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Ref.: Informe seguimiento Planes de Mejoramiento con corte a 30 de Septiembre del 2023.

Cordial Saludo Doctor,

En cumplimiento a la Ley 87/1993 y al Decreto 648 de 2017 de conformidad con las funciones legales y de
planeacion de esta oficina, adjunto informe de seguimiento a Planes de Mejoramiento de la ESE Hospital
Universitario San Rafael de Tunja con corte a 30 de septiembre de 2023, segun lo contemplado en la
resolucion interna No. 124 de 2019 y su modificatorio 327 del 2022 y demds procedimientos internos de la
entidad.

Anexo Informe de la referencia.

ATENTAMENTE

Foed (
"{ @y
IANA ETH VARGAS GONZALEZ

Asesora Control Interno
E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Anexo Informe: 12 Folios y matriz de seguimiento planes de mejora OACI-F-03 y Seguimiento matriz planes de

mejoramiento
C.C, Subgerencias Oficina Asesora de servicios de Salud y procesos intervinientes.
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INFORME DE SEGUIMIENTO A PLANES DE MEJORAMIENTO
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Elaborado por:

OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO

* Tunja, octubre 2023
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INFORME DE SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES DE MEJORA SUSCRITAS
EN LOS PLANES DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL Y POR PROCESOS CON CORTE A 30 DE
SEPTIEMBRE DE 2023

OBJETIVO

Evaluar y realizar seguimiento al avance y nivel de cumplimiento en las acciones y metas suscritas en
planes de mejoramiento suscritos vigentes con corte a 30/09/2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

v Verificar y realizar seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejora suscritas en planes de
mejoramiento en la plataforma DARUMA y/o Evidencias presentadas a la Oficina Asesora de Control
Interno.

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

v Realizar alertas de mejora encaminadas al cumplimiento de los planes suscrito por parte de los -
procesos

PROCESOS Y/O AREAS INVOLUCRADAS

v SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Presupuesto, Contabilidad,‘Conﬁatacién, G&stlon Adnﬁnistmﬁva (Cartera) y Talento Humano.
v 'SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD '

Farmacia, Farmacia/inventarios, Hemodinamia, Apoyo servicios de salud- Imageno!ogla Gestion
_ Quirdrgica/sala de partos y ginecologia, Uci Adulto, Consulta externa y SIAU

- v OFICINA ASESORA DESARROLLO DE SERVICIOS

ICONTEC ISO 9001, 14001,45001(interna), Gestion documental, Sistemas resolucion 1519 de 2020,
Gestion Académica e investigativa, Sistemas /ITA, ISO 14001 e ISO 45001, ICONTEC 9001 madre
canguro, Comunicaciones y medios ;

MEI'ODOLOGfA

El monitoreo a los planes de mejoramiento por procesos con corte a 30 de septiembre de 2023, se
encuentra establecida en la Resolucion interna 124 de 2019 y su modificatorio Resolucién 327 del 2022,
en el manual OACI-M-02 Manual de Planes de mejoramiento y Procedimiento OACI-PR-06 Definicién y-
seguimiento del plan de mejoramiento por procesos. :

La oficina de control interno a través de correo electronico de fecha 30 de septiembre del 2023, realizé
comunicado a los procesos, solicitando las evidencias y avances de cada uno de los planes de
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mejoramiento, asi como el cargue de estos y avances en el mddulo de planes de accion del Software
DARUMA, la informacion fue validada teniendo en cuenta el indicador, producto, fechas y evidencias con
lo cual se establecié un porcentaje de avance y cumplimiento de las acciones implementadas.

Cabe resaltar que la medicion de la eficiencia, eﬁcaaa y efectividad de los planes de mejoramiento se
tienen establecidas a través del Software DARUMA segun las siguientes referencias:

o ' AL i (3
LQUE? {COMO? PARA QUE?
Uso de los recursos. Cumplimiento de metas. Impacto del resultado
Implica lograr los resultados - Implica lograr los resultados |- :
esperados con la menos cantidad esperados sin importar los Une lo concsﬁngsdge eicenciay
- de recursoso posibles. recursos utilizados. ‘ 5
| :
S50 AN LN i

» EFICIENCIA

El monitor del software DARUMA visualiza la eficiencia de las acciones y los planes de accion, teniendo en
cuenta tres variables las cuales son: La fecha de inicio del plan de Accion, la fecha final del plan de Accion
y la fecha en la que se consulta el plan de Accion tomada como un hoy una vez contenidas esas tres’
‘variables se cita el siguiente ejemplo: :

¢ Fecha de inicio: 22 noviembre de 2017 = 22/11/2017

¢ Fecha final: 30 noviembre de 2017 = 30/11/2017

s Fecha de consulta (Hoy): 24 De noviembre de 2017 = 24/11/2017 Una vez se tienen definidas las
variables se procese a generar los calculos matematicos
HOY - FECHA FINAL = -6 =Lo llamaremos resultado 1 (R1)
FECHA FINAL - FECHA DE INICIO = 8= Lo llamaremos resultado 2 (R2) Finalmente calculamos la siguiente
formula

e R1/(R2+1) = 0.66 =66% Resultado monitor de tiempo

Monitores

|

Rizance Costo Tiamgo
f
RicantE ‘.."7‘::'0 Tamips

. Alcancs ~  {ogto Tempo

Fuente: Figura 2: Monitores — Instructivo IN-IN-0016 —V-Vr.3.302 Modulo Planes MID - Software Daruma
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Fuente: Instructivo IN-IN-0016 —V-Vr.3.302 Modulo Planes MID — Software Daruma
» EFECTIVIDAD

La efectividad de los planes se establece a través de seguimiento en el mddulo Planes de accidn del
Software Daruma una vez se han cerrado todas las acciones del plan y se han ejecutado los seguimientos
del plan, este o estos usuarios, podran concluir el plan determinando si fue efectivo o no.

4.4.2 Conclusion del Plan de Accidn

Realizados todos los imientos prc ol plan de accion quedard en estado “Pendiente por cerrar se realiza la conclusion final del
plan de accion. Para eslo el responsable ancontrard la tares para reaiizar &l ciarre en el pansl de tareas o |o podra hacar desda la ficha detaliads
del plan. Ver Figura 58 Ejacucion de la conclusion del plan de acciton.

Tioal e sl O

vy Sopurue Barvma =

am
S &

(=7 B 7y EuT-E-m=sp 03 =

Euamulanowmandamdupmaemdnesu 1o por los si campos.
« Se alcanzaron los objetivos del plan: &sﬂmsdpﬁnmmmmom
= Clerre efectivo: Se define si el plan tuvo un cierre efectivo o no
« Estandarizacién Que se logré estandarizar con el plan, procedimientos, actividades, recursos fisicos, etc

« Concluir. Se registran las opciones de conclusion del plan de accidn. Unsvozsedlhgeﬂuan!odoslascumaosdalformuhnoysedadsc
saueumﬁudeguuduupmvaaqwdarcmdmwwm Cerrado”

Fuente: Instructivo IN-IN-0016 —V-Vr.3.302 Modulo Planes MID — Software Daruma

SOPORTES

»> Resolucién Interna 124 de 2019 y su modificatorio 327 del 2022

» Manual de planes de mejoramiento OACI-M-02

» Procedimiento OACI-PR-06 Definicion y seguimiento del plan de mejoramiento por proceso

> Decreto 648 de 2017 «Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015, Reglamentario
Unico del Sector de la Funcién Puablica»

» Software DARUMA

» Documentacion presentada por los procesos.
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INTRODUCCION

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

De acuerdo a la informacion cargada en el Modulo de planes de accién del Software DARUMA y en la B TR
matriz de seguimiento de planes de mejoramiento Institucional por procesos con acciones pendientes de 'S |
cumplimiento derivadas de auditorias Interna y Externas, como: Control Interno, calidad, Icontec, Rl
Contraloria General de Boyaca, se oonsolidaron a 30 de septiembre de 2023.

Para e caso del segmmreﬁto del plan de mejoram;enm de Contraloria Genera de Boyacd, se cred el
. siguiente link Plan de mejoramiento contraloria vngenma 2023 y se realizara a través del formato de
esta entidad, (PAPEL DE TRABAJO PT 03-PF EVALUACION PLAN DE MEJORAMIENTO).

1. RESULTADOS AL CUMPLIM!ENTO DE VACCIONES SUSCRITAS EN LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL Y FUNCIONAL POR PROCESOS.

En desarrolio del programa anual de auditoria, se realiz6 el monitoreo a los planes de mejoramiento
institucional y por procesos vigencias 2021-2023, que se estructuraron para corregir desviaciones
encontradas como resultado de auditorias internas y externas realizadas a la entidad, con el propdsito de
fortateoerlaejwmondelosprocesosymimm:zarelnesgoeneldesarroﬂodelagesbonmshtuoonal

En la siguiente tabla se relaciona las Subgerencias y los procesos responsables de los planes de
mejoramiento identificando aquellos que estan: Abiertos, Cerrados, Vencidos, en término y reformulados.

SUBGEREN
CIA

PLANES ABIERTOS

VIGENC EN ©  REFORMULACI 95PROMED
1A e e VENCID ' repuy N DELPLAN 10

EFECTIVID
AD DEL

PLAN
s

CARTERA

2023 | cARTERA

223 | conmamnmap presurueso . 0 0 £ 0
S msfnxmmmmwsm DE PARTOS Y| - 2 . 5 ::fiﬂcacién
efectividad
2022 | HEMODINAMIA ' 1 0 1 0
: 222 | UCH-ADULTO : 1 0 1 0
558 2023 | FARMACIA 1 g 1 0
2023 | s1au =1 By -0
2023 | FARMACIA-INVENTARIOS : 1 ] 1 D
st gﬁo;mmwn e bangiinys D8 1 0 0
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2023 | CONSULTA EXTERNA 1 0 1 gt 0 s m
2023 | CONSULTA EXTERNA(MAGENELOGIA)2023 1 ‘0 0. 1 0
2021 | GESTION ACADEMICA E INVESTIGATIVA 1 0 1 0 0
2022 | COMUNICACIONES Y MEDIOS 1 0 1 0 0
222 | GESTION DOCUMENTAL 1 o ) 1 i
- verificacion Pt
2022 | ICONTEC ISO 9001, 14003, 45001 1 1 0 0 0 de 6
\ : efectividad 5
2022 | SISTEMAS/ RESOLUCION 1519 OE 2020 2 0 2 0 0
INCONTEC
2023 | MADRE cancuro | 1 1 0 0 0
R 150 9001-2015 . : ' efectividad
INCONTEC ;
2023 | 15014001 E 150 45001 1 0 0 1 o
2023 | sisTEMAS 1 0 o 1 0
AUDITORIA INTERNA PARA LA NORMA IS0
2023 | 9001 GESTION DE CALIDAD - - s l 0
AUDITORIA INTERNA PARA LA NORMA 14001 : e
2023 | GESTION AMBIENTAL , X g o 5 g i
| AUDITORIA INTERNA PARA LA NORMA 150 ; i
2023 | 45001:2018 1 0 0 1 0 NA
SST ‘ '
TOTAL : )28 Boh 8 1

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

La oficina de control interno realiz6 seguimiento y evaluacién a los 24 planes de mejoramiento vigentes
suscritos con corte a 30 de septiembre de 2023, donde se cerraron 5 planes de mejoramiento, 11 se
encuentran vencidos, 8 en términos de cumplimiento y uno en reformulacion.

A continuacion, se observa el seguimiento de planes de mejoramiento por vigencia y en estado abierto:

v"  2021: (1) Plan de mejoramiento corresponde al 4%

v 2022: (9) Planes de mejoramiento Corresponde al 38%

v 2023: (14) Planes de mejoramiento corresponden al 58%

PLANES DE MEJORAMIENTO POR
VIGENCIA

4% Vigencia 2021

38% Vigencia 2072

Miembro de la

S@8 Red GLOBAL de HOSPITALES - (@) ' (@)
VERDES y SALUDABLES icontec § icontec @ icontec

- www.hospitalesporlasaludambiental.net

I l . Teaouss m e s

SLLERI06254 SA-CERS80814 OS-CERS59527




TRABAJAMOS CON EL ALM

= ﬁgéﬂmt
San Rafael

de Tunja

1.1 ERENC DMINI. TIVA Y FINANCIERA

La oficina de control interno realizd seguimiento a los planes de mejoramiento suscritos por la
subgerencia Financiera con corte a 30 de Septiembre de 2023, consolidando sus resultados a través de la
matriz de seguimiento planes de mejoramiento (proceso) con codigo OACI-F-03, teniendo en cuenta :
Vigencia, subgerencia, consecutivo, fink plan, proceso, fuente de Hallazgo, fecha de inicio, fecha de
- Cierre, seguimiento tramite, % Avances trimestre, % avance total, Cierre de plan, Observaciones'y
necesidad de nueva accion. Anexo se presenta el resultado de este seguimiento en formato X S
OACI-F-03 matriz de seguimiento planes de mejoramiento institucional-por procesos. S

En la grafica siguiente se muestra el avance de cumplimiento de las acciones suscritas en los planes de

mejoramiento para la Subgerencia Administrativa y Financiera por procesos correspondientes al tercer
trimestre de 2023, donde se evidencia que se presentaron avances a las acciones suscritas.

% DE AVANCE DE CUMPHMIENTO DEL TOTAL DE LAS
ACCIONES CON CORTE A 30 DE SEPTIEMBRE DE 2023

CARTERAEN FORMULACION /A

CONTABILIDAD ¥ PRESUPUESTO /4

CONTRATACION PA220-001 : : ¥ 88%
CARTERA PA 230-003 _
0% 30% 40% . 60% -80% ' 100%

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

v 4 planes de mejoramiento  suscritos correspondiente  a  contratacidn, cartera vy
ontabilldad/presupuesto -

v En el presente trimestre se cierra accién del plan de me;oramlento PA230-003 del proceso de
: caltem, quedando pendiente evaluar la efectividad de la accion No. 4 para el proximo segurmtento

v ImandenmamMOmnlacmxmmmalmdemnhamm.

v El proceso de cartera para el presente trimestre tiene una accion en término, accion que fue
trasladada de contabilidad sobre la sistematizacion de cartera en SERVINTE. No se ha suscrito
debido a que se requiere replantearla de acuerdo con los lineamientos y avances que dependen de
la respuesta a la solicitud hecha a los desarrolladores del sistema SERVINTE.
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A continuacion se muestran las acciones de mejora formuladas en los 4 planes de mejoramiento vigentes
de la Subgerencia Administrativa y Financiera con corte a 30 de septiembre del 2023, producto de las
fuentes de hallazgo de la Oficina de control Interno, cuenta con 16.acciones suscritas de las cuales

4 hay acciones se encuentran en término equivalentes al 4%, 1 acciones vencidas en color rojo en peso.
porcentual el 6%, que corresponden al 25% y 11 acciones cerradas que corresponden al 69% en color

verde:
SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS e i
ACCIONES PROPUESTAS CON CORTE AL TERCER I 8 \
TRIMESTRE 2023 \ i
VENCIDAS v
5% EN TERMINO
25%
! CERRADAS
69%
BEN TERMINO MCERRADAS MVENCIDAS
Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoraimiento y Modulo Planes de accién Software DARUMA
ESTADO DE PLANES DE MEJORAMIENTO A 30 DE SEPTIEMBRE DE 2023
SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
INFORMACION DEL PLAN ESTADO DE LAS ACCIONES e
: : EFICIENTES
‘ st : s DEL PLAN
PROCESO/ | VIGENCIA| ID
SUBPROCESO | PLAN PLAN o % e ! 'EN CERRADAS EN
CONTRATACION | 2022 P‘g)‘}“ 7 0 1 g 61 1 0 NA.
PA Para medir
CARTERA 2022 | 230- 5 = 0 0 RS g 0 ikt
003 ‘ ;
CARTERA 2023 | NA 0 o] o 0 0!l o 0 NA.
CONTABILIDAD | PA230- ;
rerEsupvesTo | | 292 oy 4 4 0 0 ol o 4 NA.
TOTAL 16 4 1 11 11 1 4

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accién Software DARUMA
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1.2 SUBGERENCIA SERVI DE SALUD

La oficina de control interno realizo seguimiento a los planes de mejoramiento suscritos por [a
subgerencia Servicios de Salud con corte a 30 de septiembre del 2023, consolidando sus resultados a
través de la matriz de sequimiento planes de mejoramiento (Institucional y por proceso) con codigo OACI-
F-03, teniendo en cuenta: Vigencia, consecutivo, proceso responsable, fuente de Hallazgo, fecha de
Cierre, Avances, Cierre de plan y Observaciones. X it

Anexo se presenta el resultado de este seguimiento en formato 0ACI-F-03 matriz de seguimiento planes M
de mejoramiento institucional-por procesos

En la gréfica siguiente se muestra el avance de cumplimiento de las acciones suscritas en los planes de
mejoramiento para Subgerencia de Salud por procesos con corte a 30 de septiembre del 2023, donde se
evidencia que se presentaron avances a las acciones suscritas.

- % DE AVANCE DE CUMPLIVMIENTO DEL TOTAL DE
LAS ACCIONES CON CORTEA 30 DE SEPTIEMBRE DE
2023

CONSULTA EXTERNA-IMAGENEOLOGIA 2023 ¥ 0,00%

CONSULTA EXTERNA -~ TRy 7%
UCLADULTO. SRR \_k,! ok
HEMODINAMIA - SRy 75%
CARMACIA T ——— 7,

siaU R R e 92%
FARMACIAINVENTARIOS RN 029
CONSULTA EXTERNA-IMAGENEOLOGIA [ 100%
GESTION QUIRURGICA/SALA DE PARTOS ... S 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

_ Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidado de planes de mejoramiento y Modulo Planes de accién Software DARUMA

- 1 plan de mejoramiento del 2022, PA2218-001 con un cumplimiento a corte de este trimestre del
100%, correspondientes proceso de Gestion Quirtirgica sala de parto/ginecologia.

- 1 plan de mejoramiento producto del replanteamiento del plan correspondiente al servicio de
imagenologia de la vigencia 2020, el cual fue reasignado al proceso de consulta externa, con un
un cumplimiento del 100%.

- 1 plan de mejoramiento del 2022 PA222-003, con avance total del 75 % correspondlente a
servicio Hemodinamia, con una accion vencida .

- 1 plan de mejoramiento del 2022 PA220-007 con un avance total del 72% corresponduente al
proceso UCI Adulto, con siete acciones vencidas. -
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1 plan de mejoramiento correspondiente auditoria realizada al proceso Gestién farmacéutica en la
vigencia 2022, el cual fue elaborado en el mes de enero de 2023, con un avance del 77%, con
seis acciones vencidas. : ; |

1 plan de mejoramiento de 2023 producto del informe final de los Inventarios fisicos realizados en
farmacia corte diciembre de 2022, el cual fue elaborado en el mes de enero de 2023, con un
avance del 92%, con una accion vencida .

1 plan de mejoramiento del 2023, PA230-020 correspondientes procesos de consulta externa, con
un avance del 77%, con unas acciones vencidas

1 plan de mejoramiento del 2023, PA230-034 correspondientes procesos de consulta externa-
imagenologia-2023, en términos de ejecucion.

- 1 plan de mejoramiento PA230-015 que corresponde a SIAU con avance de 92% y vencido

~ A continuacién, se muestra las acciones de mejora formuladas, con corte 30 de septiembre del 2023 de la
Subgerencia de Servicios de Salud, producto de las fuentes de hallazgo (Oficina de Control Interno)
Cuenta con 144 Acciones formuladas de las cuales 91 acciones de mejora se cerraron que corresponden
al (64%), 26 acciones de mejora quedan abiertas que corresponden al (38%), de las cuales 17 se
encuentran vencidas (11%) y 36 dentro de los términos (25%). como se muestra en la gréfica siguiente:

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES
PROPUESTAS CORTE AL TERCER TRIMESTRE DE
3 2023

CERRADAS 64%

Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Modulo Plancs e accién Software DARUMA

ESTADO PLANES DE MEJORAMIENTO A 30 DE SEPTIEMBRE DE 2023

SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
INFORMACION DEL PLAN : ESTADO DE LAS ACCIONES ACCIONES EFECTIVIDAD
EFICIENTES .| DEL PLAN
PROCESO/ VIGENCIA | 1ID | SUSCRITAS ABIERTAS CERRADAS | (C/moiimiento
SUBPROCESO PLAN | PLAN “EN [ VENGIDAS e )
TERMINO ‘
HEMODINAMIA 2022 | PA222- 4 1 3 3 1 NA.
003

 GESTION 2022 | PA2218- 2 : 2 TR T BN

QUIRURGICA/SALA 001 SEGUIMIENTO
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DE PARTOS Y ; ALA

GINECOLOGIA _ ) EFECTIVIDAD

UCI-ADULTO 2022 PA220- 25 A 18 1 24 NA

007 .
FARMACIA 2023 PAiEO- 26 : 6 20 2 24 N.A.
008 :
FARMACIA- 2023 PA230- 12 ‘ R 11 1 11 NA.

INVENTARIOS - 009 e
CONSULTA 12023 PA230- 2 . ‘ 2 2 EN PR
EXTERNA- ; 005 : SEGUIMIENTO '

IMAGENOLOGIA ALA Yo
: \ EFECTIVIDAD
SIAU ; 2023 PA230- 6 0 1 5 2 4 N/A
X 015 ]

CONSULTA 2023 PA230- 15 4 1 10 4 11 " NA
EXTERNA 020
CONSULTA 2023 PA230- 32 32 32 - NA
EXTERNA- g 034

2023 :

TOTAL 144 36 17 91 54 84

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

Al verificar el avance en el cumplimiento de las acciones suscritas por proceso de la Subdireccién de
Servicios de Salud, se observa que, de las 144 acciones, el 11% (17) se encuentran vencidas, se
recomienda a los lideres de los siguientes procesos: Hemodinamia, UCIA, Farmacia, SIAU y consulta
externa el cumpliendo con los plazos establecidos en el plan de mejoramiento y el cargue oportuno de los
soportes.

ACCIONES VENCIDAS A 30 ‘DE SEPTIEMBRE DE 2023

Al corte de 30 de septiembre de 2023, diez y seis (16) acciones se encuentran en estado vencidas, se

evidencia una disminucion significativa respecto al trimestre anterior en el cual se reportaron cuarenta y
nueve (49) acciones vencidas.

ACCIONES VENCIDAS SUBGERENCIA SERVICIOS DE SALUD CORTE 30/09/2023
2022 | HEMODINAMIA PA222-003 1
2022 | UCI ADULTO PA220-007 7
2023 | FARMACIA PA230-008 6
2023 | FARMACIA-INVENTARIOS PA230-009 1
2023 |{SIAU PA230-015 1
2023 | CONSULTA EXTERNA PA230-020 1
' TOTAL 17

Fuente.DACI-M3Mah12mddadadeﬂansdentpammmyMﬂthmdem5aﬁmeam.

1.3 INA ASE. DE DESARROL E SERVI

La oficina de control intérno, realizo seguimiento a los planes de mejoramiento suscritos por la Oficina
Asesora Desarrollo y servicios, con corte a 30 de septiembre del 2023, consolidando sus resultados a
través de la matriz de seguimiento planes de mejoramiento (por proceso) con codigo OACI-F-03, teniendo

| Miembro de ta
‘. Red GLOBAL de HOSPITALES
SW8 vERDES y SALUDABLES

. www.hospitalesporlasaludambiental.net

ICOHtEC ICOﬂU—'.‘C ICO("I[eC

e e

o~
SC-CER906254 SA-CERS560814 OS-CER559527




'ﬁ?\ Hgéggmt

San Rafael .

de Tunja

TRABAJAMOS CON EL ALMA

en cuenta: Vigencia, consecutivo, proceso responsable, fuente de Hallazgo, fecha de Cierre, Avances,
Cierre de plan y Observaciones. A continuacion, se presentan en forma resumida el resultado de este
seguimiento.

Anexo se presenta el resultado de este seguimiento en formato OACI-F-03 matriz de seguimiento planes
de mejoramiento institucional-por procesos

En la grafica siguiente se muestra el avance de cumplimiento de las acciones suscritas en los planes de
mejoramiento para Subgerencia de Salud por procesos con corte a 30 de septiembre del 2023, donde se
evidencia que se presentaron avances a las acciones suscritas

% DE AVANCE CUMPLIMIENTO DE LAS
ACIONES CON CORTE A 30 DE SEPTIEMBRE |
DE 2023

IS0 45001:2018... ¥ 0%
INTERNA 14001...1 0%
15O 9001 GESTION DE CALIDAD, Interna ) 0%
Gestion documental - TEEREER 20%
* SISTEMAS m 33%
Sistemas/ Resolucion 1519 de 2020 iR T 66%
' INCONTEC... * 78%
SISTEMAS/AUTOEVALUACION... R = 1%
Comunicaciones y Medios m 98%
Gestion Academica e investigativa TR T O S el og 5
Caong o R R R S 1 (1) ;
ICONTEC {SO 9001, 14001, 45001 B issieniinteabtin s i amas L e I RN

0% 200 40% 60%  80% - 100%

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

v 1 plan de mejoramiento PA220-004, que corresponde a Gestion Académica e Investigativa con
avance total del 98% v vencido

v 1 plan de mejoramiento PA220-003, que corresponde a Gestion Documental con avance total del
20%. Y dentro de términos

v 1 plan de mejoramiento PA220-002 con avance total de 98%, que corresponde a Comunmcsones
y.vencido

v 1 plan de mejoramiento PA220-010 que comesponde a Sistemas con avance total de 66% que

- corresponde a Sistemas

v 1 plan de mejoramiento PA220-006 con avance total del 100% que corresponde a auditoria
interna ISO 9001, ISO 14001 y 45001. Cerrado y en seguimiento de efectividad

v - 1 plan de mejoramiento PA230-001 con avance total del 100% que corresponde a auditoria
externa ICONTEC MADRE CANGURO ISO 9001-2015, cerrado y en seguimiento de efectividad
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1 plan de mejoramiento PA230-002 con avance total de 78% que corresponde a auditoria externa
de-ICONTEC ISO 14001 e ISO 45001

1 plan de mejoramiento PA230-004 que corresponde a Sistemas con avance de 33% y vencido

1 plan de mejoramiento PA230-026 que corresponsde a sistemas/autoevaluacién resolucion 1519
de 2020, con un avance de 81% y vencido

1 plan de mejoramiento PA230-039, que corresponde a ISO 9001, sistema de gesuon de calidad
(interna) en términos para Su ejecucion

1 plan de mejoramiento PA230-036 que corresponde a ISO 14001 Gestién ambiental (mterna) en

términos para su ejecucion
1 plan de mejoramiento PA230-037 que corresponde a ISO 45001 SST, con una accion vencida

A continuacion, se muestra las acciones de mejora formuladas en los planes de mejoramiento con corte
30 de septiembre de 2023 de la Oficina Asesora de Desarrollo de servicios, producto de las fuentes de
hallazgo (Oficina de Control Interno y CERTIFICACION ISO 14001,450001). Cuenta con 235 (100%)
Acciones formuladas, de las cuales 151 acciones de mejora se cerraron que corresponden al 65%, 75
acciones de mejora quedan abiertas en términos que corresponden al 31%, 9 se encuentran vencidas (4
%) como se muestra en la grafica siguiente:

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS
ACCIONES PROPUESTAS CON CORTE AL
TERCER TRIMESTRE DE 2023

[3;4%
131%

(165% |

" Fuente. OACI-F-03 Matriz consolidada de planes de mejoramiento y Moduio Planes de acddn Software Daruma

ESTADO PLANES DE MEJORAMIENTO A 30 DE SEPTIEMBRE DE 2023

OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS
INFORMACION DEL PLAN ESTADO DE LAS ACCIONES ACCIONES
: EFICIENTES
- Cumplimient | EFECTIVIDA
PROCESO/ viGEn:| D |suscrrra|  ABIERTAS | pppap, ) (TP D DSL PLAN
SUBPROCESO A PLAN PLAN S EN VENCIDA S )
TERMIN | S B Bl
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de un_|a
o
Gestion Académica e PA212 g :
s 2001 1T 24 0 . 23 5119 NA.
Comunicaciones y Medios | 2022 | P20 6 0 1 5 0| 6 NA
Gestién documental 2022 P_%20230 5 - 4 0 e Bt i N.A. ‘14
EN ;
ICONTEC ISO 9001, PA220 . SEGUIMIENT
14001, 45001 i 0 L ° g 0 i B T
: EFECTIVIDAD
Sistemas/ Resolucion 1519 : PA220
Bages o - 7 g 6 gl 0 4 3 1 NA.
: EN
INCONTEC : ;
MADRE CANGURO 2023 | PA230 9 0 0 9. bia 7 | SEGUIMIENT
150 9001-2015 ANt OALA
EFECTIVIDAD /
INCONTEC PA230 s ; ; |
s aant b ierr s 1R TS 33 6 1 26 8 | 18 NA.
SISTEMAS - weli Lt AR 0 2 1 p:t-ta MA.
SISTEMAS/AUTOEVALUACT | B : ; :
ON RESOLUCION 1519 DE | 2023 16 0 3 13 5 11 N.A.
-026
2020
1SO 9001 GESTION DE PA230
CALIDAD 2008 - RS 35 35 0 0 351 NA.
(interna)
1SO 14001 b :
GESTION AMBIENTAL 2023 036 10 10 ] 0 0 0 NA.
(interna)
IS0 45001:2018 :
ssT | 2023 P_%;“ 19 18 { 0 18 | 1 NA.
{interna) :
TOTAL 235 75 9 151 | 107 111

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

Al corte de 30 de septiembre del 2023, se presentan nueve (9) acciones de mejora vencidas, las
cuales se detallan a continuacion:

ACCIONES VENCIDAS Y EN PROCESO DE REFORMULACION OFICINA ASESORA DE DESARROLLO Y SERVICIOS 30/09/2023
ANC No CONSECUTIVO PLAN PROCESO/SERVICIO ACCIONES VENCIDAS
(interna)GESTION ACADEMICA
2021 PA2212-004 £ INVESTIGATIVA 1
2022 PA220-002 (interna) COMUNICACIONES | 1
(externa) ICONTEC y
2023 PA230-002 1SO 14001 e ISO 45001 1

8 Mnembro de la
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san Rafael TRABAJAMOS CON EL ALMA
de Tunja
2003 | PA230-004 : SISTEMAS vy
SISTEMAS/AUTOEVALUACION
o i RESOLUCION 1519 DE 2020 s
2023 | PA230-037 15045001: 2018 SST (interna) ; 1
TOTAL : 9

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

2. PLANES DE MEJORAMIENTO EXTERNOS

La ESE. Hospital Universitario San Rafael de Tunja a corte 30 de septiembre de 2023 tiene suscritos-
planes de mejoramiento con entes externos, los cuales se relacionan a continuacion:

%% AVANCE GENERAL

{ PLANES DE MEJORAMIENTO EXTERNOS TOTAL, PM

~ CONTRALORIA 1 En términos
INCONTEC ISO 14001 e ISO : ;
45001 1 i 78%
1SO 9001 GESTION DE CALIDAD 1 N/A
{interna) ;
1SO 14001 - B :
GESTION AMBIENTAL 5 . N/A
(interna).
1SO 45001:2018
SST 1 N/A

(interna) _
: Fuente: Software Daruma

2.1 SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO CONTRALORfA VIGENCIA 2022 (SUSCRITO)

A continuacion, se realiza un seguimiento de avance del plan de mejoramiento, es importante tener en
cuenta que la fecha de terminacion de actividad se encuentra en término, sin embargo, desde la oficina
de control interno se realiza seguimiento a los avances registrado por los diferentes procesos y se
recomienda avanzar en el cumplimiento de este plan. Se anexara el seguimiento en Excel a los lideres de

‘proceso.

onbde oo | “Acciéndemejora | OBSERVACION CONTROL INTERNO. |

. hallazgo | 10 ; -
il ! E

e R R TIN5 b B YA U Y B ot PTG T [ (R D SL ANty 7L, o NS ST s S e sy N Ao A S (N e T £ AL e % R 4 25 R AU LR IR R

|3 S | El plan de mejoramiento suscrito por la contraloria se B

i * Estimar el Proyectar presupuesto teniendo en |- encuentra en termino y no se ha cargado evidencias Eal

% cuenta el articulo 17 de la Ley 1797 de 2016,
1 modiﬂcado por el art!culo 128 de la Ley 1940 de 2013

2 -1 | El plan de mejoramiento. suscrito por la contraloria se 5

|

| encuentra en término.
} *Aplicar Ios oddlgos corrspondlentes de acuen:lo al
. catalogo de clasificacion
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San Rafael

de Tunja

1. Realizar actualizacion del manual de cartera de la |
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE

| TUNJA

| 2. Aplicar lo establec:do en e manual de cartera

| vigente, y al formato CAR-PR-12 (PROCESO DE |

{ COBRO) dando cumplimiento a las diferentes
| modalidades de cobro establecidos en los mismos.

| 3. Trasladar requerimiento escrito a la Supersalud |
| informando el no cumplimiento de la normatividad |
enunciada por parte de terceros, bajo politicas de |
circular 00024 de 2020 'emitidas por dicha autoridad. |
4. Generar reporte y socjalizarlo en el comité de |

cartera, trimestral de la gestién del cobro realizada. |
1. Efectuar el cobro de la facturacién glosada de la |

cual no se manifestd la EAPB si levantaba total o |

parcialmente la glosa o la dejaba como definitiva en |
cumplimiento a la ley 1438 del 2011 art. 57. |

2. Seguimiento efectivo al total de cobros a las EAPB, |
| efectuando un nuevo cobro con liquidacion de |

| intereses moratorios cuantificados a aquellas de las |

- cuales no dieron respuesta al cobro inicial.

| Efectuar el cobro de las Actas de levantamiento de
glosas, si la EPS no cancela en lo definido entre las

partes segtn acta o dentro de los tiempos

establecidos en la norma se liquidarén intereses

moratorios cuantificados a la fecha.

Miembro de ta
1 r"‘] L

‘3:.‘.\ Re

El plan de mejoramiento suscnto por la contraioria se | -

encuentra ; término. |

| B ‘auditor no pudo verificar los avances del plan de |

mejoramiento de la contraloria, recordamos que se debe

cargar esta informacidén para poder hacer seguimiento a
este.

46 oficios que corresponden a pronunciamientos de
| ratificacion de glosa dirigidos a las entidades responsables

El proceso aporta como evidencia de la accién adelantada |

de pago, oficios con fecha 24 de febrero, 04 de mayo y 13 |
| de Julio, esto indica que ha sido una gestion continda. Sin |
| embargo, es necesario gue se anexen radicados o él envié |
de las solicitudes por correo fisico o electrénico con el fin |
de que la evidencia sea suficiente, pertinente, adecuada y |
| que respalde el cumplimiento de la accidn y su efectividad. |

| No se adjunta como fuente de verificacién la matriz de |

| El proceso soporta esta accidn con los oficios enviados en |
los meses de febrero a septiembre a las entidades |
responsables de pago en donde se evidencian los oficios |
de cobro persuasivo y perjudico de actas de
levantamiento y conciliacidn de glosa e interés.

' De esta manera para este trimestre en el mes de Julio se

| peticion, en Agosto 6 persuasivos y 8 derechos de peticién |

;;Sedstacaquesehaceeobmdeinter&d&smrammsmé
 los derechos de peticién de los meses de Julio y agosto. |

segulmtentn al cobro al pmce;o de cartera,

presentaron 10 oficios persuasivos, y 3 derechos de |

| con los envios y en septiembre 6 derechos de peticidn y 10 |

Es necesario que se anexen radicados o el envié de las

solicitudes por correo fisico o electrénico con el fin de que |
‘la evidencia sea suficiente, pertinente, adecuada y que |
| respaide el cumplimiento de la accién y su efectividad ‘

i
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de Tunja

|1, Realizar andlisis de la glosa aceptada :

| correspondiente a los contratos de servicios con

| personas juridicas, donde se analiza la presunta

| responsabilidad de estos en cada una de las

| objeciones recibidas, con el fin de informar al

| respectivo apoyo de la supervision del contrato dicho
andlisis, y asi tomar las acciones pertinentes de
descuento, producto de las objeciones que sean su
absoluta responsabilidad y no sea inherente al
funcionamiento propio de la IPS.

)

enfoque de seguimiento y control a la atencion en
salud con criterios de calidad, efectividad y
oportunidad, la cual permite la interaccion de los -
i procesos asistenciales y administrativos.

3. Continuar con el desarrollo y seguimiento de los
usuarios con inconvenientes con su afiliacién al SGSSS
através de la oficina de aseguramiento, gue permite
lograr afiliaciones de oficio de manera inmediata y asi
misma definicién de pagador responsable de los

| servicios prestados.

4, Continuar con la Identificacion adecuada de

! .causalesdeghsaporoomeptogeneraWapecﬁco
: | segtin lineamientos de la resolucién 3047 de 2008,

y la identificacién de glosa por vigencia que permite
establecer andlisis de glosa, porcentajes de glosa o
devoluciones sobre la facturacion y realizar
seguimiento a indicadores mshtucionales para toma
de declsiones

5. Detectar las no conformidades generadoras de
glosa de manera preventiva y correctiva, con cada
uno de los procesos generadores de la mismas

| realizando la socializacion de causales y casos de
glosa a los servicios y procesos involucrados, dejando
como evidenda actas donde se describen hallazgos

| especificos para toma inmediata de acciones por parte
. del servicio.

6. Establecer dentro de las obligaciones generales
contractuales con contratistas asistenciales, un item
que contemple e incluya la responsabilidad de la
adherencia a guias y protocolos, asi como la
realizacion de actividades encaminadas a la

| soclalizacion de causales de giosa revela un cumplimiento
| del

El proceso presenta evidencia de 4 de las 6 acciones
propuestas. |
En cuanto a la observacion No. 1; El auditor evidencia |
que se aportan carpetas de actas de glosa de los 3 &
primeros trimestres de 2023, Para el trimestre Julio / |
Septiembre se adjuntan 9 actas de socializacion de |
causales de glosa y un acta de apoyo a glosa de UCT
adultos, por lo tanto el resultado del indicador 1342 de |

100%.

" Adicionalmente aportan certificacién de hemodinamia de |

2. Continuar con la Auditoria Médica Concurrente, con |

descuento por glosa, sin firma de quien la suscribe, se | '

| sugiere adjuntar la certificacion con firma para que tenga |

| validez

el soporte. |

Respecto a la observacién No.2 el proceso aporta |

| reporte diario de auditoria de concurrencia extraido de |
| SERVINTE, correspondiente a septiembre en donde se !

| evidencia
| En cuanto al indicador 1679 Seguimiento a estancia

las notas de los auditores concurrentes.

| hospitalaria prolongada al mes de Septiembre & resultado |

fue de 83,80% superando la meta establecida en el 70%, |
la tendencia del indicador duranteel?;ertnmest:efuedej
incremento. {

Enlaobservaddnuo.aelpmoesoadjunmmmoi

| evidencia el formato AS-F04 seguimiento a pacientes sin

| identificacion de glosa por centro de costo y/o servicio |

afiliacién tomando como muestra los dias 5 al 7 de |

| septiembre en donde se observa la gestién realizada al |

| respecto.

El proceso adjunta el indicador 1341 identificacién de |

| causales de glosa para soportar la observacion No. 4, el | |

resultado da un cumplimiento del 100%, es decir que del |
total de glosas identificadas se dio respuesta a todas las
glosas iniciales. Sin embargo, para el auditor es necesario
verificar la fuente del denominador y el denominador del |
indicador para medir su efectividad.

En cuanto al indicador 546 que adjunta el prooesd para
hacer seguimiento al porcentaje de aceptacion de glosa de |

;Iavlgenciaqueenelmdeagosmmedelo,m%yda. !
| 0,79 para el mes de septiembre lo que indica un | |

crecimiento en la aceptacibn de la glosa frente a la |
facturacion. Aunque la meta es menor o igual al 4% es |
importante mantener y reducir los resultados que se han |
venido logrando, para dar cumplimiento a la accién. ¥

contencién de la glosa desde la atencidn del paciente.
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' 1 Contabilidad registrard el valor de las glosas

| de las glosas aceptadas
| cuentas = de
| procedimiento y normatividad establecida para tai fin. |

comunicadas, el valor de glosas subsanadas_ y €l valor |

orden, de conformidad con el

2 auditoria Medica certificard a contabilidad

| mensualmente el valor de glosas comunicadas
! iniciaimente; de igual forma certificara el valor |

por el hospital en las |

subsanado y el valor aceptado a fin de contabilizar el |

| movimiento de las operaciones en mencién en la
| subcuenta de orden deudora 833322- Instituciones
| Prestadoras de -

Servicios de Salud.

consistencia de los movimientos y saldos reflejados en
los Estados Financieros.

Una vez verificada la evidencia aportada por el proceso |

TRABAJAMOS CON EL ALMA

que contiene; PDF del libro mayor acumulado al mes de |
agosto de la cuenta 8333 facturacion glosa venta de |
| servicios de salud , certificacion de auditoria de cuentas |
médicas y contabilidad y la matriz de seguimiento contable |
al registro de las glosas se evidencia que el saldo final |

corresponde para cada una de las evidencias, sin embargo |

es importante observar el movimiento débito y crédito de |
fas subcuentas e indicar si adicional al movimiento |

conciliado hay otro tipo de ajustes gue incida en el saldo
de las cuentas si se - llegara darse el

caso. !

El auditor destaca la elaboracién de la matriz como |
herramienta (til de seguimiento y control para el presente |

{ | hallazgo.
3. Realizar de manera trimestral conciliacidn conjunta |
| entre Auditoria Médica y Contabilidad para verificar la |

16-17-
18-22-
25-28-
29-30-
32-34-

-35-36-

42-46-
47-48-

| contractual
12-15- |

deudores mMorosos.

informacion reportada, segin se requiera.

' Efectuar el cobro del valor de glosa injustificada mas |
| intereses moratorios liquidados segin lo establece el |
. Decreto 780 de 2016

| febrero

| 1. Elaborar y soportar en debida forma actas y/o |
| boletines de

El proceso adjunta 11 archivos que contienen cobros de las = |

glosas injustificadas e intereses moratorios a las entidades |
responsables de pago. Sin embargo, en lo concerniente al |
| tercer trimestre de 2023 solamente se evidencia un oficio, |
| los restantes cobios fueron elaborados en los meses de |

y . mayo.
'Se sugiere que en el evento de que en el tercer trimestre
se hayan presentado glosas injustificadas se deben enviar

| y adjuntar a este seguimiento los respectivos cobros |
| realizados. !

No adjuntan evidencias que permitan observar el avance |

| para este seguimiento, sin embargo, se adlara que el plan |

A ‘ ; | se encuentra en términos de ejecucion.
2. Adjuntar documentos y anexos que soporten la :

| Tiempos, roles y responsabilidades Y lineamientos que |
| permitan facilitar la programacién y divulgacién |
| necesidades de bienes y servicios con todos los |
| actores, de la

del

| 1) Actualizar procedimiento A-PR-13 “plan anual de |
| adquisiciones” que incluya criterios de estructuracion,

No adjuntan evidencias que permitan observar el avance

| para este seguimiento, sin embargo, se adara que el plan

PAA. |

proyeccion
2) Realizar seguimiento al PAA, frente la planeacion |

detallados) |

3)Verificar los lineamientos pemanents de bs

| Estudios de Mercado

. Miembro de la

| contratos segin su tipo. (Linea técnica, estudios |
| desagregados,
| 2) Generar y socializar circular informativa frente a le
| lineamientos del adecuado manejo del formato ECO.

de HOSPITALES
& VERDES y SALUDABLES

www_.hospitalesporlasaludambiental.net

se encuentra en términos de ejecucion.

lineamientos para procesos contractuales.

: : | Se adjunta Borrador de la circular que contiene los | |
| 1) Revisar y generar las variables que deben reunir los | i
| servicios a contratar para los estudios de mercados de |

Se recomienda avanzar en el cumplimiento de estas f
actiones de mejora, teniendo en cuenta que apuntan al |
cierre de 19 hallazgos relacionados con la parte contractual |
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| 13-20-
| 23-31-
| 33-37-

38-39-
| 41-43-

i

14-19-
21-24-
26-27

51

HOSPITAL

UN[\!ERSETI\RIO

San afael

de Tunja

' 1) Definir metodologia de gestion de riesgo que se
i debe llevar a cabo en el proceso contractual en las
etapas de planeacion, seleccidn y ejecucion de los
‘ diferentes tipos de contratos que se manejan en la
§ institucicn,
| 2) Socializar y realizar despliegue de metodologia de
gestion del riesgo del proceso contractual.
| 3) Verificar a través de muestra aleatoria la
; adherencia a la gestion dei riesgo acorde a los
| lineamientos definidos en la metodologia de gestién
| del riesgo del proceso contractual.
: 1) Ajustar los lineamientos de los informes de
| supervisién para todos los contratos
| 2) Socializar despliegue e implementar los
| lineamientos de supervision mediante circular
i informativa.
I

de la supervision.

refetencna

"'TIT’A&uanz'ar el manual de facturacion articulo 19
- frente a los términos de radicacion de acuerdo con la

1 normativa aplicable

. 2, Realizar periédicamente radxauén de la facturacion

\ pendiente: de manera presencial, digital en las
plataformas establecidas por las EPS o mediante

| correos certificados, para controf de la radicacion

} efectiva. .

|

5] 1) Actualizar, socializar y desplegar el manual de
| contratacién frente a la aprobamén de los términos de |

Seevidenmaactadereuménmauzadapor(;suéndel
| riesgo con el proceso de Gestion contractual el dia 18 de |
jumdezonmndotuemdedeﬁnlrdsgosparacada

5 una de las etapas contractuales. Se recomienda avanzar en

| con la parte contractual

1

| el cumplimiento de estas acciones de mejora, teniendo en |
| cuenta que apuntan al cierre de 11 hallazgos relaclonados .

cargue de informacian. ;

| Se recomienda avanzar en el cumplimiento de estas

| acciones de mejora, teniendo en cuenta que apuntan al |

E es importante  continuar
; cumplimiento total

3) Verificar los lineamientos permanentes y detaﬂados cuerre de 6 hallazgos relacionados con la parte contractual

| contiene, los verbos aprobacion y socializacion, por tanto,

ElpmcasoapoﬂaunagendelmdoenDARUMAdelj
| manual de facturacidon que se encuentra en elaboracion. Lo |

cual evidencia que ya se ha dado inicio a la accion
propuesta para el hallazgo. Igualmente aporta cuadro en
Excel de facturacién radicada mensualmente hasta |
septiembre de 2023, sin embargo, la fuente de verificacién |
planteada en el plan de mejoramiento indica una Matriz de i
seguimiento y control al proceso de facturacion y |

| radicacion, porloquehmatﬂzpraentadanopermite

evamarlaefecﬂvidaddelaamién

| Deudores Corrientes y No corrientes, de acuerdo a
- estado de cartera por edades certificado por el Area
de Cartera.

2. Realizar documento de Conciliacién de los saldos
‘de los deudores que deben ser clasificados en el
Estado de Sntuacidn Finanuera como corrientes y na
{ corrientes.
| 3. Generar certificacion por Las Areas de Cartera,
| Facturacion y Auditoria de Cuentas Medicas los
valores facturados, glosados, notas débito, notas
crédito y recaudo dasificado por vigencias a fin de
establecer el monto de la cartera por edad&s

1. Clasificar En el Estado de Situacién financiera, ios

|

No adjuntan evidencias que permnan ‘observar el avance |
para este seguimiento, sin embargo, se aclara que el pian
se encuentra en términos de ejecucion.

" | 1. Realizar documento explicativo del procedimiento

| utilizado para calcular ios valores de deterioro de | para este seguimiento, sin embargo, se aclara queei plan |

cuentas por cobrar,

| recuperacion de

cobrar certificado en el

identificando los valores | se encuentra en términos de ejecucion. 3
correspondientes a gasto por deterioro e ingresos por i |
deterioro.
2 registrar los valores de deterioro de cuentas por
documento conciliado, |
utilizando las cuentas contables habilitadas por la |

_Contaduria General de la Nacion para tal fin.
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| reportado a contabilidad para efectuar los
| correspondientes registros,

2. Socializar y evaluar el cumplimiento de la politica

| de deterioro adoptada por la institucién para los -
' deudores que se encuentran en proceso de

. liquidacion.

| * Generar solicitud frente a los manejos de los
- valores emitidos cuando hay liberacién de saldos

1. Capacitar a los lideres de facturacion y cartera
sobre el diligenciamiento del formato y fortalecer la
implementacion en la etapa de materializacion de
riesgos. ‘

2. Diligenciar el formato OADS-F-36, denominado
“sequimiento y autocontrol gestion de riesgos-

. Primera Linea” y en caso de materializarse el riesgo

SRS LT K Ll

_medidas tomados frente a la materializacion

realizar el seguimiento de las acciones.

1. Realizar documento explicativo del procedimiento |
| utilizado para realizar ei deterioro de cartera y valor

- | No adjuntan evidencias que permitan observar el avance

| No adjuntan evidencias que permitan observar el avance | |
para este seguimiento, sin embargo, se aclara que el plan
se encuentra en términos de ejecucion. |

| No se adjunta ninguna ‘evidencia en el ' Drive, dispumto
| para el cargue de informacién

| para este seguimiento, sin embargo, de aclarar que el plan

" se encuentra en términos de ejecucidn.

3. Retroalimentar resultados de Ia efectividad de las |

Actualizar el mapa de riesgos de gestién, en donde se

| incluyan los riesgos y controles producto de la
| auditoria de contraloria.

| a) Elaborar y socializar el procedimiento general de

| conciliaciones entre areas con contabilidad donde se
| pueda verificar la existencia de activos y pasivos.

| b) Actualizar manual de politicas contables, donde se

e incluye la politica de operacidn asociada conciliaciones

c) Verificar a través de muestras aleatorias la
adherencia al procedimiento

Elaborar y socializar pmoedtmanto de cierre mtegral
financiero

depuracién y seguimiento de cuentas para el
mejoramiento o y sostenibilidad de la calidad de la
informacion.

2. Generar los reportes que permitan asegurar la
trazabilidad frente al cumplimiento del proceso de
depuracion y seguimiento de cuentas para el
mejoramiento y sostenibilidad de la calidad de la
|_informacion.

Mlembru de la

.s OBAl

| Para dar cumplimiento a la accidn de mejora (Actualizar el

]

| mapa de riesgos de gestién, en donde se incluyan los

nesgosyconuolespmducmdelaaudltomdecontrabna)
| Se evidencia acta de reunion realizada entre control

| interno y Gestidn del riesgo el dia 09/10/02023 con ¢!

objeto de verificar que los riesgos y controles cumplan con

| los requisitos de formulacion segtin Guia DAFP,

t

adicionalmente aportan acta de reunién de fecha
| 28/10/2023 realizada por el proceso Gestién financiera y
Gestion de riesgo, con el objeto de identificar riesgos

. relacionados con los hallazgos de la Auditoria realizada por

. la Contralorfa de Boyacd

' No adjuntan evidencias que permitan observar el avance |
| para este seguimiento, sin embargo, de aclarar que el plan |

' No adjuntan evidencias que permitan observar el avance

se encuentra en términos de ejecucion.

| para este seguimiento, sin embargo, de aclarar que el plan
P | seencuentra en términos de ejecucion.
1. Elaborar guia o instructivo y socializacién para la

No adjuntan ‘evidencias que permitan ‘observar el avance
para este sequimiento, sin embargo, de aclarar que el plan

| se encuentra en términos de ejecucion.
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" | Realizar flujograma que describa como circula la | No adjuntan evidencias que permitan observar ef avance
| | informacion hacia el drea contable. para este seguimiento, sin embargo, se aclara que el plan |
| | seencuentra en términos de ejecucién. e
| | Documentar las decisiones que se tomen enlos No adjuntan evidencias que permitan observar el avance ‘
} | comités y reuniones en donde se presenten los para este seguimiento, sin embargo, de aclarar que el plan |
1 | estados financieros. (Acta de comité) se encuentra en términos de ejecucién.
| ‘ ‘ |
‘ 1 Continuar con el reporte de indicadores financieros de | No adjuntan evidencias que permitan observar el avance | iy
| | manera trimestral que muestre analisis y seguimiento | para este seguimiento, sin embargo, de aclarar que el plan | / =
j ‘ | y se socializara dicho reporte en comité sostenibilidad | se encuentra en términos de ejecucion. 124 A * 1 S
 financiera Sl SRS SRR RIS Sl B Al
| " Estructurar ejecutar y evaluar plan de formacién No adjuntan evidencias que permitan observar el avance |
{ continua que se incluird en el PIC vigencia 2023. | para este seguimiento, sin embargo, de aclara que el plan
{ | involucrando los siguientes procesos: Gestién | se encuentra en términos de ejecucion.

| financiera y Gestién administrativa : “

| SARENACFASSSTITr AT COTRSTL SIS AR

Fuente: Informacién suministrada por los procesos
3 INFORME SEGUIMIENTO FUENTE DE MEJORAMIENTO OFICINA DE CALIDAD 2023.

Teniendo en cuenta el informe de seguimien'to de fuentes de mejoramiento oficina calidad, sobre la
implementacion de las fuentes de mejora como: habilitacion, indicadores, seguridad del paciente y
auditorias externas en el modulo Plan de accion cargados DARUMA, Se observa la siguiente:

FUENTE MEJORA SUSCRITAS | VENCIDAS | PENDIENTE EN FINALIZADAS | CERRADAS
POR EJECUCION :
EJECUCION

Indicadores 29 2 13 s 1 1 12

Auditorias externas- 16 : 7 : 46

Auditorias Internas 41 : :

Seguridad del 37 7 22 : i it

paciente- : : '

autoevaluacion

paquetes

instruccionales

Eventos adversos 10 1 7 i

Fuente: Informe seguimiento fuente de me;oramlento oficina de calidad 2023

Acciones suscritas por las fuentes de mejora 133 que corresponden a (29) Indicadores, (16) Auditoria
externa, (41) Auditorias internas, (37) Seguridad del paciente -autoevaluacion paquetes Institucionales y
(10) Eventos adversos de las cuales se encuentran vencidas 17 acciones de mejora.
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ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA:
Los lineamientos de la resolucién 124 de 2019 y su modificatorio 327 del 2022 en los siguientes articulos:
> ARTICULO NOVENO. Solicitud de ajuste al plan de mejoramiento.

El responsable de presentar el plan de mejoramiento podra solicitar modificacion de la accion o ’ .
acciones propuestas mediante escrito debidamente justificado, radicado como minimo treinta (30) 22,
dias habiles antes de la fecha programada de terminacion de la accion a modlﬂcar siempre y =7
cuando se cuente con un avance minimo del 70% del total del plan.

Una vez aprobada la solicitud del ajuste al plan de mejoramiento el proceso contara con los
tiempos y procedimientos establecidos en el Articulo 6 de esta resolucion para elaboracion y
presentacion del mismo.

PARAGRAFO 1: Cuando se presenten cambios en la Gerencia, Subgerencias, Oficina Asesora o
" lideres de procesos, se podra solicitar ajustes a su plan de mejoramiento, dentro de los prlmeros
cuatro (4) meses de su gestién, por una sola vez.

> ARTICULO DECIMO SEGUNDO. Incumplimiento a la ejecucion de Planes de Mejoramiento.

Cuando se presente incumplimiento a las acciones suscritas en los Planes de mejoramiento, el
responsable debera presentar informe a la subgerencia u oficina asesora correspondiente, sustentado
las razones o dificultades presentadas para el desarrollo de la actividad, y si es el caso replantear la
accion o el tiempo establecido debidamente justificado y que ayude directamente a la eliminacion del
hallazgo identificado en los términos del Articulo 9.

PARAGRAFO 2. Cuando exista incumplimiento a Planes de Mejora suscritos 0 no se envie el informe
correspondiente por parte del responsable o el informe no justifique en debida forma el
incumplimiento, las Subgerencias y/u Oficina Asesora tomaran las medidas correctivas.

ALERTAS DE MEJORA

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

» Se reitera la solicitud al administrador del software DARUMA, dar solucion para el cierre del plan de
mejoramiento, PA = 2212-001 teniendo en cuenta que Ila acdon: 9 (
Plan de trabajo de cierres de inconformidades pendientes 2020 y 2021.) la cual se encuentra en
estado PENDIENTE POR AJUSTAR vy con responsabilidad de lider que ya no se encuentra en el cargo,
ya no le aplica al proceso, es importante darle cierre a este plan para poder medir la efectividad de
las acciones.
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Listado maestro de planes

B | l"{‘,’?.;‘,‘( Mm; == -

Regintzo Facha Fecha de <
rekacionady [ il tryligaiin Biade  Moniteres

“ bcaciie na
T
E 00 aliae »
e A 3 L 5
e can ) ! -
TR e B e
23 R AT " Come ¥
fa S E R e e ; A S S g, IR e R | 5
| i S e B St Comacn Aosiia . MILORIT ST 3
: e e
P g
o PRIDL . B Megra oo - Cown L C Y T S P Eprone
B s U g Bt [ Dormol Parpiar Yanages WIEOT BTN . | | o
¢ voomos g g g

Fuente: pantaliazo planes de accidn, software DARUMA

Realizar avances y seguimiento oportuno a las acciones de mejora suscritas dentro de los plazos
establecidos en los planes de mejoramiento por Contraloria y evitar posibles sanciones por
mcumphmrento

Los lideres de los procesos responsables de planes de mejoramiento vencidos, Contratacion,
Hemodinamia, Gestidn quirtirgica/sala de partos y ginecologia, UCI adulto, Farmacia y consulta externa,
SIAU, Gestion académica, comunicaciones y medios, sistemas/ resolucion 1519 de 2020, deberan
culminar lo mas pronto posible las acciones de mejora incumplidas, con el fin primordial de lograr el
objetivo perseguido de subsanar las observaciones identificadas y tomar las medidas correspondientes
. para prevenir de nuevo este tipo de situaciones.

Con el proceso de cartera sigue pendiente, replantear el plan de mejoramiento al hallazgo trasladado del
plan de contabilidad sobre la sistematizacién de cartera en SERVINTE. El proceso aporto evidencias de las
acciones adelantadas con el fin de replantear el plan de mejoramiento de acuerdo al traba}o realizado en
conjunto con el area de sistemas y desarrolladores de SERVINTE.

Dar cumplimiento a la resolucién 124 de 2019 y su modificatorio la Resolucion 327 de 2022, Manual de
planes de mejoramiento OACI-M-02 y al Procedimiento OACI-PR-06 Definicion y seguimiento de los
planes de mejoramiento institucional, en lo relacionado al incumplimiento de acciones y solicitud de
ajustes de acuerdo a los resultados encontrados en el seguimiento, para dar ciam efectivo a los planes.

Se realizo actualizacion del procedimiento Definicion y seguimiento del pian de me]oramrento por
procesos, con el fin de subsanar las No Conformidades identificadas en las fuentes de auditoria Interna,
entes de Inspeccion Vigilancia y Control, habilitacion, seguridad del paciente, indicadores, Auditorias de
EPS verificando la eficiencia, eficacia, y efectividad de las acciones formuladas. - Por tal razén el referente
de mejora realiza seguimiento a las siguientes fuentes de mejora:

1) Indicadores: Incluye los siguientes Servicios- procesos: Soporte nutricional, Consulta externa
urgencias, Gestion quirGirgica, Urgencias, Farmacia Cirugia, Seguridad del Paciente, donde se plantearon
29 acciones, quedando pendientes por E]ecuuon 13. En ejecucion 1, Finalizada 1, Cerradas 12 y vencida

2
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2) Auditorias Externas: Incluye los siguientes sérwcros—Procesos Habilitacion, IAM[ Hospital
Generador de Vida, Mortalidad materna, BPM de los cuales (109) acciones se encuentran suscritos,
pendnente por ejecucion (7), cerrado (46) y (16) acciones vencidas.

3) Eventos adversos: Se suscriben (10) acciones y (1) se encuentra vencida.

4) Seguridad del paciente- Autoevaluacion paquetes institucionales, Incluye los -siguientes
servicios-Procesos, Urgencias, Internacion UCIS, Laboratorio clinico, psiquiatria, se encuentra suscrita (37)
Acciones y estan pendiente de ejecucion (22), se anexa informe presentado por el referente de
mejoramiento.

Agradecemos la atencion prestada y esperamos contar con su disposicion y la de los lideres de los
procesos para adelantar las acciones de mejora a que haya lugar para corregir las situaciones
presentadas en el informe y prevenir posibles desviaciones y materializacion de riesgos, en pro del
compromiso permanente y la mejora continua con el Sistema de Control Interno de la E.S.E. Hospital
Universitario San Rafael de Tunja.

Cordialmente,

e

DIANA LIZBETH VARGAS GONZALEZ
Asesora de Control Interno
ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Proyecto:

Uiliana Rodriguez
Claudia Séenz Ji
Gustavo Molano
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