospital San Rafael de Tunja el cumplimiento de los requisitos de habilitacion, es
por esta razon que se debe asegurar su sostenibilidad frente al cumplimiento de los mismos. 9.) Que
posterior al autodiagnostico realizado por la firma consultora el Departamento a traves de la Secretaria de
Salud Departamental indica que no realizara apoyo econdmico para lograr la Acreditacion Institucional, ya
que se hace necesario realizar nuevamente visita de inspeccion vigilancia y control al cumplimiento de
requisitos de habilitacion establecidos en la Resolucion No. 2003 de 2014, pese a contar con certificacion
vigente.

Que ante la actual crisis economica del sistema de salud colombiano y que ha afectado directamente a la
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, en la limitacion del recaudo efectivo de los servicios prestados y
por consiguiente el aumento de la cartera, le es imposible financiar sin el apoyo por parte del departamento
su proceso de acreditacion institucional en los proximos dos afios.

Que de acuerdo a lo anterior, la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, continuara trabajando arduamente
en el logro de la acreditacion institucional, tal como lo concibe el plan de desarrollo 2016-2020
CONTINUAMOS CONSTRUYENDO CAMINO A LA EXCELENCIA, de acuerdo a los recursos econdmicos
disponibles para este fin, situacion que conlleva a que se tenga que proyectar el logro de la Acreditacién
Institucional a un tiempo superior a dos afios

-

INDICADOR NUMERO 4:
APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016

META
: LINEA PLAN/ PROGRAMA/
E)E TRAZADOR OBIETIVD . re ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODC
: ESTRATEGICA PROY Q
e 2016 2017 | 2018 2019 | 2020
ORIETIVO 2 Preoadt oe b
:f::d“m'nmxy Fortalecimiento del |Programa de gestion callicackn de |
GES TION CLINECA Eierepinty enfoque de resgo  |[Institucional de calidad | Implementar s Impementactn de
EXCELENTE ¥ jog [Clinico desde todos  |en salud Buenas Practias de SA% las buenas practicas | 70% BO%, 00% |> = S0 = S0%:
SEGURA riesgos para ol | 0% Procescs de (habitacion- Sequridad del Paciente de saguridad del
pacients y su [stencicn. acradiacion, PAMEC paciente del paciente
famika obigatoras > =90% 1
|
|

INDICADOR NUMERO 4:

AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO

iso 14001 | Shoa

i lcgntec
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BETRAZADOR | ORIETIVO | pootBR | PUNJEEDCRAMAS | ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO -——1—
2016 2017 2018 2019 2020
i
ORIETIVE 2 i Rins
Prestar servicios de | Fortalecimianto dl mm:m,c na?l“::d {Umpementar bs | zrﬂoﬁ;de;
GESTION CLINICA.  |salud sequros y enfoque de riesgo Buenas Practicas de plementac
EXCELENTE ¥ SEGURA eficientes minimizando |clinice desde todos log (B Sakd Sequrilad det 56% de bs buenas | 70% 80% 80% 80% | >=80%
|los riesgos para ef procesas de atencidn. |(habitaciom Pacients praciias de
|paciente y su familia acreditacion, PAMEC segurdad del
pacikente
JUSTIFICACION:

Para el afio 2015 el ministerio efectud actualizacion a version 2.0 de las buenas practicas de seguridad del
paciente siendo para esa fecha en total 20 buenas practicas a implementar. Momento en el cual desde el
programa de seguridad del paciente y acreditacion se dio inicio a la implementacion de las buenas practicas
obligatorias y teniendo en cuenta que para la construccion del plan de desarrollo en la vigencia 2016 se
enfoco en la implementacion de las ocho (08) BPS obligatorias es decir las exigidas por Resolucién 2003
de 2014, adicionalmente a un requisito exigido por PAMEC por parte del ente de control aumento el
cumplimiento de las BPS obligatorias y en el afio 2017 se efectud ajuste del programa seguridad del
paciente mediante el cual se establecié continuar con la implementacién gradual de las buenas practicas de
seguridad del paciente restantes como barreras de seguridad encaminadas a mitigar la ocurrencia de
eventos adversos relacionados con la atencion del paciente, mediante priorizacion para lograr un
cumplimiento gradual del 80%, tomando como punto de partida el comportamiento actual de la BPS
implementadas a la fecha que corresponde a 78% para la vigencia 2017, es por esta razén que se debe
asegurar la sostenibilidad de las BPS ya implementadas y priorizadas en la institucién. De esta manera
debido a la implementacion gradual y priorizada de todas la BPS aplicables es necesario estabilizar la meta
de cumplimiento en un 80%.

INDICADOR NUMERO 5:
APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016

EXE TRAZADOR | OBIETIVO | wuriinitoc, | FANIEROGRAMAI ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIGDO

DRIETIVO 4

Majiramants de ta e -An.uu?r I
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INDICADOR NUMERQ 5:
AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO
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: META
o | umen | P/ moGRAMA/ \ :
2016 017 218 bt 2000
DEETIVD 4:
Mejoramienn de (3 "
Asegaar la Programa de Gestion | Implkmentar =i
sostenbidag | TRRGFeNKiad delos Tstiuconal Modeb Integrado Blhs = resubsio | > resikndo | 5 resikado
GESTION DEL RISGD | peacra y dasarrodo |, o0 (MECI-phnde | dePhneacbny | 207 Desempefio | NA | 72909 | Gl e | afo antesbr | afo amerir
Instcionat e slisid mejora) Gesttin - MIPG, Imsttaxtnal
ando rentabilidsd |
g;mvm |
1
JUSTIFICACION:

El Informe Ejecutivo Anual anteriormente reglamentado a través del articulo 2.2.21.2.5 del Decreto 1083
de 2015, ha sido modificado, por lo que en adelante sera a través del aplicativo FURAG que recolectara la
informacion sobre el avance del Sistema de Control Interno en todas las entidades, por tratarse de una
dimension del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, por lo que el indicador con su respectiva linea
base no se ha generado a la fecha por parte de la Funcién Publica y en etapa de implementacién éste se
establecera con fines informativos y no evaluativos. Teniendo en cuenta que el indice de desempefio
institucional para la vigencia 2017 alcanzo un 72,9% de cumplimiento es necesario realizar la transicién del
Modelo de Integrado de planeacion y Gestion en la entidad y ajustar este indicador con el nuevo marco
legal aplicable segun decreto 1499 de 2017 y asegurar la sostenibilidad en la implementacion.

DOR NUMERO 6:
APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016

META
LINEA | PLAN/PROGRAMA/
EX TRAZADOR | OBJIETIVO ; Coma : ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERICDO
ESTRATEGICA PROYECTO
2016 | 2017 | 2018 | 2015 | 2020
Implementacon y
PRI, Mejoramiento de la desarmolo del
3 |integracién de los Programa de sktema ento del
— m;" procesas dlinkcos con|PrOgrama de S5tema  |de nformacein Cunpinentge
lgestdadesu  |de iformacion ESEnch(chne: 5% | Progema 30% | 40% | 60% | 75% | B0%
TECNOLOGIA instalada para iy ; sktema ntegrado de
asequrar 3 Rechologeay ESENCIA Infraestructura y redes, iformacn >80%
ndel |Sstemade | Gectién Clinica y
P "H_:_= informacion administrativa, Gestién
Gerencial)
| |

DICADOR NUMERO 6:

AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO
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BETROIOOR | omETVO | ot | PACIERMAY ) acrvioaes | umeasase | MeTa periono
w6 | 07 | 08 2019 200
[Implementaciin y
desamob del
[ORIETIVO 5: l‘m:;:r:th P:Z@m:'de Cumplmisnto w[
I [stEema
. i , i Programa de sktema programa de |
S‘Eﬂ“c"‘: vl b froceads clncos 0. de informacisn [ntomackn 2 [sktema btegrado| 30% | 40% 5% 90% >=90%
B it Mt e kel EABCTA iz de iformacin
ek smrvicic, e erformacidn reces, Gestidn Clinica v] >95%
|adrruristrabiva, Gestidn
| Gerencal)
]
JUSTIFICACION:

Es necesario ajustar las metas definidas inicialmente debido a que los avances en la implementacién del
programa de sistema de informacién ESENCIA permitieron cumplir la meta de manera anticipada en la
vigencia 2017 que era del 40% y se alcanzd un cumplimiento de 78.1%.

INDICADOR NUMERO 7:

APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016

META
EIE TRAZADOR OBIETIVO ESTRATEGICA PROYECTO ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO
DRETIVO &: o umplmiento
-mmﬂ:am Prbme st i requikos dede
TRANS FORMACION Impactar e la | Proyecto de Hosplal  jcumplmientn de ks
CULTURAL PERMANENTE  [transformacin  (Fon o & funiverstarb relacion docenca - Gl Ol el Rl Bl il
cultural y gestida falogn permanents. |serviclh 1009
de! conocimento

DI R NUMERO 7:

AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO

! META.
EJE TRAZADOR QBRIETIVO W;mﬂ mmn / ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO -
2016 | 2007 | 2038 | 2019 | 2020
SRR Desarrolio de Evaliar al Cu """*“'-:e“
TRAMSFORMACION " estrategias pars requisitos
CULTURAL i promover s | Proyecto de Hospal | cumplmiento de B | 30, | aytoevaiacn | 0% | 70% | 90% | >90% | >90%
| FERMANENTE transformaciin cuftursd comunicacitin y dialoga Universitarp rebcion docenci - docenc-servich
| "gem‘:‘i pemanents servico al 100%
|
]

150 14001 et
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JUSTIFICACION:

El Ministerio de Educacion cual proyecta actualizar el Decreto 2006 de 2008 donde se dictan las
disposiciones de la Comision Intersectorial para el Talento Humano en Salud, como drgano responsable de
la toma de decisiones derivadas de las funciones publicas relacionadas con la formacion, el ejercicio y el
desempefio del talento humano en salud, que requieran acciones conjuntas del hoy Ministerio de Salud y
Proteccion Social y del Ministerio de Educacion Nacional, y se establecié su conformacion, funciones y
operatividad y esto afecta el cumplimiento de los requisitos docencia-servicio.

INDICADOR NUMERO 8:

APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016

META
EJE TRAZADOR ORIETIVO ESTRATEGICA m“fECl’D Y ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO ;
2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
(OBIET VO 6! o d
b uau:: - Conthuar con B Shmpi “
TRANS FORMACION Wmpactar enta  [SFTO0AE P Ipovactn de Hosplal isios de hasplal
CULTURAL PERMANENTE |iransformacidn [Pomaver 3 Universtario Pl lmplementacibn de 45% m':mmm nfb 60% | 80% | 90% | 100% | 100%
cuiral y gagin |comumeacion y |Hospral Universtaro 165066
e it diakogo permianents.

INDICADOR NUMERO 8:
-
AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO
LINEA PLAN / PROGRAMA / =
EJE TRAZADOR OBIETIVO ESTRATEGI PROYECTO ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODC
=y 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
OBIETIVG £ Desarroil da Cumpimento de |
TRANSECRMACION estrategias para Continuar con b requistos de |
corma, [ Impasarenle oo in "'Wﬁf"‘:e‘::;z"“' Inplinentacki de 45% hosphal 60% | 80% | 85% | >00% | >90%
PERMANENTE ¥ petidn de! comunicacién y dialoge Hospkal Universkaro universtario al |
conocimients parmanente. 100% |
JUSTIFICACION:

Uno de los requisitos para ser hospital universitario conforme a lo establecido en la Resolucion 3409 de
2012 es estar acreditado. Dado que la E.S.E Hospital San Rafael Tunja en la vigencia 2017 suscribid
convenio interadministrativo No 001053 con la Gobernacion de Boyaca con fecha 04 de noviembre de 2016,
cuyo objeto fue: AUNAR ESFUERZOS ADMINISTRATIVOS, TECNICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA
GOBERNACION DE BOYACA Y LA ESE PARA LA REALIZAC'LON DEL DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL DEL
ESTADO DE IMPLEMENTACION Y LINEA BASE DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD DE
ACUERDO A LA RESOLUCION 0123 DE 2012, dando su operatividad a través del CONTRATO DE
CONSULTORIA No. 236 DE 2017, SUSCRITO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA Y F.D.F. S.A.S
y debido a que el proyecto de fortalecimiento del proceso de acreditacion en la actualidad no cuenta con
los recursos suficientes para darle continuidad y de esta manera mejorar significativamente los resultados
que impacten positivamente en el proceso de acreditacion y conforme al concepto emitido por esta firma
consultora se requiere de un apoyo externo.

Coninnamos W Cormino a ba Caceloncia
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IND N R :
APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016
META
BETRAADOR | OWETVO | oo ohER | PUAPROGRMA | acriviowoes | umensase | wETA PeRiono .
: 2016 | 2017 | 2018 | 2010 | 2020
. i D;;g"::;m Implementar el Cumplminto del |

TR PEENTE u:rwmmmrm il . E’::m S ;”;md;fd" 8% S "‘“‘d 500 | 70% | 90% | 100% | 1008

cultural y gestidn oo m'ﬂnam“ef !um.d 100%

del conocimiento
INDICADOR N 9:

AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO

META
EJE TRAZACOR OBJETIVO ETRLL%Q mm! ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO
016 | 2017 2018 2019 2020
BRIETIVO B:
Dessarvoll de ’
Im plementar el Cumpimients del
Tﬂﬂgiﬂﬂmrfm Impactar &n la srattiim p:'a Proyecta de Hosptal programa de % programa de D% 700 0% »==00% =00
PR |l iy yddoga|  Universtarc vestigacan de & imvestigacines al :
.6 u'ncrrm;w permanente. entdad, 1 100% ‘
11]
JUSTIFICACION

Uno de los requisitos para ser hospital universitario conforme a lo establecido en la Resolucion 3409 de
2012 es estar acreditado. Dado que la E.S.E Hospital San Rafael Tunja en la vigencia 2017 suscribid
convenio interadministrativo No 001053 con la Gobernacion de Boyaca con fecha 04 de noviembre de 2016,
cuyo objeto fue: AUNAR ESFUERZOS ADMINISTRATIVOS, TECNICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA
GOBERNACION DE BOYACA Y LA ESE PARA LA REALIZACION DEL DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL DEL
ESTADO DE IMPLEMENTACION Y LINEA BASE DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD DE
ACUERDO A LA RESOLUCION 0123 DE 2012, dando su operatividad a través del CONTRATO DE
CONSULTORIA No. 236 DE 2017, SUSCRITO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJAY F.D.F. S.AS
y debido a que el proyecto de fortalecimiento del proceso de acreditacion en la actualidad no cuenta con
los recursos suficientes para darle continuidad y de esta manera mejorar significativamente los resultados
que impacten positivamente en el proceso de acreditacion y conforme al concepto emitido por esta firma
consultora se requiere de un apoyo externo para lograr la acreditacion en salud.

10:

APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016
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EJE TRAZADOR OBJETIVO ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO
bbbl WENET 216 | 2017 | 2018 | 2010 | 2000
OEIETVG T2
Fortalecimienin d= Cumplmiento de bs
Promover programas esiratagias de 4
RESPONSAILIDAD. | ge responsabiiad mhlmml\rrb::l:' Gestb  leenfeary mantener | gpoy requstos de b | ool ool > =ome| >=05%| >=95%
soclal y ambiertal | consarvacidn del mediol b norma NTC ISO o |
al b kmtznm. >=55%
desarrolic sostenible. - R A |
INDICADOR NUMERO 10:
AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO
J : META
BETRAZADOR | omETivo | o LNEA | AR PROGRAMAL acrrvipapes | unesAsE | META pERIODO
; 2 2016 | 20017 | 2018 | 2019 | 2020
ORETVO 7:
Fortalecmisntn de Cumplmiento de
Promover programes esirategias de Certificar y bt requiskos de b
b esp d |rest dad soc memld;e c‘;’lm" N v (™~ 3 norme >=05%|>=95%| Mantener ks Certficacin
social vnnbcTIaI ¥ conserackin del i NTC IS0 yfo Mantener b
aportanda a media ambients. . Certficacio
desarrollo sastenible, 1900172002, )
JUSTIFICACION

Es necesario ajustar la meta para el periodo ya que esta norma en la vigencia 2017 fue certificada por el
ICONTEC, y de esta manera es necesario asegurar la transicion a la nueva version ISO 14001:2015.
INDI RN

E 1;

APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016

META
EJ TRAZADOR ORIETIVO ESTRATEGI YECT ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO
CRIETIVO 7: & e
Foraiecimianto o erticar y mantener
RESPONSARILIDAD Promaver programas estrategias. de . Sistema de Gestidn en el cumplmiento de & Cllmp:::f:eﬁ;bi
ity dat bilidad socisl ady Sald  [norma OHSAS 89, Sy >=05% | >=05% | > =053 | > ~05%6 | > ~05%
sccil y ambwntai | consenvaciin del medo | Ocupacional 18001.2007. tiobtier
aportandn al am hente. >=05%
d U |
INDICADOR NUMERO 11:
AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO
EXETRAZADOR |  OBJETIVO s PUAN [ PROCRAMAT | activiooes | LiNeaBAse | META pERIODO b
ESTRATEGICA PROYECTO
2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
ORIETIVO 7:
Fortaleamento de ::::;L Cumpimento de
Pramiover programas esirategias de Sktema de Gastion en los requistos de |
HESF%E‘.#ELM de res bitickad social dad y Salud cuwﬂn!lgos:es L B88% norma >=85% | >=95%| Mantener b Certficaciin
i social y ambental |y conservacion del Ocupacional ikt y/o Mantener b
aportando al miedw ambiente, 18001:2007. Centficachn
desarrollo sostenible
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JUSTIFICACION 18 JuN 2019

Es necesario ajustar la meta para el periodo ya que esta norma en la vigencia 2017 fue certificada por el
ICONTEC, y de esta manera es necesario asegurar la transicion de esta norma.

INDICADOR NUMERO 12:

APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016

z META
EJE TRAZADOR OBIETIVO ESTRATEGICA mm ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO :
| 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2000
OHIETNVD 7: [Vantener &
Fortalecmiento de certficactn en Buenas Cumplmiento de
Promover programas esTategias de pracias de requskos de Buenas
RESPONSATILIAD | dn responsabitad[responsabibcnd social vl D10 g oo €. |enboracin | 100% practicas de | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
i social y ambiental mﬂn dal medio| (Resobckin 444 de ! elaboraciin al 1008
mﬂmﬂanﬂo al ambiente. 2008 o bque |
J rrollo soatenible. adfious)
I DOR NUMERO 12:

AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO

3 v META
BETRAZADOR | OWETVO | oS0 FUAR] PROGRAMAY | ACTIVIDADES | UNEABASE | META FERIGDO _
2006 | 2017 2018 019 w000
ORETIVD 7: Mantaner b
Fortaiecimienta de certficacon en Cumplmiento de
Promoer programes estrategis de .o |Blen2s practcas de los requstcs de b 4
R 0 | de resermactiond | responsesband i | BUSTSEPATERS 08 | o 100% noma g0 | Ao, TRORINEY | RN | e
soclsl y smblental ¥ conserabn del (Resolictn 444 de ylo Mantensr i 3
aportanda o medic smbiente. D8 ch gue a Certificaciin
desarrolic socmernibie, madfique)
JUSTIFICACION

Es necesario ajustar la meta para el periodo ya que esta norma se encuentra certificada por el INVIMA,
segln Resolucion No.2014010607, de igual manera en el articulo 3 de la Resolucion 0444 el 12 de Febrero
de 2018, establece que el certificado de cumplimiento de buenas practicas de elaboracion tendra una
vigencia de cinco ( 5) afos.

INDICADOR NUMERO 13:

APROBADO MEDIANTE ACUERDO No. 04 de 2016

- iy loontec awicontec
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EJE TRAZADOR ORIETIVO ESTRATECICA nmmmmmw ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO iy e R sl
OHIETNVO 7: _ Certficar y mantener Cumpiimiento de
FE— F";:m::::““ s Buenas practicas requiRos de Buenas |
il de {de manufi de
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prellicidyn ey 2011012580 de 2011 100%
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INDICADOR NUMERO 13:
AJUSTADO Y APROBADO MEDIANTE EL PRESENTE ACTO ADMINISTRATIVO

META
X TRAZADOR OBIETIVO P e mw; ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIGOO
: 2006 | 2017 2018 019 2020
Cestiicar y
CEETIVG 72
Fortsiecimierts de = b Cumplmento de
o 2 iy do Buenas practias de ok il de e
REsPoRSABLIDAD | Moo POREREE ] s | BuEnas practeas de manufactura - sty 1000 | 1600 | Obtener Mantener & | Mantenes &
SOCTAL So08 .y SbhAl '_"m“‘ dn del e@borscin ( Resollicitn y/o Mantaner Certficactin | Certficacn | Certfactn
| aportands & medio smblente. 2011012580 de Certficacin
| desarrolle sostenibls. 20llobqueb
| modfigue)

Teniendo en cuenta la Resolucion 4410 de 2009 y la lista de chegueo de aplicacion Resolucion 2011012580
de 2011 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, es necesario dar cumplimiento a este reglamento técnico
y requisitos aplicables para obtener la certificacion en BPM y mantenerla durante su vigencia de 3 afios.

ARTICULO SEGUNDO: VIGENCIA Y DEROGATORIA, el presente acuerdo rige a partir de la fecha de
su expedicion y deja sin efecto alguno, todo acto administrativo gue lo contrarié.

PUBLIQUESE Y CUMP
Dado en Tunja,alos 11 § JUN 2018

LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ
Secretaria Junta Directiva |
E.S.E. Hospital San Rafael de Thnja

&MW@Wﬂ@&W
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DOCUMENTO TECNICO AJUSTE PLAN DE DESARROLLO

“Acuerdo N° 04 de Mayo 24 de 2016 que aprobo el Plan de Desarrollo de la ESE Hospital San
Rafael de Tunja para el periodo 2016-2020"
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Conforme al seguimiento del indicador nimero 3 de la Resolucion 408 de 2018 Gestion de ejecucion del
Plan de Desarrollo Institucional, El promedio general del estado de ejecucion de cumplimiento del Plan de
Desarrollo institucional de la vigencia 2017 y de acuerdo el informe presentado por la Oficina Asesora
de Control Interno de la Entidad se alcanzé un resultado del 78%.

Tunja

De esta manera es necesario revisar y ajustar algunas metas para asegurar la sostenibilidad de cada uno
de los planes, programas y/o proyectos de los objetivos institucionales del Plan de Desarrollo, teniendo
en cuenta las siguientes consideraciones:

INDI 3

PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016

Al i A META
EIE TRAZADOR ORIETIVO wmm:a-" e 'U“W"“lz'ﬂﬁi‘o“ 4 | ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO
L : i i b 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
CRIETIVO 2: de gestisn Promedio de &
Prosiar sarvio do [Forlecmeniodet (e i LIS, donckyra] calfcackn de
GESTION CLINICA salud seguros y lenfoque de riesgo programma de
EXCELENTE Y SEGURA  |sficientes folclinko desde todos log (57 SakKd |adherenci dinica iy sdhersachi chka | 30% | 6095 | 9096 | 90%: [F=s0%
los riesgos para el |procesos de atencidn. (mhlac!m— stitucional mmt
paciente y sy famiie acredtacion, PAMEC >= 00%
|
1
1
PROPUESTO:
r META
EJE TRAZADOR OBJETIVO Estemrenicn | TVGAEROGRAMAY | ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO
2016 | 2007 | 2018 | 2019 | 2000
]
E
JORIETIVO 2: ¥
Eﬁmr servicios de Fortalecmiznio del mt’:ﬂ?:::am Implementar :ana::;‘dedeh
(GESTION CLINICA |salud seguros y enfoque de riesgo programa de " : r 2
EXCELENTE Y SEGURA Eeﬁcmm; minmizande |clinico desde todos los {e:a:;.::m adherencia cincs 3% » mtlillz:]':att“ o G 70%: >=70%
los riesgos pars & Procesos de Fmnciin, nstiuco
iw,,:f, sl acredtacion, PAMEC | nal >= 90%
H
JUSTIFICACION:

Tomando como referencia lo descrito en la literatura, en estudios efectuados relacionados con la
adherencia a las Guias de Practica Clinica y de acuerdo con informacion brindada por el Instituto IETS se
encontro como referencia para el establecimiento del estandar un 60% del cumplimiento.

El comportamiento de la adherencia a GPC de la institucion acorde con lo definido en el programa de
adherencia es el siguiente:
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 El resultado del indicador ADHERENCIA A GUIAS DE PRACTICA CLINICA MEDICA en el servicio
de CONSULTA EXTERNA de la ESE Hospital San Rafael de Tunja, para el afio 2016 fue de 37%.

¢ El resultado del indicador ADHERENCIA A GUIAS DE PRACTICA CLINICA MEDICA en el servicio
de URGENCIAS de la ESE Hospital San Rafael de Tunja, para el afio 2016 fue de 55%.

« El resultado del indicador ADHERENCIA A GUIAS DE PRACTICA CLINICA MEDICA en el servicio
de HOSPITALIZACION de la ESE Hospital San Rafael de Tunja, para el afio 2016 fue de 88%. Es
decir se encuentra actualmente un cumplimiento promedio del 60%.

Anexos:
1. Informe evaluacion calidad diligenciamiento historia clinica y adherencia a guias de practica clinica
priorizadas para el programa adherencia clinica institucional en el servicio consulta externa: afio
2016.
2. Informe evaluacion calidad diligenciamiento historia clinica y adherencia a guias de practica clinica
priorizadas para el programa adherencia clinica institucional en el servicio hospitalizacion: afio
2016
3. Informe evaluacion calidad diligenciamiento historia clinica y adherencia a guias de practica clinica
priorizadas para el programa adherencia clinica institucional en el servicio urgencias: afio 2016
INDI N H

PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016

EX TRAZADOR |  OBIETIVO i PLMVPROGRAMA! | ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO ¢
ESTRATEGICA PROYECTO AL IEA BA
M| e | Dmer | |
JORIETIVO 2: Ma @
Prastar sarvicios . 5o |Mankener
de salud segurog y | imiecimienta de| |Programa de gestdn | .y ue e ba Resulndo de b
GESTION CLMICA itely erfoque de riesgo [ Instluconal de cakdad del SR
EXCELENTE Y A dinko desde todos |en sakid kil I ] s 100% | 100% | 1o0% | 100% | 100%
minimizands ks unico de habitackn. R/ nstiucional de
P riesgos para ol [C3PIOCESORAE  |(habltackn- 2003 de 2014 HabRacon en 100%
pacactnym  [Mencidn. acredtacion, PAMEC *
familia

PROPUESTO

o8 feaniet
N
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Tunja

META
oeTRAZDOR | omervo | UNEA | P PROSAMALL crnmoes | uneasase | wema peRiopo
2 2016 | 2017 2018 019 2020
Mantener ef
OREINO 2: Progmma de gestin  |cumplimisnto de bs
Prestar servicos e (Fortalecimientodel [ ol da caldad requistos del Cumplmiento de
%E Y SEGURA ::cmm i ﬂoﬁm s [0 5310 et i de 5% meﬂem o o c"e:tlta.m mﬂam wr&mmm'r
s riesgos pora ¢ imxesm e atoritn, [(abRacoR- habiltactin. R/ 2003 yé:ﬂ:m en LU
pacierte y su famika [ acrediacon, PAMEC  |de 2014
i
JUSTIFICACION

La Resolucion 2003 de 2014 por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los
Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud. Establece el cumplimiento de
los estandares minimos para la prestacion del servicio de salud. Actualmente la Institucion cuenta con
certificacion No. 742 DEL 25/10/2016 expedida por el Secretario de Salud de Boyaca en la cual certifica a
la Institucion en el cumplimiento de los requisitos de habilitacion, es por esta razén que se debe asegurar
su sostenibilidad frente al cumplimiento de los requisitos.

ANEXOS:

1. Certificacion No. 742 DEL 25/10/2016 expedida por el Secretario de Salud de Boyaca

INDICADOR NUMERO 3:

PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016

EETRAZADOR | OBXTIVO | corourmon, ROVECTO ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO

ORIETIVO 2:
Prestar servicios "
Fortalecimiento de! |Progmma de geston 1o o
GESTION CLINICA "‘ﬂ sabud SEQUIOSY |_ s e de riesgo | Institucional de caiddad s o 2 Autoevak@con
EXCELENTE ¥ minlenizands s clinico desde lodos  [en salud A % 2,15 >=120 conrespecto| 2 1.20 12 1.20 | 2120|2120} = 1.20
& rhesgos para el los procescs de (hatitacion- acredtactn a | vigenca anteror
paciente y su atencion. acrediacion, PAMEC !

familia

PROPUESTO
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META
EETRAZADOR| OBETIVO | oot | PANIFEOSTAMAL | acrvioapes | umensase | META
: s : 16| 2017 2018 2019 2020
OBJETIVO 2:
Prestar serviclos
. de saiind seguros "1"““'""“'“ m"“’m:'::af;e"::: 'y [Reaar Autoevaliacidn Resukado de | Resutado de | Resulado de
‘E'Exmﬂm y eficientes dle riesgo autoevakacin >=1,20 con & comparacién | B comparacién {lb comparacién
CELENTE ¥ clinico desde todos |en salud 2,15 > 1200 1.20
minimizando los de estindares respecto a s entre entre entre
# riesgos para el o pre e (habitacion- de acrediacion. |vigencia anberior 111 1,19 | 1,11 y1,19 | 111 y 1,19
pachte y su R acredtacion, PAMEC ¢ . v :
famiia
-
JUSTIFICACION:

Que la E.S.E Hospital San Rafael Tunja suscribid el convenio interadministrativo No 001053 con la
Gobernacion de Boyaca con fecha 04 de noviembre de 2016, cuyo objeto fue: AUNAR ESFUERZOS
ADMINISTRATIVOS, TECNICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA GOBERNACION DE BOYACA Y LA ESE PARA
LA REAUZAC}ON DEL DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL DEL ESTADO DE IMPLEMENTAC}ON Y LINEA BASE
DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD DE ACUERDO A LA RESOLUCION 0123 DE 2012,
dando su operatividad a través del CONTRATO DE CONSULTORIA No. 236 DE 2017, SUSCRITO ENTRE LA
E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA Y F.D.F. S.A.S.

Que de acuerdo al diagndstico realizado por la firma Consultora F.D.F S.A.S, se entregd en el mes de Abril
de 2017 como resultado un informe de las fortalezas, oportunidades de mejora y un estimado de la
calificacion cuantitativa de los estandares de acreditacion de 2.03; por lo que la E.S.E Hospital San Rafael
Tunja realizd nuevamente autoevaluacion de cada uno de los estandares de acreditacion para la vigencia
2016 aplicables a la institucion, con la metodologia establecida por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social (Hoja Radar) y teniendo en cuenta el informe de Diagndstico realizado por F.D.F S.A.S, la cual
arrojo el siguiente resultado:
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AUTOEVALUACION ACREDITACION
' RESOLUCION 125 Dﬁm muuon 2082 DE 2014.
VIGENCIA . 2016
GRUPO DE ESTANDARES T
Chente asistencial 55 s
Direccionamiento 12
Gerencia 15
Gerencia del talento humano 16
Gerencia del ambiente fisico 11
Gestion de la tecnologia 8
Gerencia de la Informacién 14
Hehramtto dt. Ia miﬂﬂl

Que teniendo en cuenta el Dlagnostlco de a{:redttacron y el resultado de la autoevaluacion de la
vigencia 2016, fue necesario replantear la linea base contemplada en el Plan de Gestion 2016-
2020, segun instruccién dada por la Secretaria de Salud Departamental y tomar como resultado
para la vigencia 2016 el Gltimo resultado de la autoevaluacion de acreditacién 2.15.

Asi las cosas, para la vigencia 2017, este indicador reporto un resultado de 2,39; respecto al
valor obtenido para la vigencia 2016 de 2,15; se encuentra una relacion de 1,11 tal como lo
demuestra el indicador a continuacion:

~ AUTOEVALUACION ACREDITACION RESULTADOS
RESOLUCION 123 DE 2012, RESOLUCION 2082 DE 2014.| AUTOEVALUACIONES
VIGENCIA St 2016 2017
GRUPO DEESTANDARES |  uDEREsTANDAR | NUMERS O
Coordinadora de
Cliente asistencial R 55
Direccionamiento Desarrollo de servicios 12
Gerencia Desarrollo de servicios 15
Sarsncis ciel b b It Coordinador de talento| 16

Humano

Coordinador de Salud

Gerencia del ambiente fisico oo pacionst 11

Gestién de la tecnologia Ing. Biomedica 8 b L ; RESOLUCION 743 DE 2013
Coordinador de 1§

G::—u:ia de la Informacién ns 14

H-jormlnnbn de la ealidad Coordinador oficina de 5 .:_—:_:.

calidad

FROMEDIO 1 2,356 1 2,39 1
cauricacion | T fUTY |

A pesar de que el hospital sigue trabajando con miras a la acreditacion y no es posible contar
con el apoyo econémico de la Gobernacion de Boyaca para continuar con el proyecto de
acreditacion institucional y las expectativas de crecimiento frente este indicador no permiten
asegurar el crecimiento en la escala inicialmente establecida para este indicador.
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ANEXOS:

1. Informe autoevaluacion acreditacion 2017.

2. Acuerdo No. 16 de junta directiva de fecha 12 de diciembre de 2017, por medio del cual
se establece la linea de base y resultado de la autoevaluacion de acreditacién en
concordancia con la resolucion 123 de 2012, para la vigencia 2016.

3. Informe diagnostico estandares de acreditacion segin Resolucion 123 de 2012 y
Resolucion 2082 de 2014 por consultor externo.

I D H

PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016

] , META
; LINEA PLAN/PROGRAMA/
EIETRAZADOR | OBIETIVO . | eorparecica PROYECTO ACTIVIDADES | LINEA BASE| META PERIODO
: 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
SEF A2, Promedio de &
. Prestar servicos  |Fortalecimiento det [Programa de gestidn Ao 4 b _
GESTION CLINICA. | o0 #9 ¥ | faque de rlesgo | nstiucional de caldad | Implementar las mplementacin de |
EXCELENTEY | imizando log |Cumico desde todos en sakud Buenas Practicas de 56% | s buenas practcas | 70% | 80% | 90% [>= 90%>= 90%
SEGRA riesgos para el | Procescs de (hab#tacion- Sequrdad del Pacerte de seguriad del 1
paclente y su ke acredkacion, PAMEC paciente del paciante |
familia obigatorias >=90% |
l
|
PROPUESTO
- LINEA PLAN / PROGRAMA, | META
EXE TRAZADOR OBIETIVO ESTRATEGICA PROYECTG ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO
i 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Promedo de kb
ORIETIVO 2: c ;
Programa de gestion calicacion de
GESTION CLIMICA ZE:;:':::‘ i 2;ﬁ?:x;:l stRuctnal da caldad IIEI''lw;rnaaxsn.Bmgl‘raq:u:,aaimr e de implementacidn
EXCELENTE Y SEGURA |eficientes minimizanda [clisico desde todos kos (20 Sakud Seguridad del 58% de s bueras | 70% | 80% £0% 0% | >=80%
s riesgos para el |procesos de atencién, |(habitachn- Paciente practicas de
pacients y sy familia acrediacion, PAMEC saguridad del
packents
JUSTIFICACION:

La implementgcién de las recomendaciones definidas en los paquetes instruccionales Guias Técnicas de
las Buenas practicas de Seguridad del paciente, requiere de recurso humano entre ellos la participacién
activa del personal asistencial entre ellos médicos especialistas, recurso tecnolégico, tiempo, entre otras
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actividades. Con la formalizacion del Programa Seguridad del Paciente en el afio 2014, se efectud
priorizacion de dicha implementacién, cuya ejecucién se efectlia a través de unas etapas como son la
revision de la guia, disefio de la lista de recomendaciones a aplicar, su posterior autoevaluacién y
formulacion de acciones de mejora que nos conlleven a la implementacion.

Para el afio 2018, en consenso con los lideres de los procesos misionales se realizé la priorizacién de las
Buenas Practicas a implementar, definiendo las siguientes:

1. REDUCIR EL RIESGO DE LA ATENCION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD MENTAL
2. PREVENIR LA MALNUTRIICON O DESNUTRICION

3. REDUCIR RIESGO DE LA ATENCION DEL PACIENTE CRITICO

4. REDUCIR EL RIESGO EN LA ATENCION A PACIENTES CARDIOVASCULARES

Para el ano 2015 el ministerio efectud actualizacién a version 2.0 de las buenas practicas de seguridad del
paciente siendo para esa fecha en total 20 buenas practicas a implementar. Momento en el cual desde el
programa de seguridad del paciente y acreditacion se dio inicio a la implementacion de las buenas
practicas obligatorias. En el afio 2016 momento en el cual se construyé el plan de desarrollo se estaba
trabajando en la implementacion de las ocho (08) BPS obligatorias es decir las exigidas por Resolucion
2003 de 2014, adicionalmente a un requisito exigido por PAMEC por parte del ente de control.

En el afio 2017, se efectud ajuste del programa seguridad del paciente mediante el cual se establecié
continuar con la implementacion gradual de las buenas practicas de seguridad del paciente, restantes
como barreras de seguridad encaminadas a mitigar la ocurrencia de eventos adversos relacionados con la
atencion del paciente, mediante priorizacion para lograr un cumplimiento gradual del 80%, tomando
como punto de partida el comportamiento actual de la BPS implementadas a la fecha que corresponde a
78% para la vigencia 2017, es por esta razon que se debe asegurar la sostenibilidad de las BPS ya
implementadas y priorizadas en la institucion.

ANEXOS:

1. OADS-F-10 PLANEADOR ACTIVIDADES DEL EJE DE IMPLEMENTACION DE LAS PRACTICAS

INDICADOR NUMERO 5:
L3
PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016
META
LINEA PLAN/PROGRAMA/
EJE TRAZADOR OBIETIVO : - ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO
ESERATEGIN ol 2086 | 2007 | 208 | 2019 | 2020
CRIETIVO 4:
| X Asesurar
i xR Programa de Gesto | sosteniidad del Indiador de
GESTION DEL RIESGD financera y desarrollo |procescs : Model estdndar de 85% Madurez MECT >85% | ~85% | >B5% | ~85% | >85%
nstucional administrativos y { MEEE= il Control Intemo - >B5%
qeneranda asistepcales mejora) MECL,
rentabilidad
eonomica y social
PROPUESTO

Continsnamos &Wy&m‘{o Camine a br Exceloncra
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E)E TRAZADOR ORIETIVO P hAT G "*’.‘m-’ ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO
2016 2017 ms 09 3020
ORETIVO 4:
| Mejoramisnts de fa -
Asegurar |n e Programa de Gestion | Implementar el ;
| integrabdad de los F Indice T o
4 1 sostersbifidad mstiucional Maodelo Integrado > > >
CEETION DKL RS0 | franceray desrioho Pt ( MECI-plan de | de Pansackin y L mﬁ NA | T29% | aho anteror | afio anteror | afo anteror
| insbhidonal WSk s mejora) Gestifn - MIPG,
| generands fentablidad
| econdmica ¥ sodal
JUSTIFICACION:

Eliminar este indicador ya que conforme a lo establecido en el Decreto 1499 de 2017 “Por medio del cual
se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo
relacionado con el Sistema de Gestion establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015” determind
en cuanto al MECI y su evaluacién lo siguiente:

Articulo 2.2.23.1 Articulacion del Sistema de Gestién con los Sistemas de Control Interno. El Sistema de
Control Interno previsto en la Ley 87 de 1993 y en la Ley 489 de 1998, se articulara al Sistema de Gestidn
en el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -MIPG, a través de los mecanismos de control
y verificacién que permiten el cumplimiento de los objetivos y el logro de resultados de las entidades.

El Control Interno es transversal a la gestién y desempeiio de las entidades y se implementa a través del
Modelo Estandar de Control Interno -MECI

Articulo 2.2.23.2 Actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno. La actualizacion del Modelo
Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano -MECI, se efectuara a través del Manual Operativo
del Modelo Integrado de Planeacién Y Gestion MIPG, el cual serd de obligatorio cumplimiento Y aplicacion
para las entidades Y organismos a que hace referencia el articulo 5° de la Ley 87 de 1993. (Subrayado
fuera de texto)

Paragrafo. La Funcién Publica, previa aprobacion del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de
Control Interno, podra actualizar Y modificar los lineamientos para la implementacion del MECI.

Articulo 2.2.23.3 Medicién del Modelo Estandar de Control Interno. Los representantes legales y jefes de
organismos de las entidades a las que les aplica la Ley 87 de 1993 mediran el estado de avance del
Modelo Estandar de Control Interno. Los jefes de control interno o quienes hagan sus veces realizaran la
medicién de la efectividad de dicho Modelo. La Funcion Publica establecera la metodologia, la periodicidad
y demas condiciones necesarias para tal medicion y recogera la informacion a través del Formulario Unico
de Reporte y Avance de Gestion -FURAG.

Acorde con lo anterior, el Informe Ejecutivo Anual anteriormente reglamentado a través del articulo
2.2.21.2.5 del Decreto 1083 de 2015, ha sido modificado, por lo que en adelante serd a través del
aplicativo FURAG que recolectara la informacién sobre el avance del Sistema de Control Interno en todas
las entidades, por tratarse de una dimension del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestién, por lo que el
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indicador con su respectiva linea base no se ha generado a la fecha por parte de la Funcién Publica y en
etapa de implementacion éste se establecera con fines informativos y no evaluativos.

ANEXOS:

1. Informe de Gestion y Desempeiio Institucional 2017
INDICADOR NUMERO 6:
PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016

; META
LINEA PLAN/PROGRAMA/ -
EJE TRAZADOR | OBJETIVO ; ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO
ESTRATEGICA PROYECT! ?
i | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Implememacion y
OBIETIVO 5: Mejoramieoto de fa desarrolio del
integracidn de los Programa de sstema c ;
Optimizar la s P 3 i urmpimiento del
GESTION DE LA [capacidad :mmm n::r 2 mﬂﬁ Ufj il i 250, programa de 0% | 40% | 80%
TECHOLOGIA Instalada para macen ESEnca. (Incluye: sitema intagrado de 75% | 80%
|asequrar la bt ESENCIA nfraestructura y redes, nformacion >80%
restacibndey  [ERMaLe Gestiin Chinica y
seriia, informacion administrativa, Gestion
Gerencial) f E
| i
PROPUESTO
UNEA | PLAN / PROGRAMA / '
EJE TRAZADOR OBJETIVO ; ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO :
ESTRATEGE PROYECTO 1016 2017 2018 019 2000
Imiplementaciin y
desarmolo del
QEETIVG 5: Meloramisnto de 2 Programa de Cumplminto del
integracion da los sktema de
; : = Programa de sstema 5 programa de
(ESTRRELY  [Ouiiton b couciad fprocmes s oo | 4 fernsaciin 25%  |setema ntegrado| 30% | 0% | s 0% >=90%
ara ] gestion de su ESENCIA ESEnch. (Irchye=: de nformacion
msegsal & prestacan quaw ¥ Su sistemay Infraestrctura ¥ L85
del servicia, de informacion redes, Gestidn Clinica .
Gerencial)
JUSTIFICACION:

Es necesario ajustar las metas definidas inicialmente debido a que los avances en la implementacion
programa de sistema de informacion ESENCIA permitieron cumplir la meta de manera anticipada en la
vigencia 2017 que era del 40% vy se alcanz6 un cumplimiento de 78.1%, de la siguiente manera:

Implementacion HARWARE Infraestructura 98.3%
Implementacion RED DE DATOS 46.6%
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Implementacion SOFWARE 89.4%

TOTAL AVANCE Programa ESENCIA: 78.1%
ANEXOS

1. Avance Programa Esencia.

INDICADOR NUMERO 7:

PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016

: META
EJE TRAZADOR ORJETIVO ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERICDO
ESTRATEGICA PROYECTO ;
2006 | 2017 | 2018 | 2019 | 200
OBETNVOS: | necarrotio de i Cumpimiento de
TRANSFORMACION Impactar en 3 ﬂam':’:“ |Proyectn de Hospital  |cumplmiento de b -~ %ﬁn so: | 20 | oo | 1005 1300%
e ::I::mlyge:dn conuncaeny (! " m i docence-servicio
it ccvocimiontp | [FE00° PRImanEnte, 100%
PROPUESTO
LINEA PLAN / PROGRAMA / Hets
EJE TRAZADOR OBRIETIVO ESTRATEGICA PROYECTO ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO
2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
CEETIVO 6: Desarrollo de Evalar el Cumplmiento de
TRANSFORMACION estratecias pare 4 requistos de
Impactar en la Proyecto de Hosplal | cumplimiento de i i -
CULTURAL L ,.ﬁ gﬁ,,;," o SO ) W g Ak 0% daume::l.mcbn s0% | 70% | 90% | >90% | >90%
eonscimisnio pemmInemy. Toeky al 100%
#
JUSTIFICACION

Se debe ajustar el cumplimento de las metas del afio 2019 y 2020 >90% , porque siempre existe un
margen de construccion hacia el mejoramiento, asi como ajuste de norma por parte del Ministerio de
Educacion, el cual proyecta actualizar el Decreto 2006 de 2008 donde se dictan las disposiciones de la
Comision Intersectorial para el Talento Humano en Salud, como drgano responsable de la toma de
decisiones derivadas de las funciones publicas relacionadas con la formacion, el ejercicio y el desempefio
del talento humano en salud, que requieran acciones conjuntas del hoy Ministerio de Salud y Proteccion
Social y del Ministerio de Educacion Nacional, y se establecio su conformacion, funciones y operatividad.

ANEXOS:
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1. Borrador del nuevo ajuste a Decreto 2006 de 2008, Por el cual se modifica el Decreto 2006 de
2008 y se dictan otras disposiciones.
2. Modelo académico

INDICADOR NUMERO 8:
PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016

META
LINEA PLAN/PROGRAMA/
ESTRATEGICA PROYECTO : z ]
2016 | 2047 | 2048 | 2019 | 2020
- m:;g,a:;ira Continuar con & Cumplmiento: de
TRANSFORMACION Impactarenla | Proyecto de Hosplial requitos de hosplal
CULTURAL PERMANENTE  jtransformacidn |© _li |Universkaro Implementaciin de 4% universkari al 60% | BO% | 90% | 100% | 100%
cuttural y gestdn [T mcackn ¥ Hospkal Unierstaro
dal conocimianty dialoga permanente. o
: ; META
EETRAZADOR |  OBJETIVO B A PLAN] PROGRAMA/ | ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO
q 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
OBIETIVO 62 Desnrralode Cumphmiento de
TRANSFORMACION i estrategias para Continuar con & requistos de
CUTURAL | neaca e fs | promoveria | Provecto de Hospkal | i rmentaciin de 45% hospal 60% | 80% | 8% | >90% | >90%
PERMANENTE ¢ geardn ded | [comunicacidn y dialogo i Hosphal Universtarb universtaro al
eenocimenin permanente. 1005
T 1
JUSTIFICACION

Uno de los requisitos para ser hospital universitario conforme a lo establecido en la Resolucién 3409 de
2012 es estar acreditado. Dado que la E.S.E Hospital San Rafael Tunja en la vigencia 2017 suscribio
convenio interadministrativo No 001053 con la Gobernacion de Boyaca con fecha 04 de noviembre de
2016, cuyo objeto fue: AUNAR ESFUERZOS ADMINISTRATIVOS, TECNICOS Y FINANCIEROS ENTRE LA
GOBERNACION DE BOYACA Y LA ESE PARA LA REALIZACION DEL DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL DEL
ESTADO DE IMPLEMENTACIQN Y LINEA BASE DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD DE
ACUERDO A LA RESOLUCION 0123 DE 2012, dando su operatividad a través del CONTRATO DE
CONSULTORIA No. 236 DE 2017, SUSCRITO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA Y F.D.F.
S.A.S y debido a que el proyecto de fortalecimiento del proceso de acreditacion en la actualidad no
cuenta con los recursos suficientes para darle continuidad y de esta manera mejorar significativamente
los resultados que impacten positivamente en el proceso de acreditacion y conforme al concepto emitido
por esta firma consultora es necesario ajustar el indicador como se plantea anteriormente.

De igual manera Decreto 2376 de 2010 y el escalonamiento-reconocimiento en instituto de Colciencias
frente al desarrollo del grupo de salud san Rafael de Tunja que para el afo 2018 no ha salido ain la
Convocatoria nacional para el reconocimiento y medicion de Grupos de Investigacion, Desarrollo
Tecnolégico o de Innovacion y para el reconocimiento de Investigadores del Sistema Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion — SNCT.
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ANEXOS:

1. Resolucion 3409 de 2012 por la cual se define la documentacion para efectos del reconocimiento de las
Instituciones prestadoras de salud como Hospitales Universitarios

2. Resolucion de Apertura 374 de 2017-Términos de Referencia

3. Documento conceptual del modelo de Reconocimiento y Medicion de grupos de investigacion e
investigadores

INDICADOR NUMERO 9:

PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016

META
2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
ORIETIVO 6:
“ﬁ“""”; , Tmpementar el Cumplménto del
TRANSFORMACION Impacarens | oo Proyecto de Hosptal  |programa de programa  de
CULTURAL PERMANENTE rransr:rm:iin M.y Universtario investigaciin de b 8% Sstncinis o 50% | 70% | 90% | 100% | 100%
cultural y gestion X
del conocimients alogo perantints, = : i
PROPUESTO
: LINEA FLAN | PROGRAMA i
EJE TRAZADOR ORIETIVO ESTRATEGICA mﬂ / ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO
2016 | 1017 2018 2019 200
QRETIVO &
Desarrallo de .
Impiementar el Cumpimiento del
M&mm Impactar en la mr‘ Proyecto de Hosptal | programa de 1 programa de | g | oy 0% _— 500
PERMANENTE transformacién cultural comunicacidn y dioge Unwerstand Watmﬂ el nvestigaciones al g
¥ gestidn def pemsiliny entidad. 1009
conacimients
JUSTIFICACION

El Hospital es pionero en incentivar el proceso formativo e investigativo se supedita a factores externos,
como los son la finalizacion de tiempos de los proyectos de investigacion y los tiempos de demora o
negacion de las revistas indexadas.

ANEXOS:

1. Resolucion 305 de 2016 Modelo de investigacion
2. GAC-M-02 Manual para el investigador

INDICAD 10:
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PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016

META
LINEA PLAN/PROGRAMA/
EJE TRAZADOR OBJETIVG ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO
ESTRATEGICA PROYECTO o ; T3 1
016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
OBRETIVO 7:
Fortalecmiento de
Cumpimiento de bs
Promover programas estrategias de
RESFONSABILIDAD ., I5Etema de Geston requsios de B
e social y + Certficar y mantener 9% >=95% | > =95% | > =95 | >=95% | » =05%
SCCIAL socal yambental  |consenvacion del mediol Ambantal @ noma NTC IS0 poma it
aportando al ambiente. 14001: 2004, A
demrdnscamiiel, W
PROPUESTO
LINEA PLAN | PROGRAMA [ R
EJE TRAZADOR QBIETIVO ESTRATEGICA | PROYECTO ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIODO [—
2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
ORETIVO 7:
Fortalecmisnto de h‘;““m*ﬂl:eﬂi
Promover programas estrategiss de Certificar y requiskos.
RESPOISABLIAD | " g responsablidad | responsablicad socal | SS(27Te de Geston | B normma 92% norma »=95%|>=05%| Mantener b Certficackin
social \rcntve:vta“ ¥ mr\mﬂiéﬂ del o NTC 1SO y/o Mantener b
apeetando a medic amblents. L Certficacs
desarrollo sosteruble. i oing

Es necesario ajustar la meta para el periodo ya que esta norma en la vigencia 2017 fue certificada por el
ICONTEC, y de esta manera es necesario asegurar la transicion a la nueva version I1SO 14001:2015.

ANEXOS:
1. Certificado de ICONTEC
INDI ER!

PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016

META
LINEA PLAN/PROGRAMA/
EJE TRAZADOR OBIETIVO ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO
ESTRATEGICA PROYECTO 2016 .201? 2018 | 2019 | 2020
St Certficar y mantenar
Fostalecimiento de Curm ento de bs
RESPONSARILIDAD Promover programas estrategias de Sktema de Gestidn en el cumplmiento de & phne s
s de responsabiidad bibdad social y|Sequridad y Sabid |norma OHSAS B88% requistos >=059 | > =05% | > =95% | > =05%| > =05%
* social yamblental |conservacen del medio Ocupacional 18001 2007. norma
aportando al ambiente. >=050k
desarrolls ' i

PROPUESTO
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: META
EETRAZADOR | omETIVO | VR | PUANPROGRAMAL ] AcTivDADES | LINEA BASE | META PEIODO
2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
ORIETIVO 7 rtfea
Fortaleamiants de n(-i:atemrr‘::l Cumpimiento de
Pramover prograrmas estrategias de | Sktema de Gestidn en i o5 requiskos de & .
Rspgﬁnl:umn | doress d socel | Sequrtdad y Sakd | mmkg:,;:s 4 8% norma >=95%| >=85%| Mantener & Certficaciin
EI social v ambiental ¥ comssrvacion del Ocupacional 18001:2007 y/o Mantener b
| aportando af medio ambients, L X Certficacn
| desarralls sc bl
JUSTIFICACION

Es necesario ajustar la meta para el periodo ya que esta norma en la vigencia 2017 fue certificada por el
ICONTEC, y de esta manera es necesario asegurar la transicion de esta norma.

ANEXOS:
1. Certificado de ICONTEC
INDI .

PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016

4 META
LINEA PLAN/PROGRAMA/ ;
EIE TRAZADOR ORIETIVO  BRVECTO m LINEA BASE | META PERIODO :
2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
ORIETIVO 7: [Fattener b
Fortlecmmiento de jeertfeackin en Buenas Cumplmiento de
FrOmover programas esrategias de practicas de requkkos de Buenas
i > | B responsabidad respomsabivdad sccaly| **"p PR 9 oiaboracitn 100% practicas de | 100% | 100% | 100% | 100%
o social yambiental |consenvacian del madio) i (Resolicion 444 de ebboracin al 100%
aportando al ambiente. 2008 0 b que b
desarrollo sostenible, linodiine)
PROPUESTO
LINEA PLAN / PROGRAMA it
EJE TRAZADOR OQBIETIVO ESTRATEGICA PROYECTO f ACTIVIDADES LINEA BASE | META PERIODO
ma 017 ime. 2019 amo
OEFETIVO 7: Mantener i
Fortabecimients de certfeaodn en Cumpimiento de
Eromover programas estrabegias de Buenas practas de s requios de .
RESFORSIMIDAD | g resporatibde | resporabidad socin ”’:;;’;m’ 4 | emboracin 100% romma 100% | 100% g;}“;k "ai:f“"’: ‘E"aﬁl':,""";
soaa y ambsental ¥ comservacin del {Reschicitn 444 de /o Mantener & CACKN (.14 ertfcac
nportando ol meds omblenee
deserrollo sostenible Z?O:;hj: X Gl

JUSTIFICACION

Es necesario ajustar la meta para el periodo ya que esta norma se encuentra certificada por el INVIMA,
segun Resolucion No0.2014010607, de igual manera en el articulo 3 de la Resolucién 0444 el 12 de
Febrero de 2018, establece que el certificado de cumplimiento de buenas practicas de elaboracién tendra
una vigencia de cinco ( 5) anos.

ANEXOS:
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1. Certificacion INVIMA

INDICADOR NUMERO 13:
PLAN DE DESARROLLO APROBADO ACUERDO N° 04 DE 2016
LINEA PLAN/PROGRAMA/ B
EIE TRAZADOR OBJETIVO ACTIVIDADES | LINEA BASE | META PERIDDO
ESTRATEGICA PROYECTO
i ; 2016 | 2007 | 2048 | 2019 | 2020
CEIETVO 7. iCertiicar y mantener I Cumplmiento de
Promover programas H:uwm‘:a” s, Duenios pracikay i requbios de Buenas
RESPONSABLIDAD 3 Buenas practicas de jde manufactura | practicas de n
| ST oy owoncin (o || canacusa | 1O | 100% | 4% | 1000 | soo%
aportandso al amblenta. 2011012580 de 2011 | 1005
desarrolio soatenibie lo s que bt modfique) |
I
PROPUESTO
UNEA PLAN [ PROGRAMA / MEEA
e i P : j 2016 | 2017 018 3 2020
OHETIVD 7 4
g Fortabacimients de B&:m: de Cumpimiento de
RESPONSRBILIDAD | © L' bidad | ¢ H'am:nu Buenas practcas de manifaciua 8% hsmqru‘;:‘a: LN 100% | 100% Qbtener Mantener B | Mantener @
R socisl y amiendal | v consenvacidn del { vlo Mantener Certficactn | Certficactn | Certficacin
aportands & ko amblents. 2011012580 de Certficacon
desarrolly postenible. iobgeb
muﬂ’wel
JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta la Resolucion 4410 de 2009 y la lista de chequeo de aplicacién Resolucion
2011012580 de 2011 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, es necesario dar cumplimiento a este
reglamento técnico y requisitos aplicables para obtener la certificacion en BPM y mantenerla durante su
vigencia de 3 anos.

ANEXOS:

1. Informe de auditoria Interna

f

Elaboro:

YIMMY GERARDO RODRIGY ROA
Asesor Aministrativgl de’ Plarieacién/Calidad

Reviso:

d
HENRY MAURKCIO'CORREDOR CAMARGO
Asesor Desapbllo de Servicios.




