TRABAJAMOS CON EL ALMA

TR HosenaL

San Rafael

de Tunja

Al contestar cite
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Tunja, Agosto del 2022

Doctor

YAMIT NOE HURTADO NEIRA

Gerente

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA
Ciudad

Ref. Informe de evaluacion de gestion plan operativo anual por procesos Segundo Trimestre
de 2022.

Cordial saludo Dr. Yamit

En cumplimiento a la resolucién interna 222 de 2021, y de conformidad con las funciones legales y de
planeacion de la oficina de control interno, me permito adjuntar el Informe de Evaluacion de gestion plan
operativo anual por procesos, correspondiente al segundo trimestre de 2022, para su conocimiento y
acciones a que haya a lugar.

Atentamente,

IANA LIZBETH VARGAS GONZALEZ
Asesora Control Interno
E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Anexo Informe 21 folios.
C.C Oficina Asesora Desarrollo de servicios, Subgerencias y procesos intervinientes.
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OBJETIVO

Verificar el nivel de cumplimiento en las metas planteadas por cada uno de los planes operativos vigentes,
derivados del Plan de Desarrollo «EN EL SAN RAFA TRABAJAMOS CON EL ALMA».

AREAS / PROCESOS INVOLUCRADOS EN LA EVALUACION

Humanizacion, Gestién Quirlirgica, Gestion de calidad, Gestion clinica, Gestion financiera, Facturacion,
Auditoria de cuentas, Gestion juridica, Seguridad del paciente, costos, planeacion, TICS, mantenimiento,
Biomédica, Talento Humano, Gestibn ambiental, seguridad y salud en el trabajo, Farmacia, Gestion
académica.

METODOLOGIA @

v Inspeccion revision y verificacion de informacion
v Acudir a las fuentes primarias de informacion, y aplicar los indicadores de resultado propuestos.
INTRODUCCION

En concordancia con la Plataforma estratégica de la entidad, aprobada mediante Acuerdo No. 007 de julio
de 2020, en la cual se encuentran enmarcadas la mision, vision, principios y valores instituciones,
objetivos institucionales y los nueve pilares estratégicos de la entidad, el Plan operatlvo anual se
constituye como un instrumento fundamental para asegurar la real y efectiva ejecucion de los pilares de
la institucion, buscando mediante un proceso participativo determinar las acciones necesarias para la
consecucion de los objetivos institucionales estratégicos; en esencia busca el fortalecimiento de los
procesos y su mejoramiento continuo orientado al crecimiento institucional. Asi mismo, se constituye en
un instrumento que apoya el proceso de planificacion de la entidad articulando las acciones de la
institucion a su misién y objetivos, permitiendo la identificacion sistematica de objetivos institucionales,
metas, resultados esperados, indicadores, actividades y recursos especificos para el logro de los
compromisos institucionales y cumplimiento gradual de los objetivos, a través de las estrategias que se
articulan en los pilares y programas estratégicos del Plan de Desarrollo Institucional 2020 - 2024 de la
E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja.

Asimismo la entidad tiene la Resolucion 222 del 2021 en la cual se define los mecanismos de planeacion,
Evaluacion y rendicion de informes de Gestion y en su articulo 5 define « Evaluacion planes operativos por
control interno: Con base a la autoevaluacion que se remita en cada periodo, la Oficina de control interno
entra a verificar los soportes y evidencias para todos los planes operativos y asi definir la calificacion y
semaforizacion definitiva. Una vez culmine dicha calificacion, la oficina de control interno rendira informe
escrito a la gerencia con copia a las subgerencia de servicios de salud, administrativa y financiera y la
oficina asesora de desarrollo y servicios.
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I. RESULTADOS AL CUMPLIMIENTO SEGUNDO TRIMESTRE DEL 2022 DEL PLAN
OPERATIVO ANUAL:

Se determind una escala para la valoracion de los resultados por cada POA, de acuerdo a los siguientes
criterios de calificacion.

Rangos de Evaluacién. Los rangos establecidos de medicion de acuerdo a la Resolucion Interna No. 107 de 2018 es la siguiente
escala cromdtica:

» Entre 80% y 100% cddigo cromatico verde.

» Entre 60% y menos de 79.9% cddigo cromdtico amarillo.

» Menor del 60% cddigo cromético rojo.
Valoracion de las franjas cromaticas:

Rojo: Con rango entre 1% y 59.9% es un cumplimiento critico en las metas evaluadas con deficiencias que deben ser atendidas
en un plan de acciones correctivas para una mejora inmediata de la gestion.

Amarillo: Con rango entre 60% y 79.9% representa una manifestacion que los aspectos evaluados estan desarrollando un
proceso de aplicacién con tendencia al fortalecimiento aunque con algunas debilidades si el porcentaje se ubica en un valor
debajo del 70%. Si los resultados se ubican en el limite inferior de 60% se recomienda trabajar con énfasis en un plan de accion
correctivo para su mejoramiento.

Verde: Si el rango se encuentra entre el 80% y el 100%, indica una gestion que en los aspectos evaluados se encuentra en
pardmetros de eficiencia y se cumple con la meta propuesta.
Fuente: Resolucién 222 del 2021

A continuacion, se presentan los resultados de la verificacion y evaluacion del primer Semestre de 2022
de los planes operativos, de conformidad con la resolucién interna 222 de 2021, con el propdsito de
avanzar en el fortalecimiento de los ejes estratégicos planteados en el plan de desarrollo 2020 - 2024,
obteniendo como resultado lo siguiente:
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1. SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

HOSPITAL
San Rafael

TRABAJAMOS CON EL ALMA

1.1 PROGRAMA DE GESTION INSTITUCIONAL DE LOS RECURSOS FINANCIEROS (PEGIF)

acumulada periodo anterior - 1)

AVANCE
INDICADOR FORMULA META INDICADOR | ACUMULADO II
~ TRIM 2022
Crecimiento UVR WVR acurulada periodo actial / VR |+~ o1 afi0 ANTERIOR [

% Incremento en la
utilizacién de Quirdfano

% de Utilizacidn Quiréfano vigencia
actual / % de Utilizacion Quiréfano
vigencia anterior - 1)

>=0,00

Incremento en la
facturacion neta de la

Facturacion neta de la vigencia /
Facturacion neta de vigencia anterior

>= A 17,168,515,905

vigencia 13 MES
Identificacion e Intervencidn ; S :

iz Inconsistencias intervenidas / Total
de Hallazgos en Auditoria : : ; >=80%
pre radicacion de inconsistencias halladas
Utilizacién de la capacidad | Capacidad instalada utilizada / Total >=90%
instalada capacidad instalada disponible it
ﬂ%mrngogam d Total facturacién reconocida / >= mismo periodo
por UVR Nimero de UVR producidas vigencia anterior

Gasto de funciqnamiento + de

Gasto por UVR producida operacion comercial y prestacion de <= mismo periodo

servicios / Nimero de UVR
producidas

vigencia anterior

Gasto de personal por UVR

Gasto de personal (de planta
+remuneracion servicios técnicos) /

<= al periodo vigencia

pendientes en el total de la
cartera

prosiichn Nimero de UVR producidas AntEror
Equilibrio con Total reconocimiento / Total gasto >1
reconocimiento total comprometido
ks Total recaudo / Total gasto
Equilibrio con recaudo total comprometido >1
Total facturas con glosa que cuentan
Oportunidad en la respuesta | con respuesta oportuna / Total de >90%
de glosa inicial facturas notificadas con glosa inicial :
en la vigencia
Participacion de la Glosa Total de giosas pendientes de
il Apelrianes conciliar entre las partes +
4 Devoluciones pendientes de <=30%

reconocimiento de pago / Total
Cartera
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Aceptacién de Glosa de la | Valor de Glosa neta final aceptada de <4%
vigencia la vigencia / Facturado en la vigencia

Total de pagos de cuentas por pagar
Cumplimiento en pago de de vigencias anteriores / Total 100%
vigencias anteriores cuentas por pagar vigencias

anteriores

Superavit o Déficit Total ingreso reconocido - Total 5 1"'
presupuestal gasto comprometido

Superavit o Déficit operacional Total
Calculo del indice de Riesgo / Ingresos operacionales totales >=0,00

recaudados
Valor recaudado trimestre vigencia
zr;cr{:gento Recaudo de actual / Valor recaudado trimestre >=10%
vigencia anterior
Cumplimiento del articulo
22 "Cobro Persuasivo" de la Total Informes trimestrales
Resolucion 072 de 2020 presentados / Total Informes 100%
Manual Interno de recaudo presentados exigibles
de Cartera
ANALISIS DE INDICADORES

e Crecimiento UVR; El proceso mostré los resultados de la medicion del indicador del Programa
PEGIF, denominado Crecimiento en UVR, el cual muestra que el incremento en la productividad
de la entidad, se mantiene dando cumplimiento a la meta propuesta para el periodo en
seguimiento, en comparacién con la UVR acumulada del periodo anterior.

e % Incremento en la utilizacion de Quiréfang: Se dio cumplimiento al indicador denominado

Incremento en la utilizacién de Quiréfano, el cual muestra la mejor utilizacion de la capacidad
instalada para incrementar la oportunidad, representando en la comparacion entre la utilizacion
del quiréfano periodo actual frente al periodo anterior.

« Incremento en la facturacion n e la vigencia: Se logrd incrementar la facturacion neta de los
servicios de salud prestados por la entidad comparados frente a la vigencia anterior, cumpliendo
con lo establecido en el Programa Gestion Institucional de los Recursos Financieros para la
vigencia 2022.

e Identificacion e Intervencion de Hallaz n Auditoria pre radicacion: Se evidencié cumplimiento
de la meta para el periodo en seguimiento segin la meta establecida en el programa PEGIF, a
través del cual se logré la medicion de los hallazgos intervenidos a través de planes de mejora en
el proceso de facturacion y prestacion e servicios de la entidad.

« Utilizacién de la capacidad instalada: Teniendo en cuenta el promedio de ocupacion referenciado
de 133% se videncia cumplimiento en la medicion de la meta propuesta como medicion para la
utilizacién de la capacidad instalada, para el primer semestre de la vigencia 2022.
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e In onocid r ven iCi I r UVR: Debido al resultado de -1% obtenido
al determinar cuantos ingresos esta generando la entidad por cada UVR producida obtenida en
2021 en relacion a las producidas en 2022, se alcanzé un cumplimiento del 99% evidenciado a
través de lo reportado por el drea Financiera, para el primer semestre de la actual vigencia objeto
del seguimiento.

 Gasto por UVR producida: Evidenciado a través de la medicion del indicador Gasto por UVR
producida, establecido como instrumento de seguimiento dentro del Programa PEGIF, se
establecio que el area encargada dio cumplimiento a la meta establecida y con un mayor nivel de
produccion de UVR se registré una disminucion en el gasto obligado, mostrando una optimizacion
de recursos en la entidad para el periodo objeto de seguimiento.

» Gasto de personal por UVR producida: El indicador Gasto de personal por UVR producida, C
=

representa una herramienta de medicion del uso eficiente del recurso humano dentro de la
institucién, mostrando que a mayor nivel de produccién de UVR debe existir un menor nivel de
gasto de personal representando mejor uso de los recursos, sin embargo para el periodo de
seguimiento no se alcanzé el cumplimiento de la meta, disminuyendo el indicador frente a la
vigencia anterior, por ende la entidad debera tomar medidas que garanticen al final del periodo
alcanzar lo proyectado con el fin de dar cumplimiento al POA vigencia 2022 en el marco del
alcance de los objetivos propuestos en el Plan de desarrollo.

» Equilibrio con reconocimiento total: Se dio cumplimiento a la meta establecida en el programa
PEGIF, para el periodo en seguimiento.

» Equilibrio con recaudo total: Se verificaron los datos reportados para el periodo en seguimiento,
evidenciando que la entidad no logro e recaudo suficiente para operar en condiciones de
equilibrio frente al gasto comprometido, razén por la cual se registran cuentas por pagar, esta
situacion refleja que no se dio cumplimiento a la meta establecida y que es necesario continuar
con las acciones de cobro que mejoren el flujo de efectivo y garanticen disminuir las brechas
entre el total de recaudo frente al total de gasto comprometido.

» Oportunidad en la respuesta de glosa inicial: Se logré el 100% del cumplimiento de la meta i

evidenciando la gestion realizada por las areas responsables frente al tramite de glosa en los
términos establecidos por la normatividad aplicable, situacién evidenciada también a través de los
comités de cartera.

i rtera: Teniendo en
cuenta que el porcentaje de participacion de la glosa inicial y las devoluciones frente al total de la
cartera es del 12% para el periodo sujeto a seguimiento, el area financiera dio cumplimiento a la
meta establecida.

» Aceptacion de Glosa de la vigencia: Se dio cumplimiento a la meta proyectada como herramienta
para el cumplimiento de los objetivos propuestos dentro del Plan de desarrollo a través del cual
se evidencia el porcentaje de aceptacion frente a las glosas.
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+ Cumplimiento en pago de vigencias anteriores: El porcentaje de avance parcial alto y demuestra
las gestiones realizadas, sin embargo no da cumplimiento a la meta propuesta, por esto se
recomienda aumentar las acciones que permitan alcanzar el objetivo propuesto para la vigencia.

e Superavit o Déficit presupuestal: Se dio cumplimiento a la meta establecida, indicador medido a
través del total ingresos reconocidos menos el total de gasto comprometido.

» Calculo del indice de Riesgo: No se dio cumplimiento a la meta establecida, lo cual evidencia que
la entidad esta presentando desequilibrio y el proceso sugiere a través del andlisis del indicador,
reducir gastos con el fin de mitigar la necesidad de liquidez y disminuir la presion de los gastos y
costos fijos que la prestacion del servicio requiere.

» Incremento Recaudo de cartera: El proceso de cartera referencid que en que el primer trimestre
del 2022 el ingreso fue de $ 34.247.867.161 y para el mismo periodo del 2022 de reporté ingreso 4

por $ 40.745.516.459 obteniendo una proporcion del 119% reflejando cumplimiento en el
aumento del recaudo, sin embargo para el segundo trimestre de 2022 el recaudo en relacion al
mismo periodo de la vigencia anterior fue inferior principalmente porque para la vigencia 2021
se logro compra de cartera que para la vigencia actual no fue posible. En el acumulado de 2022 el
recaudo fue de un 97% de lo obtenido en el 2021. Teniendo en cuenta lo anterior se requiere que
el proceso actualice el Programa Pegif y se realice su respectiva socializacion y cargue en el
Médulo Daruma el cual se identifica con codigo AF-PG-01 ya que el indicador propuesto no se
encuentra dentro del item de Seguimiento y medicion propuesto por el area Financiera,
adicionalmente de ser necesario se recomienda revisar y replantear la meta fijada en la matriz
POA de tal manera que permita manejar dinamicamente los factores que afectan el recaudo y se
armonice con lo planteado en el Plan Financiero de la entidad, de tal manera que la edicion de
este refleje la realidad de la gestién de recaudo realizada por el proceso.

» Cumplimiento del articulo 22 "Cobro Persuasivo” de la Resolucidon 072 de 2020 Manual Interno de
recaudo de Cartera: Se evidencio informe trimestral correspondiente a los meses de abril a junio
de la presente vigencia con la Gestion de Cobro Persuasivo presentada por el drea de cartera,
dando cumplimiento a la meta planteada. Se recomienda continuar con el seguimiento a estas
acciones de cobro con el fin de surtir el proceso a cabalidad y garantizar que se mejore el
recaudo de la entidad.

Total indicadores que superan la meta/ Total
CUMPLIMIENTO indicadores el programa por vigencia META 2022 ESTADO
| DE AVANCE (14/19)*100
E 78% 90% NO CUMPLE

La formula del indicador reflejada en la matriz allegada por el area financiera propone como meta un
resultado mayor o igual 85% de los indicadores que superen la meta y refleja un % de cumplimiento del
91%, la cual segin se verificé alcanzé un 78% de ejecucion teniendo en cuenta que de 18 indicadores,
14 cumplieron. Sin embargo no se encontré que el programa establezca que la meta para la evaluacion se
deba medir sobre el 85%, por el contrario la meta fijada para la vigencia 2022, es que se cumpla con un
avance del 90%.
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Adicionalmente, el Programa AF-PG-01 dentro del numeral de Seguimiento y medicién, propone
indicadores que no fueron medidos por el proceso como son ACTO ADMINISTRATIVO DE ADOPCION DE
LA POLITICA DE PREVENCION DEL DANO ANTIJURIDICO Y EVIDENCIA DE SOCIALIZACION, INFORME
DE SEGUIMIENTO POLITICA DE PREVENCION DEL DANO ANTIJURIDICO, ACCIONES DE MEJORA
DEFINIDAS PARA RIESGO JURIDICO IDENTIFICADO y PROGRAMA ACTUALIZADO, por esto se
recomienda revisar y ajustar el Programa de Gestién Institucional de los Recursos Financieros (PEGIF),
actualizandolo a las necesidades y requerimientos que permitan que el Eje del Plan de Desarrollo
denominado GESTION DEL RIESGO, alcance su objetivo de «Garantizar la gestion de los recursos que
contribuyan a la competitividad y sostenibilidad de la organizacion».

1.2 PROGRAMA GESTION DE SISTEMA DE COSTOS.

META AVANCEII | 8
INDICADOR FORMULA INDICADOR = TRIMESTRE O
Seguimiento trimestral al Total informes trimestrales de costos
comportamiento de los centros de evaluados / Total trimestres de la 100%
costos vigencia
PR S —— Acto Agsrslngtratl\éo dg S;:gtu?:z;uén de
Actualizacién de Estructura de Bk i v 100%
Cactiie Administrativo de Estructura de costos

por Actualizar

Acciones incluidas en el plan de trabajo

Parametrizacion de Centros de con cumplimiento / Acciones incluidas en 100%

Chses el plan de trabajo
CUMPLIMIENTO DE AVANCE — META 2022 ESTADO
ACUMULADO DE LA VIGENCIA ’ 80% CUMPLE

ANALISIS DE INDICADORES

Se tiene establecido Programa Gestion de Sistema de Costos identificado con Cddigo AF-PG-02, a través
del cual se sefialan las directrices de seguimiento y medicion para el cumplimiento del Eje establecido en
el Plan de Desarrollo denominado Gestion del riesgo a través del cual se garantizar la gestion de los
recursos que contribuyan a la competitividad y sostenibilidad de la entidad. Para el seguimiento y
medicion de este programa se establecié para la vigencia 2022 realizarlo a través de 3 indicadores que
son:

e Seguimiento trimestral al comportamiento de los centros de costo: El proceso responsable
trimestralmente realiza informe de seguimiento el cual es socializado con los diferentes procesos
de la entidad, donde se muestra comportamiento histérico de los centros de costos
administrativos y asistenciales, ademas de reflejar nivel de rentabilidad y comparativos frente al
costo total de cada periodo.

e Acto administrativo de actualizacion de estructura de costos: Se allego como evidencia la
Resolucion 248 del 14 de junio de 2022 "Por medio de la cual, se deroga la resolucion 121 del 06
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de junio de 2018 y se actualiza la estructura de costos, por parte de la Empresa Social del Estado
Hospital Universitario San Rafael de Tunja", dando cumplimiento a los establecido en el indicador.

« Parametrizacion de centros de costos, se evidencia a través del informe cumplimiento al indicador.

Teniendo en cuenta la evidencia soportada por el proceso responsable se evidencio que se dio
cumplimiento a las metas establecidas para el periodo en seguimiento y se recomienda continuar
fortaleciendo la ejecucion de las actividades de tal manera que se garantice el cumplimiento de las metas
para la actual vigencia.

1.3FORTALECIMIENTO DE LA GESTION DEL RIESGO Y PREVENCION DEL DARNO
ANTIJURIDICO DE LA ENTIDAD.

META AVANCE II @
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR | TRIMESTRE
Linea base del programa de Definicién linea base del programa de 100% e
prevencion de dafio antijuridico HUSRT prevencién de Dafio Antijuridico .

Cumplimiento actividades del # Actividades ejecutadas del Programa de
programa de gestion del riesgo y Gestion del Riesgo y prevencién de dafio
prevencion de dafio antijuridico antijuridico / # Actividades programadas 90% N.A,
contenidas en el manual de dafio del Programa de Gestion del Riesgo y

antijuridico prevencion de dafio antijuridico

Informe juridico que contendra
Medicion del impacto de adherencia a recomendaciones, cuando sea el caso,
guias, en relacién con los servicios respecto del impacto de la adherencia o no

mayormente involucrados, conforme a a guias, con relacién a los tres servicios 100%
la variacion de la linea base del mayormente involucrados en procesos
programa judiciales, conforme a la linea base del
programa

Informe juridico que contendra
Medicion del impacto de la gestion de recomendaciones, cuando sea el caso,
eventos adversos, en relacién con los respecto del impacto de la gestién de los

servicios mayormente involucrados, eventos adversos, en relacion con los tres 100%
conforme a la variacién de linea base servicios mayormente involucrados en
del programa procesos judiciales, conforme a la linea

base del programa

CUMPLIMIENTO META 2022 ESTADO
DE AVANCE 100%
PARCIAL 60% CUMPLE

El proceso tiene establecido Programa denominado Gestion del Riesgo y Prevencion de dafio antijuridico,
a través del cual se establecieron los indicadores y productos de medicion de cumplimiento de este, razon
por la cual se presentd como evidencia: Informe de Evaluacién del impacto juridico respecto de la no
adherencia a guias de manejo clinico y la no adherencia a protocolos que generan eventos adversos con
relacion a los tres servicios mayormente involucrados en procesos judiciales en el cual se recomendé
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revision de la herramienta de recoleccion de informacion a fin de corregir los errores presentados,
Adicionalmente, la oficina juridica evidencio matriz de identificacion de la linea base propuesta con analisis
de 50 items de los procesos activos con alguna presunta responsabilidad médica.

servicios Involucrados en Dano Antijuridico
(Presuncion)

= CIRUGIA = GINECOLOGIA

URDFNF:-\'\

UCl wmORTOPEDIA mOTROS

Fuente: Informe Gestion Programa de PrevencionDafio Antijuridico

Se recomienda continuar con la ejecucién de las actividades propuestas con el fin de dar cumplimiento al
objetivo de resolver o mitigar las causas primarias que puedan ocasionar dafio antijuridico a la entidad,
asi como realizar las acciones pertinentes para la aprobacion del Manual de Prevencion de dafio
Antijuridico de la entidad, ya que se debe empezar el seguimiento de ejecucion de este, ya que al
presente seguimiento no aplico su medicion en la herramienta POA.

Teniendo en cuenta lo anterior y seglin la meta fijada del 60% de avance en el cumplimiento el programa
para la actual vigencia, el proceso da cumplimiento con un porcentaje del 100%.

1.4 PROGRAMA DE ADECUACION Y MEJORAMIENTO DE INFRAESTRUCTURA FISICA

GESTION GESTION AVANCES SEGUN
PILAR O MANTENIMIE | MANTENIMIE | CUMPLIMIENTO DE
EJE DE META NTO NTO META
PLAN DE AC'DES“ID“ VIGENC xumacmo EVIDENCIA | oo o | rreurapo | AVANCE | AVANCE
DESARROL IA 2022 180 2do 1 2
Lo TRIMESTRE | TRIMESTRE TR’:EES' TR
GESTION Cumplimient
TECNOLOGT | Construccion girle otks 1::2:2: : N/A 100%
APARA LA | adecuacion (Construccié pred
y/o n)
PREmCIO mejoramient | 0
servicios | O delas Clamphnlent
DE SALUD m“dg:e'ones o de obra Informe de
H USIC?SN\I,ZA infraestructu (Adecuacién avag‘:; % A 100%
SEGUROS ra del )
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HUSRT Porcentaje
avance de | Informe de
obra avance de N/A 100%
(Mejoramie obra
nto)
Actividades | Informe de
de actividades
mantenimie de 100% 100%
nto mantenimien
correctivo to
Actividades | Informe de
de actividades
mantenimie de 99% 99%
nto manteniemie
preventivo nto
PROMEDIO TRIMESTRAL CUMPLIMIENTO POR PROCESO 100%

Fuente: Plan Operativo: Programa de adecuacidn y mejoramiento de infraestructura fisica

CUMPLIMIENTO META 2022 ESTADO
DE AVANCE 100%
PARCIAL 70% CUMPLE

ANALISIS DEL INDICADOR

CUMPLIMIENTO DE OBRA (CONSTRUCCION): El programa Adecuacion y mejora de Infraestructura Fisica,

incluye el indicador Avance de obra construccion con periodicidad semestral, el lider presenta informe de

avance de obra donde sustenta que se desarrollaron 3 Actividades:

v" Area de visitantes y filtros de ingreso UCI neuro cardiovascular.

v Area de produccion de aire medicinal.

v Cubierta para la unidad manejadora de aire de la central de mezclas, Se anexaron fotos del trabajo
realizado.

CUMPLIMIENTO DE OBRA (ADECUACION)
El programa Adecuacion y mejora de Infraestructura Fisica, incluye el indicador Cumplimiento de obra
Adecuacion con periodicidad semestral, El lider presenta informe de avance de obra donde sustenta que
se desarrollaron:
v" Adecuacion consultorio Neurofisiologia retiro lavamanos para colocar estanteria
v" Adecuacion de lavamanos habitacion 511-512 se quita madera prensada y se enchapa.
Es importante que se realice la trazabilidad en lo relacionado con adecuaciones solicitadas y
adecuaciones realizadas

PORCENTAJE AVANCE DE OBRA (MEJORAMIENTO)

El programa Adecuacion y mejora de Infraestructura Fisica, incluye el indicador porcentaje avance de
obra con periodicidad semestral, el lider presenta informe de avance de obra donde sustenta que se
desarrollaron: El arreglo de dos unidades sanitarias caballeros y damas por trimestre, directriz de gerencia
y coordinador de area.
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Es importante que se realice la trazabilidad en lo relacionado con adecuaciones solicitadas y adecuaciones
realizadas.

A DADES DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO:

La oficina de control interno descarga el reporte especifico del indicador donde se observa lo siguiente

para el primer semestre del 2022:

v Los meses de enero y febrero no se realizdé medicion

v Los meses de marzo, abril, mayo y junio se cumplié con el 100% de los llamados de mantenimiento
correctivos.

El lider anexa reporte de solicitud de actividades de mantenimientos correctivos y asistenciales del primer

semestre del 2022. Es importante que se utilicen los formatos actualizados en Daruma

ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

La oficina de control interno descarga el reporte especifico del indicador donde se observa en la bitacora

de los valores capturados para el primer semestre del 2022 lo siguiente:

v Enero: Las actividades de mantenimiento preventivo con cumplimiento del 96%

v Febrero- Marzo: Las actividades de mantenimiento preventivo con cumplimiento del 100%.

v Abril: Las actividades de mantenimiento preventivo con cumplimiento del 97,30%, explicando que no
se realizé el mantenimiento de la urna de la central de mezclas porque no esta habilitada.

v mayo y Junio: Las actividades de mantenimiento preventivo con cumplimiento del 100%.

La lider anexa plan de mantenimiento de la infraestructura Hospitalaria

1.5PROGRAMA DE GESTION INTEGRAL Y BIENESTAR DEL TALENTO HUMANO QUE
IMPACTEN EN LA CALIDAD DE LA ATENCION DEL USUARIO Y SU FAMILIA.

AVANCE
INDICADOR FORMULA META INDICADOR | ACUMULADO
II TRIM 2022
certi:'{::adc?op:nrﬁgn:clarma No. De personas certificadas en la norma
. definida / Total de personas programadas para >=80%
de competencias
definidas certificar en la norma de competencia

% de satisfaccion del
desarrollo de los Sumatoria de respuestas positivas / Numero

: >=80%
programas contenidos total de preguntas
en el PEGITH
Numero de trabajadores de planta participantes
% Asistencia del plan de en las actividades de capacitacion
capacitacion institucional programadas en el periodo >=70%
personal de planta / NUmero total de trabajadores de planta
programados
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NiUmero de trabajadores de planta participantes
0
7o Cobertura del plan 9 | en fas actividades de bienestar programadas en oy
p plan?:rso el periodo / Nimero total de trabajadores de =
planta programados
% de cumplimiento Nimero de actividades ejecutadas en el
actividades de periodo / Numero total de actividades >=90%
capacitacion programadas
: Numero de actividades ejecutadas en el
0,
aafaigsd';‘;”;‘;"g};’ggmr periodo / Namero total de actividades 90%
programadas
P —— Total, situaciones administrativas atendidas en
Adeninistrativas términos / Total situaciones administrativas 90%
recibidas o a gestionar en el periodo
g;"s?:g;f:dtg ;"ntgﬁii: NUmero de colaboradores asistentes a los
para trabajar con el procesos formativos / Total de colaboradores 30%
i que confirmen participacién
Fuente: Plan Operativo : Programa
CUMPLIMIENTO META 2022 ESTADO
DE AVANCE 100%
pARCIAE 00 : 60"’/0 CUMPLE

El indicador «% de personal certificado en la norma de competencias definida» tiene medicién anual, los
demas tienen medicion semestral y dentro del analisis efectuado, de acuerdo con los soportes aportados
para el primer y segundo trimestre.

De los 8 indicadores con que tiene PEGITH, 7 alcanzaron el 100% ya que las actividades programadas se
ejecutaron dentro del tiempo previsto, en cuanto a estos indicadores se recomienda mantener el
porcentaje en este nivel para el segundo semestre del afio y asi cumplir con los objetivos y metas
planif‘ icadas para el 2022. Por otro lado, el indicador «% de cumplimiento actividades de capacitacion» El
area de Laboratorio no presento evidencias de la realizacion de capacitaciones, tal como se puede
evidenciar en la carpeta "PLANES DE FORMACION 2022" que contiene las evidencias presentadas. Por
esta razon el porcentaje acumulado para este semestre es de 97%.

2. SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD.
2.1 MODELO DE ATENCION ARTICULADO CON LOS PROCESOS INSTITUCIONALES,

GENERANDO UNA IMPLEMENTACION OPORTUNA, PERTINENTE, SEGURA E INTEGRAL PARA
EL USUARIO Y SU FAMILIA.
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El seguimiento y evaluacion del Modelo Integral de Prestacion de Servicios de Salud se realiza
trimestralmente por medio de indicadores construidos por los lideres de los procesos y servicios estos se
plantearon teniendo en cuenta los siguientes atributos de calidad: Accesibilidad, Oportunidad, Pertinencia,
Seguridad, Continuidad, Gestién del riesgo y seguridad del paciente, Satisfaccion y Humanizacion para los

procesos Gestién Clinica, Gestion Quirtrgica, Unidad de cuidados Intensivos Adulto ,

Intensivos pediatrico, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal ,Consulta Externa y Urgencias.

Unidad de Cuidados

Conforme a lo establecido en el segundo objetivo estratégico del plan de desarrollo se fija una meta de
implementacion del modelo para el afio 2022 del 55%.

ILAR O mera | 9ESTT | geemion ucr ver ucr | Arova ouD
P EJE ;
Deruee | Zoie | wamon | oy | eumome | S | Ay | e | eowa | %00t | consou
CA SALUD
Implementacion,
Evaluacion y
22:;‘%%': Cumplimiento del
EN EL Modelo con 55% 75% 88% 88% 63% 63% 63% 75% 73%
USUARIO enfoque de
Atencion Primaria
en Salud.
PROMEDIO TRIMESTRAL CUMPLIMIENTO = -
S PROCES) 75% | 88% | 88% | 63% | 63% | 63% | 75% | ..

Como se muestra en la tabla anterior el resultado consolidado del modelo para el primer semestre es del
73% Lo cual cumple con la meta establecida.

| CUMPLIMIENTO | META 2022 ESTADO
gl | s 55% CUMPLE
ANALISIS DEL INDICADOR

GESTION CLINICA:

De acuerdo con el informe emitido por el programa, para el primer semestre del 2022, se obtuvo un
cumplimiento del 75 %, se establecieron 8 indicadores de los cuales 7 cumplieron y 1 no cumplié este se
encuentra en color rojo.

ATRIBUTO

cODIGO

META

INDICADOR

AMBITO

CUMPLIMIENTO

!CDI"IIQL

Promedio
primer
semestre
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Tiempo promedio de espera z
Lk GESTION CLINICA - No Cumple la
ACCESIBILIDAD | 1748 24 | para asignacion de cama en
hospitaiizacion HOSPITALIZACION Meta
Oportunidad en la realizacién 6 ]
de las interconsultas por GESTION CLINICA -
OPORTUNIDAD | 1693 | 12 | oo alistas en el servicio de | HOSPITALIZACION EnMetas
internacion
Porcentaje de cumplimiento : h
PERTINENCIA | 1730 | 80% | del programa de adherencia a gg?:ﬁ:ﬁﬁ%?u En Metas
guias en Hospitalizacion
indice de pacientes . ~ 75
SEGURIDAD 935 | 4 |nospitalizados que desarrolian ﬁgg‘ggzﬁz'—;’g%ﬁ En Metas
Ulceras por Presién
Tasa de reingreso de : _
CONTINUIDAD | 955 | 10 | pacientes hospitalizados en ggssygﬂﬁ'g%% En Metas
menos de 15 dias, consolidado
Adherencia al protocolo de 4 :
GESTION DEL GESTION CLINICA -
1553 75% | lavado de manos - En Metas
RIESGO Coisodasa HOSPITALIZACION
Tasa de Satisfaccidn en GESTION CLINICA -
SATISFACCION | 1714 | 80% | o oyaiizacion (SIAU) HOSPITALIZACION 5 Fine
Adherencia al buen trato en el c
HUMANIZACION | 1721 | 80% | Servicio de Hospitalizacion gg?:g:&;’g%ﬁ wo C;;“t;"e -
(Humanizacion)

Fuente: Informe Semestral Modelo de Atencion 2022

INDICADORES QUE NO CUMPLEN CON LA METAS ESTABLECIDA

1748 TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA ASIGNACION DE CAMA EN HOSPITALIZACION: Se revisa el
indicador en el software Daruma y se observa que para el primer trimestre no cumpliendo con la meta
establecida.

Adicionalmente en la bitacora de las Fallas Asociadas se describe que «La infraestructura actual no suple la
demanda de servicios hospitalarios, razon por la cual muchos de los pacientes hacen permanencia en camas
temporales».

1721 ADHERENCIA AL BUEN TRATO EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION (HUMANIZACION).

Se revisa el indicador en el software Daruma , se observa que para los meses de enero, Febrero, Marzo, Abril
y mayo no cumple con la meta planteada y cuenta con una bitacora de fallas asociadas para el periodo
marzo y abril donde se deja la siguiente nota « Teniendo en cuenta los analisis realizados segin las
observaciones realizadas por parte de control interno, se procedera a realizar protocold de muestreo y se
realizara la medicion del mes de mayo teniendo en cuenta el numero de encuestas realizadas con porcentaje
igual o mayor al 80% y no lo items que tuvieron puntuacion mayor o igual al 80%>».
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Para el mes de Junio se observa un porcentaje de adherencia al buen trato en el servicio de hospitalizacion de
un 82,61%, se presenta algunos items de no cumplimiento del minimo solicitado

GESTION QUIRURGICA: Para el primer semestre se obtuvo un cumplimiento del 87,5%, se plantearon 8
indicadores de los cuales 7 cumplieron y 1 no cumplieron este se encuentra en color rojo.

Promedio
ATRIBUTO CODIGO | META INDICADOR AMBITO CUMPLIMIENTO primer
semestre
Proporcién de cancelacién de cirugia GESTION
ALESILND ¢ 8% | bor causa institucional QUIRURGICA o Siation
Oportunidad en la realizacion de GESTION No Cumple la
OPaRIUNIDAD i 9 cirugia programada QUIRURGICA Meta
Porcentaje de cumplimiento del GESTION
PERTINENCIA 1731 60% | programa de adherencia a guias de QUIRURGICA En Metas
gestion quirtrgica
Porcentaje de adherencia a la buena GESTION
[} A
SEGURIDAD | 1408 | 80% | < ica e cirugia segura QUIRURGICA A et
Tasa de Reingresos en el paciente GESTION B
CONTINUIDAD 1727 10 | quirdrgico a hospitalizacion antes de p En Metas
15 dfas QUIRURGICA
GESTION DEL Adherencia al protocolo de lavado de | GESTION
RIESGO 337 | 75% | nanos - Sala de Cirugia QUIRURGICA En Metas
Tasa de Satisfaccion en el Servicio de | GESTION
SATISFACCION 1715 80% Salas de Cirugia (SIAU) QUIRURGICA En Metas
Adherencia al buen trato en el GESTION
HUMANIZACION 1741 80% | Servicio de Salas de Cirugia QUIRURGICA En Metas
(Humanizacion)

Fuente: Informe Semestral Modelo de Atencion 2022
INDICADORES QUE NO CUMPLEN CON LA METAS ESTABLECIDA
1 OPORTUNIDAD EN LA REALIZACION DE CIRUGIA PROGRAMADA

Se revisa el indicador en el software Daruma y se observa que para el primer trimestre el indicador cumplio
con la meta establecida y el segundo trimestre el indicador incumplié la meta, el proceso expresa que «Se
asocia al crecimiento exponencial en el nimero de pacientes ambulatorios para programar, esto a razon de
algunas especialidades como cirugia plastica, ortopedia, clinica del dolor, las cuales encabezan el listado de
paciente pendientes por programar». El proceso establecid accion correctiva.

URGENCIAS: Para el primer semestre se obtuvo un cumplimiento del 87,5%, se plantearon 8 indicadores de
los cuales 7 cumplieron y 1 no cumplieron este se encuentra en rojo.
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' Promedio
ATRIBUTO | CODIGO | META INDICADOR AMBITO CUMPLIMIENTO | primer
semestre
Tiempo promedio de espera para la
ACCESIBILIDAD 707 30 | atencién del paciente clasificado como | URGENCIAS En Metas
Triage 2 en el servicio de urgencias
Oportunidad en la realizacién de las
OPORTUNIDAD 1692 10 | interconsultas por especialistas en el URGENCIAS En Metas
servicio de urgencias
Porcentaje de cumplimiento del 17
PERTINENCIA 1733 0,6 | programa de adherencia a guias en el | URGENCIAS En Metas
servicio de Urgencias
Proporcion de vigilancia de eventos No Cumple la
oL 2 e adversos en servicio de urgencias URGENCIAS Meta 87,5
Proporcion de Reingreso de pacientes
CONTINUIDAD 612 0,01 | al servicio de urgencias en menos de URGENCIAS En Metas
72 horas, Urgencias Adultos
GESTION DEL Adherencia al protocolo de lavado de CIAS .
RIESGO 44 uiza manos - Urgencias Ul i
Tasa de Satisfaccién en el Servicio de
SATISFACCION 1716 0,8 Urgencias (SIAU) URGENCIAS En Metas
Adherencia al buen trato en el
HUMANIZACION 1722 08 | Servicio de U rgencias (Humanizacién) URGENCIAS En Metas

Fuente: Informe Semestral Modelo de Atencion 2022

INDICADORES QUE NO CUMPLEN METAS ESTABLECIDAD

1706 PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN SERVICIO DE URGENCIAS
Se revisa el indicador en el software Daruma, se hace medicidn trimestral, para el primer trimestre el
indicador cumple con la meta planteada y en el segundo trimestre no hay cumplimiento por lo cual se
expresa « Con respecto al comportamiento de este indicador, el cumplimiento de la meta esta sujeto a
multiples variables que influyen que dependen de varias areas o procesos, como lo es la gestion de los
eventos adversos por parte de los lideres de los servicios y/o procesos misionales, otro factor influenciado
es el incremento de las IAAS como evento adverso, dentro de la metodologia de analisis de estas solo se
tiene contemplado y priorizado analisis de 4 IAAS, la confirmacion de las IAAS se efectia mes vencido lo
cual afecta el reporte oportuno del indicador». También se tienen Asociado fallas, es importante que se
establezca un plan de accién para una mejora continua.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTQS: Para el primer semestre se obtuvo un cumplimiento del

62.5%, se plantearon 8 indicadores de los cuales 5 cumplieron y 3 no cumplieron.
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2 Promedio
ATRIBUTO CcODIGO | META INDICADOR AMBITO CUMPLIMIENTO primer
semestre
UNIDAD DE
ACCESIBILIDAD | 1774 | 10% | Accesibiidad a UCI Aduttos | SUIDRO08 il
ADULTOS
UNIDAD DE
Tiempo promedio de
OPORTUNIDAD 1738 2 respuesta a interconsultas de ICI\lIJ'II'[E)I":SDI?I%S No C:::gle la
VESNRSLE ADULTOS
Porcentaje de cumplimiento gﬂ%g:go[)sis
PERTINENCIA 1728 | 60% | del programa de adherencia a En Metas
: INTENSIVOS 18
guias en UCI Adultos ADULTOS
4 o S UNIDAD DE
Proporcion de vigilancia de
SEGURIDAD | 1707 | 90% | eventos adversos en servicio | UTDADO° s> il
de UCI adultos ADULTOS
62,5
Proporcion de reingresos a 33113:30%5
CONTINUIDAD 1739 7% | UCI Adultos antes de 72 horas INTENSIVOS En Metas
por la misma causa ADULTOS
N UNIDAD DE
Adherencia al protocolo de
GESTION DEL CUIDADOS
RIESGO 254 75% l:;lalggs de manos - UCI INTENSIVOS En Metas
ADULTOS
UNIDAD DE
Tasa de Satisfaccién en el CUIDADOS
SATISFACCION | 1717 | 80% | o Vicio de UCT Adultos (SIAU) | INTENSIVOS FAr et
ADULTOS
UNIDAD DE
Adherencia al buen trato en CUIDADOS
HUMANIZACION | 1725 | 80% | '\ Aquitos (Humanizaci6n) | INTENSIVOS En Metas
ADULTOS

Fuente: Informe Semestral Modelo de Atencién 2022
INDICADORES QUE NO CUMPLEN CON LAS METAS ESTABLECIDAD.

1744 ACCESIBILIDAD A UCI ADULTOS: Teniendo en cuenta el informe del proceso se expresa que «Este
atributo ha pasado por varios procesos en el ajuste de la medicidn, pero ninguno de los indicadores
empleados arrojé informacion que aportara en la toma de decisiones para su verificacion y cumplimiento, por
ello en el mes de julio se crea el indicador accesibilidad a UCI Adultos el cual entra en seguimiento para su
consolidacion».

1738 TIEMPO PROMEDIO DE RESPUESTA A INTERCONSULTAS DE UCI ADULTOS: Teniendo en cuenta el
informe del proceso se expresa que «Este indicador se encuentra por fuera de metas, el primer trimestre
reporta 47 horas sin embargo para el segundo trimestre se reporta un avance significativo con 19.42%, esto
asociado al incremento en la demanda del servicio, lo cual ha sobrepasado durante la vigencia la capacidad
instalada de la unidad. Este indicador se encuentra en seguimiento, pero no puede ser intervenido siempre y
cuando el comportamiento epidemioldgico de las patologias manejadas en cuidado intensivo siga en
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incremento» Es importante que se establezca las fallas asociadas y se realice plan de accion en la bitacora del
software Daruma.

1707 PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN SERVICIO DE UCI ADULTOS.

Se revisa el indicador en el software Daruma, se determina que se hace medicion trimestral, para el primer
trimestre y Segundo trimestre el indicador no cumple con la meta planteada, por lo cual se expresa « Con
respecto al comportamiento de este indicador, el cumplimiento de la meta esta sujeto a mdiltiples variables
que influyen que dependen de varias areas o procesos, como lo es la gestion de los eventos adversos por
parte de los lideres de los servicios y/o procesos misionales, otro factor influenciado es el incremento de las
IAAS como evento adverso, dentro de la metodologia de analisis de estas solo se tiene contemplado y
priorizado analisis de 4 IAAS, la confirmacion de las IAAS se efectia mes vencido lo cual afecta el reporte
oportuno del indicador». Se tiene identificadas las fallas Asociadas del software Daruma.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS: Para el primer semestre se obtuvo un

cumplimiento del 62.5 %, se establecieron 8 indicadores de los cuales 5 cumplieron y 3 no cumplieron se
muestran en color.

Promedio
ATRIBUTO | CODIGO | META INDICADOR AMBITO | CUMPLIMIENTO | primer
semestre
UNIDAD DE
s ; CUIDADOS No Cumple la
ACCESIBILIDAD 1775 10% | Accesibilidad a UCI Pediatrica INTENSIVOS Meta
PEDIATRICOS
UNIDAD DE
Oportunidad al ingreso al servicio de | CUIDADOS No Cumple la
OPGRTUNIDAD | 1777 | 2 | cr pedidtrica INTENSIVOS Meta
PEDIATRICOS
Porcentaje de cumplimiento del gcllg:goljs's
PERTINENCIA 1729 60% | programa de adherencia a guias en En Metas
UCI Pediatrica INTERSIVOS
PEDIATRICOS
. : . UNIDAD DE
Proporcidn de vigilancia de eventos
SEGURIDAD | 1708 | 90% | adversos en el servicio de UCI i |
pedidtrica NTENSIV! Meta
PEDIATRICOS —_—
UNIDAD DE :
Reingresos a UCI Pedidtrica antes de | CUIDADOS ¢
gt 1757 10 72 horas por la misma causa INTENSIVOS B
PEDIATRICOS
5 UNIDAD DE
GESTION DEL Adherencia al protocolo de lavado de | CUIDADOS
RIESGO 44 | 75% | manos - UCI pediatrica INTENSIVOS B
PEDIATRICOS
UNIDAD DE
Tasa de Satisfaccidn en el Servicio de | CUIDADOS
SATISFACCION | 1718 | 80% UCI Pedidtrica (SIAU) INTENSIVOS En Metas
PEDIATRICOS
Adherencia al buen trato en el 33113330%5
HUMANIZACION | 1724 | 80% | Servicio de UCI Pediétrica INTENSIVOS En Metas
(Humanizacién) PEDIATRICOS

Fuente: Informe Semestral Modelo de Atencion 2022
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INDICADORES QUE NO CUMPLEN METAS ESTABLECIDAD.

1775 ACCESIBILIDAD A UCI PEDIATRICA: Teniendo en cuenta el informe del proceso se expresa que
«Este atributo ha pasado por varios procesos en el ajuste de la medicién, pero ninguno de los indicadores
empleados arrojo informacion que aportara en la toma de decisiones para su verificacion y cumplimiento,
por ello en el mes de julio se crea el indicador accesibilidad a UCI Adultos el cual entra en seguimiento
para su consolidacion»

1777 OPORTUNIDAD AL INGRESO AL SERVICIO DE UCI PEDIATRICA:

Teniendo en cuenta el informe del proceso se expresa que «Este indicador se encuentra sin medicion, se
aborda con el coordinador del servicio para su supervisién con el fin de obtener los datos necesarios para
su correspondiente analisis».

1708 PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN EL SERVICIO DE UCI PEDIATRICA.

Se revisa el indicador en el software Daruma, se hace medicion trimestral, para el primer trimestre y
segundo trimestre el indicador no cumple con la meta planteada obteniendo un valor promedio de 76,39.
En la bitdcora de valores capturados se expresa « Con respecto al comportamiento de este indicador, el
cumplimiento de la meta esta sujeto a mdltiples variables que influyen que dependen de varias areas o
procesos, como lo es la gestion de los eventos adversos por parte de los lideres de los servicios y/o
procesos misionales, otro factor influenciado es el incremento de las IAAS como evento adverso, dentro
de la metodologia de analisis de estas solo se tiene contemplado y priorizado analisis de 4 IAAS, la
confirmacion de las IAAS se efectia mes vencido lo cual afecta el reporte oportuno del indicador>.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES: De acuerdo con el informe emitido por el
programa. Para el primer semestre se obtuvo un cumplimiento del 62.5 %, se establecieron 8 indicadores

de los cuales 5 cumplieron y 3 no cumplieron. En color rojo se relaciona aquellos que no cumplieron:

TRABAJAMOS CON EL ALMA

Promedio
ATRIBUTO | CODIGO | META INDICADOR AMBITO CUMPLIMIENTO | primer
semestre
UNIDAD DE
s CUIDADOS No Cumple la
ACCESIBILIDAD 1776 10% | Accesibilidad a UCI Neonatal INTENSIVOS Meta
NEONATALES
Tiempo promedio de respuesta a gﬂ'}gﬁgo%[i
OPORTUNIDAD 1703 2 interconsultas en UCI Neonatal al INTENSIVOS En Metas
Servicio de Urgencias NEONATALES -
Porcentaje de cumplimiento del gﬁ;gﬁ‘go[g
PERTINENCIA 1732 60% | programa de adherencia a guias en INTENSIVOS En Metas
UCI Neonatal NEONATALES
ok UNIDAD DE
Proporcidn de vigilancia de eventos
SEGURIDAD 1709 90% | adversos en el servicio de UCI CUIDADOS No Cumple Ia
neonatal INTENSIVOS Meta
NEONATALES
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UNIDAD DE
Proporcién de captacién inicial al PMC | CUIDADOS No Cumple la
CONTINUIDAD | 2250° | BO% | . atoria, Hospitalizacin INTENSIVOS Meta
NEONATALES
6 UNIDAD DE
GESTION DEL Adherencia al protocolo de lavado de | CUIDADOS Met
RIESGO 259 — manos - UCI neonatal INTENSIVOS Ed .
NEONATALES
UNIDAD DE
Tasa de Satisfaccion en el Servicio de | CUIDADOS
SATISFACCION 1719 [ 80% |\ rNeonatal (SIAU) INTENSIVOS En Metas
NEONATALES
Adherencia al buen trato en el lélr;lllg:go[;E
HUMANIZACION 1723 80%b | Servicio de UCI Neonatal INTENSIVOS En Metas
(Humanizacion) NEONATALES
@
1776 ACCESIBILIDAD A UCI NEONATAL

Teniendo en cuenta el informe del proceso se expresa que «Este atributo ha pasado por varios procesos
en el ajuste de la medicion, pero ninguno de los indicadores empleados arrojé informacién que aportara
en la toma de decisiones para su verificacion y cumplimiento, por ello en el mes de julio se crea el
indicador accesibilidad a UCI Adultos el cual entra en seguimiento para su consolidacién»

1709 PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN EL SERVICIO DE UCI NEONATAL

Se revisa el indicador en el software Daruma, la medicion se realiza trimestral, para el primer trimestre no
cumple con la meta, para el segundo trimestre cumple con la meta establecida. El proceso manifiesta «
Con respecto al comportamiento de este indicador, el cumplimiento de la meta esta sujeto a multiples
variables que influyen que dependen de varias dreas o procesos, como lo es la gestién de los eventos
adversos por parte de los lideres de los servicios y/o procesos misionales, otro factor influenciado es el
incremento de las IAAS como evento adverso, dentro de la metodologia de andlisis de estas solo se tiene
contemplado y priorizado analisis de 4 IAAS, la confirmacion de las IAAS se efectiia mes vencido lo cual

afecta el reporte oportuno del indicador»

1259 PROPORCION DE CAPTACION INICIAL AL PMC AMBULATORIO, HOSPITALIZACION

Se revisa el indicador en el software Daruma, la medicion se realiza trimestral, para el primer el indicador
no cumplio con la meta establecida el proceso expresa «Con respecto al comportamiento de este
indicador, el cumplimiento de la meta esta sujeto a un mayor nimero de pacientes procedentes de zonas
mas distantes que no cuentan con medios econdmicos para asistir al seguimiento ambulatorio, es una
causa no modificable por la institucion».

CONSULTA EXTERNA.

Para el primer semestre se obtuvo un cumplimiento del 75%, se plantearon 8 indicadores de los cuales 6
cumplieron y 2 no cumplieron y estos se encuentran en rojo.

Tiempo promedio de espera para la CONSULTA
G el B s asignacion de cita de obstetricia EXTERNA Rk Fiatae i
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Oportunidad en la asignacion de citas en | CONSULTA
QROSTUNIDN | (3243 23 consulta externa - consolidado EXTERNA BN p—
Porcentaje de cumplimiento del programa CONSULTA
PERTINENCIA 1744 | 60% | de adherencia a guias en Consulta En Metas
EXTERNA
Externa
Proporcidn de vigilancia de eventos
SEGURIDAD | 1745 | 90% | adversos en Consulta Externa y Servicios | CONSULTA No Cumpls In
EXTERNA Meta
de Apoyo
Proporcién de retraso inicial al ingreso al | CONSULTA
CONTINUIDAD | 1262 | 10% | by ambulatorio, Hospitalizacién EXTERNA En Metas
GESTION DEL Adherencia al protocolo de lavado de CONSULTA
RIESGO 263 | 75% | onos - Consulta Externa EXTERNA ik Bintns
Tasa de Satisfaccidn en el Servicio de CONSULTA
SATISFACCION | 1746 | 80% | Consulta Externa y Servicios de Apoyo En Metas
EXTERNA
(SIAU)
Adherencia al buen trato en el Servicio
HUMANIZACION | 1747 | 80% | de Consuita Externa y Servicios de Apoyo [ SOTouL T sggh o g
(Humanizacioén)

Fuente: Informe Semestral Modelo de Atencion 2022
INDICADORES QUE NO CUMPLEN METAS ESTABLECIDAD

1745 PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN CONSULTA EXTERNA Y SERVICIOS DE
APOYO

Se revisa el indicador en el software Daruma, la medicion se realiza trimestral, Para el primer semestre
del 2022 no cumple con la meta establecida el proceso expresa« Con respecto al comportamiento de este
indicador, el cumplimiento de la meta esta sujeto a multiples variables que influyen que dependen de
varias areas o procesos, como lo es la gestion de los eventos adversos por parte de los lideres de los
servicios y/o procesos misionales, otro factor influenciado es el incremento de las IAAS como evento

adverso, dentro de la metodologia de analisis de estas solo se tiene contemplado y priorizado analisis de
4 TAAS, la confirmacién de las IAAS se efectia mes vencido lo cual afecta el reporte oportuno del
indicador».

1747 ADHERENCIA AL BUEN TRATO EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA Y SERVICIOS DE APOYO
(HUMANIZACION)

Este indicador se encuentra sin medicion

PARA CONCLUIR SE OBSERVA QUE:

v Los procesos con menor cumplimiento de metas establecidas por indicador para el primer semestre
del 2022 fueron: Unidad de cuidados intensivos adultos, Unidad de cuidados intensivos pediatricos,

Unidad de cuidados intensivos neonatales y los Atributos del indicador donde se estan presentando
mas incumplimiento de metas son: Seguridad, Accesibilidad y oportunidad.
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v Es importante realizar seguimiento continuo a los indicadores que no estan cumpliendo con las metas
establecidas a través de las bitacoras de fallas asociadas y planes de accion del software Daruma y asi
contribuir a una mejora continua.

Adicionalmente realizar seguimiento contante aquellos indicadores que estan sin medicion.

2.2 PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE BAJO EL ENFOQUE DE ADAPTACION Y

MITIGACION DE RIESGOS.

alto en seguridad del paciente

META AVANCE 2
INDICADOR FORMULA INDICADOR | TRIMESTRE
Numero total de eventos adversos
Proporcion de vigilancia de detectados y gestionados / >90% 83%
eventos adversos NUmero total de eventos adversos
detectados
Sumatoria del nimero de listas de
chequeo aplicadas por pacientes
atendidos que cumplen con los
Promedio de la calificacion de criterios segun estandar
adherencia a las buenas (protocolo...) institucional en el >=80%
practicas de seguridad del periodo / Sumatoria total de las
paciente listas de chequeo aplicadas por
pacientes atendidos en el periodo
X 100
Promedio de la calificacion de No. de items de |mp#ementac!on
la implementacion de las | 9U€ S& que cumplen en el periodo
B pealt : segun cronograma / Total de items >=65%
practicas de seguridad ; x
del paciente priorizadas evaluado e el periody: segun
cronograma .x100
Gestion del riesgo extremo y Acciones de control ejecutadas / >=65%

Acciones de control identificadas

Se tiene establecido Programa Seguridad del Paciente identificado con Codigo CA-PG-03, a través del cual
se sefalan las directrices de seguimiento y medicién para el cumplimiento del Eje establecido en el Plan
de Desarrollo denominado Gestion Clinica Excelente y segura. Con base en lo anterior se realizd
seguimiento al cumplimiento de las metas propuestas donde se pudo concluir que el proceso midié 4

indicadores que son:

Proporcién de vigilancia de eventos adversos
Promedio de la calificacion de adherencia a las buenas précticas de seguridad del paciente
Promedio de la calificacion de la implementacidn de las buenas practicas de seguridad del
paciente
» Gestion del riesgo extremo y alto en seguridad del paciente.
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Sobre estos el proceso responsable presento Informe de Gestion con el analisis de cada indicador medido,
en el cual se evidencia que se proyectaron acciones de mejora y planes de trabajo tendientes a dar
cumplimiento a las metas proyectadas del primer indicador.

Sin embargo adicionalmente el Programa incluye los siguientes indicadores, sobre los cuales no se allegdé
evidencia ni constancia de seguimiento:

« Capacitacién al personal en seguridad del paciente en el periodo

e Resultados de la informacién en temas relacionados con seguridad del paciente en el personal

e Resultados de la capacitacion del personal de la institucion en temas relacionados con
capacitacion en seguridad en paciente, familiar y/o cuidador

item del seguimiento y medicién del Programa segun corresponda con el fin de unificar criterios, asi
mismo el proceso con el fin de dar cumplimiento a la meta de la vigencia en el indicador Proporcion de
vigilancia de eventos adversos la cual se proyecté con un resultado >90%, debe fortalecer la ejecucion
de las acciones ya que lleva a la fecha un avance acumulado del 83%

Teniendo en cuenta lo anterior es necesario que se revise y actualice de ser el caso la matriz poa o el

CUMPLIMIENTO DE AVANCE META 2022 ESTADO

DEL TRIMESTRE 76%

70% CUMPLE

2.3 PROGRAMA INTEGRALIDAD DE ALTA COMPLEJIDAD Y SEGUIMIENTO COMUNITARIO.

La Resolucién 115 de (Abril 19 del 2022) deroga la resolucion 211 de octubre del 2017 y se aprueban
los programas institucionales en la E.S.E Hospital Universitario San Rafael. En su articulo primero se
encuentra la implementacion de programas de alta complejidad y seguimiento para la vigencia 2022
se realizaran los siguientes programas:

1) UNIDAD DE RADIOTERAPIA Y BRAQUITERAPIA.

2)HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

3) UCI CORONARIA

4) CIRUGIA DE TORAX

5) CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

6) CIRUGIA HEPATOBILIAR ;

7) PROGRAMA NEFROPROTECCION

8) PROGRAMA CLINICA DEL DOLOR Y CUIDADO PALIATIVO

9) PROGRAMA DE ARTRITIS REUMATOIDE

10) PROGRAMA CLINICA DE FALLA'CARDIACA

11) PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA

12) PROGRAMA DE HIPERTENSION PULMONAR

13) PROGRAMA DIABETES

La oficina de control interno realizo seguimiento a las evidencias aportados por el proceso para el
primer y segundo trimestre evidenciando lo siguiente:

© | © | ©
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PROGRAMA s r SCOUINENIO - “DEL ecenvacioms CUMPLIMIENTO
«La fase preoperativa y documentacion
se tiene reportada en el software !
Proyecto Daruma, con mas de 15 documentos ELprcoacesol ?g]a%?otﬁ borradlnf)u(s:
Hematologia y | entre guias y protocolos del programa. d o ¥ d
Oncologia Fase 3 | Actualmente se encuentra en proceso de cgstggera%?)ch n?;?l‘t{g:clogntrg
contratacion del personal asistencial del guias Y protocolos

Unidad
Radioterapia
Braquiterapia

de
Y

programa, ya cuentan con capacitacion 4
auxiliares de enfermeria. Los indicadores
del programa corresponden a los de la
ruta de cancer, que se implementaran en
la fase operativa del programa». Informe
alta complejidad

actualizados en Daruma vy
evidencia de la habilitacién
para prestar el servicio de

oncologia.

Hospitalizacién
Domiciliaria

«El  programa de  Hospitalizacion
domiciliaria y cuidados paleativos del san
Rafa, se encuentra en la fase
preoperativa, donde se estad evaluando la
situacion  del mercado en el
departamento y la necesidad sentida
segun los usuarios que requieren el
servicio, Actualmente tenemos
referenciacion de vital médicas IPS, MSD
Salud, BHC. Se esta definiendo por parte
de la subgerencia de servicios de salud
los servicios a ofertar dentro de la gama
de hospitalizacién domiciliaria, atencién a
paciente agudo, atencién a paciente
crénico, 0 cuidado paleativo.
la documentacién corresponde a los
cuidados de enfermeria que se tienen
documentados para revision y aprobacidn
de gerencia, una vez aprobados se suben
al software daruma» Informe alta
complejidad.

No se evidencia evaluacion de
la situacién del mercado en el
adjuntan
referenciacion de varias IPS, y
la fecha no se han definido los
servicios a ofertar dentro de
la gama de Hospitalizacion

Departamento,

UCI Coronaria

«Este programa se encuentra en
funcionamiento con 12  unidades
coronarias, se tienen la plataforma
documental del programa, la
documentacion se encuentra publicada
en Software Daruma, se le ha realizado
seguimiento a adherencia a guias por
parte de la oficina de calidad. segun se
reporta. El servicio de UCI Adulto, cuenta
con la verificacion de habilitacion».
Informe alta complejidad

Este programa cuenta con
habilitacién y cumplimiento a

la resolucién

adicionalmente se evidencia
daruma
relacionada

en el software
documentacion

con el programa.

31000,
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«Este programa cuenta con diagnéstico

situacional y justificacion planteado en el

documento del programa, tiene estudio

de costos referenciado en instituciones

de similar nivel de complejidad (ESE la

Maria — Medellin/ la Samaritana - Bogota | El proceso adjunta

y Erasmo Meoz — Clcuta), El programa | diagnostico situacional

se presta en 5 IPS publicas en el pais | incompleto, justificacion del
Cirugia de Térax |ubicadas en Bogotd, Cartagena, | planteamiento del programa,

Manizales y Bucaramanga. | estudio de costos y estudio

Se tiene codigos de procedimientos. para
el proceso de facturacién, el proyecto de
acuerdo tarifario se trabajara en el
siguiente trimestre, se encuentra en fase
de contratacion el personal asistencial
que requiere el programa» Informe alta
complejidad

previos  contratacion  del

personal

Cirugia de Cabeza

«El programa de Cabeza y Cuello del
Hospital Universitario San Rafael de
Tunja cuenta con documento preliminar
del programa, la justificacion y el
diagndstico situacional obedecen a la
demanda insatisfecha y al nimero de
pacientes remitidos a otras instituciones
desde el hospital, el estudio de costos

El proceso adjunta borrador
del documento preliminar del

Cuidado Paliativo

en cronograma enviado por el proceso»
Informe alta complejidad

proceso razon por la cual su
medicion no aplica para este
periodo del seguimiento.

y Cuello referenciado en instituciones de 3 nivel, programaé ;:ob'l?.tz evigencia
en el pais se oferta en 21 IPS publicas SOPOFES de NaUsiacd
ubicadas en las principales capitales. En
el tema de habilitacin se tienen
habilitadas las salas de cirugia, los
equipos e instrumental». Informe alta
complejidad
En esta fase del programa se estan
documentando los objetivos y metas del | No se evidencia cumplimiento
Cirugla programa, se estan definiendo el equipo de habilitacion, estudio de
Hepatobiliar de trabajo se tuvo reunién con el doctor, | mercado y estudio
Quirz y el doctor Caicedo para trazar los | precontractual y diagnostico
lineamientos del programo , Aun se debe | situacional y justificacion
definir el lider del programa
Programa de
Nefroproteccién | \// L N
Este se encuentra en la
e = resolucién 155 del 2022 y en
Programa Clinica d§|5t§0§§ :nec:%tza pif;;an;e:g:ﬁ';?eégg POA pero no se encuentra en
de Dolor y cronograma enviado por el N.A.
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Programa de
Artritis
Reumatoide

«En esta fase del programa se estan
documentando los objetivos y metas del
programa, se estan definiendo el equipo
de trabajo se tuvo reunion con el doctor,
Quirz y el doctor Caicedo para trazar los
lineamientos del programo, Aun se debe
definir el lider». Informe alta complejidad

Se evidencia que el proceso
anexa borrador en proceso en
daruma se encuentra RE-G-20
OsteoartritiS, la cual esta
vencida

Programa Clinica

«Se tiene definida la estructura del
programa, el coordinador del programa
delegd una médico hospitalaria para que
se encuentre a cargo del programa en su
fase documental, a la fecha se revisaron
dos documentos que se encuentran en la

Se Evidencia acta de reunion
del mes de mayo en el cual
define equipo de trabajo con
COmpromisos con plazo de un
mes, se evidencia en daruma
5 documentos relacionados

endocrinologia , alcanzo para este

ok Fama Cmiiack plataforma Daruma. los cuales estan | con el programa y no se da
actualizados y a disposicion de todo del | cumplimiento al
personal, fecha de seguimiento 4 de | planteamiento y
mayo de 2022.» Informe alta | parametrizacion de
complejidad indicadores
«Programa con lider el Dr. Camargo
(deporto logo), va a la par con el
Programa de | programa de rehabilitacion pulmonar,
Rehabilitacién esta en fase de construccidon el |Programa sin ejecucion
Cardiaca diagnostico situacional y el documento
del programa alcanzo para este trimestre
un cumplimiento del 90%».
Programa de
Hipertension N/A N/A
Pulmonar
«Programa en fase documental, base de | Se evidencia documento plan
datos inicial con 767 pacientes, |de cuidado enfermeria con
certificacion del personal con firma Novo | paciente mellitus, Se
Programa de Nordis_k, sesion entrenado al entreqapor , | evidencia ar;ta de reunion del
Diabetes en diabetes en el mes de julio ,|mes de abril, el programa no
documentos en fase inicial de|adjunta diagnostico
construccion, lider de coordinador de | situacional ni soporte de base

de datos segin informe

70%

trimestre un cumplimiento del 85» presentado
Porcentaje de Cumplimiento
CUMPLIMIENTO DE META 2022 ESTADO
AVANCE DEL 46%
TRIMESTRE 60% NO CUMPLE

La resolucion 115 del 2022 establece la metodologia de los programas Institucionales en su articulo 3
menciona que la implementacion se realizara a través del Manual metodoldgico para disefio,
seguimiento de programas.
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OBSERVACIONES:

DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 115 del 2022: La oficina de control interno sugiere realizar
seguimiento al cumplimiento de esta resolucion y recuerda que los programas deben contar con la
conformacion de un comité interno el cual debe estar liderado por las subgerencias de servicios y la
Oficina Asesor de Desarrollo y Servicios y el lider del servicios , se debe convocar reuniones ordinarias
mensual, Asimismo se debe reportar un informe mensual de los avances del programa y el reporte
mensual de los indicadores con el respectivo analisis de los mismos.

1) Las evidencias entregadas por el proceso estan incompletas lo cual no permite realizar un
sequimiento a la medicion del plan accién operativo y al cronograma propuesto evidenciando
incumplimiento

2) Enimportante revisar y evaluar metas establecida por vigencia del programa Integralidad de aita
complejidad y seguimiento comunitario, tal como se evidencio ya que para la vigencia 2021 y el
primer semestre del 2022 este programa no cumplid, situacion que puede afectar el cumplimiento
global del plan de desarrollo.

3) El cronograma enviado por el proceso no contempla el programa de clinica del dolor razén por la
cual no fue posible evaluar, se solicite que se verifique este cronograma y se realice los ajustes
pertinentes.

2.4 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE BUENAS PRACTICAS DE ELABORACION -
REQUISITOS DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA.

AVANCE SEGUNDO
TRIMESTRE

INDICADOR FORMULA META INDICADOR

Implementacion
plan de trabajo
de farmacia

NUmero de actividades ejecutadas /

0,
NUmero de Actividades programadas A

Se presentan evidencias para el segundo trimestre del 2022, y como producto de su analisis se observo lo
siguiente: No se ejecutaron el total de las acciones previstas. De las 49 acciones programadas, y de
acuerdo con las evidencias enviadas en la carpeta "BPE" en el documento " Identificacion y Seguimiento
Plan de Trabajo" en los numerales 1 y 11 estos quedaron pendientes de ser aprobados en el software
Daruma; en cuanto al numeral 7 Y 9 quedaron pendientes por cambio de fecha de la visita del INVIMA.
Como resultado de lo anterior se concluye que el porcentaje de avance de actividades para el 2 trimestre
es de 89%, y el avance acumulado de 99%, cumpliendo con la meta de avance.

Teniendo en cuenta el informe presentado se recomienda ejercer mayor control y seguimiento sobre la
ejecucion de las actividades programadas, y mayor claridad frente a la tabulacién de los datos, tanto de
acciones programadas como de los porcentajes de ejecucion de estos.

Se recomienda que en el informe “Identificacion y Seguimiento Plan de Trabajo”, se presenten las
acciones relativas al «cumplimiento de requisitos de Buenas Practicas de Elaboracion» (BPE), vy las de
«cumplimiento de requisitos de Buenas Practicas de Manufactura»(BPM), de manera separada, esto con
el fin de tener claridad sobre las acciones que le corresponden a cada uno de ellos y poder realizar un
analisis mas detallado.
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2.5 PROGRAMA DE HUMANIZACION QUE INVOLUCRE LA SENSIBILIZACION DEL TALENTO
HUMANO CON ENFOQUE TANTO PARA CLIENTE INTERNO Y EXTERNO.

META AVANCE J
INDICADOR FORMULA INDICADOR  ACUMULA

Adherencia al buen trato
(UCI 's, Hospitalizacidn,
Urgencias, programa madre
canguro)

NUmero de items de la lista que
se cumple / Total de items 90%
evaluados en el mismo periodo

Cobertura del programa de

: 2 Numero de areas impactadas /
espacios de esparcimiento a ; 90%
oAb aies Numero Total de areas
Numero de Seguimientos
Gestién y Seguimiento Intrahospitalarios / Total de 60%
intrahospitalario pacientes registrados en el 2
periodo
Seguimiento a las NUmero de items intervenidos /
Intervenciones de las acciones Ndmero de items que no se 60%
priorizadas cumplen
' CUMPLIMIENTO 100% META 2022 ESTADO
DE AVANCE 60% CUMPLE
ANALISIS DE INDICADORES
» Adherencia al buen trato: Dentro del eje del Plan de desarrolio «Humanizacion de los servicios de

salud» se busca mejorar la satisfaccion y calidad de vida de usuarios tanto internos como
externos promoviendo una cultura de humanizacion la cual durante el primer semestre del 2022
alcanzé un 99% de avance evidenciado a través de la medicion del indicador de «Adherencia al
buen trato en el servicio» basado en encuestas realizadas en los servicios de Urgencias,
Hospitalizacién, Uci adultos, Uci pedidtrica y Uci neonatal, dentro de enfoques de comunicacion
asertiva, informacion oportuna, y fidelizacién del paciente.

e _esparcimien laboradores: Se anexo registro
fotogréfico como soporte de las actividades realizadas durante el primer semestre de la actual
vigencia por parte del area de humanizacién y se relacionaron las actividades llevadas a cabo y
mediante las cuales de las cuales se mejoran las condiciones que benefician a funcionarios y
colaboradores enmarcados en ambientes humanizados.

Se anexaron evidencias de las actividades realizadas entre las que se encuentran Pausas activas
en los servicios asistenciales y administrativos, campeonatos deportivos en las modalidades de
banquitas masculino y femenino, tenis de mesa, voleibol y baloncesto mixto, entrenamientos
deportivos en horas de las noche para dar accesibilidad en tiempo extra laboral, asi mismo, se
realizo apoyo en las jornadas especiales tales como: dia del nifio, dia de la endocrinologia, dia del
bacteridlogo, jornada mundial de lavado de manos, dia de la enfermera, capacitaciones lidicas en
marco del convenio con el ICBF. Asi mismo, reactivacion de la estrategia SAN RAFA BIO
DIVERSO. En dichas actividades se realizd un impacto de 1034 participaciones, en 56 areas del
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hospital, dando accesibilidad para estos espacios de esparcimiento para el 100% de los

funcionarios.
BANQUITAS | BANQUITAS | TENIS DE TEI0Y
BALONCESTO | ‘coMENINO | MASCULINO | MESA | YOLEIBOL | vintTEJO
ADMISIONES 3
ALMACEN 2 i 5
AMBULANCIAS 2 5
ASIGNACION DE CITAS g 1 1
AUDITORIA M 6 6 6 7
AUTORIZACIONES 1 1 7
BIOMEDICA 7 8 8 1
CAFETERIA 1
CALIDAD 1 1 9 3
CAMILLEROS 3 12 1 7
CARTERA 3 5 3 6 5
CENTRO VASCULAR 7
CIRUGIA GENERAL 1 2
CONMUTADOR 1
CONSULTA EXTERNA 2
CONTRATACION 1 1 1
CONTROL INTERNO 3
ENFERMERIA 2 1
EPIDEMIOLOGIA 1 1
ESENCIA 3 2
FACTURACION 3 3 7
FARMACIA 2
FINANCIERA 3 1
GERENCIA 2 3 4 )
GESTION ACADEMICA 1
GESTION AMBIENTAL 1 1 3
GINECOBSTETRICIA 3 10 8 13 7
HOSPITALIZACION 5 2 1 10 1
HUMANIZACION 2 1 2 4 3
INTERNACION 5 10 10 1
JURIDICA 1 2 4 1
LABORATORIO 2 3 2 3
LAVANDERIA 1
MANTENIMIENTO 8 3 5 8
NEFROBOYACA 11
NEUROCIRUGIA 1 1
OTRAS ESP MEDICAS 1 3 5
PATOLOGIA 8 1 1 7
PUBLICIDAD 1
RADICACION 3 2 2 6 4 1
RADIOLOGIA 2 1 1 3
ROTATORIA 1 1
SALAS CX 5 1 3 3
SERVICIOS GENERALES 1 2 1
SISTEMAS 3 7 5 8 3
SST 1 3 1
TALENTO HUMANO 3
TERAPIA FISICA 1
TERCERIZADORAS 8 1 3
TESORERIA 2 2 3
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TRABAJO SOCIAL 2
UCI ADULTO 12 3 1 13
UCI NEONATAL 3 1 2 1
UCI PEDIATRICA 1 i
UMI 2
URGENCIAS 3 9 1 5
UROLOGIA 1
VIGILANCIA 3 1 1 1 13
TOTAL PARTICIPANTES 97 55 124 83 141 88

Se dio cumplimiento en 100% a la meta establecida.

Gestion y_Seguimiento_intrahospitalario: EI Programa Humanizacion de la Atencion en Salud,

establecid como tercer indicador el denominado Gestién y Seguimiento intrahospitalario, con
avance de cumplimiento del 100% evidenciado por el proceso a través de una matriz denominada
Gestiones Diarias, en la cual se detallan las acciones realizadas como apoyo a los pacientes
hospitalizados. Para el segundo trimestre se registraron 1526 pacientes en el area de
hospitalizacion, urgencias y UCI's teniendo un registré de 1934 acciones de gestiones, llamadas,
video llamadas y seguimiento intrahospitalario evidenciadas a través de matriz de seguimiento
allegada.

Sequimiento a las Intervenciones de las acciones priorizadas: El proceso realizd seguimiento

mediante socializaciones con los lideres de servicio (UCI PEDIATRICA, SERVICIO DE
ALIMENTACION Y SERVICIO DE VIGILANCIA) que dieron resultados menores del 80% una vez el
area de humanizacion realiz las encuestas de adherencia al buen trato fijando compromisos con
el animo de mejorar las falencias presentadas.

Se realizd socializacion con el coordinador de las areas donde e identificaron falencias,
suscribiendo actas de compromisos, se socializan los indicadores que muestran baja adherencia al
buen trato y se plantean acciones de mejora para cada uno de los servicios. Los cuales se
identifican a continuacion:

AREA TOTAL ABRIL MAYO JUNID PORCENT
ACCIONES AJE
ITEMSPOR | ITEMSQUE | ITEMSQUE |ITEMSQUE|  REALIZADAS TRIMEST
MES NO NO NO RE
CUMPLEN | CUMPLEN | CUMPLEN
Hospitalizacién 23 6 8 4 Acta de 73,91%
reunion
UCI Adulto 23 0 0 1 Acta de 98,55 %
Teunon
UCI Pedidtrica 23 2 0 1 Acta de 95,65 %
reurion
UCI Neonatal 17 2 0 0 Acta de 96,08 %
Teumnon
i Acta de 96,80 %
Urgencias 19 0 1 1 ot

Lo anterior permitio dar cumplimiento del 100% a lo establecido en el indicador.
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3. OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS.
3.1 INDICE DE DESEMPENO INSTITUCIONAL
ACTIVIDADES META VIGENCIA 2021 INDICADOR FORMULA META INDICADOR PERIODICIDAD REPONSABLE
A ctividades decuadas plan de
Ipenena RMOROMEGED | o st Ve [ A - Tt Pt
de Planezcion y Gestion - MPG.
programédas
Fuente: Plan Operativo programa de Gestidn y Desempefio Institucional @
POLITICA )
INTEGRIDAD

TALENTO HUMANO

PLANEACION INSTITUCIONAL

GESTION PRESUPUESTAL Y EFICIENCIA DEL GASTO
SEGURIDAD DIGITAL

GOBIERNO DIGITAL
DEFENSA JURIDICA

SERVICIO AL CIUDADANO

RACIONALIZACION DE TRAMITES

PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION
PUBLICA 5
SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL DESEMPENO
INSTITUCIONAL

TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION
PUBLICA

GESTION DOCUMENTAL

GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION
CONFLICTOS DE INTERES
GESTION DE LA INFORMACION ESTADISTICA

RESULTADO CONSOLIDADO 2 TRIMESTRE
2022

Fuente: Informe Plan de Accién Planeacion

Se evidencia en seguimiento a los planes de accion del modelo integrado de planeacién y gestion MIPG
un cumplimiento del 86% con corte al segundo trimestre de 2022, cumpliendo con la meta establecida del
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95%; de las 13 politicas implementadas 2 se encuentran con cumplimiento parcial, que corresponden a la
politica de Integridad que para el periodo evaluado incluyo seis (6) actividades dando cumplimiento a tres
(3) con un porcentaje de cumplimiento del 50% Y la politica de conflictos de interés que para el periodo
evaluado incluyo tres (3) actividades dando cumplimiento a dos (2) con un porcentaje de cumplimiento
del 67% . Para el caso de la politica de Talento humano en el plan de accién planteo tres (3) actividades
las cuales no fueron ejecutadas., obteniendo un porcentaje de cumplimiento del 0%

3.2 PROGRAMA DE INTEGRACION DEL SISTEMA DE INFORMACION

: META AVANCE
ACTIVIDADES | INDICADOR | FORMULA INDICADOR PERIODICIDAD | EVIDENCIA | REPONSABLE | SITEMAS FTRIMESTRE
Cumplimiento | Actividades Soportes
de programadas documentales
actividades enla producto de
del programa | vigencia / . - la Ejecucion | Lider Sistemas
integracién | Actividades >=50% Trknesal de las de Informacién
del sistema ejecutadas actividades
de enla del
Fortatacas | informacidn vigencia cronograma
gestion de la ;
informacion de  Ninnero de
manera que integraciones
asegure la NG ” ejecutladas
continuidad en | NUmero oL Informe e s B
: integraciones | vigencia / . Lider Sistemas | e Ta
la fgﬁ?gf‘?ﬁe ejecutadas | Numero de il Al Im‘:”g‘r’:c'igﬁ o | de Informacién N/A N/A
toma dre en la vigencia | integraciones S i :
decisiones planeadas a
basada en ejecutar en
hechos y datos la‘vigencia
y facilite la Numero de
articulacién de prOyectos
la informacién ejecutados
de las _onia
instituciones vigenca y. % 5°p°'tgl
i que ocumentales
mteg::fs = corresponden producto de
Cumplimiento | al periodo de >=80% Trimestral la Ejecucién | Lider Sistemas
proyectos TI medicién =] i de las de Informacién
segin lo actividades
planeado / del
Ndmero total cronograma
de proyectos
planeados a
| ejecutar en
! la vigencia
CUMPLIMIENTO

Fuente: Tabla de resultados programa de integracion del sistema de informacion

Cumplimiento de actividades del programa integracion del sistema de informacion

Se evidencia con corte al segundo trimestre de 2022 cumplimiento a la meta establecida del indicador, se
observa seguin cronograma que el proceso planteo 12 actividades para este corte de las cuales queda
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pendiente una (Integracion entre los sistemas del hospital y proveedores de Software), la cual se
encuentra en etapa de Salida a Produccion agility y servinte

Numero de integraciones ejecutadas en la vigencia

Este indicador es de medicion anual y para este periodo no sera evaluado, sin embargo se encuentra en
ejecucion el proceso de la integracion entre Servinte Clinical Suite y el software de imagenologia Agility de
Afga. Se tiene un Plan de trabajo de integracion con imagenologia el cual tiene un avance del 98% (PLAN
DE TRABAJO RIS-2022), se elaboré alguna documentacion de la integracion y procedimientos de proceso
(Actividades que deben realizar ante un fallo en el sistema de informacion Agility) se realizaron pruebas
de integracién entre los dos sistemas. La salida a produccion de la integracion Agility-Servinte pendiente
por definir la fecha de salida a produccion de la integracion.

Cumplimiento proyectos TI

Para la presente vigencia se tienen programados 5 proyectos, con corte al segundo trimestre de 2022, se
dio cumplimiento a la meta trimestral establecida, de los cuales se ejecutaron 4 cumpliendo con el 100%

e Mantenimen ' ' nfi ctura de Red de Datos, Dispositivos de
| Conectividad y servidores de procesamiento y almacenamiento.
| Proyecto planeado para julio

TRABAJAMOS CON EL ALMA

| Realizar servicio de soporte y mantenimiento mas actualizaciones para
| Daruma licenciamiento actual; habilitacion de 165 usuarios estandar a
| perpetuidad; migracién a infraestructura en la nube que incluye
f-02 | administracién de infraestructura, certificado de seguridad (Backus) y 220 100%

| hosting y reinstalacion y puesta en marcha en la nube de Tigal y si se
| requiere bolsa de servicios profesionales del software Daruma hasta por
12 horas.

Realizar la actualizacion de hardware y software del Sistema RIS/ PACS

| (Agility) a la solucién Enterprise Imaging de Agfa HealthCare. 243 100%
Adquisidén, Instalacion Y Soporte De Software Antimalware Endpoint De
Ultima Generacidn Para La Proteccién De Los Equipos, Servidores, Redes 552 100%
| De Datos Y Plataformas Informéticas De La Ese Hospital Universitario o
San Rafael De Tunja.
| Plan y Puesta En Marcha De La Migracion De Ipv4 A Ipv6 Segin Lo 318 100%

Establecido En La Resolucion Numero 01126 De 2021 del Mintic.

Se da cumplimiento a la meta propuesta del indicador , respecto a la ejecucion de los siguientes
proyectos planteados: P02 CONTRATO No. 220 con Tigal, P03 Contrato 243 con Agfa, P04 Contrato 552
con Media Comerce y las actividades proyectadas corte junio P05 Contrato 319 con Colombia Mas Tv

El proyecto PROY-01 esta para ejecucion para el mes de julio DE 2022.
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3.3 PROGRAMA DE GESTION DE TECNOLOGIA Y DOTACION HOSPITALARIA.

de Tunja

HOSPITAL

UNIVERSITARIO

San Rafael

EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA

AVANCES SEGUN
CUMPLIMIENTO DE
PILAROEJE | PROGRAMAS | META METE T O%E:g";’u‘g’p META
DE PLAN DE | ESTRATEGIC | VIGENCI | INDICADOR | INDICADO b et
DESARROLLO o A 2022 R TRIMESTRE
Gestion
tecnologia >=80% Anual NA
Biomédica
GESTION DE
TECNOLOGIA
PARALA | Programa de Gestion de
PRESTACION gestion - dotacién >=80% Anual NA
DE SERVICIOS | 'efokdicay | 7 Hospitalaria
otacion
DE SALUD Sosoitiiel
HUMANIZADO | "OSP!
> T SERIRES Disminucién
de
Mantenimiento
s Correctivos % o
Implementand >=0,5 Mensual 141%
o las Listas de
Chequeo
Diarias i
PROMEDIO TRIMESTRAL CUMPLIMIENTO POR PROCESO % 100%
141%

El monitoreo del programa realizado a través de la medicién de indicadores que evalta el cumplimiento
de los objetivos de programas de renovacion tecnolégica, modernizacién de infraestructura dotacién y
mantenimiento hospitalario de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja, cuenta con 3
indicadores, 2 tienen periodicidad anual y el indicador disminucion de mantenimientos correctivos
implementado las listas de chequeo diarias se realiza de forma mensual con cumplimiento del 100%

DISMINUCION DE MANTENIMIENTOS CORRECTIVOS IMPLEMENTANDO LAS LISTAS DE
CHEQUEO DIARIAS

Se presenta informe por parte del lider del proceso donde se explica los mantenimientos correctivos y
predictivos para los meses de enero, febrero, marzo, abril, mayo y junio, esta medicién se hace a través
del software daruma y a través de un aplicativo implementado por el proceso ( Se anexa los pantallazos
de la medicion). Para el primer semestre el niumero de mantenimientos predictivos fue 65 y el nimero de
mantenimientos correctivos 46. Cumpliendo con la meta propuesta por el programa.
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3.4 CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA NORMA ISO 14001:2015.
META AVANCE 2
iicton =y FORMULA INDICADOR | TRIMESTRE
Implementacion i G

plan de accién de | Nimero de actividades ejecutadas / Numero >=90% " S

SGA (Plan de de Actividades programadas

trabajo)

Es necesario indicar que para esta evaluacion se toma primer Semestre del 2022. En el 1 trimestre de las
37 actividades programadas por el SGA, se ejecutaron 37 que representa el 100%. Para verificar este
resultado se aportaron evidencias en la carpeta "ISO 14001" que fueron analizadas y verificadas. Ahora
bien, para el 2 trimestre se programaron 39 actividades y se ejecutaron 38, La actividad faltante hace
referencia al manual de sustancias quimicas, debido a que se encuentra en actualizacion, y de las 22
capacitaciones programadas estas se llevaron a cabo en su totalidad es decir lograron el 100%. En
conclusién, en el 1 trimestre la ejecucién fue del 100% y para el 2 trimestre fue del 97%, como resultado
final de ejecucién consolidada del indicador es de 98 %. Para la evaluacion se analizo la informacion
enviada en la carpeta "ISO 14001" en la cual se encuentran los documentos soporte de las actividades
realizadas durante primer Semestre de 2022.

Se recomienda realizar seguimiento a la actualizacion del «manual de sustancias quimicas» y fortalecer
los indicadores para continuar con el nivel de cumplimiento de meta en que se encuentra.

®

3.5 CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA NORMA 1SO 45001:2018

META AVANCE

INDICADOR FORMULA INDICADOR | ACUMULADO

Implementacion plan de Numero de actividades ejecutadas
accion de SST (Plan de / Nimero de Actividades 90%
trabajo) programadas

Es importante precisar que la evaluacion se realiza para el primer Semestre del 2022. Durante el 1
trimestre los procesos involucrados alcanzaron 100% para el primer trimestre, SST programo 71 y ejecuto
71 equivalente al 100%. Las evidencias aportadas y analizadas por la OACI fueren anexadas en carpeta
"IS045001", "1 TRIMESTRE DE 2022". Ahora bien, para el consolidado del semestre se establece que de
las 71 actividades programadas las siguientes no cumplieron el total de ejecucién: Actualizacion del
procedimiento de reubicacion laboral; Actualizacion del diagndstico del Plan Estratégico de Seguridad Vial;
actualizacion Plan de Emergencias, acordes al informe de ISH; formacion y capacitacion de brigadistas;
Evaluar la eficacia de los controles implementados a los riesgos y oportunidades identificados y
priorizados. Estas actividades con ejecucion del 50%. Esto determina que el porcentaje de ejecucion del
segundo trimestre es de 95% cumpliendo la meta.
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Dentro de las evidencias aportadas se anexo la carpeta "ISO45001",que contiene entre otros
documentos: matriz CA-F-94 "Registro tratamiento de acciones preventivas correctivas y correcciones -
matriz CA-F-113; matriz CA-F-114 ; procedimiento CA-PR-04; matriz PESV ; registros de seguimiento
comités de convivencia y COPASST a tercerizados, actas de reunion e informes; registro de inspecciones
realizadas en areas del HUSRT a través del formato SST-F-21; Registros de seguimiento y capacitacion
por parte de la ARL Bolivar; informe de gestion primer y segundo trimestre realizado a tercerizados;
matriz de requisitos legales actualizada en el mes de abril. Si se da cumplimiento a la meta se
recomienda fortalecer controles para lograr el cumplimiento de las actividades programadas y lograr un
100% en el cumplimiento de estas.

3.6 CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2015

META AVANCE 2
INDICADOR FORMULA INDICADOR | TRIMESTRE @
Implementacion
plan estratégico | ,, - - : ;
Besultante del Numero de :gttil‘:g:g:: egmt:;an?:;als Numero de 90%
andlisis del prog
Contexto
Cumplimiento
Plan de mejora | Numero de actividades ejecutadas / Nimero de 90%
externo Actividades programadas ¢
ICONTEC

* Es pertinente aclarar que se realiza la evaluacion de los dos trimestres, obteniendo el siguiente
resultado: Para el 1 trimestre se ejecutaron 5 Actividades de las 6 previstas y para el 2 trimestre se
ejecutaron 7 actividades de las 8 programadas, ambas correspondientes a la linea estratégica # 3, es
decir que de las 14 acciones tan solo se llevaron a cabo 12. obteniendo un porcentaje consolidado
parta el semestre de 92%. El analisis anterior coincide con el informe presentado por el area
responsable y de acuerdo con lo verificado en la evidencia aportada en la carpeta "ISO 9001", que se
adjunto al informe.

Se recomienda fortalecer el indicador, ya que aun cuando se cumple la meta para los dos trimestres,
seria importante cumplir el 100% de ejecucion frente a las actividades programadas.

¢ En cuanto al segundo indicador, en este se cumplié con la ejecuciéon del 100% de las acciones
programadas planteadas. Lo anteriormente descrito, en concordancia con el informe presentado por
el area responsable y el andlisis realizado a la evidencia aportada, que se adjunté como carpeta "ISO
9001”

Al consolidar el porcentaje de ejecucion para los dos indicadores (el primero con 92% vy el segundo con
100%) durante el primer semestre de la presente vigencia, este nos arroja como resultado final un 96%

Se recomienda continuar con el porcentaje de ejecucion de acciones y asi mantener el indicador en el
nivel en que se encuentra al final de este semestre.

©@ | © | @

icontec icontec icontec




Y
‘¥ San Rafael

de Tunja

3.7 EJE GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION

Satisfacciéon del Personal en Formacién Internado DOCENCIA-SERVICIO

Gestion de
META AVANCE 2
INDICADOR FORMULA INDICADOR | PERIODICIDAD | EVIDENCIA Imudgld:: e | TRIMESTRE
Satisfaccidn del

Personal en Namero de estudiantes Tiiforine

Formacion satisfechos / Total de 60%

Internado estudiantes que Semestal R::;Ijt:ﬂt:s

DOCENCIA- diligenciaron la encuesta

SERVICIO

El proceso adjunta evidencias de los resultados de la encuesta de Satisfaccion del Personal en Formacion
Internado Docencia-Servicio, aplicada a un total de 675 estudiantes de los cuales el 92% estan

satisfechos con los escenarios de practica.

Resultados de aprendizaje y capacitacion en formacioén continua.

TRABAJAMOS CON EL ALMA

Gestion de

Investigacion
e Innovacién

AVANCE 2
TRIMESTRE

META

INDICADOR EVIDENCIA

FORMULA PERIODICIDAD

Numero de
capacitacione
s de

formacion 10
continua
Resultados de | realizada al

aprendizaje y afio
capacitacion en | Numero de
formacion temas
continua. revisados /
Numero de
temas
planteados en
los syllabus
de rotacion

Repositorio
Catedra San
Rafa

Anual

Informe
Resultados
encuesta

>=90% Semestral

El indicador Nimero de capacitaciones de formacion continua realizada al aiio es de
periodicidad anual, sin embargo el proceso adjunta registro fotografico y piezas publicitarias Catedra
San Rafa de las capacitaciones de formacién continua realizada con corte a junio de 2022. Se evidencia
cumplimiento a la meta del indicador; ya que se realizaron 20 catedras de 10 programadas

En cuanto al indicador Nimero de temas revisados / Nimero de temas planteados en los syllabus de
rotacion, se evidencia que del total temas planteados en los syllabus de rotacion, solo en Psiquiatria y
radiologia los internos reportaron no haber revisado temas planteados; se da cumplimiento a la meta del
indicador con un 98% de 90%

En las siguientes especialidades reportaron revision de los temas planteados en syllabus: Anestesia,
cardiologad adulto, cardiologia pediatrica, cirugia general, cirugia oncologica, cirugia pediatrica, cirugia
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vascular, endocrinologia, ginacobtetricia, infectologia, Neuroicirugia, Neurologia, neuropediatria,
ortopedia, peditria, UCIA,UCIN;UCIP, urgencias, urologia, Fisiatria, gastroenterologia, Reumatologia y
soporte nutricional.

Alianza formalizada.

META VIGENCIA META Ay
2022 INDICADOR FORMULA INDICADOR | PERIODICIDAD | EVIDENCIA | Investigacién
NUmer: :
ziia‘;:age Alianzas
1 Alianza Alianza s 0
Estratégica | formalizada estrategicas 1 Al convenios
consolidadas Rewsing
en el periodo

La periodicidad de medicion es anual, sin embargo al cierre del periodo evaluado, Se firmé Alianza entre
el Hospital Universitario San Rafael de Tunja, como investigadores los Doctores Daniel Gerardo
Fernandez Avila, Zulma Cucunubd y la Casa de Boyaca.

3.8 FORTALECER LA IMPI:EMENTACIC')N DEL PROCESO DE ACREDITACION FRENTE AL
DESPLIEGUE Y APLICACION DEL ENFOQUE Y EXTENSION A LOS CLIENTES INTERNO Y
EXTERNO.

Teniendo en cuenta la normatividad vigente aplicable a las instituciones publicas, asi como la necesidad
del mejoramiento continuo para garantizar una atencion en salud con altos estandares de calidad, asi
como costo-efectivos, el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad en Salud (PAMEC) de
la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja, se direcciona y orienta en Acreditacion.

Teniendo en cuenta lo anterior se disefio el plan de fortalecimiento de la mejora continua el cual se va
adesarrollar por las siguientes etapas: Planeacion , implementacion y seguimiento

PRIMER TRIMESTRE
SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE iR T SR ANEACITIN
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Para el primer trimestre se dio cumplimiento a cuatro (4) actividades de las siete (7) programadas las
cuales se describen a continuacion

En cuanto a la definicion de los criterios de seleccién e inclusion de los integrantes de los grupos de

acreditacion de acuerdo al nivel, estos se hicieron con base en la propuesta de INCONTEC, en donde
definen el perfil de los integrantes de cada equipo, estos se establecieron en el Documento TECNICO de
Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad CA-M-12 MANUAL PAMEC v3, este documento
se actualiza con los equipos.

Se definieron los enlaces entre los diferentes procesos institucionales. Los enlaces que se determinaron
corresponden a planeacion y calidad, los cuales se integran en los equipos de mejoramiento.

Se establecié la metodologia de trabajo y seguimiento. Esta se determina y actualiza en el Manual
Proyecto CA-M-12 MANUAL PAMEC v3, asi mismo, se presenta cronograma en el de PAMEC 2022.

Los Equipos de acreditacion, se encuentran documentados en el CA-M-12 MANUAL PAMEC v3, este
documento se actualiza con los equipos y en el PAMEC.

Para el segundo trimestre se establecieron dos actividades, dando cumplimiento a una (1) que
corresponde a Operativizar los equipos de acreditacion en sus tres niveles a traves del PAMEC

De acuerdo a la evidencias entregadas por el lider de acreditacion con corte al segundo trimestre se
puede observar un cumplimiento de cinco (5) actividades de las nueve proyectadas para un avance del

55%
Consolidado
META RESULTADO
INDICADOR FORMULA | 1o carop | PERIODICIDAD | EVIDENCIA | REPONSABLE o
: TRIMESTRE
Cumplimiento del Actividades INFORME
plan de ejecutadas / ; =
fortalecimiento de [a Actividades 100% Trimestral S%L;’IIEGIENTE Lider PAMEC
mejora continua programadas STR/

RECOMENDACIONES

1. Se debe fortalecer la cultura de autocontrol al interior de cada uno de los procesos, ya que no se cumple
por parte de algunos lideres con el envio de la informacidn a tiempo, lo que genera demoras en la
evaluacion del POA y reprocesos a la oficina de control interno.

2. Es importante revisar y evaluar metas establecida por vigencia del programa Integralidad de alta
complejidad y seguimiento comunitario, tal como se evidencio ya que para la vigencia 2021 y el primer
semestre del 2022 este programa no cumplid, situacién que puede afectar el cumplimiento global del
plan de desarrollo.

3. El procedimiento Asesoria y Evaluacion de la Gestion Institucional establece que dentro de la Semana
siguiente a la emision del informe definitivo de planes operativos « Aquellos procesos que no lograron su
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nivel de cumplimiento en los POAS en cada trimestre acercandose al limite inferior de 59.9% codigo
cromatico rojo, acordaran acta de compromisos con el profesional de planeacion para lograr llegar a la
meta establecida en los planes operativos anuales.

4. Llas metas Institucionales no podran ser modificadas, en caso de ser necesario de ajuste previa
justificacion se solicitara por escrito a la Oficina Asesora de Desarrollo de Servicios

7 \) —~ &
DIANA LIZBETH VARGAS GONZALEZ .
Asesora de Control Interno

E.S.E. Hospital Universitario San Rafael Tunja
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