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Tunja,

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 del Tercer Trimestre
de 2021.

Cordial saludo Dr. Yamit

En cumplimiento a la resolucién interna 107 de 2018, y de conformidad con las funciones legales y de
planeacion de la oficina de control interno, me permito adjuntar el Informe de Evaluacion de gestidn plan
operativo anual por procesos, correspondiente al tercer trimestre de 2021, para su conocimiento y acciones
a que haya a lugar.

Atentamente,

Ve i,

DIANA LIZBETH VARGAS GONZALEZ
Asesora Control Interno

E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Anexo Informe 29 folios.
C.C Oficina Asesora Desarrollo de servicios, Subgerencias y procesos intervinientes. o1 TN
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EN EL SAN RAFA

San Rafael TRABAJAMOS CON EL ALMA

de Tunja

Tunja, noviembre 2021

1 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 del tercer trimestre
de 2021.

Respetado Doctor:
Remito el informe de evaluacion de los planes operativos anuales del tercer trimestre de 2021.
OBJETIVO

Determinar el nivel de avance en las metas planteadas por cada uno de los planes operativos vigentes,
proporcionando las observaciones y/o recomendaciones que faciliten el cumplimiento de los objetivos
previstos.

ALCANCES DE LA AUDITORIA

Revisar las actividades previstas e incidencia en las metas propuestas.

Revisar que los resultados de la autoevaluacion o sustentacién cuente con los soportes idoneos.
Definir la calificacion respectiva en las metas propuestas.

Presentar observaciones y/o recomendaciones.

N MR B

AREAS / PROCESOS INVOLUCRADAS EN LA EVALAUCION

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

METODOLOGIA

v' Revisar evidencias y soportes.
v" Acudir a las fuentes primarias de informacién, y aplicar los indicadores de resultado propuestos.

SOPORTES DE LA AUDITORIA T i —— o
: S E MISETTAL SAN RAFATL TUMIS
T GERENCI/

v Soportes y evidencias presentadas a control interno. - 2 L g

v Tablas de retencién documental de los respectivos procesos. recitn e X2 € dneaey

v Resolucién 107 de 2018 era MA0A _ ois Of L o
as A xn 2D21
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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 operativo 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
institucién a su mision 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.

()

RESULTADOS AL CUMPLIMIENTO TERCER TRIMESTRE DE 2021 DEL PLAN OPERATIVO
ANUAL:

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

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

> Entre 80% y 100% cddigo cromatico verde.
» Entre 60% y menos de 79.9% codigo cromatico amarillo.
»  Menor del 60% codigo cromdtico 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 estdn desarrollando un
proceso de aplicacion 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 accién
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
parametros de eficiencia y se cumple con la meta propuesta.

A continuacién, se presentan los resultados de la verificacion y evaluacion del tercer trimestre de 2021 de
los planes operativos, de conformidad con la resolucién interna 107 de 2018, 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: ﬂ
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PLAN OPERATIVO ANUAL 2021

SUBGERENCIA ADMINIS THATIVA Y FINANCIEHA
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| 3 TRIMESTRE

Imagen: Resultados Tercer Trimestre Plan Operativo 2021 Hospital Universitario San Rafael 2021

De acuerdo a la anterior tabla, se reflejan los resultados alcanzados para el tercer trimestre de 2021
dentro de los 18 POA’s que contienen las actividades para el cumplimiento de las metas de los pilares y
programas estratégicos armonizadas dentro del Plan de Desarrollo Institucional 2020 - 2024, el cual
corresponde a un cumplimiento promedio de 95%, y se interpreta de acuerdo a lo descrito en la
resolucién interna No. 107 de 2018, asi: “indica una gestion que en los aspectos evaluados se encuentra
en parametros de eficiencia y se cumple con la meta propuesta.

1. SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
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Imagen: Resultados Tercer Trimestre Plan Operativo 2021 hospital San Rafael 2021 Subgerencia Administrativa y Financiera

El promedio general para la Subgerencia Administrativa y Financiera es del 95%, de igual forma “indica

una gestion que en los aspectos evaluados se encuentra en parametros de eficiencia y se cumple con la

meta propuesta % a continuacion se encuentra los programas asociados a la subgerencia administrativa y

financiera, con el porcentaje de cumplimiento de las metas propuestas junto con recomendaciones u
observaciones que se consideran importantes por esta oficina, para la consecucion de los objetivos @
estratégicos planteados en el Plan de Desarrollo de la institucion:
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1.1 PROGRAMA DE GESTION INSTITUCIONAL DE LOS RECURSOS FINANCIEROS (PEGIF)

4 PROGRAMA DE
GESTION RESULTADO
INDICADOR FORMULA META INDICADOR PERIODICIDAD INSTITUCIONAL DE LOS 3
RECURSOS TRIMESTRE
FINANCIEROS (P
UVR acumulada periodo
Crecimiento UVR actual / UVR acumulada >5% Trimestral
periodo anterior - 1)
Tiempo de Utilizacion
Incremento en la Quirdfano periodo actual /
utilizacién de Tyiempo de Utilizacién >=3% Trimestral
Quirdfano Quiréfano periodo anterior -
1)
Incremento en la Facturadoén neta de la
facturacion netade la | vigenda / Facturacion neta >8% Trimestral
vigencia de vigencia anterior - 1)
iﬂﬂmﬁ] di Inconsistencias intervenidas .
: / Total de inconsistencias >=80% Trimestral
Hallazgos en Auditoria halladas 435
pre radicacién
o Capacidad instalada utilizada
Utlizacin de @ s | / Total capacidad instaiaca >=85% Trimestral
capacidad insta disponible
Ingreso reconocido Total facturacidn reconocida :
pr(:? venta de servicios / Nimero de UVR ’w‘g::{:“aﬁ"ﬁ Trimestral
de Salud por UVR producidas
Gasto de funcionamiento +
Gasto por UVR de operadén comercial y <= mismo periodo e
producida prestacion de servicios / vigencia anterior
Nomero de UVR produdidas
Gasto de personal (de
Gasto de personal por planta +remuneracin <= al periodo Trimestral
UVR producida servicios téonicos) / Nimero | vigencia anterior
de UVR producidas
Equilibrio con Total reconocimiento [
reconocimiento total | Total gasto comprometido Bl Trimestral
Equilibrio con recaudo | Total recaudo [/ Total gasto
t;‘;] s 7 >1 Trimestral
Total facturas con glosa que
Oportunidad en la cuentan con respuesta
respuesta de glosa oportuna [ Total de facturas >95% Trimestral
inicial notificadas con glosa inicial
en la vigencia 1340
Participacidn de la Total de glosas pendientes
Glosa inicial y de conciliar entre las partes
devoluciones + Devoluciones pendientes <=30% Trimestral
pendientes en el total | de reconocimiento de pago /
de la cartera Total Cartera
Valor de Glosa neta final
geﬁ‘;“ <2 Glosa | ceptada de la vigenda / <4% Mensual
Facturado en la vigencia
Total de pagos de cuentas
Curnplimiento en pago por pagar de vigencias
de vigendas anteriores [ Total cuentas 100% Trimestral
anteriores por pagar vigencias
anteriores

7
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Superdvit o Déficit Total ingreso reconocido - "
presupuestal Total gasto comprometido > Trimestral
Acto Administrativo de
ggﬁl;ﬂf;’ngf ﬁ'ma Acto Administrativo
dafio Antijuridico y aaualizadén y egidencia de >1 Anual
ekl desa socializadién
socializadidn
Informe de
seguimniento Politica :
d Pravancifn Rl Informe de seguimiento 1 Semestral
| Dafio Antijuridico
Acciones de mejora : y
2 5 Acciones de mejora
definidas para Riesgo : 1 Anual
Juridico Identificado identificadas
Superavit o Déficit
Calculo del indice de operacional Total / Ingresos :
Riesgo operacionales totales 1 Trimestral
recaudadaos
Valor recaudado trimestre
Incremento Recaudo vigencia actual | / Valor - "
de cartera recaudado trimestre vigencia >=10% Trmestrat
anterior
Cumplimiento del
articulo 22 "Cobro
Persuasivo” de la o .
Resolucidn 072 de Informe de seguimiento Informe Trimestral
2020 Manual Interno
de recaudo de Cartera
Total Indicadores que
INDICADOR Superan la Meta / Total = ;
RESULTADO Indicadores del Programa =B Trimestral
por Vigencia

Tabla: Resultados Tercer Trimestre PROGRAMA DE GESTION INSTITUCIONAL DE LOS RECURSOS FINANCIEROS (PEGIF)

1.1.1 CRECIMIENTO UVR: Muestra el incremento en la productividad de la empresa

. ASEPTIBMBREDE2021
CONCEPTO [TINCREMENTO |
y EVIDENCIADO 2020 ALCAN ZADO 2021 -
Doss de Dolbgico agicades 767,0 1.308,0 D% |
Consutas de medana general urgentes realzadas 176.002,2 N7.069 7,7
Consultas de medana especiizads dectivas realzadas 157.5444 185.403.4 17.7%
Consultas de medcna especalitads wgentes reabradas 87.747,1 81.100,4 -7 6%
Partcs vagnaies 81640,0 1056250 =%
Partos por cesdrea 47.740,0 504525 5 7%
Mol de dias estanda de bs egresos 8173151 1.610.920,0 97, 1%
E : L152.801.0 2.1M6M,4 85,3%
ofal de drugas reslzadas (Sn inclir parios, cesdreas v
41548092 5.%61888) 9%
xamenes de Bbaraiono 1492 865,8 5.165.793,3 .5%
1 de ma peticas tom adas 2. 785.664,2 4.357.661.0 56, 9%
LUmams de sesiones de taleres coectivos PIC- - -
A

Fuente: Informe Programa De Gestion Institucional De Los Recursos Financieros (PEGIF)
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La entidad logra el cumplimiento de la meta propuesta de incremento frente a la vigencia anterior sin
embargo es importante indicar que en la vigencia 2020, la entidad presento una disminucion significativa
de la productividad por efecto directo de la pandemia.

6

1.1.2 INCREMENTO EN LA UTILIZACION DE QUIROFANO: Muestra como la entidad maximiza la
utilizacion de los quiréfanos frente a la vigencia anterior,

umgplimiento frente a la meta

Grafico por afio - Uldizacion De Capacxaad Instaia
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Fuente: Modulo de indicadores Daruma

La entidad logra el cumplimiento de la meta propuesta de incremento frente a la vigencia anterior,
logrando aumentar la utilizacion de la capacidad instalada, sin embargo, es importante indicar que en la
vigencia 2020 la entidad presento una disminucién significativa de la productividad por efecto directo de
la pandemia

1.1.3 INCREMENTO EN LA FACTURACION NETA DE LA VIGENCIA. Muestra la mayor generacion
de ingresos de la entidad.

SERVICIOS DE SALUD 132 577 304 (D3 104.076.412.961 75%
CONVENIOS DOCENTE ASISTENCIALES 692 420 046 451 051 7% 54%
i ! e T e f d i __ = ‘ ;{:.'.; = 3-.- =5 - : a0 % GG

Fuente: Informe Programa De Gestion Institucional De Los Recursos Financieros (PEGIF}
La entidad logra el cumplimiento de la meta propuesta de incremento frente a la vigencia anterior,
logrando aumentar la facturacién en un 75% frente a la vigencia anterior, sin embargo, es importante

indicar que en la vigencia 2020 la entidad presenté una disminucién significativa de la productividad por
efecto directo de la pandemia.

D
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1.1.4 IDENTIFIC!ICIéH E INTERVENCION DE HALLAZGOS EN AUDITORIA PRE
RADICACION. Muestra la identificacién de oportunidades de mejora en los procesos de
facturacion de la entidad.

Grafico por afia - identificacion e intervencion de...
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Fuente: Modulo de indicadores Daruma

La entidad logra el cumplimiento de la meta propuesta de adelantar acciones de mejora sobre los
hallazgos evidenciados.

1.1.5 UTILIZACION DE LA CAPACIDAD INSTALADA: Muestra la utilizacién de la capacidad
dispuesta por la entidad para la atencion de usuarios:

UMERO DIAS CAMA OCUPADA 100.684 |

NUMERO DIAS CAMA DISPONIBLE 94,953
T s Ry P et e Ty W —

'Fuente: Informe Programa De Gestion Institucional De Los Recursos Financieros (PEGIF)

La entidad logra el cumplimiento de la meta propuesta llegando a una ocupacion de la capacidad
instalada del 106%.

1.1.6 INGRESO RECONOCIDO POR VENTA DE SERVICIOS DE SALUD POR UVR, Muestra el
ingreso generado por cada UVR producida por la entidad

e T n i
]Emlrﬂ-ﬁl‘v_, -:-‘-{'.;.;'-"

FACTURACION 183.269.726.070
UVR PRODUCIDA 19.500.024
: L.ifm = "’1.3 45“6‘. B} _u»;'_, I‘r‘fjn.a- e e

e { TR
Fuente: Informe Programa De Gestion Institucional De Los Recursos Fmamlews (PEGIF]

La entidad logra el cumplimiento de la meta propuesta con un incremento del 16% en el ingreso

generado por cada UVR producida, sin embargo los resultados de la vigencia anterior se vieron afectados
a la baja por la disminucién de la demanda de servicios por efecto directo de la pandemia.
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1.1.7 GASTO POR UVR PRODUCIDA: Muestra cuanto gasta la entidad en producir una UVR

g SERVICIOS PERSONALES ASOCIADOS A LA NOMINA 2.805.136.924 2.876.285.300 -2,5%
SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS 74.446.365.185 52.468.623.621 41,%%
CONTRIBUCIONES INHERENTES A LA NOMINA 1.033.531.682 1.123.891.036 -8,0%]
ADQUISICION DE BIENES 4.350.865.852 4.143.608.045 5,0%|
ADQUISICION DE SERVICIOS 11.551.064.938 9.375.593.558 23,2%)
IMPUESTOS Y MULTAS 98.224.472 970.085.200 -89,9%]
TRANSFERENCIAS CORRIENTES DE PREVISION SOCIAL 781.652.126 770.504.755 1,4%
OTRAS TRANSFERENCIAS 2.382.862.022 330.409.045 621,2%
COMPRA DE BIENES PARA LA VENTA 35.907.425.538 22,039.596.157 B1,1%
COMPRA DE SERVICI

L

]

rograma De Gestion Ins

La entidad LOGRA el cumplimiento de la meta propuesta puesto que el gasto obligado por UVR producida
se disminuyd en un 0.8% y la meta propuesta es del 2%.

1.1.8 GASTO DE PERSONAL POR UVR PRODUCIDA

SERVICIOS PERSONALES ASOCIADOS A LA NOMINA 2.805.136.92: 2.876.289.300
SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS 74.446.365.185 52.468.623.621
1.033.531.682

La entidad LOGRA el cumplimiento de la meta propuesta puesto que el gasto de persona por UVR
producida se disminuye en un 7.9% y la meta propuesta es que el gasto sea menor a la vigencia anterior.

1.1,9 EQUILIBRIO CON RECONOCIMIENTO TOTAL: Muestra como la entidad genera ingresos para
tidad.

TR 2

1.287.097.064
184.482.197.168

R TR i L s TP Sl T e 251793 305,04

rama De Gestion Institucional De Los Recursos Financieros (PEGIF)

%‘;_
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SERVICIOS F'ERSONALES ASDCIADOS A LA NDMINA 2%336.924
SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS 74.446.365.185
CONTRIBUCIONES INHERENTES A LA NOMINA 1.033.531.682
g ADQUISICION DE BIENES 4.350,865.852
ADQUISICION DE SERVICIOS 11.551.064.938
IMPUESTOS Y MULTAS 98.224.472
TRANSFERENCIAS CORRIENTES DE PREVISION SOCIAL 781.652.126
OTRAS TRANSFERENCIAS 2.382.862.022
COMPRA DE BIENES PARA LA VENTA 39.907.425.538
COMPRA DE SERVICIOS PARA LA VENTA 16.586.781.601
INVERSION DOTACION 926.423.000
SERVICIO DE LA DEUDA 2.296.611.606

Fuenhe Informe Programa De Gstlon Irsutuclonal De Los RecursosFInamems (PEGIF)

La entidad logra el cumplimiento de la meta propuesta alcanzando un resultado de equilibrio de 1.06
situacion que muestra que la entidad genera reconocimientos mayores al gasto comprometido por la
entidad a pesar que el gasto en algunos casos cubre mas meses de los que esta reconociendo.

1.1.10 EQUILIBRIO CON RECAUDO TOTAL.

i Eesitis ] L T
DISPONIBILIDAD INICIAL 1.287.097.064
INGRESOS CORRIENTES 68.323.195.440
RECURSOS DE C!—'O.F‘IT.RL'E| 66.021.810.915

SERVICIOS PERSONALES ASOCIADOS A LA NOMINA 2.805.136.924
SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS 74.446.365.185
CONTRIBUCIONES INHERENTES A LA NOMINA 1.033.531.682
ADQUISICION DE BIENES 4.350.865.852
ADQUISICION DE SERVICIOS 11.551.064.938
IMPUESTOS ¥ MULTAS 98.224.472
TRANSFERENCIAS CORRIENTES DE PREVISION SOCIAL 781.652.126
OTRAS TRANSFERENCIAS 2.382.862.022
COMPRA DE BIENES PARA LA VENTA 39.907.425.538
COMPRA DE SERVICIOS PARA LA VENTA 16.586.781.601
INVERSION DOTACION 926.423.000
SERVICIO DE LA DEUDA 2.296.611.606
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La entidad NO LOGRA el cumplimiento de la meta propuesta alcanzando un resultado de equilibrio con

recaudo de 0.86 situacion que muestra que la entidad logra recaudar tan solo el 86% del total que ha

obligado, es importante que la entidad fortalezca las estrategias de contencién del gasto y mejoras en el
“10 recaudo a fin de disminuir las cuentas por pagar.

1.1.11 OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA DE GLOSA INICIAL: Muestra el cumplimiento de la
entidad en la respuesta y tramite de glosas iniciales.

Grafico por afio - Oportunidad en la respuestaa gl ..
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Fuente: Modulo de indicadores Daruma
La entidad logra el cumplimiento de la meta propuesta dando tramite oportuna al 100% de las glosas
iniciales recibidas en la vigencia 2021.

1.1.12 PARTICIPACION DE LA GLOSA INICIAL Y DEVOLUCIONES PENDIENTES EN EL TOTAL
DE LA CARTERA: Muestra la proporcion de cartera NO EXIGIBLE por encontrarse glosada o

Cumplimiento frence a la meta
Grafico por ano - Participacion da la glosa inicia
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La entidad logra el cumplimiento de la meta propuesta puesto que a Septiembre la participacion de glosas
y devoluciones se encuentra por debajo de la meta situdndose en el 15.84% de la cartera.

o 1.1.13 ACEPTACION DE GLOSA DE LA VIGENCIA:

Grafico por afio - Aceptacién de glosa
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Fuente: Modulo de indicadores Daruma

La entidad logra el cumplimiento de la meta propuesta puesto que a Septiembre la aceptacion de glosas
de servicios prestados en la vigencia 2021 se sitiia en el 1.64% del total facturado en la vigencia 2021.

1.1.14 CUMPLIMIENTO EN PAGO DE VIGENCIAS ANTERIORES:

------ T e e . o e R e S T e T e e e T T

i it e < s G i T
TOTAL CUENTAS POR PAGAR CONSTITUIDAS PAGADAS 17.727.958.308
TOTAL CUENTAS POR PAGAR CONSTITUl DAS 20.393.521.129

Fuente: Informe Programa De Gestion Institucional De Los Recursos Flnarueros (PEGIF)

La a corte 30 de Septiembre de 2021 ha efectuado el pago del 87% del total de cuentas constituidas
como cuentas por pagar al cierre de la vigencia 2021, sin embargo el cumplimiento de esta meta es
anual.
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1.1.15 SUPERAVIT O DEFICIT PRESUPUESTAL:

e TOTAL INGRESO RECONOCIDO 251.791.105.147
TOTAL GASTO COMPROMETIDO | 205 577.993.719
— e e

.Fue.nte: fnforhﬁe Prugrafna De Gestion Institucional De Lds Recursos .Financ!ems (PEGIF)

A corte 30 de Septiembre de 2021 la entidad opera con SUPERAVIT PRESUPUESTAL puesto que genera
excedentes presupuestales (mayor Reconocimiento) de $46.213.111.428.

1.1.16 ACTO ADMINISTRATIVO DE ADOPCION DE LA POLITICA DE PREVENCION DEL DANO
ANTIJURIDICO Y EVIDENCIAS DE SU SOCIALIZACION:

Se observa que la modificacion del Manual para la formulacion e implementacion de la politica de
prevencion del dafio antijuridico fue socializado y aprobado por unanimidad por el Comité segin acta No.
6 de fecha 25 de marzo de 2021.

1.1.17 INFORME DE SEGUIMIENTO POLITICA DE PREVENCION DEL DANO ANTIJURIDICO:

La oficina Juridica de la entidad efectud presentacion de informe de seguimiento del dafio antijuridico en
el comité de conciliacion de la entidad, con lo cual se da cumplimiento a las acciones propuestas.

1.1.18 ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS PARA RIESGO JURIDICO IDENTIFICADO

La oficina Juridica de la entidad efectud presentacion de las acciones de mejora para los riesgos juridicos
identificados, con lo cual se da cumplimiento a las acciones propuestas.

1.1.19 CALCULO DEL INDICE DE RIESGO:

SUPERAVITO DEFICIT OPERACIONAL TOTAL - 33.101.949.258

INGRESOS OPERACIONALES TOTALES RECAUDADOS _103.099.125.204

Fuente: Informe Programa De Gesbon Irstitucnonal De Los Recursos Flnamlems (PEGIF)

A corte 30 de Septiembre de 2021 la entidad no logra superar el indice de riesgo situacion que podria
someter a la entidad a la generacion de programa de saneamiento fiscal y financiero si la entidad es
objeto de evaluacidn por parte del Ministerio de Salud Y proteccion Social, situacion que obliga a que la
entidad deba hacer seguimiento permanente al comportamiento de gasto, de recaudo y adoptar medidas
que contribuyan a su mejora.
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1.1.20 INCREMENTO RECAUDO DE CARTERA

13 VALOR RECAUDADO TRIMESTRE VIGENCIA ACTUAL 47.157.145.743
VkLOR RECAUD#DO TRIMESTRE waswcm ANTERIOR 33, 533 955 ?10
3 r”i:'*'r" =4 a&% T e v ‘_.:'.'-i- P

Fuente Informe Programa De Gestlén Insutucaonai De Los Recursos Fnancieros (PEGIF)

A corte 30 de septiembre de 2021 la entidad aumenta el total del recaudo en un 41%.

1.1.21 CUMPLIMIENTO DEL ARTICULO 22 "COBRO PERSUASIVO" DE LA RESOLUCION 072 DE
2020 MANUAL INTERNO DE RECAUDO DE CARTERA

El drea de cartera indica que se han adelantado los procesos de cobro persuasivo que han permitido a la
entidad los mejores resultados de recaudo evidenciados, se adjunta informe del area de cartera.

1.2PROGRAMA GESTION DE SISTEMA DE COSTOS.

PI!O!:SAHA
META GESTION DE RESULTADO 3
INDICADOR FORMULA INDICADOR PERIODICIDAD | EVIDENCIA SISTEMA DE TRIMESTRE
COSTOS

Seguimiento Total informes
trimestral al trimestrales de Informes
comportamiento | costos evaluados / 100% Trimestral Trimestrales
de los centros Total trimestres de rimestra
de costos la vigencia

Total centros de
Centros de 2
costos definidos Oodséogl oon'lrlflgnne 100% Ariial Informes
con diagndstico | ¢ 420nestico / e Diagnostico
realizado oe"trf’s de

costos definidos

Total unidades
Unidades funcionales con
funcionales informe de fiiforiiee
definidos con diagnostico / total 100% Anual Diaandstico 12 75%
diagndstico unidades g
realizado funcionales

definidas

Total criterios de
Criterios de distribucion de
distribucién de | costos con informe Trses
costos diagndstico / Total 100% Anual Diacribetion NA NA
actualizados si criterios de -
aplica distribucion de

costos definidos
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total indicadores

CUMPLIMIENTO |  GUe superan la

DEL PROGRAMA| maaé‘ga:]el
DE COSTOS ndicad

14 programa por
vigencia

75% Trimestral

1.2.1 SEGUIMIENTO TRIMESTRAL AL COMPORTAMIENTO DE LOS CENTROS DE COSTOS.

La entidad efectlio la proyeccion de informes de centros de costos para el tercer trimestre y ha efectuado
el sequimiento del comportamiento de los centros de costos con corte al tercer trimestre de la vigencia
2021, se han identificado oportunidades para la division de centros de costos, sin embargo esta actividad
dependerd de la decision de ajuste de la capacidad instalada que por efecto directo de la pandemia de
manera permanente ha presentado variaciones en cuanto a: cantidad de camas habilitadas, servicios
habilitados, expansion en sedes temporales Hunza y UMI, que una vez se definan permitiran definir los
centros de costos que se mantendran en la entidad y los que deberan ser ajustados.

1.2.2 CENTROS DE COSTOS DEFINIDOS CON DIAGNOSTICO REALIZADO.

La entidad efecttio la proyeccion de informes de centros de costos, como primer avance del cumplimiento
del programa, estos informes seran objeto de actualizacion de manera trimestral y permitiran a la entidad
la identificacion de oportunidades de mejora.

1.2.3 UNIDADES FUNCIONALES DEFINIDOS CON DIAGNOSTICO REALIZADO:

DIRECCION
OFICINAS ASESORAS
FINANCIERA ¥ TALENTO HUMANO
RECURSOS FISICOS

RECURSOYS DE INFORMACION
SERVICIOS GENERALES

APOYO LOGISTICO

URGENCIAS

SERVICIOS AMBULAT ORINS
INTERNACION

QUIROFANOS ¥ SALA DE PARTOS
APOY O DIAGNOST ICO

APOYO TERAPEUTICO

SERVICIOS CONEXOS A LA SALUD 1
CONVENIOS DOCENTE ASISTENCIALES 1

bt f et e | |t | |

bt | | |

Fuente: Informe Programa Gestion De Sistema De Costos.

Con base en los informes de costos realizados se han proyectado 12 informes de unidades funcionales de
la 16 definidas, situacion que muestra un cumplimiento del 75%.
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1.1.1 CRITERIOS DE DISTRIBUCION DE COSTOS ACTUALIZADOS SI APLICA

En el desarrollo del programa se adelanta la revision de los criterios de distribucion que se utilizan para la

“15

distribucion de costos, este informe se realizd en el trimestre anterior y no se han evidenciado ajusten

necesarios a los ya presentados en el seguimiento realizado en el trimestre anterior.

1.2FORTALECIMIENTO DE LA GESTION DEL RIESGO Y PREVENCION DEL DANO
ANTIJURIDICO DE LA ENTIDAD.

META LY
INDICADOR FORMULA INDICADOR PERIODICIDAD | EVIDENCIA | CONSOLIDADO
3er TRIMESTRE
PRODUCTO: Info:l'me juridico en el Se ectisbloios 1 Thformie
que se determine el impacto una vez 2. Plan de accién
Evaluacion del juridico de la no adherencia a las 2
o ; bz evaluada la del Manuel de
impacto juridico guias de manejo clinico iFFormacEn Prevencién de
respecto de la no | correspondientes a la fechas de los yecentaca INFORME dafio Antifuridico
adherencia a hechos de las demandas, que P : La
. : Fegn g por la oficina ajustado con
guias de manejo | permita ajustar las actividades del juridica I——_—;
clinico plan de accién anual del Manual de s msY e bl
Prevencion de Eggtu]undm de la iasadic cfaso
i P el L. Informe
2 en el que se determine los servicios %
Evaluacion del vl BN una vez 2, Plan de accion
impacto juridico | m(;m = npl hos advercos, | €valuada la del Manuel de
respecto de la no ) * | informacion Prevencion de
. correspondientes a la fechas de los - ErEa
adherencia a presentada INFORME dafio Antijuridico
hechos de las demandas, que :
protocolos que ok i por la oficina ajustado con
permita ajustar las actividades del s
gerenn evenig plan de accion anual del Manual de jurkhen y fabese eyl
adversos Prevencién de antijuridico de la partes informe, de ser el
ESE interesadas caso
Se establecera 1, Informe
PRODUCTO: Informe juridico que una vez 2,
Seguimiento contenga seguimiento a demandas | evaluada la Recomendaciones
demandas interpuestas por derechos laborales | informacion por escrito
interpuestas por | e incluya recomendaciones al area presentada INFORME radicadas a las
derechos de Contratacion y Talento Humano | por la oficina dependencias
laborales de la ESE, y se generen juridica y correspondientes.
compromisos en mesas de trabajo. partes 3, Actas de
interesadas reunion
TOTAL

Tabla de resultados fortalecimiento de la gestion del riesgo y prevencién del dafio antijuridico de la entidad
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1.2.1 INFORME JURIDICO EN EL QUE SE DETERMINE EL IMPACTO JURIDICO DE LA NO

ADHERENCIA A LAS GUIAS DE MANEJO CLINICO CORRESPONDIENTES A LA

FECHAS DE LOS HECHOS DE LAS DEMANDAS, QUE PERMITA AJUSTAR LAS

16 ACTIVIDADES DEL PLAN DE ACCION ANUAL DEL MANUAL DE PREVENCION DE
ANTIJURIDICO DE LA ESE.

La oficina juridica viene liderando la consolidacion del programa de prevencion de dafio antijuridico desde
la perspectiva integral y planeo un cronograma de actividades, a la fecha la oficina juridica con cuenta
con 126 procesos activos, los cuales se clasifican en |a siguiente grafica.

Procesos Activos ;
Oficina Juridica HUSRT !

m REPARACION DIRECTA
510.470'676.269

- REPETICION
$2.233'241.502

¥ NULIDAD ¥ NULIDAD Y
RESTABLECIMIENTD
5107'373.654

Fuente: Informe Junta directiva sep. De 2021.

Después de relacionar la totalidad de los procesos judiciales, se clasifica el medio de control, el valor del
pasivo o activo contingente y el nivel de riesgo:

REPARACION DIRECTA [ weae ] |
Total
No. de procesos | 8 25 38
Valor del Contingente ] $ 2.677.723.205| $4.927.020.590 $ 2.865.932.474 | $ 10.470.676.269
REPETCION '
No. de procesos 6 8 5 o
Valor del Contingente $ 985.560.705 $ 1.283.245.936 % 9.434.861 $2.233.241.502
[ nuLibADY
NULIDAD Y
| RESTABLECIMIENTO THorat
No. de procesos - 2 22
Valor del
Contingente $ 63.624.840 $ 1.633.582 $42.115.232 $ 107.373.654
OTROS PROCESOS Medio
No. de procesos 4 2 5 »
Valor del Contingente Activo $ 180.000.000 $ 114.600.170 $ 57.454.537 $ 352,054,707
Valor del Contingente Pasivo | $ 125.749.379 $ 14.535.272 $9.119.727 $ 149.404.378

Fuente: Informe de Junta Directiva sept 2021

£
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1.2.2 INFORME JURIDICO QUE EN EL QUE SE DETERMINE LOS SERVICIOS Y PERSONAL

PRESUNTAMENTE INVOLUCRADOS EN HECHOS ADVERSOS, CORRESPONDIENTES

A LA FECHAS DE LOS HECHOS DE LAS DEMANDAS, QUE PERMITA AJUSTAR LAS

"17 ACTIVIDADES DEL PLAN DE ACCION ANUAL DEL MANUAL DE PREVENCION DE
ANTIJURIDICO DE LA ESE.

Teniendo en cuenta el informe enviado por la oficina juridica para este indicador se tiene un
cumplimiento del 95% de la estructuracién de la linea base del programa, de las 902 celdas, se
evidencia el diligenciamiento de 857.

1.2.3 INFORME JURIDICO QUE CONTENGA SEGUIMIENTO A DEMANDAS INTERPUESTAS
POR DERECHOS LABORALES E INCLUYA RECOMENDACIONES AL AREA DE
CONTRATACTON Y TALENTO HUMANO DE LA ESE, Y SE GENEREN COMPROMISOS
EN MESAS DE TRABAJO.

Las demandas laborales contra la institucion se tratan mayoritariamente de demanda en relacién con el
contrato realidad, estas demandas se han convertido en un problema no solo juridico, sino presupuestal,
ya que la vinculacién del personal se realiza mediante contrato de prestacion de servicios y a través de la
tercerizacion de los servicios misionales, si bien en la actualidad cursa en contra de Ia entidad 6 procesos
ordinarios laborales con una pretension de $119.529.348, es importante avanzar hacia la reduccion
impactando las finanzas de la ESE HUSRT.

Sin embargo con el informe enviado por la oficina juridica, éste es un diagnostico inicial, el
cual se debe establecer acciones que mitiguen el riesgo juridico en materia laboral.

1.3PROGRAMA DE ADECUACION Y MEJORAMIENTO DE INFRAESTRUCTURA FISICA

RESULTADO 3

sl Al TRIMESTRE
ACTIVIDADES | INDICADOR | FORMULA | yuoccin o | PERIODICIDAD | REPONSABLE | )\ cons e o

(Mejoramiento) proyectado Hannmiento

Porcentaje % Avance real
avance deobra | /% Avance 90% Semestral M:mc Gm”m:nﬁ';c
(Construcddn) proyectado
Construccién, |
adecuadion y/fo
mejoramiento de Porcentaje % Avance real i
las condiciones | avance deobra | /% Avance 90% Sermestral Mmd'.':;?];o
. de | (Adecuadsn) proyectado el
infraestructura i
del HUSRT |
| porcentaj
je % Avance real
i avance de obra { % Avance 90% Semestral Coordinador
|
I
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I Numero de
| mantenimientos
Actividades de correctivos
mantenimiento | ejecutados / >90% Mensual Mm;:gﬂ
T correctivo Nimero de
actividades
solicitados
i Numero de
i actividades
D, ejecutadas del
: :;:;?n?%ﬁ Hnde >50% Mensual SDEFENIRE.
bty mantenimiento Mantenimiento
w / Namero de
| actividades
| programadas
CUMPLIMIENTO GENERAL

Tabla programa de adecuacion y mejoramiento de infraestructura fisica
1.1.1 PORCENTAJE AVANCE DE OBRA (CONSTRUCCION).

Para el tercer trimestre de 2021 se programo la construccidn de un cuarto para autoclave de laboratorio,
directriz de la gerencia y coordinador de area.

Imagen Adecuaciones cuarto de autoclave

1.1.2 PORCENTAJE AVANCE DE OBRA (ADECUACIﬁN)
Para el tercer trimestre de 2021, se programaron 3 actividades asi:

v" Techo UMI segundo piso.

1
Imagen adecuaciones UMI

-

——_ IiNet E
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v" Muros doble cara superboard escaleras 5 sur.

19

v Oficina 2 de consulta externa.

Imagen Adecuaciones consulta externa

Imagen Adecuaciones Ssur

1.1.3 PORCENTAJE AVANCE DE OBRA (MEJORAMIENTO).

Para este indicador se programé el arreglo de dos unidades sanitarias caballeros y damas por trimestre,

directriz de gerencia y coordinador de area.

Sequndo trimestre

6 sur

Tercer trimestre

Barios Urgencias personas diversamente habiles

Cuarto trimestre

Balos consulta externa personas diversamente

habiles.

Fuente: informe programa de adecuacion y mejoramiento de infraestructura fisica

Como esta actividad se requeria con celeridad debido a que en el hospital no se cuentas con las unidades
sanitarias necesarias se realizd el mejoramiento de los bafios planteados en el cuadro en el segundo
trimestre. Por ende se cumple con este indicador para esta vigencia.

Az

Lowxpren

Imagen Baiio 6 piso.

2
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Se evidencia que se cumplio con las actividades programadas para la vigencia 2021.
1.1.4 ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO.

El indicador se encuentra alimentado en el sistema de informacién Daruma con el nimero 586, el cual
tiene un cumplimiento para el tercer trimestre de 2021 del 100%

fd  Nombres Tendencia Afio Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul  Ago  Sep Ot Nov Dic

Ejecutar actividades de mantenimianto

[E Ty SRS
MR 9551 %9451 9926 98 10000 10000 10000, 10000 100,00 100,00 K

Fuente; modulo indicadores daruma

1.1.5 ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO.

El indicador se encuentra alimentado en el sistema de informacion Daruma con el numero 585, el cual
tiene un cumplimiento para el tercer trimestre de 2021 de 98%

ac/c &
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Nov Dic

[d  Nombres Tendencia Afo Ene Feb  Mar  Abr Qct

000 38 100 1000 500, 100 a0, 375 G

cc EjeCUtar actividades de Mantenimiento
5 e
preventivo

Fuente; modulo indicadores daruma

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

: META GESTION DEL | RESULTADO
ACTIVIDADES | INDICADOR FORMULA INDICADOR PERIODICIDAD | EVIDENCIA | REPONSABLE TALENTO HUMANO 3
TRIMESTRE
No. De
personas
certificadas en
la norma
?&fﬁm definida / Coordinador
Total de . actividades
la norma de >=80% Anual Certificados e
A S personas T:
deF ME y Ei da programadas Humano
para certificar
en la norma
de
competencia
Redisefiar,
Socializar,
Implementar y 9% de _
evaluar ¢l satisfaccion del Sumatoria de Coordinador
Programade | oliode | respuestas Tabulacién | actividades NA
Gestion Integral positivas / >=80% Semestral NA
bisnestar del los programas Ntmero total encuesta Talento
t‘;mw h contenidos en Humano
umano ol PEGITH de preguntas
que impacten
en la calidad
dela atencdn
del usuario y su
farra, Namero de
trabajadores
de planta
participantes
% Cobertura en las
del pian de actividades de Coordinador
epoctacitn | Spactadtn | >=0% [ semeswra e ) i
personal de en el periodo Humano
planta / Numero total
de
trabajadores
de planta
programados

— e e—

:
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Nimero de
trabajadores
de planta
participantes
e % Cobertura ki
e del plan de actividades de Coordinador
X bienestar = 5 Actas actividades
b'e"i:;r SS programadas AR = asistencia Talento
persmta en el periodo / Humano
P NGmero total
de
trabajadores
de planta
programados
Nimero de
actividades
% dem ejecutadas en Informe y/o ::mc' Snador
m";'& % | el periodo / >=90% | Semestral respectiva deamods
v Nimero total evidencia 4
capacitacion de actividades umano
programadas
Numero de
actividades 1
%:_:m ejecutadas en Informe yfo ?;:?'Mdor
e, | i periodo/ 90% | Semestral respectiva P
bincatar NUmero total evidencia Ml
de actividades
programadas
Total
situaciones
administrativas
atendidas en ;
Coordinador
ot términos / Informe y/fo ien
:m't"'a_mm Total 90% Semestral respectiva ac_?avll;‘ta%es
Aofrenitrativas situaciones evidencia HlifEae
administrativas
recibidas 0 a
gestionar en el
Sumatoria de
Coordinador
respuestas Informe y/o s
T'a“ws'“h'm"add'! ' positivas / >=90% | Semestral respectiva | 2vidades
Numero total evidencia Hirvarie
de preguntas
Nimero de
colaboradores
Ccnga | s a Coordinader
construyendo | e ivos / 30% | Semestral Actas actividades
en familia para Total de asistencia Talento
trabajar con el alARoradares Hurmano
dima que confirmen
participacidn
CUMPLIMIENTO GENRAL

clelm
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1.5.1 % DE PERSONAL CERTIFICADO EN LA NORMA DE COMPETENCIAS DEFINIDA:

En el tercer trimestre de 2021 se evidencia que se llevd a cabo el proceso de certificacion de
competencias de la norma del darea clinica de atenciéon al usuario, en el cual se programaron 67
funcionarios y terminaron el proceso 54 para un cumplimiento del 81%.

1.5.2 % DE SATISFACCION DEL DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS CONTENIDOS EN EL

PEGITH.

Para el tercer trimestre de la vigencia no aplica medicion para éste indicador.

1.5.3 % COBERTURA DEL PLAN DE CAPACITACION INSTITUCIONAL PERSONAL DE PLANTA.

En el tercer trimestre de 2021, se evidencia que se realizaron capacitaciones dirigidas al personal de

planta.
TERCER TRIMESTRE
TEMATICA programados o I
PLANTA inkerifos plant 9% cumpli
PROGRAMA MADRE CANGURO 8 13 61.54
PLAN DE FORMACION UCI ADULTO 3 3 100
PLAN DE FORMACION UCI NEONATAL 3 3 100
USQO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL 5 -] 100
SINTOMAS POR SARS COVID 2 (COVID13) Y PREVENCION 35 35 100
PLANTEESE UNA VIDA CON PASION 6 6 100
MANEJO SEGURO CORTOPUNZANTES 2 8 100
FORMACION DE BRIGADISTAS INTEGRALES 8 8 100
SISTEMA DE GESTION Y ST -50 HORAS Y 2 100
SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL 9 9 100
Concienciacién al uso racional de antibiotico -FARMACIA 11 11 100
1AMI 14 14 100
PIEL SANA 1 1 100
EVALUACION DEL DESEMPEND 46 61 75.41
BOMBAS DE INFUSION 7 7 100
MANEJO EQUIPOS BIOMEDICOS 1 1 100
SUMATORIA COBERTURA TERCER TRIMESTRE 167 187
PROGRAMADOS 187
% COBERTURA 89.3048128

Fuente: Informe programa de gestion integral y bienestar del talento humano que impacten en la calidad de la atencidn del
usuario y su familia.

1.5.4 % COBERTURA DEL PLAN DE BIENESTAR DEL PERSONAL DE PLANTA.

Durante el tercer trimestre de 2021, se programaron 2 actividades de bienestar para los funcionarios de
planta asi:
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BRISYSL R e TERCER TRIMESTRE
Rt ; i PLANTA DIRIGIDO A | %CUMPLIMI

Celebracién cumpleafios personal de

planta 41 41

Puente mas largo

Celebracion de cumpleafios

; ; : . ) 11 11
Envio tarjeta virtual a cada funcionario
TOTAL 41 41

Fuente: Informe programa de gestion integral y bienestar del talento humano que impacten en la calidad de la atencidn del

usuario y su familia.

Se tiene una cobertura del plan de bienestar del personal de planta del 100%.

1.5.5 % DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES DE CAPACITACION.

Para el tercer trimestre de 2021 se programaron 11 capacitaciones de las cuales se gjecutaron 11 para un

cumplimiento del 100%.

1.5.6 % DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES DE BIENESTAR.

Para el tercer trimestre de 2021, se programaron 7 actividades, de las cuales se ejecutaron 7 para un

cumplimiento del 100%.

Las actividades programadas para el tercer trimestre encontramos:

Aplicacién estrategia salario emocional

Tour de bienestar
Clima laboral y cambio organizacional

NG YRS N

1.5.7 SITUACIONES ADMINISTRATIVAS.

Se evidencia en archivo enviado por el proceso que para el tercer trimestre de 2021 se han remitido 80

situaciones administrativas, resolviéndolas al 100%.

Celebracién de cumplearios, envio tarjeta virtual a cada funcionario a partir de febrero
Conmemoracién dia de la profesion y fechas especiales, Envio tarjeta virtual
Conmemoracion dia de la secretaria, envio tarjeta virtual

Conmemoracién dia de la enfermera, envio tarjeta virtual

RESULTADO INDICADOR

Fuente: Informe programa de gestion lnmgral y bienestar del talento humano que impacten en la calidad de la atencion del

usuario y su familia.

INDICADOR TRAMITE SITUACIONES ADMINISTRATIVAS|  JULIO | AGOSTO |SEPTIEMBRE| TOTAL
# SITUACIONES ADMTIVAS TRAMITADAS 23 30 27 80
SITUACIONES ADMINISTRATIVAS REQUERIDAS 23 30 27 80

7 7
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1.5.8 TRANSFORMACION CULTURAL.

Para el tercer trimestre del afio no aplica la medicion de este indicador.
®25 1.5.9 CUMPLIMIENTO ESTRATEGIA CONSTRUYENDO EN FAMILIA PARA TRABAJAR CON EL
ALMA

Para el periodo evaluado se programaron 5 charlas asi:

PAUTAS DE | PAUTAS DE ASPECTOS
INDICADOR CIBERACOSO | CRIANZA | CRIANZA w IDENTIFICACION DE | TOTAL
SESION 1 | SESION 2 VIOLENCIAS

ASISTENTES 4 JE] 68 1 105 402
PROGRAMADOS b 176 176 176 176 763
%ASISTENCIA 75% 41% 3% 4% 60% 56%

Fuente: Informe del programa de gestion integral y bienestar del talento humano que impacten en la calidad de la atencion del
usuario y su familia

Recomendaciones Generales para la Subgerencia Administrativa y Financiera:

» El Programa de gestion institucional de los recursos financieros (PGIRF), de los 20 indicadores, 3
no cumplen con la meta establecida, se recomienda tomar las acciones pertinentes para cumplir
con los objetivos propuestos.

» El programa gestion de costos de los 4 indicadores, 2 cumplen con la meta y 1 se encuentra con
un avance del 75%, y uno no aplica para el periodo evaluado, se recomienda tomar las acciones
pertinentes para cumplir con los objetivos propuestos.

» El Programa de adecuacion y mejoramiento de infraestructura fisica, de los 5 indicadores, 5
cumplen con la meta, se recomienda continuar con la ejecucién de las acciones para cumplir con
los objetivos propuestos.

v

Programa de Gestion integral y bienestar del talento humano que impacten en la calidad de la
atencién del usuario y su familia, de los 9 indicadores, 7 cumplen con la meta, 2 no aplican para
el periodo evaluado, se recomienda continuar con las acciones programadas para dar
cumplimiento a los objetivos propuestos.
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2. SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD.

*26

Programa integralidad de alta complejidad 78% i
y seguimiento comunitario.

Programa de Humanizacién que involucre
la sensibilizacion del talento humano con...

Cumplimiento de requisitos de Buenas
practicas de elaboracion

enfoque de adaptacion y mitigacion de...

Modelo de atencién articulado con los
procesos institucionales, generando una...

SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
0% 200 405 6l B0% 100%6

Imagen resultados subgerencia servicios de salud

El promedio general para la Subgerencia de Servicios de Salud es del 91%, de igual forma “indica una
gestién que en los aspectos evaluados se encuentra en parametros de eficiencia y se cumple con la meta
propuesta, a continuacion se encuentra las matrices de cada uno de los programas con el porcentaje de
cumplimiento de las metas propuestas junto con recomendaciones u observaciones, que se consideran
importantes por esta oficina para la consecucion de los objetivos estratégicos planteados en el Plan de
Desarrollo de la institucién:

2.1MODELO DE ATENCION ARTICULADO _CON LOS PROCESOS INSTITUCIONALES,
GENERANDO UNA IMPLEMENTACION OPORTUNA, PERTINENTE, SEGURA E
INTEGRAL PARA EL USUARIO Y SU FAMILIA.

GESTION EXTERNA ¥ CONSOLIDADO DE
TRIMESTRE GESTION CLINICA | URGENCIAS UCIADULTOS | UCI PEDIATRICA | UCI NEONATAL CUMPLOMIENTO
QUIRDRGICA SERVICIOS DE
i : powms TRIMESTRAL
PRIMER TRIMESTRE - sa0 : 20.0 525 N Q 540 & 56.0 3 o > 55.1
SEGUNDO TRIMESTRE [+ se0 > 613 a2 71 74.0 ¥ @ 602
TERCER TRIMESTRE 600 788 - 5 M 560 f suo > 59 : 70.1
CUARTO TRIMESTRE B o0 b 0.0 - 0.0 - 00 0.0 00 0.0 0.0
CUMPLIMIENTO ANUAL POR a "
ad 48 &4 bir 48
PROCESOS

Fuente: modelo de atencion articulado con los procesos institucionales, generando una implementacion oportuna,
pertinente, segura e integral para el usuario y su familia.

Para el tercer trimestre de 2021 se evidencia un cumplimiento general de implementacion del modelo de

gestion basado en el flujo del paciente con enfoque de Atencion Primaria en Salud del 70.1%, cumpliendo
la meta de la vigencia del 35%, dentro de los procesos con menor cumplimiento se encuentran: %
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UCI PEDIATRICA: A la luz de los indicadores reportados en el (itimo trimestre se puede observar un

cumplimiento de los pilares del modelo del 56%, la construccion de los indicadores queda en un

porcentaje de cumplimiento del 62.5% y el cumplimiento de la medicion de los mismos registra una
27 proporcion del 75%. El cumplimiento global del modelo en el proceso para el tercer trimestre es del 56%

Cumplimiento del indicador porcentaje de negacion de camas UCI pediatrica: El porcentaje de
negacion de camas aumentd en el Gltimo trimestre a expensa del niimero de camas asignadas como
urgencia vital y al volumen de camas solicitadas el cual fue bajo. Este indicador se ha mantenido estable
durante el afio, sin embargo es necesario revisar al interior del proceso las dificultades que se tienen
dentro de la prestacion del servicio, las necesidades de la red y el perfil epidemioldgico del afo en
contraste con las vigencias anteriores, para definir futuros planes de respuesta frente al incremento de la
frecuencia de uso del servicio y la posibilidad de disefiar estrategias para el apoyo a las comunidades.

Porcentaje de cumplimiento del programa de adherencia a guias en UCI Pediatrica: Se reporta
un cumplimiento del 50% en adherencia a las guias, este proceso se encuentra actualmente sin medicion,
se espera que pueda ser verificado y contrastado con los eventos adversos reportados por el programa.

Adherencia a medicién de riesgos en el ingreso a piso en UCI Pediatrica (Enfermeria y Médicos
Hospitalarios): Este indicador no se encuentra medido ni parametrizado, busca la implementacion de las
escalas de medicion del riesgo. La unidad de cuidados intensivos ha realizado ejecucion de algunas de las
escalas de riesgo, sin embargo, no ha sido evaluado, por lo que se sugiere realizar la verificacion de las
escalas empleadas, la implantacién de las escalas faltantes para la medicién de la adherencia de este
proceso. Es necesario igualmente contrastar esta informacién con la implementacion de guias en el
servicio y medir resultados.

UCI ADULTOS: los indicadores reportados en el Gltimo trimestre se puede observar un cumplimiento de
los pilares del modelo del 59%, la construccion de los indicadores queda en un porcentaje de
cumplimiento del 75% y el cumplimiento de la medicién de los mismos registra una proporcién del
87.5%. El cumplimiento global del modelo en el proceso para el tercer trimestre es del 59%.
Cumplimiento al indicador Porcentaje de negacion de camas UCI adultos: La medicion del indicador no
alcanza la meta durante los primeros tres trimestres del afio en curso, en promedio el porcentaje de
negacién se encuentra en el 38.7%, esto corresponde a la capacidad instalada del hospital, frente a los
requerimientos de la red frente a la aceptacion del paciente que requiere cuidado critico, comprendiendo
que aun cuando la red realizd apertura de nuevas en la mayoria de las ESE de segundo nivel, el
comportamiento de remision se mantuvo estable, ya que es el hospital la (nica institucion publica del
departamento con el total de especialidades y procesos habilitados para dar soporte a las personas,
familias y comunidades.

Frente a este indicador, se sugiere mantener las medidas de coordinacion interinstitucional, no solo con
los niveles basicos y complementarios, sino con los centros reguladores de urgencias y las EAPB, frente a
la resolutividad que deben mantener los municipios y el comportamiento de las remisiones con respecto a
las patologias que se aceptan en el hospital. Es también importante tener en cuenta la informacion
relacionada con el andlisis del indicador para realizar reuniones trimestrales o semestrales con la red de
prestadores, las EAPB y la Secretaria Departamental de salud para estructurar los direccionamientos y
mejorar la capacidad de respuesta de los segundos niveles de atencién
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Atributo gestion del riesgo: Adherencia a medicion de riesgos en el ingreso a piso en UCI Adultos
(Enfermeria y Médicos Hospitalarios); este indicador no se encuentra medido ni parametrizado, busca la
implementacién de las escalas de medicion del riesgo. La unidad de cuidados intensivos ha realizado

] ejecucion de algunas de las escalas de riesgo, sin embargo, no ha sido evaluado, por lo que se sugiere
realizar la verificacion de las escalas empleadas, la implantacién de las escalas faltantes para la medicién
de la adherencia de este proceso. ES necesario igualmente contrastar esta informacion con la
implementacién de guias en el servicio y medir resultados.

CONSULTA EXTERNA: Se puede observar un cumplimiento de los pilares del modelo del 33.3%, la
construccion de los indicadores queda en un porcentaje de cumplimiento del 100% y el cumplimiento de
la medicion de los mismos registra una proporcion del 62.5%. El cumplimiento global del modelo en el
proceso para el tercer trimestre es del 59%.

Proporcion de llamadas contestadas en asignacion de citas médicas: El indicador no ha sido
medido en ninguno de los trimestres, no se cuenta con la informacion correspondiente para realizar el
andlisis del incumplimiento ni las casusas, por lo tanto se sugiere que sea realizado el plan de
mejoramiento con los coordinadores de las areas y las acciones de mejora para el alcance de la meta. Es
necesario enfatizar en la importancia que tiene para el servicio la oportunidad en la atencién de las
llamadas para que la poblacién pueda contar con el acceso a los servicios ambulatorios de la institucion,
todo dentro del enfoque de atenciones seguras en la prevencion de posibles complicaciones por la
inobservancia de los pacientes y sus patologias.

Porcentaje de cumplimiento del programa de adherencia a guias en Consulta Externa: Este
atributo no ha sido medido, se define la importancia de la medicién de la adherencia a quias con relacién
al aumento de los casos reportados por el programa de seguridad del paciente y su impacto a nivel
institucional. Se sugiere la elaboracion del plan de mejoramiento para su estricto seguimiento

Cumplimiento a Indicador de Gestion Seguridad del Paciente en Consulta Externa y Servicios
de Apoyo: Durante la vigencia el indicador no ha superado el 60%, es importante realizar el plan de
mejoramiento en acompanamiento del programa de seguridad y gestion del riesgo para que den el
soporte necesario para la implementacion de las medidas preventivas y barreras de seguridad necesarias
en concatenacion con la adherencia a guias.

Adherencia al buen trato en el Servicio de Consulta Externa y Servicios de Apoyo
(Humanizacién): El indicador no ha sido medido, se advierte un gran riesgo conforme a la importancia
que tiene dentro de la atencidn, en espera de respuesta por parte del proceso

2,2 PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE BAJO EL ENFOQUE DE ADAPTACION Y
MITIGACION DE RIESGOS.

PROMEDIO
META CUMPLIMIENTO 30
ACTIVIDAD | INDICADOR FORMULA | [\ por | EVIDENCIA | REPONSABLE TRIMESTRE
Fortalecer y Numero total de Actas de
articular la Proporcién de eventos adversos Comité 2 )
implementacidn vigilancia de detectados y >80% seguridad del [Jdda; aSE;ndad
del Programa | eventos adversos |  gestionados / paciente R
de sequridad Numero total de Informe

%
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Fuente: I de programa de suridnd del paciente bajo el e adaptacion y mitl s.
El proceso misional con mayor gestion de eventos adversos, corresponde a gestion farmacéutica con

100% y el proceso con menor gestion de eventos es apoyo a servicios de salud con un 38% de los
eventos adversos gestionados de los reportados.

Con respecto a la gestion de los eventos relacionados por enfermeria el analisis de los casos se estd
registrando en el modulo EVENTO de DARUMA siendo este uno de las metas del programa de seguridad
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de adaptacién
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riesgos. Sumatoria del
numero de listas
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aplicadas por
pacientes
atendidos que
) cumplen con los
Promedio de la G . Actas de
calficacién de m:;;:gm Comité
adherenda a las ) >=80% seguridad del | Lider Seguridad
buenas practicas ,nst(p."“"“_ cnal""’;] B paciente del Paciente
de seguridad del | " 'tpem“c'." b/ Informes de
P Sumatoria total de oheroia
las listas de
chequeo aplicadas
por pacientes
atendidos en el
periodo X 100
No. de ftems de
Promedio de la implementacion
calificacion dela que sé que g:;tg g
e | e s e |, s
per seglin S=65% s Lider Seguridad
practicas de cronograma / Total e del Paciente
seguridad del de items evaluado ejecutivo del
paciente en el periodo prograrama
priorizadas segln cronograma
%100
Gestidn del Acciones de control
riesgo extremoy | ejecutadas / ey | SUMIENtO @ | yider Seguridad
alto en seguridad | Acciones de control i del Paciente
del padiente identificadas esgo
CUMPLIMIENTO GENERAL
2.2.1 Proporcion de vigilancia de eventos adversos
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del paciente. De igual forma se encuentra en marcha el registro y analisis de los eventos en DARUMA por
parte del servicio de Ginecoobstetricia, igualmente el servicio de UCI neonatal, asi mismo se efectud
capacitacion en metodologia de analisis de eventos en el software DARUMA el servicio de UCI pediatrico,

30 servicio de hemodinamia. Se encuentra pendiente definir mecanismo para la gestion de los eventos en
DARUMA por los demas servicios.

2.2.2 PROMEDIO DE LA CALIFICACION DE ADHERENCIA A LAS BUENAS PRACTICAS DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

- 3 3 lg gil = & £ 8
| e 8 & = 2

§§§5 Bgign) f oo B g lalaidel | B
5 |&> B2 B9 B¢ 3 85| g | g B33 x88 3 £z
2 E ‘- @ wg : 1 g o z g @ Wy g gl-

Prorntladiode |

caiiﬁ:acién

adhe?-z'acia NA NA 95% 92% 78% ' 80% 98% 90% 97% NA NA

LI |

seguridad

del paciente

Fuente: Informe de programa de seguridad del paciente bajo el enfoque de adaptacién y mitigacion de riesgos.

Se observa que el proceso con mayor porcentaje de cumplimiento es UCI pediatrica con el 98%, y
proceso con menor porcentaje de cumplimiento corresponde a urgencia 78%, en cuanto a los procesos
misionales con menor porcentaje de cumplimiento, se instaurardn las acciones de retroalimentacién y
formulacion de acciones de mejora, medidas a desplegar bajo el liderazgo de los responsables de los
procesos

2.2.3 PROMEDIO DE LA CALIFICACION DE LA IMPLEMENTACION DE LAS BUENAS PRACTICAS
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PRIORIZADAS.

o 2 -] 2 w £ m
B EE ORI AR A IR AR A T
=] = (o] = w

U RIRAR RN
B g7 51 B 2 Zop | SRS 3 g

Promedio de la

caliﬁcalciénde

a

implermentacion

de las buenas 89% 80% 54% NA NA 58% 58% NA 58% NA NA 67%

précticas de

seguridad del

padiente

priorizadas

Fuente: Informe de programa de seguridad del paciente bajo el enfoque de adaptacion y mitigacidn de riesgos.
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Se observa que el proceso con mayor calificacion corresponde a gestion farmacéutica con la
implementacion de BPS mejorar la seguridad en la utilizacion de los medicamentos, y el proceso con la
implementacién mds baja corresponde a Gestion clinica con la BPS Reducir el riesgo de la atencién de
paciente con enfermedad mental, sin embargo se observa un cumplimiento del 100% con respecto a la
meta de la vigencia del > 65%.

El lider del programa menciona que los resultados asignados corresponden al proceso de implementacion,
es decir el desarrollo de las actividades tendientes a implementar las recomendaciones descritas en cada
BPS, por lo cual la calificacién se asigna al proceso o servicio planteado como lider de cada buena
practica.

2.2.4 GESTION DEL RIESGO EXTREMO Y ALTO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

Con respecto al indicador ejecucion de las acciones de control para la gestion del riesgo en seguridad del
paciente, no es posible reportar datos del indicador establecido para el tercer semestre del ano 2021,
teniendo en cuenta que a la fecha nos encontramos en la fase de disefio de la matriz de riesgos por cada
proceso misional, el cual se encuentra en el siguiente estado:

ERAPEUTICA

Fuente: Informe de programa de seguridad del paciente bajo el enfoque de adaptacion y mitigacion de riesgos.

Los procesos que se encuentran en Rojo estan en cero avance, Amarillo en proceso de elaboracién y
Verde en aprobacion.

En virtud de lo anterior, la oficina asesora de desarrollo de servicios envio oficio radicado el 25 de
noviembre de 2021, donde menciona que el indicador gestion del riesgo extremo y alto en seguridad del
paciente, por encontrarse en fase de construccion de matrices de riesgo para cada proceso misional, por
tal motivo, la meta no aplica para la vigencia 2021.
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2.3 PROGRAMA INTEGRALIDAD DE ALTA COMPLEJIDAD Y SEGUIMIENTO COMUNITARIO.

META META
ACTIVIDADES “Gz::fn INDICADOR FORMULA INDICADOR | PERIODICIDAD EVIDENCIA
Disefiar
implementar y Promedio de
evaluar Programa . cumplimiento de
integralidad de alta 40% CCL:?plin:;emrio actividades que aplican 40% Trimestral Informe
complejidad y %o segun cronograma
seguimiento vigencia 2021
comunitario.
Programa Meta _ 3 Trimestre ~ Cumplimiento Meta

Hematologia - Oncologia

Rehabilitacién Pulmonar

Obesidad
Osteoporosis
Pie diabético

Trombosis

Anticoagulacion 40%
Accesos Vasculares

Laboratorio Pruebas Funcién
Pulmonar

Microcirug-i'-am
Comité de Bioética

Donacién de Organos

Tabla de resultados programa integralidad de alta complejidad y seguimiento comunitario

Para el tercer trimestre de 2021, el programa de integralidad de alta complejidad y seguimiento
comunitario tiene un cumplimiento general del 78% cumpliendo con la meta establecida para la vigencia

&
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Fase 1: Vigencia 2021

El proyecto de hematologia y Oncologia para la vigencia 2021 consta de 2 fases, la fase 1 pre-operativa —
33 habilitacion y la fase 2 Operativa — Quimioterapia

Para la fase 1 se cuenta con el estudio de oferta y demanda de consulta externa de la sdiferentes
especialidades relacionadas con la atencion del cancer y unidades de quimioterapia , las cuales incluye las
unidades o servicios habilitados en la poblacién objeto del drea de influencia, igualmente contiene el
analisis de necesidades a la luz de la resolucién 3100 de 2019, la construccién de los documentos como
protocolos, procesos, procedimientos, entre otros, igualmente el planteamiento de indicadores a
parametrizar una vez se inicie la operacion del proyecto, se encuentra pendiente la definicion de los
estandares de talento humano, la adquisicion del proveedor de mezclas para el aseguramiento de la
calidad de los tratamientos.

Para el tercer periodo, se evidencia un cumplimiento del 60%, cumple con la meta establecida.

VIGENCIA SERVICIO PRIORITADO  CRITERIOS DE MEDICKON e e _ ——  POMDORR | m"‘"""’m".:
— " | . B : i ]
o “ mhewwtm'?d:mm - 100 10 [ n %
ONCORDGHA - 2.1l e P no 0 | )
FASELY2 - - i
p-7:4 Hﬁm;«uuqmuwﬁm} 5 L o
(PR s preperaios Kok ORCETaFe g Empleneniacin v s 2 L=ty
Fase :opeativn Quimioteraia | e > ! =

Fuente: Informe programa integralidad de alta complejidad y seguimiento comunitario

2.31 PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR

Del programa de rehabilitacion pulmonar se evidencia el estudio de costos, disefio de indicadores para
cuando se encuentre en inicio de operacion dejar parametrizados; diseno del documento con su
respectivo diagnostico situacional, solicitud de laboratorio de pruebas de funcidén pulmonar, andlisis y
proyeccion de tarifas a implementar, entre otros. Esta pendiente la construccién de la documentacién del
programa y el estudio de costos, el programa tiene un cumplimiento para el tercer trimestre de 63.3%
cumpliendo con la meta establecida.

PERIDDOS EVILUADOS CUMPLIMIENTD MPUMIENTD
| TRIMESTRE 1 TRIMESTRE W TRIMESTRE IVTRIMESTRE CRITERD: |
i initadr: Dagréstica stuaconsl " m
i Ingicatr Documents del programa & &
| s i e o e ; ;
i Ipase e datos otz
" lm'mumwummmmﬁ; 1 ) *
: Incicador: Pocentije de pumplimvento de ndicadores de rasuftady
| m e
| (el Programa
i Indicador stugio i costos, pauetes  htwacin. ) 1

Fuente: Informe programa integralidad de alta complejidad y seguimiento comunitario
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2.3.2 PROGRAMA — CLINICA DE OBESIDAD

Desde el programa clinica de obesidad, se tienen la plataforma documental del programa, los protocolos,
guias y demas, se hizo avance en los costeos y paguetes, se presentan a junta directiva y se saca como
acuerdo, se establece proceso contractual con cirugia bar iatrica, ya se cuenta con produccién de juntas
de obesidad, pendiente realizar la primera cirugia de obesidad. El programa ya cuenta con la
documentacion completa, se realizé el primer procedimiento el dia 4 de octubre de 2021 el cual esta en
proceso de evaluacion por parte del equipo, para la realizacion de los correspondientes ajustes,
cumplimiento para el tercer trimestre de 66.6% cumpliendo con la meta establecida.
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Fuente: Informe programa integralidad de alta complejidad y seguimiento comunitario

2.3.3 PROGRAMA — CLINICA DE OSTEOPOROSIS

Desde el programa clinica de osteoporosis, se tienen la plataforma documental del programa, los
protocolos, guias y demas documentos debidamente relacionados en Daruma, indicadores planteados
més no parametrizados, pendiente asignen jefe de enfermeria al programa para poder iniciar captura de
los datos, estudio de costos adelantado y presentado a junta directiva, ya con acuerdo aprobado y
socializado con comercial, cumplimiento para el tercer trimestre de 75% cumpliendo con la meta

establecida.
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Fuente: Informe programa integralidad de alta oomple;ndacl y segulmlento comunitario
2.3.4 PROGRAMA PIE DIABETICO:

Desde el programa Pie diabético, se tienen la plataforma documental del programa, los protocolos, guias
y demas documentos debidamente relacionados en Daruma, indicadores planteados mas no
parametrizados, pendiente asignen jefe de enfermeria al programa para poder iniciar captura de los
datos, estudio de costos adelantado y presentado a junta directiva, ya con acuerdo aprobado y socializado
=z

con comercial, cumplimiento para el tercer trimestre de 66.6% cumpliendo con la meta establecida.
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Fuente: Informe programa integralidad de alta complejidad y seguimiento comunitario
2.3.5 PROGRAMA HOSPITAL SEGURO CONTRA LA TROMBOSIS

Desde el programa Hospital Seguro contra la Trombosis, se tiene parte del diagndstico situacional, sin
embargo, el bajo reporte a seguridad del paciente de los eventos tromboticos como TEP y TVP
considerados como eventos prevenibles es bajo, se tienen pendiente el avance de la plataforma
documental del programa, los protocolos, guias y demas documentos, indicadores planteados més no
parametrizados, se encuentra pendiente el ajuste de los indicadores, cumplimiento para el tercer
trimestre de 46.6% cumpliendo con la meta establecida

] M1 cumpininto
VIGENCA moMENOPOR |
WTARESTRE 1V TRIMESTRE P Y pteseniiaces
| — S
‘ 10 [
& E
! ) % 3
| o 0
| 8

Fuente: Informe programa integralidad de alta complejidad y seguimlento comunitario
2.3.6 PROGRAMA CLINICA DE ANTICOAGULACION

Desde el programa Clinica de anticoagulacion, se tiene parte del diagndstico situacional planteado en
documento del programa, pendiente de aprobacion, se tienen pendiente el avance de la plataforma
documental del programa, los protocolos, guias y demas documentos, indicadores planteados mas no
parametrizados, pendiente asignen jefe de enfermeria al programa para poder iniciar disefio de protocolos
y adopcion de guias, cumplimiento para el tercer trimestre de 53.3% cumpliendo con la meta establecida

Z
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Fuente: Informe pmgrama lntegralidad de alta complejidad y seguimiento comunitario
2.3.7 ACCESOS VASCULARES

Se construyd el documento del programa y el andlisis situacional, sin embargo este se encuentra en fase
de validacion ya que ain no se ha construido el diagndstico situacional, lo cual puede sugerir cambios de
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fondo en el documento, se espera el ajuste del documento con el apoyo del equipo conformado para €l
proceso. Se recalca que en la construccion del documento se ha contado con el apoyo técnico de BD
Colombia, quienes han generado soporte técnico en la construccion y ajuste del programa, cumplimiento

35 para el tercer trimestre de 15% no cumple con la meta establecida
nn de 2 < {3
[
i g :

Fuente: Informe programa |ntegralldad de alta complejidad y seguimiento comunitario
2.3.8 LABORATORIO DE PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

El programa aln no ha iniciado su fase operativa, se construye nuevo cronograma de actividades para el
logro del objetivo planteado, sin embargo para el tercer trimestre queda con 0% de avance el cual no
cumple con la meta establecida.
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Fuente: Informe programa integrahdad de alta mmplejldad y seguimiento comunitario

2.3.9 MICROCIRUGIA

Desde microcirugia, se tiene ya el estudio de costos, ya se cuenta con acuerdo de junta directiva para
cobro de eventos, ya se cuenta con relacién contractual con Cirujano Plastico Reconstructivo y ya se han
realizado procedimientos en la institucion, para el tercer trimestre tiene un cumplimiento del 100% de
avance el cual cumple con la meta establecida.

Fuente: Infcrme programa integralidad de alta complejidad y seguimiento comunitario

2.3.10 COMITE DE BIOETICA

Se realiza la reunion de concertacion para la construccion del comité, en apoyo de Bioeticista, Abogada y
Filésofa, en coordinacion con la oficina de calidad y apoyo a la subgerencia de prestacion de servicios con
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el fin de articular a la luz de la norma la reestructuracion de los comités que se encuentran vigentes para
su correcto funcionamiento, este documento se estara socializando en el mes de diciembre del presente
afio, sin embargo para el tercer trimestre queda con 0% de avance el cual no cumple con la meta

837 establecida.
= T " RSTFRIO

Fuente: Informe programa integralidad de alta complejidad y seguimiento comunitario
2.3.11 DONACION DE ORGANOS

Desde el programa de Donacién de Organos, se cuenta con documento del programa y demds
documentos de norma en Daruma, bajo acompanamiento y asesoria de secretaria de salud distrital de
Bogota, se hace reporte a dicha secretaria tal y como lo sefiala plan de mejora externo, para el tercer
trimestre tiene un cumplimiento del 88.3% de avance el cual cumple con la meta establecida.
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Fuente: Informe programa integralidad de alta complejidad y seguimiento comunitario

2.4 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE BUENAS PRACTICAS DE ELABORACION

META PERIODICIDA Gestién RESULTADO
INDICADOR FORMULA INDICADOR D EVIDENCIA | REPONSABLE Faritackulich

3
TRIMESTRE

Ndmero de
Implementacion | actividades Sitegior
plan de accién de | ejecutadas / . Informe de ;
BPE (Plan de Nimero de £00% Trimestral seguimiento Técnico
trabajo) Actividades Farmacia
programadas

Para el tercer trimestre de 2021 se programaron 6 actividades con el siguiente cumplimiento:

P=P do E = Ejecutado % de
No. Togramads % = &) RESPONSABLE | Cumplimiento
ACTIVIDAD el

1 Adgquisicién de sillas plasticas de acuerdo a las especificaciones de | Almacén

-
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la norma para los procesos de produccion en la CAPM
L Ingenieria
2 Suministro de canecas para las areas de la CAPM. ambiental
Bai Identificar areas con estado de limpieza que deben contener; ——
3 Producto elaborado anteriormente, quien realizo limpieza, Publici daéi
verificacion de limpieza y estado de limpieza.
Evaluar cambio de selladoras manuales a autométicas para Earmaca
4 optimizar proceso de produccién de re empaque y reenvase de Smacen J
formas farmacéuticas sdlidas.
. Revisar y actualizar la documentacion en la red de calidad de B
todos los procesos de la CAPM.
6 Realizar la validacion y/o calificacion del sistema HVAC Mantenimiento

Fuente: Plan de accion BPE

Se evidencia un cumplimiento general de Buenas practicas de elaboracion de 83%, las actividades con
porcentajes mas bajos corresponden a Evaluar cambio de selladoras manuales a automaticas para
optimizar proceso de produccion de re empaque y reenvase de formas farmacéuticas sdlidas con 75% y
Revisar y actualizar la documentacion en la red de calidad de todos los procesos de la CAPM con solo
20%, se recomienda tomar las acciones respectivas con el fin de dar cumplimiento a las actividades
programadas con el fin de cumplir con los objetivos propuestos.

2.5 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA.

META
INDICADOR | FORMULA INDICADOR | PERIODICIDAD | EVIDENCIA | REPONSABLE | Suti nzsu;nno
TRIMESTRE

Nimero de
Implementacién | actividades Director
plan de accién | ejecutadas / i Informe de s
de BPM (Plan | Ndmero de R THORT seguimiento ;?ﬁ:;cc?a
de trabajo) Actividades

programadas

Para el trimestre evaluado se programaron 3 actividades de las cuales se cumplieron al 100%.

Cambio personal técnico principal:
1 Notificaciones » Director técnico del servicio
: farmacéutico.
« Jefe de produccion.

2
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« Jefe de control de calidad.

+ Cambio en el proceso.

« Cualquier modificacion:

39 + Condiciones evaluadas y certificadas.

« Equipos

» Areas.

= Procesos productivos.

« Cambio con las empresas con las que se

contratd la realizacion de actividades

criticas de produccion y control de calidad.

Si aplica

Se requiere cambiar el compresor de Aire

Medicinal a uno de mayor capacidad

debido al aumento de consumo; Esto se

evidencio con el dafo a dos scrolles en los

2 Evaluar Propuesta |(ltimos meses, lo que justifica que el
Econdmica equipo estd trabajando forzadamente y

que para MESSER Colombia no es viable el

cambio de los mismos de manera

reiterada, pues representa un desbalance

econdémico

Solicitar asesoria
para la certificacion
0 renovacion de
buenas practicas de
manufactura (BPM):
establecimiento de
gases medicinales
obtenidos por tamiz
molecular o PSA y/o
COmMpresor.

Establecimiento de gases medicinales
obtenidos por tamiz molecular o PSA y/o
compresor,

Total Actividades
Fuente: Plan de accion BPM

1. Notificaciones, esta actividad se realiza para dar cumplimiento A LO ESTABLECIDO EN LA
RESOLUCION 2018053566 del 10/12/2018, donde reacciona que “cualquier modificacién se re
realice en la condiciones evaluadas y certificadas durante la auditoria, respecto a equipos, areas,
procesos productivos, personal técnico principal o de las empresas con las se contratd la
realizacién de actividades criticas de produccion y control de calidad, deben ser notificadas al
INVIMA con el fin de que éste evalué y verifique si se requiere una visita de ampliacion o
verificacion del concepto técnico emitido, de acuerdo con las disposiciones de la normatividad
sanitaria, para tal efecto se notifica a través de la oficina virtual el cambio del personal técnico

principal.

2. Evaluar Propuesta Econémica: En los analisis realizados por el proceso, se ve la necesidad de
cambiar el compresor de aire medicinal a uno de mayor capacidad debido al aumento de

_
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consumo, esto se evidencio con el dafio de dos scrolles en los (ltimos meses, lo que significa que
el equipo se encuentra trabajando forzadamente, por tal motivo se presenta en comité de
farmadia y terapéutica la propuesta econémica enviada por MESSER.

3. Solicitar asesoria para la certificacion o renovacion de buenas practicas de
manufactura (BPM): establecimiento de gases medicinales obtenidos por tamiz
molecular o PSA y/o compresor: Se evidencia correo electrénico la necesidad a MESSER
referente a la asesora para la certificacion o renovacion de BPM.

2.6 PROGRAMA DE HUMANIZACION QUE INVOLUCRE LA SENSIBILIZACION DEL TALENTO
HUMANO CON ENFOQUE TANTO PARA CLIENTE INTERNO Y EXTERNO.

RESULTADO
ACTIVIDADES | INDICADOR | FORMULA |, META | EvIDENCIA | Programa de 3
INDICADOR Humanizaciéon
TRIMESTRE
Formato GER-F-
04 Humanizacion
de la atencién en
Salud Urgencias,
N:ti’llgﬂenda al Numero de items GER-F-05
entralo | e la lista que se Humanizacion de
(UCT's, | cumple / Total de la atencion en
Hospitalizacion, tems evaluados s Salud
i 'daf_; en el mismo Hospitalizacion,
m“:a i periodo GER-F-
nguro) 08Humanizacion
de la atencion en
Salud UCI
Neonatal
Socializar Cobertura del NG de direas Formato GER-F-
. 4 programa de 03 Cronograma
implementar y - impactadas / A
espacios de . 90% de Trabajo
evaluar el s Nimero Total de
esparcimiento i ae Espacios de
programa de | 5 colaboradores Esparcimiento
humanizacion del NGmero de
e, Llamadas de
Gestion y Seguimiento a los Formato GER-F-
Seguimiento Pacientes y sus 60% 06 Humanizacién 40%
intrahospitalario | Familias / Total de de la atencion en 67%
y Pos Egreso pacientes salud Post Egreso
registrados en el
: periodo
5‘59““;;&‘”3 Nimero de items Matriz Consolidad
E 0 intervenidos / del analisis de
Inwervenciones | Nimero de items i cada una de las
prioriza que no se cumplen preguntas
CUMPLIMIENTO PROGRAMA DE HUMANIZACION
IMPLEMENTADO CLIENTE INTERNO Y EXTERNO 73.3% $8.5%

Tabla de resultados de programa de humanizacion que involucre la sensibilizacion del talento humano con enfoque tanto para
cliente interno y externo

z

I ==



?\ 5 !é—ﬁ OSPITAL EN EL SAN RAFA

San Rafael TRABAJAMOS CON EL ALMA©

de Tunja

Se evidencia un cumplimiento del programa de humanizacién que involucre la sensibilizacién del talento
humano con enfogue tanto para cliente intemo y externo del 88.5%.

41 2.6.1 ADHERENCIA AL BUEN TRATO (UCI’'S, HOSPITALIZACIéN, URGENCIAS, PROGRAMA
MADRE CANGIUROQ).
= |
b gl ool o b gl Bl g0
N META 3 %) i = g & Z @3
R | ForRMULA | 1NDICADOR 5 § 5 § g gg%
3 = E g g | &
0 T = D

Numero de
Adherencia al | items de la
buen trato lista que

(UCI’s, se cumple

Hospitalizacién, | / Total de
Urgencias, | ftems

programa evaluados

90%

madre enel
canguro) mismo
periodo

Para realizar andlisis del indicador se tuvo en cuenta la informacién resultado de la encuesta digital
aplicada a los pacientes registrados por el equipo de humanizacion en cada una de las areas intervenidas,
como resultado general del indicador se tiene un cumplimiento del 95.5, cumple con la meta establecida.

2.6.2 COBERTURA DEL PROGRAMA DE ESPACIOS DE ESPARCIMIENTO A COLABORADORES

Se evidencia que el programa se mide por la cobertura de la totalidad de las areas de la institucion y no
por participacion por funcionario, Identificaron 44 areas de las cuales se realizé intervencion a 35.

De las 44 areas identificadas, se han intervenido 35 para un total de 366 actividades, con un 79% de
cobertura, se encuentran 9 areas no intervenidas (Oncologia, esterilizacion, ginecobstetricia, salas de
cirugia y parto, Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, Unidad de Cuidado Intensivo 4 Dpiso,
autorizaciones, gestion comercial, gestion ambiental), ya que el personal manifiesta no tener tiempo o no
estar en disposicion para participar en las actividades programadas, se recomienda realizar las acciones
correspondientes para que las areas que no participen en el proceso se incluyan.

En el mes de septiembre se dio inicio a la practica de actividad fisica y deporte, manejando equipos de
Baloncesto con una participacion de 35 personas, Running con 17 participantes, Voleibol con 45
participantes, Ciclismo con 15 participantes y Futbol con 50 participantes.

2.6.3 GESTION Y SEGUIMIENTO INTRAHOSPITALARIO Y POS EGRESO

Para la formula del indicador se tuvo en cuenta el nimero de pacientes registrados por el equipo de

humanizacion durante el primer trimestre del afio, sobre el registro de las llamadas de seguimiento que se
realizaron en el tercer trimestre.

.
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Para el sequndo trimestre se registraron 1.589 usuarios en hospitalizacion y UCI teniendo un registro de
634 llamadas de seguimiento que se realizaron en el tercer trimestre, para un cumplimiento del 40%,
muy por debajo de la meta del 60% proyectada para el trimestre.

2.6.4 SEGUIMIENTO A LAS INTERVENCIONES DE LAS ACCIONES PRIORIZADAS.

Partiendo del nimero de items que no se cumplen en el segundo trimestre, se evidencia que en el
servicio de hospitalizacion no se da cumplimiento a 5 items, en el servicio de UCI adultos no se da
cumplimiento a 7 items, en el servicio de urgencias no se cumple con 3 items. Los items que no cumplen
son los relacionados con el tema de comunicacion en cuanto a la presentacion del personal, a la
explicacion de protocolos de ingreso, la explicacion de procesos que se llevaran a cabo en la habitacion
y/o unidad del paciente, teniendo falencia en los servicios de vigilancia, servicios generales, servicio de
alimentacion, la atencién medica en cuanto a la respuesta al llamado del paciente en la UCI y la demora
en la atencion medica en el servicio de urgencias, se unifican items para un total de 9 con un no
cumplimiento.

Teniendo en cuenta que los indicadores del segundo trimestre con baja adherencia son los enfocados a la
comunicacién entre el personal del hospital y los pacientes se realiza capacitacion para el personal de la
institucion en comunicacién no verbal y asertiva el dia 19 de agosto dado a las dificultades presentadas y
la importancia de mantener informada tanto a la familia como al paciente sobre procedimientos y
procesos que se llevan a cabo. Dicha capacitacion apunta al mejoramiento de 7 items de los 9 que no se
cumplen, teniendo asi un cumplimiento del 77.7%.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD:

» Del Modelo de atencion articulado con los procesos institucionales, generando una
implementacion oportuna, pertinente, segura e integral para el Usuario y su familia, de los 11
procesos misionales, solo 3 no cumplen con la meta establecida los cuales son, Accesos
vasculares, laboratorio de pruebas de funcion pulmonar y Comité de Bioética, se recomienda
tomar las medidas necesarias para dar cumplimiento a los objetivos propuestos.

» Del Programa de Seguridad del Paciente bajo el enfoque de adaptacion y mitigacion de riesgos,
de los 4 indicadores propuestos 3 cumplen con la meta, uno no aplica.

» Se evidencia cumplimiento del 100% de Buenas practicas de elaboracion de las 6 actividades
planeadas 3 cumplen al 100%, una al 75% vy la revisién y actualizacion de documentos se
encuentra al 20%, se recomienda reprogramar las actividades no ejecutadas al 100% con fin de
dar cumplimiento a los objetivos trazados.

» Del cumplimiento de requisitos de buenas practicas de manufactura, se recomienda continuar con
la ejecucion de las actividades programadas.

A7

Del programa de humanizacién que involucre la sensibilizacion del talento humano con enfoque
tanto para cliente interno y externo, se recomienda tomar la medidas necesarias en el indicador
Gestion y Seguimiento intrahospitalario y pos-Egreso para dar cumplimiento a la meta
establecida.
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3. OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS.

Oficina Asesora de Desarrollo de Servicios

Sistema de Gestién en Seguridad y Salud en el
Trabajo

Proyectos t.le Inwstindén competitiva a nlvel
regional y Naci i tando positi

Sistema de Gestién de la Calidad

Sistema de Gestién Ambiental
Programa de Gestién de tecnologia y dotacién
Hospitalaria.

Programa de gestién de integracién del sistema
de informacion.

Programa de Gestién y Desempeiio Institucional

9. .01 02 03 04 05 06 0.7 08 09 1

W Series]l W Series2 RWSeries3

Imagen Resultados Oficina asesora de desarrollo de servicios

La oficina asesora de desarrollo de servicios se compone de programas estratégicos, los cuales tiene un
promedio general del 98%, lo que representa “... una gestion que en los aspectos evaluados se encuentra
en parametros de eficiencia y se cumple con las metas propuestas”. A continuacién se muestran los
indicadores de cada uno de los programas con el porcentaje de cumplimiento de las metas propuestas y
observaciones realizadas por la oficina de control interno para la consecucion de los objetivos estratégicos
planteados en el Plan de Desarrolio de la institucion:

3.1 INDICE DE DESEMPENO INSTITUCIONAL

META
ACTIVIDADES | VIGENCIA | INDICADOR FORMULA META PERIODICIDAD REPONSABLE
sy INDICADOR
Mot lnbegf:j’o Resultado | Medici6 gﬁ““dadta": A de.
o > o icién ; B ) y
de F‘!aneacién y afio anterior | Desempefio ﬁgﬁ;ﬁe; >=90% Trimestral Planeadn
Gestion - MIPG. poiiaseas
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Se evidencia en seguimiento a los planes de accion del modelo integrado de planeacion y gestion un
cumplimiento del 94%; de las 13 politicas implementadas 2 se encuentran con cumplimiento de acciones
muy bajas lo que puede ocasionar que no se cumplan con el objetivos programados en cada politica, las
cuales corresponden a servicio al ciudadano y racionalizacion de tramites, se recomienda
tomar las acciones necesarias para dar cumplimiento a los objetivos propuestos.

3.2 PROGRAMA DE INTEGRACION DEL SISTEMA DE INFORMACION:

META

ACTIVIDADES | INDICADOR roRMULA | TnDIcADO | PERIODIC | pyrpencra i AVANCE 2
R TRIMESTRE

Cumnplimiento de Actividades
actividades del | programadas en la

programa vigencia / = Evidencias | Lider Sistemas
integracién del Actividades >=80% Trmestl Cronograma | de Informacién
Fortalecer la sistema de ejecutadas en la
gestién de la informacion vigencia
informacién de NOmero de
MaNeTa gue integraciones
ure la
e Namero de ejecutadas en la
continuidad en | ;neenraciones | vigendia / Numero Informe |\ ;4er Siste
la prestadién de | M9 ger : >=1 Anual Anual de T
i ejecutadas en la | de integraciones ; de Informacion
servicios, la SURE RS Integradones
obseasp vigencia planeadas a
decisiones ejecutar en la
faci ay vigencia
hechos y datos P{l;;nerc de
y facilite la ) yectos
articulacién de ejecutados en fa
la informacion vigencia y que
de las corresponden al

i - riodo de
instituciones |  cumplimiento PRI0E0 OF o

ey | o | Mg | meow | T
red.

NUmero total de
proyectos
planeados a
ejecutar en la

\quﬂCIa

Evidencias | Lider Sistemas
Cronograma | de Informacién

CUMPLIMIENTO

Tabla de resultados programa de integracion del sistema de informacion
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3.2.1 Cumplimiento de actividades del programa integracion del sistema de informacion

Se evidencia en informe de TICS y soportes enviados por el proceso que se programaron 16 actividades
para la vigencia de las cuales se han ejecutado 14 al 100% y 2 se encuentran en desarrollo, para un
cumplimiento del programa de integracion del sistema de informacion del 88%.

Las actividades que se encuentran en ejecucion corresponde a:

v" Estd en ejecucion la integracion con Agility
v Se realizd la instalacion del Storage para ampliar almacenamiento de Agility e informacién critica
del hospital.

Se recomienda tener en cuenta las actividades que se encuentran en ejecucién para continuar su
implementacion y llegar al objetivo del programa.

3.2.2 Numero de integraciones ejecutadas en la vigencia

Integraciones Realizadas, son las integraciones efectivamente realizadas y que estén en ambiente de
produccion, funcionando y siendo utilizados por los procesos y/o areas de la institucion.

Se realizo la sustitucion del software de laboratorio clinico, por lo tanto, se ejecutaron las actividades para
el acompafiamiento en la parametrizacion y configuracién de los flujos de informacion, asi como la
integracion y salida a produccion entre los dos softwares Compronet y Servinte Clinical Suite
(Parametrizacion, actas comprolab, Salida a produccion).

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 93%, se elabord alguna documentacion de la integracion y procedimientos de proceso
(Actividades que deben realizar ante un fallo en el sistema de informacién Agility) Se adelantaron las
actividades de la 23 a la 26 con respecto al cronograma de integracion y se realizaron pruebas de
integracién entre los dos sistemas. La salida a produccion de la integracion Agility-Servinte, esta sujeta al
pago de la ltima factura del 2021 con acta de liquidacién, para definir la fecha de salida a produccion de
la integracion.

3.2.3 Cumplimiento proyectos T1

Para la vigencia se tienen programados 5 proyectos, para el tercer trimestre de 2021, de los cuales se
ejecutaron 4 para un cumplimiento del 80%, cumpliendo con la meta establecida.

Los proyectos programados son:
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CODIGO PROYECTO PCT | OBSERVACIONES
3 F Contrato 315 con
POl Conectividad sede principal y sedes del hospital 100% Colombiamas TV
P02 | Actualizaciin de Sitio Web y renovacidn de hosting 1i6% | Contrato 260 con Asanti
® 46 P03 | Mejorar y actualizar el servicio de correo del hospital | 100% | Contrato 260 con Asenti
: Po4 Mejorar la infraestructura de red de datos y NIA Pendiente, en analisis
dispositivos de conectividad de cotizacion.
pos |Renovacion  tecnoldgca  de  sistema  del, oo feo o sac
almacenamiento
TOTAL 80%

Fuente: Informe Tics.

Para este trimestre se adquirio Storage, donde se realizd instalacion y configuracion del sistema MSA2000
para el almacenamiento de imagenologia, TRD, Facturacion Electronica, de igual manera se realizd
mantenimiento correctivo a la libreria HP MSL2024 para la realizacion de copias de respaldo, incremental,
diferencial y full a las bases de datos de los sistemas de informacion del hospital. Se recomienda tener en
cuenta los proyectos que no han iniciado con el fin de dar cumplimiento a los objetivos del indicador.

3.3 PROGRAMA DE GESTION DE TECNOLOGIA Y DOTACION HOSPITALARIA.

. s GESTION AVANCE 3
INDICADOR FORMULA INDICADOR | PERIODICIDAD | REPONSABLE | oo ey el
Nimero de equipos
gestionados ante
Gestion tecnologia comité directivo / & Coordinador = | NA
Biomédica Nimero de equipos | 007 Anual Siniin NA NA
aprobados para
adquisicion
Niimero de dotacion
hospitalaria
Gestion de Gestionados ante
dotacién comité directivo / >=80% Anual Cgit(sjrrtrjg\;iggr
Hospitalaria Nimero de dotacion
hospitalaria aprobada
para adquisicién
Disminucion de
Mantenimientos Mantenimientos
Correctivos correctivos / Coordinador
Implementando Mantenimientos =50% Mensual Blomédica
las Listas de predictivos
Chequeo Diarias
CUMPLIMIENTO

Tabla de resultados programa de gestion de tecnologia y dotacion hospitalaria

El programa de gestion de tecnologia y dotacion hospitalaria se compone de 3 indicadores, de los cuales 2
cumplen con la meta y uno no aplica para el periodo evaluado, con un cumplimiento general de 100%.

3.3.1 Gestion tecnologia Biomédica

Para el tercer trimestre de 2021, no se realizaron adquisiciones tecnologicas biomédicas, y tiene medicion
anual, no aplica para el periodo evaluado.
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3.3.2 Gestion de dotacion Hospitalaria

47

Se evidencia que se realizaron 2 solicitudes ante el comité directivos, de los cuales 2 fueron aprobadas,
las cuales corresponden a:

v" Suministro de Bomba de vacio
v Adquisicion de muebles de oficina y elementos hospitalarios para la prestacion de los diferentes

servicios.

3.3.3 DISMINUCION DE MANTENIMIENTOS CORRECTIVOS IMPLEMENTANDO LAS LISTAS DE CHEQUEO DIARIAS

GESTION

META
INDICADOR FORMULA INDICADOR | PERIODICIDAD | REPONSABLE
Disminucion de
Mantenimientos Mantenimientos
Correctivos correctivos / - Stk Coordinador
Implementando Mantenimientos Biomédica
las Listas de predictivos
Chequeo Diarias

AVANCE 2

TECNOLOGICA | TRIMESTRE

Durante la vigencia el indicador tuvo una tendencia estable, debido a que se ejecutan la mitad mas uno
de los mantenimientos correctivos presentados, para el tercer trimestre del afio se tiene un cumplimiento
de 1.20, cumpliendo con la meta establecida.

Id  Nombre$

Disminucion

3 Implementando 1as Listas da

Tendencia Afo

1 e Mantenimientos

Fuente: Modulo l!'IdCbI'ES Daruma

Ene

vl 75

Feb

053§ 157 167 147

Mar Abr

Mayo Jun Jul

Ago Sep Oct

100{ 120

Nov  Dic

TAZ 100 R

3.4 CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA NORMA IS0 14001:2015.

META META
ACTIVIDADES | VIGENCIA | INDICADOR | FORMULA INDICADOR REPONSABLE
2021
Mantener la
certificacion en Namero de
el cumplimiento | Cumplimiento | Implementacion | actividades Liches: Sicteima
dela norma de los plan de accion | ejecutadas / >=90% Gestion
1SO 14001:2015 | requisitos de | de SGA (Plan | Nimero de i Amthiontsd
Sistema de la norma ISO | de trabajo) Actividades
Gestion 14001:2015 programadas
Ambiental

SISTEMA

AVANCE 3
GESTION
AMBIENTAL | TRIMESTRE

Z
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Se evidencia un 100% de cumplimiento para el tercer trimestre de 2021, de 27 actividades planeadas, se
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de Tunja

ejecutaron 27.

48 MES DE JULIO:

Debido a las acciones encaminadas a la mejora del vertimiento en el afio 2021, se logré mejora
significativa en los parametros principales que se encuentran histdricamente desviados del cumplimiento
ambiental, cabe resaltar que de 23 parametros evaluados por la norma solo se presenta desviacién en
cuatro de ellos, por lo tanto las acciones y diferentes estrategias han logrado que el vertimiento pase de 4

Dia internacional sin bolsas de plastico: Se celebrd este dia con capacitaciones a diferentes
servicios del hospital explicando la importancia de la reduccion del uso de bolsas plasticas, de
igual manera se concientizo acerca de reduccion de canecas en cada una de las oficinas.

sustancias quimicas.

mejoras en los parametros del mismo.

parametros a 2 parametros desviados.

TRABAJAMOS CON EL ALMA@

Inspecciones de manejo de sustancias quimicas: Se realizé nuevamente las inspecciones a
los servicios para verificar la adherencia al cumplimiento del programa de manejo adecuado de

Evaluacion y actualizacion de la matriz de requisitos legales: Se actualizo la matriz de
requisitos legales del sistema de Gestion Ambiental con la nueva normatividad y se valido la
totalidad de las normas que se encuentran en la misma.

Caracterizacion fisicoquimica de agua residual: Se caracterizd el vertimiento encontrando

HISTORICO DE VERTIMIENTOS

2019 2020 2021

Se desviaban 4 parametros. Se desviaban 4 Se desviaron
« DQO parametros. Unicamente 2

« DBO « DQO parametros

« (Grasas y Aceites « DBO « DQO
« Solidos Suspendidos s (Grasas y Aceites ¢ Solidos

« Solidos Suspendidos
Suspendidos

Los cuales de las 8 tomas de
muestras de los dos puntos de
vertimiento 6 de los valores
obtenidos presentaron
desviacion, representando un
74% de cumplimiento de la
resolucion 631 de 2015

Los cuales de las 8
tomas de muestras de
los dos puntos de
vertimiento 4 de los
valores obtenidos

presentaron desviacion, |

representando un
cumplimiento del 83%
de la resolucion 631 de
2015

Los cuales de las 8
tomas de muestras de
los dos puntos de
vertimiento 3 de los
valores obtenidos
presentaron desviacion,
representando un
cumplimiento del 87%

| de la resolucién 631 de

2015.

Fuente informe ISO 14001:2015
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En conclusion de los 4 parametros que se desviaron el afio 2020 en los analisis se logré reduccion de 2
parametros correspondientes a DBO y Grasas y Aceites los cuales son parémetros de gran importancia, ya
que de ellos depende la cantidad de materia organica presente los vertimientos hospitalarios, por lo tanto

49 las acciones encaminadas en el plan de accién para mejora del vertimiento se consideran medidas
eficaces.

« Boletin sistema de gestion ambiental: Se realizd boletin con resultados del Sistema de
Gestion Ambiental del primer semestre del afio y se publicd y compartio con los diferentes
servicios del hospital.

« Diagnédstico de consumo de papel en la entidad: Se consolido el consumo de papel de la
institucion priorizando los servicios a intervenir.

MES DE AGOSTO:

» Visita planta reciclaje: Se realizo visita de control a la planta de reciclaje verificando las buenas
préacticas ambientales de la misma.

» Auditoria interna: En cuanto a este item fue realizada la auditoria al Sistema de Gestion
Ambiental por el drea de control interno, en la cual se evidencio un gran desempefio del sistema.
El informe se adjunta en la carpeta magnética.

« Campaiia disposicién de residuos en hidrosanitarios: Con el fin de seguir fomentando el
cuidado del vertimiento por parte de la gerencia del hospital se expidié una circular obligatoria
hacia los servicios del hospital para adherencia del plan de mejora de los vertimientos.

« Campaiia sensibilizacion alto consumo de papel: Se realizo esta campaiia en los servicios
para fomentar principalmente el reciclaje del papel y generacion de un nuevo indicador que
permita calcular consumos vs reciclaje de papel.

MES DE SEPTIEMBRE:

« Matriz requisitos legales: Se actualizo la matriz de requisitos legales del sistema de Gestion
Ambiental con la nueva normatividad y se validé la totalidad de las normas que se encuentran en
la misma.

e Actualizacion de manual: Se actualizo el manual del sistema de acuerdo con los nuevos
procedimientos o modificaciones de operacién.

« Campaiia posconsumo: Se participd en la campaiia posconsumo organizada por Corpoboyaca
para darle adecuada disposicion final a los residuos, los soportes se adjuntan en carpeta
magnética.

« Huella de carbono del hospital: Teniendo en cuenta que cada una de las actividades que se
realizan en el hospital generan un impacto ambiental, se calculd la huella de carbono que los
funcionarios y colaboradores que trabajan en el hospital emiten al medio ambiente basados en las

___@CCm




TRy o HOsEITAL

San Rafael

de Tunja

TRABAJAMOS CON EL ALMA

diferentes actividades diarias los seres humanos realizan es por esto que basados en la literatura

se calculé la huella de Carbono aproximada que puede generar La E.S.E Hospital Universitario San

Rafael de Tunja tomando como base el promedio nacional de emisién de diéxido de carbono de
S0 un Colombiano.

Basados en este calculo la alta gerencia creo la estrategia denominada San Rafa Biodiverso, en la
cual se pretende equilibrar a un periodo de 10 afios la huella de carbono emitida por el hospital
con la siembra y recuperacion de 2 hectareas del Jardin Botanico con especies nativas.

La linea de tiempo es la siguiente, a la fecha 12 de Octubre se espera la siembra completa de los
1000 arboles que se planeaban sembrar por lo tanto la participacion de los servicios en el
proyecto tuvo un impacto positivo y se implemento una campafia fuerte de educacion ambiental,
la cual contribuye positivamente con la politica y los objetivos del Sistema de Gestion Ambiental.

En cuanto al Plan de capacitaciones con corte al tercer trimestre del afio se ha realizado el 69 %
del Plan de Trabajo anual se han realizado 58 capacitaciones de 84 planeadas para el afio 2021,
se evidencia que el avance es satisfactorio dado que para los meses de Enero a Septiembre la
totalidad de las capacitaciones han sido realizadas; nicamente para el mes de Septiembre quedo
pendiente la capacitacion de URGENCIAS, debido al nivel de ocupacion del servicio; sin embargo
la capacitacion serd reprogramada para el mes de OCTUBRE con el fin de cumplir con la totalidad
de capacitaciones del Plan de Trabajo.

=l —
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Fuente informe ISO 14001:2015

En cuanto al Plan de inspecciones con corte al tercer trimestre se ha ejecutado el 76% de las
inspecciones planificadas para el afio 2021, se han realizado 153 inspecciones de 211 planedas
para el afio 2021; por lo tanto se considera que el avance es satisfactorio teniendo en cuenta que
unicamente se deben tres inpecciones en servicios que por cuyo volumen de funcionamiento o
inconvenientes no han podido atender la inspeccion; sin embargo son inspecciones que ya se
encuentran reprogramadas para poder realizar cumplimiento total del Plan de Inpecciones.
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3.5 CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA NORMA ISO 45001:2018

SITEMA
META SEGURIDAD
META AVANCE 3
ACTIVIDADES m;:g;:n INDICADOR FORMULA | 0o DoR | PERIODICIDAD | REPONSABLE vsult:n ] el
|
Asegurar la |
transicion !
de la norma | Numero de
OHsAS | CUMPIMIENtO | yoypiementacion | actividades Lider
18001:2007 a plan de accion | ejecutadas / Seguridad y
la norma 150 | "SUIS0S A€ | g ot (pran de | Nimero de A Trimestral | alud en el
45001:2018 e trabajo) | Actividades Trabajo
Seguridad y > programadas
Saluden el | 45001:2018 |
Trabajo

Se evidencia un 90% de cumplimiento para el tercer trimestre de 2021, de las 49 actividades planeadas, 5
no se ejecutaron, sin embargo se cumple con la meta establecida.

Entre las actividades que no se ejecutaron se encuentran:

Certificacion en seguridad humana de la institucion por ente competente.

Auditoria Interna Por Externos

Informe para revision por la direccién.

Recepcion Andlisis de Accidentalidad y Ausentismo Laboral. COPASST

Seguimiento a la implementacion del presupuesto anual del SG-SST 1SO 45001:2018

R R

Se recomienda reprogramar las actividades no ejecutadas con el fin de cumplir con el plan de trabajo de
la NTC ISO 14001:2015.

2.
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3.6 CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA NORMA 1ISO 9001:2015

2 META META
ACTIVIDADES VIGENCIA INDICADOR FORMULA INDICADOR REPONSABLE CALIDAD AVANCE 3
Obtener la ;
Certificacion | Cumplimiento | Implementacion 2£$§
en ISO de los plan de accion ) ;
9001:2015 | requisitos de | Sistema Gestion | SeCutadas / 90% WodINc
Sistema de | la norma ISO | Calidad (Plan ividades
Gestibn de | 9001:20158 | de trabajo) Activida ool
Calidad programaca

Se evidencia un 94% de cumplimiento para el tercer trimestre de 2021.

Se recomienda continuar con las actividades no ejecutadas con el fin de cumplir con el plan de trabajo de
la NTC ISO 9001:2015.

3.7 PROGRAMA DE INVESTIGACION, DOCENCIA E INNOVACION

META GESTION DE
ACTIVIDADES | INDICADOR | FORMULA | yyorcanor | perroprcroan | REPONSABLE | 1yt crcacion
E INNOVACION
Nimero de
Satisfaccidn del | estudiantes
Personal en satisfechos /
Redisef Formacidn Total de
Sodanz:-,' Internado estudiantes @b Semestral
Implementary | DOCENCIA- que
evaluar el SERVICIO diligenciaron
Programa de la encuesta
investigaddn, | adnerenciaa | NUMe de
Docencide | jos Syllabus de | =TS
Innovacit Rotacion | "WsSados /1, _q09
Fortalecer lineas DOCENCIA- Nimero de Semestral
de investigacién | SgRVICIO il
institucional, planteados
Realizar eventos | Adherencia de NUmero de
de asistencia la planes o Coordinador
masiva en Programacién | programas / Aﬁm
actividades de Turnos o Total de — Anual L NA
COMo SiMposios Planes de especialidade . NA
y congresos, Programacién s donde
Desarrollar DOCENCIA- rotan
alianzas SERVICIO internos
estratégicas que NUmero
permitan proyectos
fortalecer las para
lineas c; Productos de sCrdbara
Investigacién de cid ‘
Ios grupos de pIr;vraes;Lgr?‘ elt?:r t:evsta / >=90% Anual NA NA
investigacion, a Revista Namero de
proyectos
aprobados
por comite
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Congresos
ejecutados

Numero de
congresos
realizados
enel
periodo

Anual

Alianza
formalizada

Numero de
Alianzas
estratégicas
consolidada
senel
periodo

Anual

NA

NA

CUMPLIMIENTO

Tabla de resultados programa de investigacion, docencia e innovacion

Se evidencia un cumplimiento general del programa de 100%, de los 6 indicadores que lo componen para
el tercer trimestre, solo dos aplican y cumplen con la meta establecida.

1.7.1 Satisfaccion del Personal en Formacion Internado DOCENCIA-SERVICIO

™ /6 META | oeorop EVIDE il AVANCE 3
DICADOR RMULA PE ICIDAD NCIA ne

INDICADOR b i TRIMESTRE

Numero de
Satisfaccion del estudiantes Informe
Personal en Formacion | satisfechos / Total de
Internado DOCENCIA- | estudiantes que i el | Fee
SERVICIO diligenciaron la
encuesta

Para este indicador el proceso realiza encuestas mensuales, en el informe se evidencia una satisfaccion
del personal en formacion del 88%, 185 estudiantes se encuentran satisfechos de 210 estudiantes

encuestados.

El andlisis por servicios permite ver que la especializacion con mas baja calificacion es del servicio de
Cirugia General, calificaciones correspondientes al mes de agosto. Como acciones correctivas se concertd
reunion con el servicio, se socializé en comités docencia servicio, Para el mes de julio se tiene una baja
calificacion en el servicio de ortopedia, coherente a la disminucion del nimero de internos para atender la
contingencia Covid-19 de este mes. Aspecto que se percibid como recarga en el servicio.

3.7.2 Adherencia a los Syllabus de Rotacion

AVANCE 3
META Gestion de
INDICADOR FORMULA INDICADOR | PERIODICIDAD | EVIDENCIA | o 5. s | TRIMESTRE
Innovacion
Adherencia a los Numero de temas Informe
Syllabus de Rotacion | revisados [ Nimero >=90% Semestral Resultados

DOCENCIA-SERVICIO

de temas planteados

encuesta

Se evidencia en informe presentado por el lider del proceso que se tiene un cumplimiento del 98.4% de
Adherencia a los Syllabus de Rotacién, de las 23 especialidades, 3 especialidades no cumplieron con el
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100% de los temas revisados. Infectologia (95%), Neurocirugia (85%) y Psiquiatria (85%). Para el
indicador Adherencia a los syllabus de rotacion 22 especialidades estan sobre la meta siendo el 91% que

esta en un 100% de revisiones.

Sin embargo el indicador mide la percepcion de adherencia de la programacion de syllbus y no revision
del total de los temas revisados sobre los temas planteados.

3.7.3 Adherencia de la Programacion de Turnos o Planes de Programacion

Consolidado
Indicador AVANCE 3
INDICADOR FORMULA IND';CE:ADOR PERIODICIDAD | EVIDENCIA| Gestién de TRIMESTRE
Investigacion e
Innovacion
Adherencia de la
Programacion de Numero de planes o fiforiie
Turnos o Planes de | programas / Total de & NA
Programacion especialidades donde = e Resultadtgs HA
DOCENCIA- rotan internos e
SERVICIO
El indicador es de medicion anual, por tal motivo no aplica para el periodo evaluado.
3.7.4 Productos de Investigacion para Someter a Revista
Consolidado
META Indicador
INDICADOR FORMULA INDICADOR PERIODICIDAD | EVIDENCIA Gestion de
Investigacién e
Innovacion
Nimero proyectos para PHOVELSS
Productos de Investigacion someter a revista / = i
para Someter a Revista Numero de proyectos >=0ine Anual pubdrz::g?as - v
aprobados por comité
El indicador es de medicién anual, por tal motivo no aplica para el periodo evaluado.
3.8 IMPLEMENTACION DE LAS LINEAS DE INVESTIGACION
META & META Gestibnde | avaNCE 3
ACTIVIDADES \‘Ii:zlllm INDICADOR RMULA INDICADOR PERIODICIDAD | EVIDENCIA | REPONSABLE | Investigacion | TRIMESTRE
} e Innovacién
Redisefiar , Productos de | Numero Productos de
Socializar, Investigacion | proyectos Investigacion | Coordinador
Fortalecer | 30% para para >=90% Anual para Gestion NA
lineas de Someter a | someter a someter a Académica
investigacion Revista revista / Revista.

ﬁ
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institucional Numero Indicador NA
de anual,
proyectos articulos
aprobados publicados a
por la fecha
comité
El indicador es de medicién anual, por tal motivo no aplica para el periodo evaluado.
3.9 REALIZAR EVENTOS DE ASISTENCIA MASIVA EN ACTIVIDADES COMO SIMPOSIOS Y
CONGRESOS
META META Gestién de
ACTIVIDADES VIGENCIA | INDICADOR | FORMULA INDICADOR | PERIODICIDAD ne AVANCE 3
2021 Innovacion TRIMESTRE
Realizar eventos de Nimero de
asistencia masiva en CoNgresos NA
actividades como 1 Soecngr:dg: realizados 1 Anual NA
simposios y ) enel
congresos periodo
El indicador es de medicion anual, por tal motivo no aplica para el periodo evaluado.
3.10 DESARROLLAR ALIANZAS E!-}TRATEGICAS QUE PERMITAN FORTA[.ECER LAS LINEAS DE
INVESTIGACION DE LOS GRUPOS DE INVESTIGACION.
META META Gestidn de AVANCE 3
ACTIVIDADES | VIGENCIA | INDICADOR | FORMULA INDICADOR | PERIODICIDAD | EVIDENCIA | REPONSABLE | Investigacién | TRIMESTRE
2021 e Innovacién
Desarrollar
alianzas
estratégicas Numero de
que permitan Alianzas z
fortalecer las 1 Alianza | estratégicas 1 Mol '22::‘;?’02 Cogggg? J NA NA
lineas de formalizada | consolidadas firmadas Académica
investigacion enel
de los grupos periodo
de
investigacion.

En el tercer trimestre de 2021, se realizé convenio con la Universidad Militar,

asi como la alianza

estratégica con fines de presentar convocatoria a Minciencias con la universidad de Antioquia, por tal
motivo se cumple con el indicador.
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3.11. FORTALECER LA IMPLEMENTACION DEL PROCEE‘{O DE ACREDITACION FRENTE AL
DESPLIEGUE Y APLICACION DEL ENFOQUE Y EXTENSION A LOS CLIENTES INTERNO Y
EXTERNO.
6
; META META AVANCE 3
ACTIVIDADES VIC;:WZI INDICADOR FORMULA | INDICADOR PERIODICIDAD EVIDENCIA REPONSABLE | Gerencia | TRIMESTRE
Fortalecer la
implementacion
del proceso de
aremaciia Regf:gm Resuiltadod R\Ei‘g%"
frente al " autoevaluacion
despliegue y mmgf;mn con respecto a Rgﬂéc 1,1??1,19 ANUAL AUTCI;EVF?ESAECIGN Lider PAMEC NA NA
aplicacion del 111y la vigenda vigendia
m‘ﬂ;gﬂ"a“'l i 1,19 e anterior
clientes interno
y externo,

Para este indicador el resultado es anual, por tanto no se tiene medicion para el tercer trimestre de 2021.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE
SERVICIOS:

» El programa de gestion de desempefio institucional tiene un cumplimiento del 95%, sin embargo
politicas como servicio al ciudadano y racionalizacién de tramites tiene el porcentaje més bajo de
cumplimiento de las actividades programadas para la vigencia, por tal motivo se recomienda
reprogramar o tomar acciones que permitan dar cumplimiento a las respectivas politicas.

» Se recomienda continuar con la ejecucién de las actividades de los programas para seguir
cumpliendo los objetivos establecidos.

CONSOLIDADO GENERAL POA TERCER TRIMESTRE DE 2021
Tal como se puede apreciar en la siguiente grafica, el cumplimiento en las metas e indicadores de los
POA’s para el tercer trimestre de 2021 en promedio general corresponde a un 95%. Es importante, se
tengan en cuenta las consideraciones expuestas en el seguimiento y evaluacion realizada en aquellas

metas e indicadores en donde los resultados no fueron los esperados, con el propdsito de avanzar en el
cumplimiento del Plan de Desarrollo 2020-20224  £n e/ San Rafa trabajamos con el alma’.
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Imgen resultados POA III trimestre 2021

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES GENERALES POA 2021

El porcentaje de cumplimiento del POA para el tercer trimestre de 2021 fue de 95%, lo cual indica que de
acuerdo a los criterios de evaluacion sefialados con anterioridad, indica una gestion que en los aspectos
evaluados se encuentra en parametros de eficiencia y se cumple con la meta propuesta, lo que demuestra
que se continua cumpliendo con los lineamientos y propuestas contenidas en el nuevo periodo y Plan de
Desarrollo Institucional 2020 - 2024., “En el San Rafa trabajamos con el aima”.

Y

v

La oficina asesora de desarrollo de servicios tiene un cumplimiento general del 98%, seguida de
la subgerencia administrativa y financiera con 95% y por Gltimo la subgerencia de servicios de
salud con 91%.

El programa con mas bajo rendimiento corresponde al de integralidad de alta complejidad y
seguimiento comunitario, de los 12 programas asistenciales el comité de bioética, Laboratorio de
pruebas de funcién pulmonar, tienen cumplimiento de 0%, y el programa de accesos vasculares
un 25%.

El programa de gestion institucional de los recursos financieros (PEGIF), de los 21 indicadores del
programa, solo 3 no cumplen con la meta establecida los cuales corresponden a: equilibrio con
recaudo total, cumplimiento en pagos de la vigencia anterior y calculo del indice de riesgos.

El programa De Humanizacion Que Involucre La Sensibilizacion Del Talento Humano Con Enfoque
Tanto Para Cliente Interno Y Externo, de los 4 indicadores del programa, un indicador cumple
parcial y el indicador Gestién y Seguimiento intrahospitalario y Pos Egreso no alcanzo la meta

esperada.

EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA
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~ Se observa que los 18 programas estratégicos, solo uno se encuentra con un cumplimiento del
78% vy los demas tienen un cumplimiento mayor al 80%.

RECOMENDACIONES

%

> 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 informacién a tiempo, lo que genera
demoras en la evaluacion del POA y reprocesos a la oficina de control interno.

» Se debe fortalecer las fuentes de informacion, andlisis de los datos y tomar acciones a tiempo
para evitar culminar la vigencia con objetivos no cumplidos.

Cordial Saludo,

o
Ve Lo Tons
DIANA LIZBETH VA GONZALEZ

Asesora Control Interno

ESE Hospital Univetsitario San Rafael de Tunja
i
Proyectd: Doriso na/Reviso/Diana Vargas

Copia: Subgerencias, Desarrollo de Servicios, planeacion y procesos involucrados.




