EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA

UNIVERSITARIO

San Rafael

de Tunja

?ﬁ‘g\olfﬁésmﬂ

Al contestar cite
20221 100025571

Tunja, Agosto del 2022

Doctor

YAMIT NOE HURTADO NEIRA

Gerente

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

Ciudad
Ref. Informe seguimiento Planes de Mejoramiento con corte a 30 de Junio 2022.

Cordial saludo Dr. Yamit

En cumplimiento a la Ley 87/1993, al Decreto 648 de 2017, y de conformidad con las funciones legales y
de planeacion de esta oficina, adjunto informe de seguimiento a Planes de Mejoramiento de la E.S.E
Hospital Universitario San Rafael de Tunja con corte a 30 de Junio de 2022, segun lo contemplado en la
resolucion interna No. 124 de 2019 y su modificatorio y demas procedimientos internos de la entidad.

Atentamente,
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DIANA LIZBETH VARGAS GONZALEZ
Asesora Control Interno S oay pan BAFAEL THM
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INFORME DE SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES DE MEJORA
SUSCRITAS EN LOS PLANES DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL Y POR PROCESOS
CON CORTE A 30 DE JUNIO DE 2022

OBJETIVO

Evaluar y realizar seguimiento al avance y nivel de cumplimiento en las acciones y metas suscritas en planes
de mejoramiento institucional y por procesos con corte a 30/06/2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

v Verificar y realizar seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejora suscritas en planes de
mejoramiento.

v Efectuar mesas de trabajo con los procesos con el fin de retroalimentar y verificar los avances
realizados y las dificultades presentados por los lideres de procesos.

v Realizar sugerencias y/o recomendaciones encaminadas al mejoramiento y cumplimiento de los planes
suscritos, evitando amonestaciones y/o sanciones por los entes de control.

PROCESOS Y/O AREAS INVOLUCRADAS
v SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Presupuesto, Autorizaciones, Cartera, Tesoreria, Contabilidad, Gestién y suministros y Activos fijos,
Contratacion, Juridica-Facturacion, Cuentas médicas, Talento Humano

v SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
Farmacia, certificacion programa madre canguro ISO 9001:2015, SIAU, Urgencias, Hemodinamia, Apoyo
servicios de salud- Imagenologia, Hospitalizacién, Apoyo Servicios de Salud-Patologia, laboratorio,
certificacion I1SO 9001:2015, especialidades médicas, consulta externa.

v OFICINA ASESORA DESARROLLO DE SERVICIOS

INCONTEC ISO 14001,45001, Gestion documential, Sistemas, Calidad-Pamec, Gestion Académica e
investigativa y Gestion Ambiental

METODOLOGIA

La metodologia para realizar el monitoreo a los planes de mejoramiento institucional y por procesos con
corte a 30 de junio de 2022, se encuentra estabiecida en ia Resoiucion interna 124 de 2019, en ei manuai

icontec

TRABAJAMOS CON EL ALMA




ﬁ\ HOSETAL

San Rafael

de Tunja

(OACI-M-02 Manual de Planes de mejoramiento) y Procedimiento OACI-PR-06 Definicién y seguimiento del
plan de mejoramiento por procesos.

La oficina de control interno a través de correo electronico realizd comunicado a los procesos, solicitando
las evidencias y avances de cada uno de los planes de mejoramiento, asi como el cargue de estos y avances
en el modulo de planes de accién del Software Daruma, la informacion fue validada teniendo en cuenta el
indicador, producto, fechas y evidencias con lo cual se establecié un porcentaje de avance y cumplimiento
de las acciones implementadas.

SOPORTES

Resolucion Interna 124 de 2019

Manual de planes de mejoramiento OACI-M-02

Procedimiento OACI-PR-06 Definicién y seguimiento del plan de mejoramiento por proceso
Decreto 648 de 2017

Tablas de retencion documental

Procedimientos aprobados por la entidad

Documentacion presentada por los procesos.

FEEEEE

INTRODUCCION

La oficina de control interno en su rol de evaluacion y seguimiento, establecida en el decreto 648 de 2017,
realizé seguimiento y monitoreo a los planes de mejoramiento institucional y por procesos con el fin de
revisar el estado de avance de las acciones establecidas.

De acuerdo a la informacion cargada en el Modulo de planes de accién del Software Daruma y en la matriz
de seguimiento de planes de mejoramiento Institucional y funcional por procesos con acciones
pendientes de cumplimiento derivadas de auditorias Interna y Externas, como Icontec, Revisoria Fiscal,
Control Interno, calidad, Secretaria de Salud de Boyaca, Contraloria, se consolidaron a 30 de junio de 2022.

1. RESULTADOS AL CUMPLIMIENTO DE ACCIONES SUSCRITAS EN LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL Y FUNCIONAL POR PROCESOS.

En desarrollo del programa anual de auditorfa, se realizé el monitoreo a los planes de mejoramiento
institucional y por procesos vigencias 2019-2022, que se estructuraron para corregir desviaciones
encontradas como resultado de auditorias internas y externas realizadas a la entidad, con el prop6sito de
fortalecer la ejecucion de los procesos y minimizar el riesgo en el desarrollo de la gestion institucional.

En la siguiente tabla se relaciona las Subgerencias y los procesos responsables de los planes de
mejoramiento identificando los planes de mejoramiento formulados, Abiertos, cerrados, vencidos, en
término y reformulados.
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PROCESO

CARTERA

TOTAL PM

PLANES
CERRADOS

PLANES
ABIERTOS

VENCIDOS

EN

TERMINOS

REFORMULACION
DEL PLAN

CONTRATACION

=3

TESORERIA

PRESUPUESTO

- o
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%

PROMEDIO

CONTABILIDAD

=

[

SUMIN. Y ACTIVOS F110S

|
]
1
I

JURIDICA

FACTURACION

CUENTAS MEDICAS

AUTORIZACIONES

»|loo|lcojo|jlOo|C|Oo N |O

olojojo|m

TALENTO HUMANO

FARMACIA

HOSPITALIZACION

LABORATORIO

o|lo|jo|o|o|o|o|loe|o|o|lolojo | O

SIAU

= |= OoOlN| O Q0|0 |0 |+

o | = 'o|N|O

URGENCIAS

O|m= | O|m=|O |0

[

o|lojo|lo|lo|o|ojo|o|jo|ojo|ojw|lo|O

APOYO SERVICIOS DE SALUD-
PATOLOGIA

(=]

-

(=]

APQYO SERVICIOS DE SALUD-
IMAGENOLOGIA

(=]

[=]

HEMODINAMIA

ESPECIALIDADES CLINICAS

CONSULTA EXTERNA

CERTIFICACION ISO 9001:2015

olm|lo|O

o|lojw|o

o|lojo|o

CERTIFICACION PROGRAMA
MADRE CANGURO 150 9001:2015

(=]

OADS

GESTION DOCUMENTAL

(=]

SISTEMAS

CALIDAD - PAMEC

GESTION ACADEMICA E
INVESTIGATIVA

GESTION AMBIENTAL

1

1

INCONTEC ISO 14001,45001

|

0

23

0

1

62%
70%
71%

N.A
64%
%

TOTAL

41

|

17

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accidn Software Daruma

De los 29 planes de mejoramiento suscritos la oficina de control interno, realizé seguimiento y evaluacion
con corte a 30 de junio de 2022, donde se cerraron 6 planes de mejoramiento, 9 se encuentran vencidos,
13 en términos de cumplimiento y de acuerdo con la Resolucion 124 de 2019, los procesos de Siau y
Sistemas solicitaron ajustes a los planes de mejoramiento tanto de acciones como al tiempo de ejecucion.
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ESTADO PLAN DE MEJORAMIENTO
30/06/2022

REFORMULACION DEL PLAN

enTERMINGS
VENCIDOS [l (D

PLANES ABIERTOS ]
PLANES CERRADOS sl

0 10 20 30 40 50

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accién Software Daruma

1.1 BGERE| ‘A Y FINANCIERA

La oficina de control interno realizo seguimiento a los planes de mejoramiento suscritos por la subgerencia
Financiera con corte a 30 de junio del 2022, consolidando sus resultados a través de la matriz de
seguimiento planes de mejoramiento (Institucional y por proceso) con codigo OACI-F-03, teniendo en
cuenta : Vigencia, consecutivo, proceso responsable, fuente de Hallazgo, fecha de Cierre, Avances, Cierre
de plan y Observaciones, A continuacion se presentan forma resumida el resultado de este seguimiento

CODIGO ESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA
OACI-F-03

VERSION: 02 MATRIZ DE SEGUIMIENTO PLANES DE MEJORAMIENTO (INSTITUCIONAL - POR PROCESOS)

suscritas de las cuales :

-4 cumplen ;
En cuanto a la acciond

REVISORIA | 31/03/20
2019 | SAF INT-23 | 21823 | TESORERIA FISCAL |20 cumplen | NA

Adicionaimente, se generd el ==
compromiso de realizar Plan def

frabajo Documento Arqueof
Ciego, y queda pendiente laj
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implementacion del proceso,
requiiendo para esfo  una
reunibn con los procesos
vinculados.

2020 | SAF INT-15

CONTRATA
CION

CONTROL
INTERNO

31112120

2

- {11 Acciones suscritas:
|11 cumplen y fueron cerradas
~ seqin los soportes anexados
- Ipor el proceso. Frente a la :
laccion de mejora nimero 8 quel =
~ |se encontraba pendiente se
|Oficio del 17 de junio de 2022
“{con las evidencias de avance de

la accion pendiente, mediante elf
- |cual se evidencio que el procesol

. \para verificar las fechas y fimas|
~|de las polizas y actas del
 laprobacion  de  polizas,[*
. |indicando el proceso a segui
|para realizer el seguimiento. |
~ |Adicionaimente se realizaron
" lcapacitaciones con el area
ladministrativa y  asistencial
donde se tratd el tema de
polizas y cubrimiento entre!
lofras. Las evidencias se
 |lencuentran ent
WCinterno1\2 documentos  de
apoyo\2022\SEGUIMIENTO
PLANES DE MEJORAMIENTO|
30JUNZ2\SOPORTES PLANES
DEMEJORAMIENTO\P.A. INT-
15 CONTRATACION
Se recomienda continuar con e
segummbapéizasmugﬁ

ware-com/
| pp.phpist
afffactionpl

PA 210-
SAF 021
ion?id=

242

an/showAct

|
CONTRATA

CION

CONTROL
INTERNO

22

Acciones

Suscritas:

3 cumplen

1en
términps{

nto

cumplimie

4 acciones suscritas de las
cuales 3 acciones ya fue
cerradas por cumplimiento

En cuanto a la accion vencida
el proceso realizo reformulacion
de la actividad quedando|
«Cumplir con los téminos|
establecidos en la normatividad)
legal vigente (Resolucién 173
de 2021, Resolucion 576 de
2019), rel’erentaalus términos
de  publicacion en
Plataformas  Secop y Ssa
observan, para esto el proceso
allego como evidencia oficio del
17 de junio de 2021 con los™

2022, Pantallazos de
publicacion en Secop mes de|
mayo y pantallazos de}
publicacion sia observa mayo |
2022 mes de mayo de 2022
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INTERNO
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CONTROL
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005
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umasoftwar
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tionplan/
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CION

CONTROL
INTERNO

30/06/20
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En la grafica siguiente se muestra el avance de cumplimiento de las acciones suscritas en los planes de
mejoramiento para la Subgerencia Administrativa y Financiera por procesos correspondientes al segundo
trimestre de 2022, donde se evidencia que dos procesos presentaron avances significativos y siete lograron
cumplir con lo proyectado para el periodo del seguimiento.

%o DE AVANCE DE CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES @
CORRESPONDIENTES AL II TRIMESTRE DE 2022
# TESORERIA INT-23 ® AUTORIZACIONES PA-2212-003
® CARTERA PA-2212-011 ® CONTRATACION INT-15
® CONTRATACION PA-210-021 # CONTRATACION PA-2212-005
' # CONTABILIDAD PA-2212-012 @ SUMINISTROS Y ACTIVOS FIJOS PA-2212-010
| ® PRESUPUESTO PA-2212-008

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
75%

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accion Software Daruma

75%

v 5 planes de mejoramiento en términos de cumplimiento que corresponden a Contratacion,
Presupuesto, Suministros y activos fijos, Cartera y Contabilidad.

v 1 Plan de mejoramiento con 1 accion vencida pero con avance de cumplimiento total del 92%,
correspondiente a Tesoreria.

¥ 3 Planes de mejoramiento cerrados con cumplimiento del 100%, correspondiente a Contratacion (2),
y Autorizaciones.

Se debe tener en cuenta que aunque en la matriz de Seguimiento se reflejan dos planes de mejoramiento
(Contabilidad y Suministros de activos fijos) con avances en rojo, esto se debe al porcentaje total del plan
y al manejo de intervalos para asignar la escala cromatica, sin embargo estos planes se encuentran en
términos de cumplimiento y presentaron avances a las acciones suscritas para el trimestre en seguimiento.

A continuacién se muestra las acciones de mejora formuladas en los 9 planes de mejoramiento vigentes
de la Subgerencia Administrativa y Financiera con corte a 30 de junio del 2022, producto de las fuentes
de hallazgo (Revisoria Fiscal y Oficina de control Interno):
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Acciones cerradas seguimientos anteriores 17

Acciones Abiertas 17

Acciones cerradas II trimestre 2022 13

Total Acciones Formuladas 47 |
Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accién Software Daruma

" Sl
— (10)
ESTADO ACCIONES SUSCRITAS SUBGERENCIA N

FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

4 Acciones cerradas
seguimientos anteriores

4 Acciones Abiertas

# Acciones cerradas II
trimestre 2022

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accidn Software Daruma

ACCIONES VENCIDAS A 30 DE JUNIO DEL 2022

Al corte de 30 de junio de 2022, se presenta una (1) acciones de mejora vencidas, las cuales se detallan a

continuacion:
ACCIONES VENCIDAS SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
ANO No CONSECUTIVO PLAN PROCESO/SERVICIO ACCIONES VENCIDAS
2019 |INT-23 TESORERIA 1
TOTAL 1

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accién Software Daruma

1.2 SUBGERENCIA SERVICIOS DE SAL

La oficina de control interno realizo seguimiento a los planes de mejoramiento suscritos por la subgerencia
Servicios de Salud con corte a 30 de junio del 2022, consolidando sus resultados a través de la matriz de
seguimiento planes de mejoramiento (Institucional y por proceso) con codigo OACI-F-03, teniendo en
cuenta: Vigencia, consecutivo, proceso responsabie, fuente de Hallazgo, fecha de Cierre, Avances, Cierre
de plan y Observaciones. A continuacion, se presentan forma resumida el resultado de este seguimiento.
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E.5.E HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA
CODIGO: DACI-F-03 - oy

= MATRIZ DF SEGUIMIENTO PLANES DE MEJORAMIENTO (INSTITUCIONAL - POR PROCESCS)
VERSION: 01 26/07/2019

FUENTE o NECESIDAD DE

HALLAZGO/ SEGUIMIENTO " NUEVA ACCION
¢ S“UW Avance PLANDE OBSERVACIONES vie

No.
VIGE _ CONSECUTIVO PROCESD
SUBGERENCIA LINK PLAN NO I TRIMESTR
NCIA PLAN DE R | C Rl RE MEJORAM
ESPONSABLE  CONFORMIOA = w21 M o {Cambio de

MEIORA 022 IENTO .
Alcance)

SELECCION DE CASO ANALISIS SEGURIDAD DEL PACIENTE, se da Oetre 2 et
A00N.

Accion 15: €1 modulc S eventos adversos s¢ encuentra implementado en DARUMA
¥ CLSAta Con ifer 0 (rograma de segurdad o4 pacente

$E DA CLERRE AL PLAN DE MEJORAMIENTO

ACCIONES CUMPLEN PARCIALMENTE Y VENCIDA (1) Acodn §: En
relacion con actusizacion y aprobecon de Matnz de riesgos del servicin de

:,,,,, i Patoiogia La Matriz 0 senvi00 de patologia fue revisada v atuaizaca por o
2000 555 INT-12 SERVICIOS DE CONTROL 205201 Jamplen N proceso, ¢ coordnador alidad de patologi2 anexa corred de envid 3 Seguridad
APOYO- PATOLOGIA|  INTERNO MM 0l pciente, pendiente por parte dé elios de actudlzar esta mavriz en of moduio
nroa DARLIMA, actividad a cargo de i3 lider de sequeiac def packnte
18 Accones|
Iuscras:
jCumpien:  (14),
20 55 T3 %E CONTROL | oy [0S0 WA Acchén 15: Se endenca eficacia de 1 acodn po tal razon se da cere
IMAGENOLOGIA INTERNO [previc 3l informe| ACCIONES CUMPLEN PARCIALMENTE - VENCIDAS (3)
(defintivo Accibn 5: £ ofical de proteccion radioiogia, informa que & programa de radio
(1}, Cumpien peoteccion esta en proceso de reisién por parte dof a ARL Positve
¥ Accén 16 E! ider de SST, informa que o programa 0¢ fadio protecion se|
[rencias : (3) encucnta en revision por parte de la ARL Positva, v que dentro de este programal

nesgos de este servico en la matez CA-F-75
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LABORATORIO Pl L Pty
|pendente
vencida( 1)
9 a000nes
SECRETARIA DE
{ SAUD DE |suscritas,
LABORATORT) BOVACA- /1002021 |Complen (B,
ipendiente
EXTERRD venoga (1)
CONTROL
INTERNO Vo422 |12 acones
13 Agones :
Acoones dentro|
CONTROL
FARMACIA 02002 |de  tErminos
INTERNO ey
Ao vencda
ly S avanoe: (1)
12 acciones
CONSULTA (CONTROL 1020630 | formuad
FrE . CUMPLEN (12) F

B proceso solalo mediante ofico radicado de fecha 18/01/2022 apsste o plan de;
mejoramiento, €n (uanto 3 cambio de fechas findles de las acdiones 8.9 y 12
Dando cumplimients al articulo 9 de @ Res. 124 de 2019,
ACCIONES PENDIENTES DE AVANCE Y VENCIDAS
En seguimiento reaizado con corte al segundo timestre DE 2022, ¢ proceso no

Se auste dof plan d: mejora PA 2212001; en los Siguentes aspectos:
Repianteamiento actvidad v ajustes feches fingles de las actividades 6,8.9,10,11

replarteamient del plan de mefora PA2112401 6el 221 En e pan enl PA
2212-009 ¢ cual establecen 12 accones con fecha de cumpliminto def

| 30/06702
| ACCIONES CUMPLEN:

Acuin 1:Procedimiento CE-PR-02 Actualizado 22/01/2002

| At 2 Procedimento SIAU-PR-06 Actuakzado 07/03/2022
) Acrion 3: Actualizaciin del FORMATO CE-F-13 20/0472022
S Action 4 Adjurtan evidencias 90na0on de s
8 Accion 5 B listado de tramites y servicios de (2 entidad se encuenlra inscritos en

o Sistema Unico de dentificanon de Tramtes (SUIT) los cusles sé pueden
Consuitar en

| Pleps-/ fwerws_hospitaisanyafaetuni2.g0v. 0/ CONENG0. phy Secoon = Rencion-y-
i @

SV,

| Accion & Adprtan istaco de personal cuerta para confimiacd e otas

Accin 7: Adjurtan acta de reunond se 2 [ mmvwm

| profesionalcs para 12 modicacdn del estado por parte def medico responsable de
12 atencdn INASISTENTE 0 SALIDR)
|| Acrn B: Adjuntan evidencias del Dibgenciamiento de formato CE-F-13 LISTA DE f8

ESPERA DEL PACIENTE POR ASIGNAR CITA EN CONSULTA EXTERNA

= Acoin &: Soportan cormeos mensudimente ¢l drea de Comercial solicitando lstado |8

de contralos vigentes con ks EAPB, con ¢ fin de Gar informandn apotuna

1 Accion 11: Para la asignacdn de ckas utiizan a diaio Formato CE-F-13 LISTA DE

ESPERA DEL PACIENTE POR ASIGNAR CITA EN CONSULTA EXTERNA

Ammll:iuﬂumiempmdmmmmu
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ACCION 1: Se evidencia aprobacn y cargue en DARLIMA DEL protocoio
| atencion 2 vichmas woientia sexual (31/02/2022), ¢ cual fue so0ahzado o
17/03/2022 seqin istado de asistenca aduntado.
ACCION 2-anexan soportes 0é Capacitanon resizada o da 23 de septemdre
1 el 3o en curso por parte de mediona legal a 21 médioos del seraco de
UgeKRs.
« Capacitacon por pare de medicina iegal 3: eQuipo pSICOSD0A, GNecolopia v
Pediatria de 15 instituGion soabre atentin 3 vicimas de violenoa sexal juévs 28
de octubre.
» Asstenca técmca a 13 E.SE. Hospdal Universtano San Rafael de Turga por parte
| de Secretana de Protecnon Sonal y Mediona Legal, o dia martes 26 de octubre &
las 9:00am
ACCION 3: Se crea formato CONSENTIMIENTO INFORMADO PERSONAS CON
b /182 168 SECRET) accoras DISCAPACIDAD 98
s 110700 ohe mﬂtx ‘_'mm ACCION 4: Anexa chagrama Ruta de atentin 2 atings de vioionta sewsal
§55 OVACh- woynn complen o formato UI-F-14 Daruma fecha agoste de 2021
i ACCION 5: Bl proceso adjuntan endenois de 1 sohotud y 20qusinon ol
EXTERND parciaimente (2) i 1
2021 e, Se & 3 8512 XTon
ACCION 8: Se evidencia actuaiizacion del Protocolo de Atencidn mtegral de
mammmmwmmr-mwm
El Coordinador de urgencias radica oficio de fiacha 11 de jubo de 2022, sohcitando
dmﬁrmﬁhmﬁv?ﬂwmlml.Mm
cuenta que por resoluadn fue cambiado de wictimas
de violencia. ﬁmmwmuwymam
. 4 Accones:
wn| s 22003 |oompos| veonwns | AR | sy [Dmee @b
allactongiae/ 7|
< parciaimente (1)
27 acciones,
AUDITORIA Cumplen: {24],
wn §58 PA2A-001 | oo WORE | pxTema /0572002 | Pendientes
|| CANGURO ISG =g
% ICONTEC dentro de
1 9001:2015 vérmincs (3)
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Se carga pian en DARUMA & 21/04/2022, con cone 3 sequndo tnmestre de 2022
N s ACCION CUMPLE: Inciur dertro de fa CAM00 norma Andamental ¢ plan de
g , onbingencia 0uando no 5¢ encuentre dsporsbie L plataformy Dangma
wmastoe AUOITORIA
w0212 555 PAIZ2004 | oo ohoid | FARMACIA(ERM) | INTERA | 310870R " - )
2 atiorpin MESEER ACKIONES PENDIRNTES ¥ ENTERMINOS D TIENPO

Teniendo en cuenta [ Res. 124 de 2019, of rea de Ungencias medante ofioo del

25/01/2022 solcta ajuste 3 plan de mepramento PA210-023 de 2021 SE DEJA
EN ESTADD ANULADO ¥ SE REPLANTEA EN PA2212.006 DEL 2022

ACCION 2 Se socalactn o protocaio de Triage  1a totakdad de medicos que
2 prestando ol servoo pendente verdficar los que
ingresaron postenormente durante Su procesa de nducndn, Dur CeTe acoon
ACCION 3: Adpntan sobotud de apustie de 12 ficha tétnca del bempo promedio
tnage [1, pendeente ajuste en DARUMA

ACCION 4: Adwuntan cuadro tumos SIAU y Bumanzande de los meses febrero,
marzo, abri, mayo y pno de 2022

ACCION 5 Agpuntan COrmeo Grecoonadn 2 Protecmion SO0 de mes enero 3 Mayo
de 2012

ACCION 7: Adprtan evidentias de ios informes. rondas admanstratias de abrd 2
jurso de 2022

" 12 Acciones,
wn| s PAZ2006 |orpooon | vRENCws | SOVRL | 3y | ComilenilD) G b
3 actorgiany 7 INTERNO pendiiey 3
replarteada 1) v

marza,abel mayo y june de 2002 Se da cumplimeento acoidn. Dar oerre acoon
ACCION 10 adintan informes de los pacientes extranierds s aseguramientd de
s teses de marzo, abeil y mayo de 2022, arta informe verfitacon de

& gusie de I acxion 6 del pian de megoramiento PA 2212-00, pebode
debdamerte pstficada.

|susctas:
n 88§ 3y No aghca, debado 3 que 5@ @ 3 radiar riplas el plan de mex
11 588 062022 |3 Acciones, S cema el plan de meramment, tenendo en uenta s evidencas présentadas
18 wooves: 17 1 acion en eecunon en relaoon con: Asegurar ¢ control del uso no intenconado
N e e poduco o conforme { M@ en i, mateid venodo

HIIWIE" k devohcnes) conforme 2 o rocecimuentos estabiendos en @ serwoD

En la gréfica siguiente se muestra el Avance total de los planes de mejoramiento para la Subgerencia de
Salud por procesos con corte a 30 de junic del 2022, evidenciando:

- 3 Planes de mejoramiento con avance del 100% correspondiente a Hospitalizacion, Consulta
Externa y Siau.

- 1 Plan de mejoramiento con avance del 96 % correspondiente a Certificacion ISO 9001:2015

- 1 Plan de mejoramiento con avance del 95 % correspondiente a Servicio de Apoyo Patologia

(@)
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2 Planes de mejoramiento con avance 92% correspondientes a Servicio de apoyo de salud-
Imagenologia.
- 3 Planes de mejoramiento con avance de los 91% correspondientes a Secretaria de Salud de Boyaca
(Externo), Auditoria Externa Icontec y Urgencias.
- 1 Plan de mejoramiento con avance del 89 % correspondiente a Laboratorio
- 1 Plan de mejoramiento con avance del 75 % correspondiente a Hemodinamia.
- 1 Plan de mejoramiento con avance del 38 % y dentro de términos correspondiente a Farmacia.
- 1 Plan de mejoramiento con avance del 6 % y dentro de términos correspondiente a Farmacia. @
- 1 Plan de mejoramiento sin avance correspondiente a Especialidades Clinicas.

A continuacion, se muestra las acciones de mejora formuladas en los planes de mejoramiento, con corte
30 de junio del 2022 de la Subgerencia de Servicios de Salud, producto de las fuentes de hallazgo (Oficina
de Control Interno, secretaria de salud de Boyacd, Auditoria Externa Icontec, Auditoria Interna de
CERTIFICACION ISO 9001:2015). Cuenta con 286 Acciones formuladas (100%), de las cuales 88 acciones
de mejora se cerraron en seguimientos anteriores que corresponden al (31%), 167 acciones de mejora
quedan abiertas que corresponden al (58%), en el seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno
para este periodo se cerraron 31 acciones que corresponde al (11%) y se encuentran vencidas 20 Acciones,
como se muestra en la gréfica siguiente:

AVANCE ACCIONES SUSCRITAS SUBGERENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD

#Acciones cerradas
seguimientos anteriores

A Acciones Abiertas

4 Acciones cerradas II
trimestre 2022

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accién Software Daruma
ACCIONES VENCIDAS A 31 DE MARZO DEL 2022

Al corte de 30 de junio de 2022, se presentan veinte (20) acciones de mejora vencidas, las cuales se detallan
a continuacion:

ACCIONES VENCIDAS SUBGERENCIA SERVICIOS DE SALUD CORTE 31/03/2022
" ACCIONES
ANO No CONSECUTIVO PLAN PROCESO/SERVICIO | \enbe
2022 | FARMACIA PA2212-00 1

(@)
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2020 | SERVICIOS DE APOYO- IMAGENOLOGIA A :
2022 | ESPECIALIDADES CLINICAS PA2212-007 12
2020 | SERVICIOS DE APOYO- PATOLOGIA INT-12 1
PA210-008 1
2021 | LABORATORIO Sl !
20
(16
\
1.3 OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

La oficina de control interno, realizo seguimiento a los planes de mejoramiento suscritos por la Oficina
Asesora Desarrollo y servicios, con corte a 30 de junio del 2022, consolidando sus resultados a través de la
matriz de seguimiento planes de mejoramiento (Institucional y por proceso) con cédigo OACI-F-03, teniendo
en cuenta: Vigencia, consecutivo, proceso responsable, fuente de Hallazgo, fecha de Cierre, Avances, Cierre
de plan y Observaciones. A continuacion, se presentan forma resumida el resultado de este seguimiento.

CODIGO: OACI-F-03

VERSION: 01

VIGENCI SUBGERENCI
A RESPONSABLE CON:‘:L‘)R”ID CIERRE

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

MATRIZ DE SEGUIMIENTO PLANES DE MEJORAMIENTO (INSTITUCIONAL - POR PROCESOS)

No. FUENTE
CONSECUTIV HALLAZGO/
O PLAN DE NO
MEJORA PROCESO

26/07/20
19
CIERRE NECESIDA
PLAN DE D

% MEJORAM DE NL!EVA
AVANCE IENTO OBSERVACIONES ACCION
TOTAL y/o

(Cambio de
Alcance)

Oficio remitido a la Oficinal
Asesora Desarrollc de -
servicos quien dio Visto]
Bueno. Sin embargo, estaj
se debe comunicar a laj

i
| !
GESTION | REVISORIA |
2020 | (OADS INT-08 | pOCUMENTAL | FISCAL |
i ‘ { ?
i | | |
| | | |
| ! |
i |
I T I
| E
L | |
i | SISTEMAS -
| 2020 | o©ADS INT-11 | GOBIERNO EN |
| | } LINEA | INTERNO
| | !
\ i | i
| | |
| |
| t |
| |

CONTROL | 5,143/5021 70% |

parcial y 3 no cumplen, El
proceso presenta SI
evidencias sin embargo el
plan se encuentra en
proceso de reformulacion

@ | @ | ©@
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24 acciones
1 CALIDAD - Ak
w CONTROL -17 cumplen
el S ad SAMEC) | mreno | FVIXAG g cumpied A
se encuentran
INT-17 vencidas
| 2021 | OADS | PA222-002 ol Oh B | ouorge, o SRS
|
las acciones con los
siguientes numerales:
| < 5,16, 22
! " aocmr.res 13 acciones cumplen
| -3 aimpien
GESTION T i
2021 oAps | g3 | acapEmica e | RmpgTyeoee 3
INVESTIGATIVA Mk
| -7En términos
? de
| ejecucion
|
aportaron evidencias,
I quedando pendiente de
ejecutar y dentro de

términos 7 acciones.

@ ] © | @
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cierre, 19 se encuentranf
en ejecucion con fecha de
cierre vencida, aun cuando}
Se presentaron evidendas, |

| estas no cumplieron con |o [EREEEEEEERE

i solicitado en la accion de e '
mejoramiento, Las| P

65 acciones restantes 32 se[f SR

suscritas encuentran pendientes de|
=54 Cumplen ejecucion ya que estén|
s dentro  los  tiempos)

previstos para
ICONTEC ISO | AUDITORIA Ava
2022 OADS PA224-002 14001, 45001 | EXTERNA 31/12/2022

vencidas.
l-12 Pendientes

acciones se encuentran en
ejecucion con fecha de
cierre vencida, aun cuando

:
3
g
g
8
5

En la gréfica siguiente se muestra el Avance de los planes de mejoramiento para la Oficina Asesora de
Desarrollo de Servicios por procesos con corte a 30 de junio del 2022, evidenciando:
¥v" 1 Plan de mejoramiento con avance total del 62% que corresponde a Gestion Documental en
proceso de Reformulacion .
¥ 1 Plan de Mejoramiento con avance total del 71 % que corresponde a Calidad PAMEC.

v 1 Plan de mejoramiento con avance total del 70 % que corresponde A Sistemas en proceso de
reformulacion.

v 1 Plan de mejoramiento con avance total del 64 % que corresponde a Gestion Académica.
v" 1 Plan de mejoramiento con avance total del 77% que corresponde a Icontec ISO 14001 y 45001.

v 1 Plan de mejoramiento en términos de cumplimiento, pero sin avances para el semestre en
seguimiento que corresponde a gestion ambiental.

© 1| @ | ©
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% DE AVANCE DE CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES
CORRESPONDIENTES AL II TRIMESTRE DE 2022

100%
u Gestion Documental
i Sistemas - Gobierno en Linea @

2 Calidad - Pamec/ Daruma

86%

62%

H Gestion Ambiental
H Gestion Academica e investigativa

i Icontec I1SO 14001 - 45001

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accién Software Daruma

A continuacion, se muestra las acciones de mejora formuladas en los planes de mejoramiento con corte 30
de junio del 2022 de la Oficina Asesora de Desarrollo de servicios, producto de las fuentes de hallazgo
(Oficina de Control Interno y CERTIFICACION ISO 14001,450001). Cuenta con 132 Acciones formuladas
100%, de las cuales 34 acciones de mejora se cerraron en seguimientos anteriores que corresponden al
34%, 48 acciones de mejora quedan abiertas que corresponden al 36%, en el seguimiento realizado por la
Oficina de Control Interno para este periodo se cerraron 50 acciones que corresponde al 38% y se
encuentran vencidas y en proceso de formulacion 17 Acciones que corresponden al (13%), como se muestra
en la grafica siguiente:

AVANCE ACCIONES SUSCRITAS OFICINA
ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

#Acciones cerradas seguimientos
anteriores (34 acciones)

4 Acciones Abiertas (48 acciones)

AAcciones cerradas II trimestre
2022 (50 acciones)

Fuente, OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accion Software Daruma

@] © ] @
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ACCIONES VENCIDAS A 31 DE JUNIO DEL 2022

Al corte de 30 de junio de 2022, se presentan diecisiete (17) acciones de mejora vencidas y en proceso de
reformulacion, las cuales se detallan a continuacion:

ACCIONES VENCIDAS Y EN PROCESO DE REFORMULACION OFICINA ASESORA DE DESARROLLO Y
SERVICIOS 31/03/2022

ANO No CONSECUTIVO PLAN PROCESO/SERVICIO ACCIONES VENCIDAS
SISTEMAS -GOBIERNO EN LINEA EN
40 REFORMULCION INiela .
2020 GESTION DOCUMENTAL INT-08
2020 CALIDAD PAMEC / DARUMA INT-17 7
2022 ICONTEC ISO 14001, 45001 PA224-002 3
TOTAL 17

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accién Software Daruma

Teniendo en cuenta el cuadro anterior es preciso que los procesos responsables de los planes de
mejoramiento con incumplimiento de acciones o inoportunidad tengan en cuenta los lineamientos de la
resolucion 124 de 2019 en los siguientes articulos:

ARTICULO NOVENO. Solicitud de ajuste al plan de mejoramiento. El lider de proceso duefio de
Plan de mejoramiento podrd soficitar por escrito, ajuste a las acciones planteadas y a los tiempos
establecidos, debidamente motivada y con visto bueno por parte de la Subgerencia u oficina asesora y
de Gerencia.

ARTICULO DECIMO SEGUNDO. Incumplimiento a la ejecucion de Planes de Mejoramiento.
Cuando se presente incumplimiento a las acciones suscritas en los Planes de mejoramiento, el
responsable deberd presentar informe a la subgerencia u oficina asesora correspondiente, sustentado
las razones o dificultades presentadas para el desarrollo de la actividad, y si es el caso replantear la
accion o el tiempo establecido debidamente justificado y que ayude directamente a la eliminacion del
Hallazgo identificado.

PARAGRAFO 1. Cuando se requiera ajuste al Plan de Mejoramiento se deberd solicitar por escrito
a la oficina de control interno debidamente justificado y aprobado por la Subgerencia y/o Oficina
Asesora y Gerencia.

De acuerdo al procedimiento institucional se carguen oportunamente los planes de mejoramiento en la
herramienta establecida "modulo de Planes de accion del Software Daruma” y se realice el seguimiento

de acuerdo a lo programado por €l lider responsable y de esta forma poder revisar aprobar y realizar
cierre efectivo de los planes de mejoramiernto.

@ §| ® | @

icontec icontec icontec

SC-CER906254 SA-CERS60814 OS-CERS59527

ISO 001

TRABAJAMOS CON EL ALMA

)

e
)
(=]

b "

(




EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA

T}, HOSEITAL

San afael

deTunja

1.4 PLANES DE MEJORAMIENTO EXTERNOS

La E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja a corte 30 de junio de 2022 tiene suscritos planes de
mejoramiento con entes externos, los cuales se relacionan a continuacion:

%AVANCE

PLANES DE MEJORAMIENTO EXTERNOS TOTAL PM GENERAL @
CONTRALORIA GENERAL DE BOYACA 1 6,5%

AUDITORIA SUPERSALUD 1 27%

SECRETARIA DE SALUD DE BOYACA-EXTERNO

(LABORATORIO) 1 89%

SECRETARIA DE SALUD DE BOYACA- EXTERNO (URGENCIAS) 1 91%

AUDITORIA EXTERNA ICONTEC ISO 9001:2015 1 91%

AUDITORIA EXTERNA ICONTEC ISO 14001, 45001 1 92%

CONTRALORIA GENERAL DE BOYACA

En cuanto el plan de mejoramiento suscrito por la contraloria General de Boyaca, se solicito liquidacion del
plan suscrito el 01 de Febrero de la actual vigencia teniendo en cuenta lo sefialado en el articulo 17,
paragrafo 1 de la Resolucién 812 del 29 de diciembre de 2017emanada por la CGB, el cual indica que
“(inicamente podra estar vigente en cada entidad auditada un (1) plan de mejoramiento”, en estos términos
se suscribié un nuevo plan de mejoramiento en el cual se consolidaron los hallazgos producto de la auditoria
realizada a las vigencias 2020 y 2021. Para el seguimiento realizado con corte al 30 de junio de 2022 reporto
de los 77 hallazgos del plan de mejoramiento, cinco (5) se cerraron ya que cumplieron con la accion suscrita
en los términos establecidos,

En virtud de lo anterior a continuacion se relacionan los hallazgos que presentaron cumplimiento de las
acciones de mejora suscritas, evidenciando un avance total del plan de 6,5%.

% TOTAL DE
CRONOGRAMA CERRADOS A
AEM HALLAZGO PROPUESTO 30/06/2022 A"“;ﬁi“ﬂ
= 30/04/2022
31 1-2020 e b 1,3%
) 30/04/2022
40 32-2020 o 1,3%
36-2020 30/04/2022
12 43-2020 30/06/2022 s
) 30/04/2022
43 37-2020 2010612005 1,3%

Para el mes de julio 11 hallazgos del plan de mejoramiento suscrito tienen plazo maximo de ejecucion de
las acciones suscritas las cuales se relacionan a continuacion:

.
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ITEM HALLAZGO CRONOGRAMA PROPUESTO RESPONSABLE
15-2021 1/07/2022
15 20-2020 31/07/2022 Contsacion
¥ 28/02/2022
32 2-2020 31/07/2022 Cartera - Presupuesto
# 28/02/2022 ;
33 6-2020 31/07/2022 Auditoria de Cuentas - Cartera
34 8-2020 ot Auditoria de Cuentas N
31/07/2022 ( 29
35 9-2020 30/04/2022 Facturacion, Cartera Contabilidad u
31/07/2022 y Presupuesto
¥ 30/04/2022 e
36 10-2020 31/07/2022 Contabilidad
. 28/02/2022
37 11-2020 31/07/2022 Cartera
¥ 28/02/2022 .
38 16-2020 31/07/2022 Contratacion
» 1/03/2022 Desarrollo de servicios -
e 30-2020 31/07/2022 Ingenieria Biomédica
3 30/04/2022 ;
41 34-2020 31/07/2022 Contabilidad y Cartera

SUPERINTENDENCIA DE SALUD

Con relacion al seguimiento realizado al plan de mejoramiento de la Supersalud, es importante aclarar que
este ente de control aprob6 dicho plan el 22 de marzo del 2022. Se establecieron 24 hallazgos con 48
acciones de mejora con un avance con corte al 30 de junio del 2022 del (27%).

En virtud de lo anterior a continuacion se relacionan los hallazgos que presentaron cumplimiento de las
acciones de mejora suscritas, evidenciando un avance total del plan

DESCRIPCION DE LA ACCION FECHA INICIAL | FECHA FINAL | CERRADOS
1 Efectuar el cobro de la facturacién radicada mes a cada una de las Entidades de pago, exigiendo
cumplimiento de la norma.
2 Realizar la revisidn, aplicacidn y traslado del Manual de Politicas Contables de la ESE de acuerdo a
normatividad vigente. | 01/01/2022 30/06/2022

3. Realizar el cobro de las actas de conciliacidn, producto de las reuniones realizadas con las EPS.
4. Analizar y realizar el cobro de la facturacion radicada y radicada glosada, conciliada y pendientes

de compromisos de pago dando cumplimiento a la Circular Externa 011 de mayo de 2020.
Resolucidn adoptada que defina las metas a cumplir para la vigencia 2022 y que proyecten mejoras
en los resultados operacionales de la entidad.

01/01/2022 31/01/2022

Resolucidn adoptada que defina la nueva estructura de costos. 01/03/2022 30/06/2022

Actualizar Procedimiento para el cargue de novedades de la institucion. ( CA-PR-01) 11/01/2022 31/01/2022

Se realiza ajuste a plan de Contingencia por emergencia funcional ajustando los criterios para la
declaracion de alertas rojas de acuerdo al indice ocupacional, notificando al Centro Regulador de
Urgencias y a las EAPB, A través de plan de contingencia se define las reas dispuestas para la
ampliacidn que se requiera en caso de emergencia funcional al superar la capacidad instalada
declarada, estas areas no son habilitables partiendo que son espacios transitorics mientras dura la
emergencia funcional, posterior a ello se levanta.

Medicién de indice ocupacional semanal con el fin de Generar comunicado de alerta de acuerdo al
indice ocupacional el cual se establece en relacidn a la capacidad declarada en el REPS, este
comunicado es enviado a CRUEB y EAPB, con el fin de que estas entidades activen su red para la
derivacion de los usuarios con estancias prolongadas en el servicio.

01/02/2022 30/03/2022

11/01/2022 30/06/2022

(@)
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Asignando un médico exclusivo para la supervisidn y atencién de pacientes clasificados como triage
11 con el fin de garantizar atencién oportuna inferior a 30 minutos

11/01/2022

30/06/2022

Calcular mensualmente los indicadores de destinacion para cada uno de los diferentes tipos de
residuos generados en la institucidn.

04/01/2022

31/03/2022

*Ajustar la metodologia de andlisis de eventos relacionados con la atencidn en salud énfasis
Infecciones asocladas a la atencion en salud.
*Efectuar el analisis de los eventos adversos detectados
*Formular acciones de mejora de acuerdo a los hallazgos encontrados en el andlisis de los eventos
*Monitorear la ejecucién de las acciones de mejora planteadas

10 de enero de
2022

30/01/2022

A través de los contratos de suministros de Kit emergencias obstétricas.

11/01/2022

31/03/2022

A través del convenio interinstitucional con medicina Legal, realizar capacitacion y retroalimentacién
de los pasos al total personal involucrado en la atencién.

11/01/2022

15/02/2022

Medicion de adherencia al protocolo de atencién integral a las victimas de violencia sexual, mediante
al aplicacion de lista de chequeo UI-F-29 de adherencia a la ruta institucional de cddigo verde.

11/01/2022

15/02/2022

Se encuentran 2 Acciones en ejecucion y vencidas:

ITEMS

DESCRIPCION DE LA ACCION FECHA INICIAL

FECHA
FINAL

CERRADOS

VENCIDOS EN
ENJECUCION

Actualizar el curso atencién a Victimas de Violencia Sexual en la

& plataforma institucional

11/01/2022

28/02/2022

X

La Subgerencia de Servicios de Salud de la ESE Hospital
Universitaric San Rafael de Tunja elaborara Implementard v
Socializara el procedimiento de Cuidados Paliativos, con orientacién
del Comité Cientifico Consuitivo de Bioética de |a institucion creado
mediante Resolucion 336 de 2021 (que se anexa a la presente) y
de la mano con el Comité Cientifico Interdisciplinario para el
Derecho a Morir con Dignidad a través de Eutanasia (conformado
mediante resolucién 006 de 2022 que se anexa a la presente ) en
aras de brindar los cuidados adecuados a pacientes con
enfermedades terminales, crénicas, degenerativas, e irreversibles
a la luz de |a Guia de Préactica Clinica para la atencién de pacientes
en Cuidado Paliativo No 58 de 2016 emitida por el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social

14 de enero de
2022

14 de mayo de
2022

Para el mes de julio se vencen 2 acciones del plan de mejoramiento suscrito las cuales se relacionan a

continuacion:

FECHA

INICIAL FECHA FINAL

ITEMS DESCRIPCION DE LA ACCION

CERRADOS

VENCIDOS
ENJECUCION

ABIERTOS
30/07/2022

Elaboracion y radicacién de requerimientos
de forma escrita o electrénica, en donde se
efectué el cobro del valor establecido en el
acta del levantamiento de glosa.

11 01/01/2022 30/07/2022

1. Validar entre las dreas del proceso de
Gestién Administrativa la informacién a
reportar en la  plataforma  SIHO
2. Efectuar actas de conciliacion de
informacion a reportar entre las diferentes
dreas internas del hospital (Tesoreria,
Contabilidad y Recaudo) a fin de esclarecer
las posibles diferencias y tener la claridad de
la informacién reportada en las diferentes
fuentes o entidades que lo soliciten.

19 01/02/2022 30/07/2022

X

Para el mes de diciembre estan programadas 29 acciones suscritas en el plan de mejoramiento de la
Supersaiud y paia enero del 2023 se programaron 3 acciones.
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RECOMENDACIONES

4 Los procesos con planes de mejoramiento suscritos, deben verificar continuamente las acciones
contenidas, su avance, términos de cumplimiento y el cargue de los soportes en Daruma,
especialmente de los planes, en donde persisten acciones que no han alcanzado su cierre efectivo,
contribuyendo en la formacion de una cultura de autocontrol como principio rector de la actividad
diaria de los procesos para el mejoramiento continuo en la entidad, al tener relacién directa con la
gestion Institucional.

4+ Dar cumplimiento a la resolucion 124 de 2019, manual de planes de mejoramiento OACI-M-07 y
procedimiento OACI-PR-06 Definicion y seguimiento de los planes de mejoramiento institucional en
relacion al incumplimiento de acciones y solicitud de ajustes de acuerdo a los resultados
encontrados en el seguimiento, para dar cierre efectivo a los planes.

4 Los jefes de procesos y responsables de planes de mejoramiento vencidos, deberan culminar lo
mas pronto posible las acciones de mejora incumplidas, con el fin primordial de lograr el objetivo
perseguido de subsanar las observaciones identificadas y tomar las medidas correspondientes para
prevenir de nuevo este tipo de situaciones.

4 Realizar avances y seguimiento oportuno a las acciones de mejora suscritas dentro de los plazos
establecidos en los planes de mejoramiento por los entes de Control y evitar posibles sanciones por
incumplimiento

Agradecemos la atencion prestada y esperamos contar con su disposicion y la de los lideres de los procesos
para adelantar las acciones de mejora a que haya lugar para corregir las situaciones presentadas en el
informe y prevenir posibles desviaciones y materializacion de riesgos.

Segura de su valiosa atencion, agradezco el compromiso permanente y la mejora continua con el Sistema
de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja.

Cordialmente,
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DFANA LIZ VARGAS GONZALEZ

Asesora de Control Interno
ESE Hospital San Rafael de Tunja
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