i?\ HOSPITAL

San Rafael

Tunja

INFORME DE SEGUIMIENTO A PLAN OPERATIVO ANUAL POR PROCESOS DE LAE.S.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

| TRIMESTRE DE 2023

Elaborado por:
OFICINA ASESORA DE CONTROL. INTERNO

Tunja, mayo de 2023

e, \de nbro de la

»d GLOBAL de HOSPITALES (@) (@)
VERDES y SALUDABLES |contec icontec icontec

www_hospitalesporiasaludambiental.net l
l . . S







ﬁ\ @7 HOSPITAL
V" san Rafael TRABAJAMOS CON EL ALMA
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OBJETIVO

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

AREAS / PROCESOS INVOLUCRADAS EN LA EVALUACION

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

METODOLOGIA

v Inspeccién revision y verificacion de informacion presentada por los procesos teniendo en cuenta El
procedimiento Asesorfaly evaluacion de la gestidn Institucional Cédigo OACI-PR-03

INTRODUCCION

En concordancia con la Plataforma estratégica de la entidad, aprobada mediante Acuerdo No. 007 de julio
de 2020 y modificatorio 018 de 2021, 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. As{
mismo, se constituye en un instrumento que apoya el proceso de planificacién de la entidad articulando
las acciones de la institucién a su misidn y objetivos, permitiendo la identificacién 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 programas estratégicos del Plan de Desarrollo Institucional 2020 - 2024 de la
E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja.

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

También se tiene un procedimiento denominado Asesoria y Evaluacién de la Gestién Institucional que
sirve para verificar el cumplimiento de las metas establecidas segun el plan de desarrollo.
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I. RESULTADOS AL CUMPLIMIENTO PRIMER TRIMESTRE DEL 2023 DEL PLAN
OPERATIVO ANUAL: '

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

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

»  Entre 80% y 100% cédigo cromatico verde,

»  Entre 60% y menos de 79.9% codigo cromético amarillo.

> __Menor del 60% cddigo cromatico rojo.
Valoracion de ias 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 gestidn.

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

Verde: Si el rango se encuentra entre el B0% y el 100%, indica una gestion que en los aspectos
evaluados se encuentra en parametros de eficiencia Y se cumple con la meta propuesta,
Fuente: Resolucién 222 del 2021

A continuacion, se presentan los resultados de Ia verificacion y evaluacion del primer Trimestre del 2023
de los planes operativos, de conformidad con la resolucion interna 222 de 2021, con el propésito de
avanzar en el fortalecimiento de los ejes estratégicos planteados en el plan de desarrollo 2020 - 2024,
obteniendo como resultado lo siguiente:
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EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALM

TRy HOspTAL

San Rafael
de Tunja :

1. SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

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

Ce e L e et et META AVANCE
- (UVR acurridlada peﬁodo ‘actual / UVR
Credmiento UVR acumulada periodo anterior) - 1 =he%
(% de Utilizacién Quiréfano vigencia
0,
u/:ng::fér:?:%ﬁ?ré?am actual / % de Utilizacion Quirdfano >=0,00
vigencia anterior) - 1
Cumplimiento de la Facturacion neta de la vigencia /
facturacion neta de la Facturacion neta definida en Plan >=95%
vigencia Financiero para la vigencia
Identificacion e Intervencion e A 3
de Hallazgos en Auditoria I"mns'?ﬁigg;:tg'ﬁg{::mf:d/a?“' de | Sugge
pre radicacion
Utilizacion de la capacidad Capacidad instalada utilizada / Total >=90%
instalada capacidad instalada disponible iy
Ingr TS Sl por (Total facturacm_n recc_nnoc:c_la / Numero
venta de servicios de Salud de UVR producidas vigencia actqa|) / > 0%
r UVR (Total facturacion reconocida / Nimero
" de UVR producidas vigencia anterior) - 1
Gasto de funcionamiento + de operacién | <. nrp;rgo
Gasto por UVR producida comercial y prestacion de servicios / 5:; pisen
Numero de UVR producidas St
. ' <= al
Gasto de personal (de planta -
gfosctlactggapersonal pocAE +remuneracion servicios técnicos) / 332?':;;
Nimero de UVR producidas Snterioe
Equilibrio con Total, reconocimiento / Total gasto oA
reconocimiento total comprometido
R Total, recaudo / Total gasto
Equilibrio con recaudo total compromatido >1
i Total, facturas con glosa que cuentan con
dog oﬁusra“?:lgi:r _Ia eaesia respuesta oportuna / Total de facturas >90%
9 notificadas con glosa inicial en la vigencia
Participacion de la Glosa Total, de glosas pendientes de conciliar
inicial y devoluciones entre las partes + Devoluciones <=30%
pendientes en el total de la | pendientes de reconocimiento de pago / 2
cartera Total Cartera
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i

Aceptacion de Glosa de la
vigencia

Valor de Glosa neta final aceptada de la
viggncia / Facturado en la vigencia

<4%

Cumplimiento en pago de
vigencias anteriores

Total, de pagos de cuentas por pagar de
vigencias anteriores / Total cuentas por
pagar vigencias anteriores

100%

Superavit o Déficit
resupuestal

Total, ingreso reconocido - Total gasto
comprometido

>1

Calculo del indice de Riesgo

Superavit o Déficit operacional Total /
Ingresos operacionales totales
recaudados

>=0,00

Cumplimiento Recaudo de
cartera

Total, recaudado en la vigencia / Total
meta de recaudo definida para la vigencia
en Plan Financiero

>=059%

Cumplimiento del articulo 22
"Cobro Persuasivo" de la
Resolucion 072 de 2020
Manual Interno de recaudo
de Cartera

Total, Informes trimestrales presentados i
Total Informes presentados exigibles

100%

NA

° Crecimiento UVR:

DE INDICADORES

El proceso calculd el indicador y como evidencia aporta el resultado del

indicador 620 de Daruma que debe ser actualizado al igual que la férmula del POA. Por acta de mesa de

trabajo de definicién POA

2023 con fecha 06/03/2023 se determina en >=1,8%

la meta. El resultado

alcanzado con corte al primer trimestre de las UVR es de 0,98% (UVR periodo actual/UVR Esperada) por
lo tanto no se cumplié con la meta. De acuerdo al seguimiento del plan financiero la disminucién de UVR
producidas se dio en los partos vaginales, examenes de laboratorio, imagenes diagndsticas, consultas de
medicina especializada urgentes, dosis de biologico aplicado y total dias estancia de los egresos, De igual
forma se insta a mantener e incrementar la produccién de servicios como: consulta de medicina general
urgentes, consulta médica especializada y cirugfas.

® % Incremento en la utilizacion de Quirdfano:

DARUMA, El resultado del trimestre evidencia un incu
utilizacion de quiréfanos en los meses de febrero ym
-1.7%. Se recomienda el andlisis de la tendencia me

cuando el indicador se mida trimestralmente.

. Incremento en la facturacidn neta de la vigencia:

formulado cumple con fa meta para el presente trimestre.
contintie con las acciones de mejoramiento de facturacié

mesa de trabajo de POA de 06/

. dentificacion

ervencion d
determina que se identificaron hallazgos de auditoria pre radicacio
Intervencion, por lo tanto, cumple con la meta de
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La evidencia aportada es el indicador 1451 en
mplimiento de la meta, determinado por Ia baja
arzo de 2023, el acumulado de utilizacion fue de
nsual con el fin de tomar acciones oportunas aun

El resultado del indicador de 101%, segdn lo
Es importante que la primera linea del proceso
n. Se estima una meta >=95% segln acta de

icacion: El indicador formulado
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>=80%, teniendo en cuenta la informacién la
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informacién suministrada por el proceso, se recomienda seguir trabajando mancomunadamente entre los
procesos de auditoria de cuentas médicas y facturacion para mantener el indicador.

. ilizacion idad in : El lider del proceso indica que el promedio de ocupacion
para el primer trimestre es del 130% por tanto supera la meta evidenciando scbreocupacion. El
responsable no aporta evidencia del indicador,

a In nocid rven rvici | r UVR: El indicador segun el plan financiero
2023 arroja un incremento del ingreso por UVR producida del 16%, superando la meta de > =0. Lo que
denota en los componentes del indicador una mejora determinada en lo facturado més no en la
produccion.

Gasto por UVR producida: Como evidencia el proceso aporta el indicador 1455 en DARUMA, El
resultado del indicador cumple la meta, siendo menor el gasto obligado por Uvr producida en el primer
trimestre de 2023 frente al mismo periodo en 2022, en un porcentaje de 14,9% , denotandose en la
composicion del indicador que el mayor impacto lo representa el gasto obligado que disminuyo en aprox.
15,4% lo cual es favorable para la entidad en tanto que la produccion se disminuyo en 0,58%

. . Gasto de personal por UVR producida: El proceso presenta como evidencia el indicador 1456 EN
DARUMA arrojando un total del periodo de 1,250,523,28 segun bitacora de valores capturados. Siendo
superior al mismo periodo de la vigencia anterior lo que hace que no se cumpla la meta. El resultado del
‘indicador contiene los gastos no solamente del trimestre, en tanto que la UVR es solamente del trimestre.

° Equilibrio con reconocimiento total: La evidencia aportada por el proceso es el indicador 1457 en

DARUMA, reflejando como resultado 0,62 lo cual indica que es menor a la meta >1 por lo tanto no se
cumple, sin embargo es valida la explicacién del lider para este periodo debido a que el gasto total
comprometido respalda contratos hasta de nueve meses para algunos casos, mientras que el
reconocimiento es de tres meses, por esta razén el indicador reflejara un resultado mas razonable hasta
el final de la vigencia. El resultado del indicador en DARUMA difiere del analizado por el lider del proceso.
Se recomienda verificar cifras reportadas con el fin de que el analisis sea acertado, claro y conciso.

B Equilibrio_con recaudo total: La evidencia aportada por el proceso es el indicador 608 en
DARUMA, reflejando como resultado 0,30 o cual indica que es menor a la meta esperada >1 por lo tanto
no se cumple y se debe tener en cuenta la explicacion del lider, debido a que el gasto respalda mas de un
trimestre y el recaudo solamente revela el ingreso de un trimestre, por consiguiente, la evaluacion del
indicador no es contundente a este corte.

. | Oportunidad en |a respuesta de glosa inicial: Como evidencia el proceso aporta el indicador 1340
en DARUMA, lo que refleja un resultado del 100% por la tanto cumple con la meta >90%, lo anterior

indica que las glosas han sido contestadas oportunamente, de acuerdo a las observaciones del lider del
proceso se ha hecho el sequimiento y control de la respuesta a glosa inicial, ademas de que cuenta con
semaforizacion de la glosa, indica también que para el periodo enero a marzo de 2023 se recibieron
18,954 facturas de las EAPB con notificacion de glosa las cuales fueron respondidas dentro de los
términos normativos establecidos.
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. Participacion de la Glosa _inicial y devoluciones pendientes en el total de la cartera: Como
evidencia el proceso aporta el indicador 1338 en DARUMA y refleja un resultado del 9,86% por la tanto
cumple con la meta <=30%, lo anterior indica que las glosas y devoluciones han disminuido frente al
primer trimestre de la vigencia anterior, esto de acuerdo a lo sefalado por el lider del proceso del total de
la cartera a 31 de Marzo de 2023 el valor pendiente por glosas y devoluciones sin reconocimiento de
pago corresponde a un 9,86%, :

B Aceptacion _de Glosa de la vigencia: Con corte al cuarto trimestre, se cumple con la meta
institucional establecida de mantener el porcentaje de glosa final de la institucién menor o igual al 4%.
Cumplimiento de la meta del 100% esto basado en la observacién del lider quien indica que: “con corte a
marzo de 2023, se cumple con la meta institucional establecida de mantener el porcentaje de glosa final
de la institucion menor o igual al 4%. Cumplimiento de la meta del 100% toda vez que la glosa aceptada
de facturacion de la vigencia asciende a la suma de 67.105.696 y el total facturado por todo concepto
asciende a la suma de 67.227.881.980" ;

) Cumplimiento en pago de vigencias anteriores: Como evidencia el proceso aporta el indicador
1460 en DARUMA y refleja un resultado del 0,10% por la tanto cumple con la meta <4%, lo anterior
indica la aceptacién de glosa. Se toma esta informacion de acuerdo a las observaciones del lider quien
indica que para el primer trimestre de 2023 se ha pagado el 45% del total de las cuentas por pagar
constituidas.

. Superdvit o Déficit presupuestal: La evidencia presentada correspondiente al indicador 1461 en
DARUMA, no esta diligenciada; se recomienda actualizar la informacién en DARUMA. Sin embargo, el lider
del proceso suministra informacidn en las observaciones donde se evidencia que a la fecha de corte hay
déficit, debido a las condiciones de alcance del gasto por {o anterior no se cumple con la meta.

. Calculo del indice de Riesgo: Fl lider del proceso suministra como evidencia el indicador 1463 de
DARUMA, en donde se reporta un superavit que representa el 0,097%  siendo este mayor a la meta de
>=0,00 por lo tanto cumple con la meta, los calculos estan basados en el informe de seguimiento al plan
financiero del primer trimestre de 2023. -

» Cumplimento de Recaudo de cartera: La evidencia aportada del indicador 1503 de DARUMA, reporta
como resultado 96% siendo este mayor a la meta de >=85% por o tanto cumple con lo establecido
en POA. Con respecto a la meta se debe hacer claridad por cuanto en acta de mesa de trabajo
definicién POA 2023 de fecha 06/03/2023; se definié como meta el >=85% y en la matriz POA no se
actualizo, en Daruma el indicador no esta actualizado con la formula

» Cumplimiento del articulo 22 "Cobro Persuasivo" de la Resolucion 072 de 2020 Manual Interno de

recaudo de Cartera: Se aporta como evidencia del indicador informe pormenorizado de gestion de
cobro persuasivo del primer trimestre a 2023. El proceso socializa en comités de cartera los informes
por parte de juridica sobre los cobros persuasivos efectuados en el trimestre. con lo cual de evidencia
el cumplimiento de la meta del indicador.

CUMPLIMIENTO I Avance I Trimestre del 2023 ESTADO

TRIMESTRE

71% NO CUMPLE
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El area financiera propone como meta un resultado mayor o igual 90%, El avance del I trimestre en
PEGIF corresponde al 71%, porcentaje que se ve afectado por los indicadores de Gasto por UVR
producida, equilibrio con reconocimiento total, equilibrio con recaudo total y superdvit o Déficit
presupuestal en donde uno de sus componentes es el gasto de funcionamiento de operacién y de
personal, debido a que la informacién tomada de la ejecucion presupuestal soporta compromisos no
solamente del trimestre si no .de mas periodos del afio. Otro elemento que tiene impacto en los
indicadores son las UVR producidas debido a que fueron menores a la meta estimada en el plan financiero
y a las de la vigencia anterior con repercusion tanto en ingresos como en gastos, el mejoramiento del
resultado de las UVR producidas es importante para el logro de las metas establecidas en POA.

RECOMENDACION.

v" Los indicadores 620, 1434, 1457 de Daruma deben ser actualizados, al igual que la férmula del POA
para el indicador Financiero de crecimiento UVR, la evidencia presentada correspondiente al indicador
1461 en DARUMA, no esta diligenciada, el indicador 1463 de DARUMA de cumplimiento de recaudo de
cartera no hay claridad por cuanto en acta de mesa de trabajo definicion POA 2023 de fecha
06/03/2023; se definié como meta el >=85% la cual no se actualizo en POA.

¥ Se recomienda para las siguientes mediciones de indicadores PEGIF adjuntar ademas del indicador
DARUMA los documentos base del calculo como lo son el calculo de la UVR, ejecuciones
presupuestales, informes de cartera, de auditoria de cuentas y los necesarios para corroborar los
elementos de la formula establecida.

s ) PROGRAMA GESTION DE SISTEMA DE COSTOS.

A . i i :
‘ ‘ ' o META
INDICADOR FORMULA SRDtCADO
Seguimiento trimestral al Total, informes trimestrales de
comportamiento de los centros | costos evaluados / Total trimestres 100%
de costos de la vigencia
nig Actividades Ejecutadas del
oty okt b Cronograma / Actividades 100%
Planeadas en Cronograma
Seguimiento de Costos a ?:Cm idades Ejeiiétt_ac_las del 100%
Servicios y Espedialidades ronograma / Actividades o
_ Planeadas en Cronograma
CUMPLIMIENTO PRIMER i ‘ ESTADO
TRIMESTRE ; CUMPLE
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ANALISIS DE INDICADORES

Se tiene establecido Programa Gestion de Sistema de Costos identificado con Cddigo AF-PG-02 Version:
001, donde se sefialan las directrices de seguimiento y medicién para el cumplimiento del Eje establecido
en el Plan de Desarrollo denominado Gestion del riesgo a través del cual se garantizar la gestién de los
recursos que contribuyan a la competitividad y sostenibilidad de la entidad.

Para la presente vigencia se ajustaron los indicadores y metas, tomando como referencia el cronograma
de actividades programadas para el seguimiento a paquetes instituciohales y a costos de servicios y
especialidades, es por esto que el programa de costos se mide con los siguientes indicadores:

- : ; = : 0: El lider del proceso presenta el
informe tnm&stral de enero a marzo de 2023 en donde se analizan los costos por unidades de
negocio, por centro de costos y por vigencias, asi como por cada elemento del costo, observandose
que las unidades de negocio operativo con los costos mas representativos son Farmacia cuyo costo
total en el trimestre es de $11.098.279.690, PISO 2N, 3N, 3S, 55, 6N, 7S con costos total de
$5.632.686.640, quiréfanos con un costo $ 4.565.952.521, de igual forma las unidades de negocio
" con mayor utilidad frente a lo facturado son: Imagenes diagndsticas, quirdfano y laboratorio clinico.
De esta manera y con los andlisis se evidencia que se dio cumplimiento a la meta del indicador.

« Seguimiento de Costos de Paquetes Institucionales: El lider del proceso presenta el informe trimestral
de seguimiento a paquetes como evidencia, en el cual se observa que los costos de paquetes
institucionales programados en el cronograma se efectuaron, excepto por los paquetes de
HERNIORRAFIA LUMBAR VIA LAPAROSCOPIA, HERNIORRAFIA OBTURADORA VIA LAPAROSCOPIA Y
PAQUETE INTEGRAL CIRUGIA ANTIREFLUJO VIA LAPAROSCOPIA, debido a que no se agendaron este
tipo de procedimientos durante el trimestre razén por la cual no hay seguimiento a estos. Sin
embargo se da cumplimiento a la meta del indicador.

i pecialidades: El lider del proceso presenta los informes del

tnmestre como ewdencra en donde se detallan Ios costos de mano de obra por especialista de

acuerdo a lo facturado, costos de insumos y costos administrativos, ademas el proceso presenta

evidencia del seguimiento a otros servicios que estan programados para el siguiente trimestre. Con

este tlpo de informe se dan herramientas de uso eficiente de los recursos y oportunidades en la

" generacion de ingresos desde los servicios y specnahdades Por todo lo anterior se da cumplimiento a
la meta de! indicador.

Frente al cumplimiento del programa se da alcance a la meta trimestral establecida para 2023. Los
informes presentados como evidencia para alcanzar las metas propuestas en el programa se constituyen
en una herramienta para optimizar recursos, generar la competitividad en la prestacion de servicios de
salud y aportar a la sostenibilidad financiera de la entidad.

RECOMENDACIONES:
Se recomienda ajustar los indicadores en el programa de costos en DARUMA, de acuerdo a la

actualizacion hecha por los lideres del proceso.
(@) '
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1.3  FORTALECIMIENTO DE LA GESTION DEL RIESGO Y PREVENCION DEL DANO
ANTIJURIDICO DE LA ENTIDAD.

: : ; META AVANCE
INDICADOR / PRODUCTO . FORMULA INDICADOR 1 TRIMESTRE
Linea base del programa de Definicién linea base del programa de prevencion de : 100%

ﬂﬁ;ﬁ?ﬁm de " dafic antijuridico Dafio Antijuridico
Cumplimiento = _actiidades  del| , pctividades ejecutadas del Programa de Gestion
prog e dg e ntui‘r?dfc; del Riesgo y prevencién de dafio antijuridico / # 0%
e Actividades programadas del Programa de Gestion

contenidas en el manual de dafio > .
antijuridico del Riesgo y prevencidn de dafio antijuridico

Medicion del impacto de
adherencia a guias, en relacion con
los servicios mayormente
involucrados, conforme a |Ia
variacion de la linea base del
programa

Medicion del impacto de la gestion
de eventos adversos, en relacién
con los servicios mayormente
involucrados, conforme a la
variacion de linea base del

Informe juridico que contendrd recomendaciones,
cuando sea el caso, respecto del impacto de la
adherencia o0 no a guias, con relacién a los tres 100%
servicios mayormente inwvolucrados en procesos
judiciales, conforme 2 la linea base del programa

Informe juridico que contendrd recomendaciones,
cuando sea el caso, respecto del impacto de la
gestion de los eventos adversos, en relacion con los 100%
tres servicios mayormente involucrados en procesos
judiciales, conforme & la linea base del programa

programa
CUMPLIMIENTO DE 5 ESTADO
5%
AV-ILA:I%EE‘;&IR%ER v NO CUMPLE

El proceso tiene establecido Programa denominado Gestion del Riesgo y Prevencion de dafio antijuridico,
a través del cual se establecieron los indicadores y productos de medicion de cumplimiento de este, razén
por la cual se presentd como evidencia:

( JSRT: Teniendo en cuenta que el
programa de prevencncm de dano antuundtca €s una estrategla transversal de la entidad es importante
conocer el origen del hecho dafioso y el hecho generador del dafio antijuridico , razén con corte al primer
trimestre de 2023, el proceso responsable anexo como evidencia de ejecucién, el «Manual para la
formulacion e implementacion de la politica de prevencién del dafio antijuridico» con cédigo OAJ-M-02,
actualizado, a través del cual se permite definicion de linea base del programa de prevencion de dafio
antijuridico, logrando ejecucion del 100% y alcanzando la meta del indicado

u
ntenidas en el man fio_antijuridico: El proceso no adjunt6 evidencia de medicion del indicador
por tanto no se pudo determinar su porcentaje de avance en el cua:to trimestre.

- -'

MM&MMM&QM_& El proceso cuenta con el «Programa

de prevencion de dafio antijuridico», que es una estrategia transversal de la E.S.E. Hospital Universitario
San Rafael de Tunja, cuyo propésito es conocer el origen del hecho dafioso y el hecho generador del dafio
antijuridico, por accion u omisién de la entidad. En concordancia con lo anterior el proceso responsable
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anexo como evidencia, <INFORME GESTION PROGRAMA DE PREVENCION DANO ANTLIURIDICO PRIMER
TRIMESTRE DE 2023», en el que se realizd un analisis minucioso de las variables creadas desde la oficina
juridica, con los datos aportados por cada uno de los servicios.
El informe contiene, ademas, analisis de indicadores de evaluacion del impacto juridico respecto de la
no adherencia a protocolos que generen eventos adversos, la proyeccion y analisis de datos dentro de
los procesos juridicos de la institucion, los servicios que estan involucrados en los procesos que se se
adelantan, el hecho generador y las recomendaciones, producto de la retroalimentacion de las
actividades del Manual de dafio antijuridico.
De acuerdo con las condiciones formuladas en el indicador, se evidencia que el informe enviado
cumple con este requerimiento por tanto para la evaluacion de este primer trimestre se obtiene un
100% respecto a la meta planteada para este periodo.

g_[Q{u_c__a_@_, conforme a la variacion de line:a base dei Drog g a: Et proceso cuenta con el «Programa de
prevencion de dafio antijuridico», que es una estrategia transversal de la E.S.E. Hospital Universitario San
Rafael de Tunja, cuyo propésito es conocer el origen del hecho dafioso y el hecho generador del dafio
antijuridico, por accién u omision de la entidad. En concordancia con lo anterior el proceso responsable
anexo como evidencia, «INFORME GESTION PROGRAMA DE PREVENCION DANO ANTIJURIDICO PRIMER
TRIMESTRE DE 2023», en el que se realizé un analisis minucioso de las variables creadas desde la oficina
juridica, con los datos aportados por cada uno de los servicios.

El informe contiene ademas, analisis de indicadores de evaluacion del impacto juridico respecto de la
no adherencia a protocolos que generen eventos adversos, la proyeccion y andlisis de datos dentro
de los procesos juridicos de la institucion, los servicios que estan involucrados en los procesos que se
se adelantan, el hecho generador y las recomendaciones, producto de la retroalimentacion de las
actividades del Manual de dafio antijuridico.

De acuerdo con las condiciones formuladas en el indicador, se evidencia que el informe enviado
cumple con este requerimiento por tanto para la evaluacion de este primer trimestre se obtiene un
100% respecto a la meta planteada para este periodo.

Es necesario que en cumplimiento de los objetivos estratégicos los responsables de la ejecucién del
programa Gestion del riesgo y prevencion del dafio antijuridico realicen lo establecido en el numeral 13
del programa identificado con cddigo OAJ-PG-01 en lo relacionado «a los resultados reportados que se
deriven del plan de accidn establecido en el Manual para la formulacién e implementacion de la politica de
prevencion del dafio antijuridico se obtendran indicadores a través de los cuales se evidencien los
resultados del programa», teniendo en cuenta que de un indicador no se encontré evidencia de su
medicién por tanto no se pudo realizar el respectivo seguimiento de cumplimiento.

De acuerdo con lo anterior y segun la meta fijada del 80% de avance en el cumplimiento el programa
para la actual vigencia no alcanza la meta de cumplimiento ya que su porcentaje de ejecucion fue de 75%
en el primer trimestre del 2023.

RECOMENDACION:
Se sugiere la verificacion y actualizacion de la evidencia del indicador 1 del POA «Linea base del
programa de prevencion de dafio antijuridico HUSRT» para facilitar su medicién y evaluacion.
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14 PROGRAMA DE ADECUACION Y MEJORAMIENTO DE INFRAESTRUCTURA FISICA

. AVANCE I
INDICADOR / " META
PRODUCTO PORINA ' | INDIcADOR | TREMESTRE
Cumplimiento de obra | Construcciones ejecutadas / Construcciones N/A e NM LBt
(Construccion) solicitadas sl
Cumplimiento de obra |  Adecuaciones ejecutadas / Adecuaciones N/A i A b
(Adecuacion) solicitadas it
Porcentaje avance de . ; [
obra (Mejoramiento) % Avance real / % Avance proyectado N/A ; _l_m

Actividades de Numero de mantenimientos correctivos
mantenimiento ejecutados / Numero de actwidades >90%
correctivo solicitados
Actividades de Numero de actividades ejecutadas del plan de .
mantenimiento mantenimiento / Ndmero de actividades >90%
preventivo programadas
ESTADO
CUMPLIMIENTO DEL PRIMER TRIMESTRE 100%
CUMPLE

Fuente: Plan Operativo Anual: Programa de adecuacion y mejoramiento de infraestructura fisica

ANALISIS DE INDICADORES

El proceso cuenta con cinco indicadores los cuales tres tienen periodicidad semestral y por tanto para este
primer trimestre no aplica su evaluacion, sin embargo, el proceso presento evidencias de avance de dos
de estos indicadores. Los restantes dos indicadores de acuerdo con el informe presentado por el proceso
responsable obtuvieron cumplimiento en el avance para el primer trimestre del 100%. A continuacion, se
describen las acciones ejecutadas para cada uno de los indicadores.

;_UMPLIMIENTO DE OBRA (CONSTRUCCION):

Este indicador tiene periodicidad de evaluacion semestral, sin embargo, en el Informe prestado por el
area responsable para este pnmer trimestre de 2023, se observa que para el trimestre se llevd a cabo
trabajos de construccion en el area triaje, con 2 consultorios y la Construccidon muro para cuarto descanso
salas de cirugia.

CUMPLIMIENTO DE OBRA (ADECUACION)

Este indicador tiene periodicidad de evaluacion semestral, sin embargo, en informe presentado por el
proceso responsable con corte al primer trimestre de 2023, se observa que se llevé a cabo trabajos de
adecuacion de salas de cirugfa 5 y 6, adecuacion de oficina de admisiones urgencias.

P \%/ B M [T

Este indicador de medicion semestral, por tanto, no aplica para la evaluacion de este trimestre.
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ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO

La oficina de control interno verifica los datos presentados en el informe POA 2023, aportado como
evidencia por el proceso y descarga el reporte especifico del indicador 586 «EJECUTAR ACTIVIDADES DE
MANTENIMIENTO CORRECTIVO», Observando que para el primer trimestre del 2023 lo siguiente:

1) Mantenimientos correctivos ejecutados enero del 2023: 342,

2) Mantenimientos correctivos ejecutados febrero del 2023: 280

3) Mantenimientos correctivos ejecutados marzo del 2023: 269.

IDADES D NTEN REVENTIVO

ENERO

De acuerdo con lo reportado en el indicador 856 registrado en el software Daruma, arrojo los siguientes
datos: Para el mes de enero se realizaron los siguientes mantenimientos preventivos: Séptimo Sur;
Quinto Norte; Quinto Sur; Pediatria Tercero sur; Lactario; Uci Adultos; Sexto Norte; Sexto Sur; Uc
Pedidtrica; Hospitalizacion Sotano; Central de Esterilizacién; Cirugia Ambulatoria; Salas de Cirugia
Calderas = 2UMA Selladoras = 4 Ascensores = 4; PROGRAMADOS = 25 EJECUTADOS = 25

FEBRERO

Partos, Uci Neonatal, Ginecologia, Urgencias, Patologia, Consulta Externa, Laboratorio Clinico, Radiologia,
Gastroenterologia, Cardiologfa, Homocentro, Rehabilitacién, Cocina, Area Administrativa, Bomba Succidn
(Unidad Odontoldgica) Refrigeradores y Congeladores = 39 Aires Acondicionados = 20 Ascensores = 4;
PROGRAMADOS 78 EJECUTADQS 78 Se cumple con 100% de mantenimientos preventivos.

MARZO

Para el mes de marzo se tienen programadas las siguientes actividades: séptimo Sur, Quinto Norte,
Quinto Sur, Pediatria, Tercero sur, Lactario, Uci Adultos, Sexto Norte, Sexto Sur, Uci Pediétrica,
Hospitalizacion Sétano, Central de Esterilizacién, Cirugia Ambulatoria, Salas de Cirugia, Farmacia, Plantas
Eléctricas = 3 Bombas de Agua = 3 Bomba red contra Incendios, Compresor Aire Instrumental, Bombas
de vacio = 3 Ascensores = 4 se cumplio con el 100% de los mantenimientos preventivos

De acuerdo con lo reportado por el proceso en el software Daruma y descrito en el informe POA 2023, se
cumple la meta del indicador a 100% respecto a la meta del primer trimestre del 2023.

RECOMENDACION

Es necesario que el proceso agregue mayor evidencia como: el formato diligenciado MAN-F-22 «Reporte
de solicitudes de actividades de mantenimiento correctivos y asistenciales» las solicitudes de
mantenimiento preventivo, solicitudes de adecuaciones, solicitudes de mejora de obra. Documentos estos
que den soporte al informe POA 2023 aportado por el proceso responsable.
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PROGRAMA DE GESTION INTEGRAL Y BIENESTAR DEL TALENTO HUMANO QUE IMPACTEN EN
LA CALIDAD DE LA ATENCION DEL USUARIO Y SU FAMILIA.

AVANCE I
META | TRIMESTRE
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR | 2023

% de personal certificado No. De personas certificadas en la norma
en la norma de definida / Total de personas programadas para | >=80%
competencias definida certificar en la norma de competencia
% de satisfaccion del -
desarrollo de los programas Sumatorja det;::ﬁ:ﬂ?: puu ntas ti:asl Numero >=80%
contenidos en el PEGITH preg
, Numero de trabajadores de planta
% Asistencia del plan de | participantes en las actividades de capacitacion
capacitacion institucional programadas en el periodo >=70%
personal de planta / Numero total de trabajadores de planta
programados
NUmero de trabajadores de planta
s Coberra el Dan e | paticpntesen o sctviadesceDenestar | o,
aith programadas en el periodo / Numero total de
P trabajadores de planta programados
g0 NUmero de actividades ejecutadas en el
% de cumplimiento ; 4 :
i AR periodo / Nimero total de actividades >=90%
actividades de capacntat‘:ion programadas
% de cumplimiento Numero de actividades ejecutadas en el

periodo / Nimero total de actividades - 90%

actividades de bienestar programadas

Total situacionés administrativas atendidas en
Situaciones Administrativas | términos / Total situaciones administrativas 90%
recibidas o a gestionar en el periodo
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Cumplimiento estrategia Nimero de colaboradores asistentes a los
construyendo en familia procesos formativos / Total de colaboradores 30%
para trabajar con el alma que confirmen participacion
CUMPLIMIENTO PRIMER N/A ESTADO
TRIMESTRE N/A

Fuente: Plan Operativo: Programa
De los 11 indicadores con que tiene PEGITH, 7 se realizan con medicién semestral y 4 anual.
% DE PERSONAL CERTIFICADO EN LA NORMA DE COMPETENCIAS DEFINIDA

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe presentado (En el primer trimestre de este
afno), indica que la evaluacion de este indicador se efectia anualmente, para este corte no se presentd
avances respecto a las actividades planteadas en el indicador -

MEDICION DE CLIMA LABORAL (PLANTA, E.S.T, CPS)

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al primer trimestre del
afio. Presento la siguiente observacién: «La evaluacién de este indicador se efectia anualmente, para
este corte no se presento avances respecto a las actividades planteadas en el indicado»

%CUMPLIMIENTO CRONOGRAMA DE INTERVENCION CLIMA LABORA

El proceso de Gestién del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al primer trimestre del
ano. Presento la siguiente observacién: «La evaluacion de este indicador se efectia anualmente, para
este corte no se presentd avances respecto a las actividades planteadas en el indicador.»

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

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al primer trimestre del
afio. Presento la siguiente observacién: «La evaluacién de este indicador se efecttia semestralmente, para
este corte no se present6 avances respecto a las actividades planteadas en el indicador.»

% ASISTENCIA DEL PLAN DE CAPACITACION INSTITUCIONAL PERSONAL DE PLANTA

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al primer trimestre del
afio presento la siguiente observacién: «La evaluacién de este indicador se efectia con periodicidad
semestral, para este corte no se presenté avances respecto a las actividades planteadas en el indicador.»

% DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES DE CAPACITACION
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El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al primer trimestre del
afio presento la siguiente observacion: «La evaluacién de este indicador se efectia con periodicidad
semestral, para este corte no se presentd avances respecto a las actividades planteadas en el indicador.»

%CUMPLIMIENTO PLANES DE FORMACION QUE CUMPLEN CON INDICADOR DE EFICACIA

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al primer trimestre del
afo presento la siguiente observacion: «La evaluacion de este indicador se efectda anualmente, para este
corte no se presentd avances respecto a las actividades planteadas en el indicador»

% COBERTURA DEL PLAN DE BIENESTAR DEL PERSONAL DE PLANTA

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al primer trimestre del
afio presento la siguiente observacién: «La evaluacién de este indicador se efectia anualmente, para este
corte no se presentd avances respecto a las actividades planteadas en el indicador»

% ASISTENCIA DEL PLAN DE BIENESTAR DEL PERSONAL DE PLANTA

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al primer trimestre del
afio presento la siguiente observacién: «La evaluacién de este indicador se efectia con periodicidad
semestral, para este corte no'se presenté avances respecto a las actividades planteadas en el indicador.»

% DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES DE BIENESTAR

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al primer trimestre del
afo presento la siguiente observacion: «La evaluacidn de este indicador se efectia con periodicidad
semestral, para este corte no se presentd avances respecto a las actividades planteadas en el indicador.»
SITUACIONES ADMINISTRATIVAS

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al primer trimestre del
afio presento la siguiente observacién: «La evaluacién de este indicador se efectia con periodicidad
semestral, para este corte no se presento avances respecto a las actividades planteadas en el indicador.»
CUMPLIMIENTO ESTRATEGIA CONSTRUYENDO EN FAMILIA PARA TRABAJAR CON EL ALMA

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al primer trimestre del
afio presento la siguiente observacién: «La evaluacién de este indicador se efectia con periodicidad

semestral, para este corte no se presentd avances respecto a las actividades planteadas en el indicador.»

RECOMENDACION

Debido a la ampliacion en el nimero de indicadores, es necesario que el proceso realice los ajustes
respecto a estos cambios en el «PROGRAMA DE GESTION INTEGRAL Y BIENESTAR DEL TALENTO
HUMANO» TH-PG-01.
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2. SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD.

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

ANALISIS DEL INDICADOR

La oficina de control Interno realizo el seguimiento de Implementacién, Evaluacién y Cumplimiento del
Modelo con enfoque de Atencién Primaria en Salud teniendo en cuenta el informe presentado por el lider
de programas especiales clinicos para el tercer trimestre del 2023 donde se observa la siguiente:

Prom
edio | CUMPLIMIENT
cODIG APROPIACI | terce | O GLOBAL DEL
ATRIBUTO o INDICADOR AMBITO CUMPLIMIENTO ON . MODELO EN EL
trime PROCESO
GESTION
Tiempo promedio de espera )
1 CLINICA - No Cumpie la No
ACCESIBILIDAD 1748 | para asignacion de cama en %
hospitalizacion :gISgéTALIZ Meta Apropiado
. Oportunidad en Ia realizacién de | GESTION s
las interconsultas por CLINICA - :
OPORTUNIOAD. | 3803 | ecinistas an of servicio de HOSPITALIZ 0 Mates Apropiado
Internacion ACION :
: TRe GESTION
Porcentaje de cumplimiento del :
: . CLINICA - No Cumple la No
PERTINENCIA 1730 - | programa de adherencia a guias £
en Hospitalizacién :gIFgNITALIZ Meta Apropiado
indice de pacientes GJSE.SNIIE?- 3% s : !
SEGURIDAD 935 hospitalizados que desarrolian HosPITALIZ | En Metas m
Ulceras por Presion ACION i e
Tasa de reingreso de pacientes g&ﬂ;&” _ o i
CONTINUIDAD 955 hospitalizados en menaos de 15 HOSPITALIZ En Metas Apropiado
dias, consolidado ACION )
- . G&STION
; GESTION DEL Adherencia al protocolo de CLINICA - i s 4
‘ RIESGO 1853 | lavado de manos - Consolidado | HosprTALz | EmMetas | Apropiado
ACION
GESTION !
Tasa de Satisfaccion en CLINICA -
SATISFACCION 1714 Hospitalizacién (SIAU) HosPITALIz |  EmMetas mo
ACION o ) :
- Adherencia al buen trato en el gﬁgg;‘ 3 j i ARk
HUMANIZACION | 1721 | Servicio de Hospitalizacion HosPiTAz | EmMetas | Apropiade
(Humanizacion) ACION ;S =
Proporcién de cancelacién de | GESTION 7 i :
ACEESTRILNND » cirugia por causa institucional QUIRURGICA 0 m Aptoplado
Oportunidad en la realizacién de | GESTION No Cumple la No
OPORTUNIDAD x cirugia programada QUIRURGICA Meta Apropiado
Porcentaje de cumplimiento del . 62,5 73,75
, GESTION Ne Cumple la No £
PERTINENCIA 1731 | programa de adherencia a gufas . .
de gestion quirirgica QUIRURGICA Meta Apropiado
Porcentaje de adherendia a la GESTION No Cumple la No
SEGURIDAD 1408 buena practica de cirugia segura | QUIRURGICA Meta Apropiado
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Tasa de Reingresos en el GESTION
CONTINUIDAD 1727 | paciente quirirgico a QUIRURGICA | ‘En Metas Apropiada
hospitalizacion antes de 15 dias ; A
Adherencia al protocolo de : { :
GESTION DEL GESTION : . 7
RIESGO 7. [ At e QUIRGRGICA | = EmMetas | Apropiado
g Tasa de Satisfaccion en el GESTION
SATISFACCION 1715 | Servicio de Salas de Cirugia RURGICA En Metas Apropiado
(STAU) m :
5 Adherencia al buen trato en el GESTION _ Sty
HUMANIZACION | 1741 | Servicio de Salas de Cirugia QUIRLIRGICA [« EnMetas Apropiado
{Humanizacién) ! i
Tiempo promedio de espera
para la atencion del paciente . % |
ACCESIBILIDAD 707 dasificado como Triage 2 en el URGENCIAS En Metas = Wldo ;
servicio de urgencias b i
Oportunidad en la realizacién de : : !
las interconsultas por ;
OPORTUNIDAD 1692 Bithe Al Al Shriit da URGENCIAS |  En lldal et Apropiado
urgencias : 3
Porcentaje de cumplimiento del
PERTINENCIA | 1733 | programa de adherencia a guias | URGENCIAs | M@ Cummle fa w“‘fi &
en el servicio de Urgencias A
Proporcién de vigilancia de
SEGURIDAD 1706 | eventos adversos en servicio de | URGENCIAs | @ Cumple la e
Meta Apropiado 75
urgencias
Proporcion de Reingreso de ¢
pacientes al servicio de i ;
CONTINUIDAD 12 B pias shieicn e o2 URGENCIAS EnMetas Wm
horas, Urgencias Adultos Hmin ¢
GESTION DEL Adherencia al protocolo de 2 ;
RIESGO 251 lavado de manos - Urgencias URGENCIAS - EnMetas Apropiado
4 Tasa de Satisfaccion en el ) ;
SATISFACCION 1716 Servicio de Urgencias (SIAU) URGENCIAS En Metas : m
Adherencia al buen - trato en el - 3
HUMANIZACION | 1722 | Senvicio de Urgencias URGENCIAS En Metas Apropiado
(Humanizacion) : j
UNIDAD DE
CUIDADOS No Cumple la No
ACCESIBILIDAD 1774 Accesibilidad a UCI Adultos INTENSIVOS Meta Apropiado
ADULTOS
UNIDAD DE
Tiempo promedio de respuesta a | CUIDADOS No Cumple la No
OPORTUNIDAD | 1738 | \orconsultas de UCI Adultos | INTENSIVOS Meta Aproplado
ADULTOS :
g UNIDAD DE
Porcentaje de cumplimiento del
CUIDADOS No Cumpie la No
PERTINENCIA 1728 pﬁgﬂ; S'::c‘dhermda a guias INTENSIVOS it Apropiado
B ADULTOS
% O UNIDAD DE :
PYOROICSR de Vigiencls de CUIDADOS No Cumple la No 50 63,125
SEGURIDAD 1707 lejv&n;gs u1:1;.’d;rersr.ls en servicio de INTENSIVOS Mata Apropiado .'
ADULTOS
Proporcién de reingresos a UCT ES;S:SO%E : ; :
CONTINUIDAD 1739 | Adultos antes de 72 horas por la INTENSIVOS ] !n Metas Aproplado |
misma causa ADULTOS : :
: UNIDAD DE i
GESTION DEL Adherencia al protocolo de CUIDADOS : ¢
RIESGO 254 | favado de manos - UCI Adultos | INTENSIvOs | EMMetas Aproplado
ADULTOS ;
3 - UNIDADDE |
Tasa de Satisfaccion en el ; ;
SATISFACCION INT | o vico de UCE Adultee (SIAU) ;::Tlgsms <k Enm : m« ;
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ADULTOS
UNIDAD DE i
Adherencia al buen tratoen o CUIDADOS
HUMANIZACION | 3728 |, Homanizacion) | INTENSIVOS En Hetne Apropiado
ADULTOS i
UNIDAD DE
CUIDADOS
ACCESIBILIDAD | 1775 | Accesibiidad a UCl Pedidtrica | INTENSIVOs | @ Cumple 12 LML
PEDIATRICO il o
s
UNIDAD DE
: : CUIDADOS
Oportunidad al ingreso al No Cumpie la No
OPORTUNIDAD | 1777 dory e INTENSIVOS )
servicio de UCI pedidtrica PEDIATRICO Meta Apropiado
5
UNIDAD DE
Porcentaje de cumplimiento del | CUIDADOS
PERTINENCIA | 1729 | programa de adherencia a guias | INTENSIVOS | M@ c’;‘:‘t:"’ t» e A
en UCI Pedidtrica PEDIATRICO Apropiado
s
UNIDAD DE
Proporcién de vigilancia de CUIDADOS
SEGURIDAD 1708 | eventos adversos en el servicio | INTENSIVOS | '@ c::g;e - A ”‘Ea -
de UCI pediatrica PEDIATRICO i
5
UNIDAD DE 0 61,25
Reingresos a UCI Pedistrica CUIDADOS e
CONTINUIDAD | 1737 | antes de 72 horas por la misma | INTENSIVOS En Metas Apropiado
causa PEDIATRICO ) !
5
UNIDAD DE
GESTION DEL Adherencia al protocolo de CUIDADOS i
RIESGO 44 lavado de manos - UCI INTENSIVOS En Metas Apropiado
pedidtrica - PEDIATRICO
¢ A
UNIDAD DE
Tasa de Satisfaccion en el CUIDADOS .
SATISFACCION | 1718 | Servicio de UCI Pedidtrica INTENSIVOS | En Metas Apropiado
(SIAU) PEDIATRICO
s
. | unIDAD DE
: Adherencia al buen trato enel | CUIDADOS ;
HUMANIZACION | 1724 | Servicio de UCT Pediatrica INTENSIVOS En Metas, Apropiado
(Humanizacién) PEDIATRICO :
5
UNIDAD DE
CUIDADOS
ACCESIBILIDAD | 1776 | Accesibilidad 2 UCI Neonatal | INTENSIVOs | ™ c;‘:'t:" - Apr:".a %
NEONATALE "
=
UNIDAD DE
Tiempo promedio de respuesta a | CUIDADOS
OPORTUNIDAD | 1703 | interconsuitas en UC Neonatal | INTENsTVOs | M@ Sumple i 2o
al Servicio de Urgencias NEONATALE Apropiado
S 37,5 56,25
UNIDAD DE
Porcentaje de cumplimiento del | CUIDADOS
PERTINENCIA | 1732 |programa de adherencia a guias | INTENSIVOs | @ —— Apr:;a i
en UCT Negnatal NEONATALE
5
5 : UNIDAD DE
Proporcion de vigilancia de CUIDADOS No Cum
) ple la No
SEGURIDAD 1709 gveuntc?s adve;rtsaﬁs en el servicio INTENSIVOS Meta Apropluile
el s e NEONATALE
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HOSPITAL
UNIVERSITARIO
San Ra fael
de Tunja
Porcentaje de cumplimiento del 2
» ; GESTION No Cumple la No
PERTINENCIA 1731 | programa de adherencia a guias : " .
de gestién quiriirgica QUIRURGICA Meta Apropiado
Porcentaje de adherencia a la GESTION No Cumple ia No
BRI b buena practica de cirugia segura | QUIRURGICA Meta Apropiado
Porcentaje de cumplimiento del
PERTINENCIA 1733 programa de adherencia a guias © | URGENCIAS "o C::ltglc it A rNoia do
" | en el servicio de Urgencias g
Proporcién de vigilancia de ;
SEGURIDAD 1706 | eventos adversos en servicdo de | URGENCIAS No Cumple la No
urgencias Meta Apropiado
UNIDAD DE
: CUIDADOS No Cumple la No
ACCESIBILIDAD 1774 Accesibilidad a UCI Adultos INTENSIVOS Meta Aproplede
ADULTQOS
UNIDAD DE
Tiempo promedio de respuesta a | CUIDADOS No Cumple la No
TN 1738 | jterconsultas de UCI Adultos INTENSIVOS Meta Apropiado
ADULTOS
. ok UNIDAD DE
Porcentaje de cumplimiento del
PERTINENCIA 1728 programa de adherencia a guias IC;IJTI'IEJS?I?/S .No C':mple l? A Nc!
en UCI Adultos 0S . Meta propiado
ADULTOS
i UNIDAD DE
Proporcion de vigilancia de
5 CUIDADOS No Cumple la No
SEGURIDAD 1707 E‘Sﬂ:gi ;gsversos en servicio de INTENSIVOS Meta Aproplado
ADULTOS :
UNIDAD DE
3 CUIDADQS No Cumple la No
ACCESIBILIDAD 1775 Accesibilidad a UCI Pediatrica INTENSIVOS Meta Apropiado
PEDIATRICOS
UNIDAD DE
‘Oportunidad al ingreso al servicio | CUIDADOS No Cumpile la No
SPOR e 1777 | 4e UCI pedidtrica INTENSIVOS Meta Apropiado
PEDIATRICOS '
= UNIDAD DE
Porcentaje de cumplimiento del
PERTINENCIA 1720 | programa de adherencia a guias | SUIDADOS 10 Compla iy No
g en UCT Pedistrica INTENSIVOS Meta Apropiado
PEDIATRICOS
: Y UNIDAD DE
Proporcion de vigilanda de
SEGURIDAD 1708 | eventos adversos en el servicio de fﬁ%?ﬁ?ﬁ,%s Ne c;'“”" " ons
UCI pedidtrica : eta Apropiado
PEDIATRICOS
UNIDAD DE
; e CUIDADOS No Cumpie la No
ACCESIBILIDAD 1776 | Accesibilidad a UCI Neonatal INTENSIVOS aks Aprapiado
NEONATALES
Lo UNIDAD DE
Tiempo promedio de respuesta a
OPORTUNIDAD 1703 | interconsuttas en UCI Neonatal al | oroeo0e iy R
Servicio de Urgencias . proplado
NEQNATALES
e UNIDAD DE
Porcentaje de cumplimiento del :
PERTINENCIA 1732 programa de adherencia a guias %#gsgg%s g c:::ple ta A N“; il
en UCI Neonatal ;. i agmee
NEONATALES
Proporcion de vigilancia de UNIDAD DE
SEGURIDAD 1709 | eventos adversos en el servicio de | CUIDADOS No c:e'“t';" fa & No i
UCI neonatal INTENSIVOS m—
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S .
UNIDAD DE
Proparcion de captacion inicial al | CUIDADOS
CONTINUIDAD | 1259 | PMC ambulatorio, INTENSIvos | M@ Cumple ia N g
Hospitalizacion NEONATALE e Spropiesia
5
: UNIDAD DE j
: g CUIDADOS <
GESTION DEL Adherencia al protocolo de
RIESGO 259 | avado de manos - UCI necnatal :"Eg“‘m EnMetas . | Aproplado
S
UNIDAD DE ;
: o CUIDADOS e |
; Tasa de Satisfaccign en el
SATISFACCION 1719 | comicio de UCT Neonatal (SIAU) ;%TOTASTIL?ES En Metas Apmpudo ;
5 - =
UNIDAD DE :
Adherencia al buen tratoenel | CUIDADOS o
HUMANIZACION | 1723 | Servicio de UCI Neonatal INTENSIVOS - En Metas Apropiado
(Humanizacién) NEONATALE :
: 5
Proporcion de llamadas :
ACCESIBILIDAD | 1742 | contestadas en asignacion de gg"é&;‘ e c;:‘t:" - 2 "o .
citas médicas pror—-
Oportunidad en la asignacion de CONSULTA ik
OPORTUNIDAD | 1743 | citas en consulta externa - EXTERNA En Metas Apropiado
consolidado : f
Porcentaje de cumplimiento del
PERTINENCIA | 1744 | programa de adherencia a guias %5::? Ne c::“h"‘e s L. s
en Consulta Externa o
Proporcién de vigilancia de
SEGURIDAD | 1745 |eventos adversosen Consuta | CMELTA | NoCumplela | No
Externa y Servicios de Apoyo b
| Proporcidn de retraso inicial al CONSULTA e ) 62,5 73,75
CONTINUIDAD 1262 | ingreso al PMC ambulatorio, EXTERNA En Metas Apropiado
Hospitalizacion : :
. Adherencia al protocolo de =, ; \
GESTION DEL CONSULTA i : \
RIESGO 263 iEavadu de manos - Consulta EXTERNA En Metas Apropiado
Tasa de Satisfaccion en el CONSULTA g : _
SATISFACCION | 1746 | Servicio de Consulta Externay | oot En Metas Apropiado
Servicios de Apoyo (SIAU) :
Adherencia al buen trato en el - g
< Servicio de Consuita Externa y CONSULTA : 1
HUMANIZACION | 1747 | oo " it EXTERNA En Metas ~ Apropiado
(Humanizacidn)

Fuente: Consolidado modelo de atencion Primer trimestre 2023

A continuacién, se describen los indicadores que no cumplieron con las metas en el primer trimestre 2023

ATRIBUTO coDIGO INDICADOR AMBITO CUMPLIMIENTO | APROPIACION
Tiempo promedio de espera para | GESTION CLINICA
ACCESIBILIDAD 1748 | asignacion de cama en 3 . s C::;gle o Apruqado
hospitalizacién HOSPITALIZACION op
Porcentaje de cumplimiento del GESTION CLINICA W
PERTINENCIA 1730 programa de adherencia a guias . 3 No (.:::::Ie = A r:“: o
en Hospitalizacion HOSPITALIZACION g
; Oportunidad en la realizacion de | GESTION No Cumpile la No
OPORTUNIDAD 1 cirugla programada QUIRURGICA Meta Apraopiado

‘ﬂ‘b"’b'o de la

e i OBAL de |

HOSPITALES
= | VERDES y SALUDABLES

www_hospitalesporlassiudambiental.net

@)

icontec

icontec

(@)

icontec




“\ﬁ?; HOSEITAL EN EL SAN RAFA
san Rafael TRABAJAMOS CON EL ALMA
de Tunja
NEONATALES
UNIDAD DE
Proporcion de captacian inicial al CUIDADQS No Cumpile la No
gy s 1259 | pMC ambulatorio, Hospitalizacion | INTENSIVOS Meta Apropiado
NEONATALES
Proporcidn de llamadas
ACCESIBILIDAD 1742 | contestadas en asignacion de citas | oo Mo, cummie Apn':f; K
médicas
Porcentaje de cumplimiento del
PERTINENCIA 1744 programa de adherencia a guias %}A No C:rcnti;le fa A r::iadn
en Consulta Externa p
Proporcion de vigilancia de
SEGURIDAD 1745 | eventos adversos en Consulta | CONEUTA T Ap“:“: S
Externa y Servicios de Apoyo P

Fuente: Consolidado modelo de atencion Primer trimestre 2023

En cuanto a los atributos de calidad del indicador se observan que los indicadores de‘ Pertinencia,
Seguridad y Accesibilidad son los que presentan mayores afectaciones debido a la sobreocupacion en los

servicios.
ATRIBUTO CUMPLIMIENTO
PERTINENCIA 0
SEGURIDAD 14,29
ACCESIBILIDAD 28,57
OPORTUNIDAD 42,86
CONTINUIDAD 85,71
GESTION DEL RIESGO 100
SATISFACCION 100
HUMANIZACION 100

Fuente: Consolidado modelo de atencion Primer trimestre 2023
En el informe presentado por el programa estratégico -Modelo de atencion Integral en Salud Resolucion
079 del 25 de marzo del 2021 donde se manifesto lo siguiente «El cumplimiento de los atributos para este
trimestre se encuentra en un cumplimiento del 58,93%, Valor que no supera la meta establecida

Para el primer trimestre del 2023 no se da cumplimiento al programa estratégico Modelo atencion

! 30 RESULTADO
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR | CONSOLIDADO
1er TRIMESTRE

Cumplimiento Global del modelo m%’"’ de cumplimiento de indicadores del 70% 58,93%

Fuente: Plan Operativo Anual: Programa de adecuacion y mejoramiento de infraestructura fisica
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A & 4 n Rafael

San
de Tunja

Es importante realizar seguimiento continuo a los indicadores que no estdn cumpliendo con las metas
establecidas a través de las bitdcoras de fallas asociadas y planes de accién del software Daruma y asi
contribuir a una mejora continua. :

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

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

Proporcion de vigilancia de eventos adversos
Promedio de la calificacion de adherencia a las buenas précticas de seguridad del paciente
Promedio de la calificacién de la implementacion de las buenas practicas de seguridad del
paciente

 Gestion del riesgo extremo y alto en seguridad del paciente.

P META AVANCE I
INDICADOR FORMULA INDICADOR | TRIMESTRE
Nimero total de eventos adversos detertados y 2 3

Proporcion dmﬁas';:'a 0% Sptos gestionados / Niumero total de eventos >80% 60%
adversos detectados

Sumatoria del ndmero de listas de chequeo
aplicadas por pacientes atendidos que cumplen
Promedio de la calificacién de con los criterios segln estandar (protocolo...)
adherencia a las buenas practicas de | institucional en el periodo / Sumatoria total de >=80%
seguridad del paciente las listas de chequeo aplicadas por pacientes
atendidos en e periodo X 100

Promedio de la calificacién de la No. de items de implementacion que se que
implementacion de las buenas cumplen en el periodo segin cronograma /

practicas de seguridad del paciente | Total de ftems evaluado en el periodo segin 0%
priorizadas cronograma .x100
Gestion del riesgo extremo y alto en | Acciones de control ejecutadas / Acciones de >=65%

seguridad del paciente control identificadas

El proceso responsable presento Informe de cada indicador medido, en cuanto al andlisis del indicador
Proporcién de vigilancia de eventos adversos del cuarto trimestre, se puede evidenciar lo
siguiente:

El monitoreo de este indicador evalia la efectividad de la gestion de los eventos adversos reportados al
programa a través de DARUMA, indicador que arroja un resultado del 60%, porcentaje que NO cumple
con la meta establecida >90%
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TRABAJAMOS CON EL ALMA

Los procesos misionales con menor gestion de eventos adversos, corresponde al proceso apoyo de
servicios de salud 25%, Urgencias 40%, enfermeria 48%, UCIN 52%, UCIA 53%, Gestion clinica 53% y
Gestion quirtirgica 54%

Al analizar el indicador Promedio de la calificacion de adherencia a las buenas practicas de
seguridad del paciente, El resultado del indicador promedio de calificacion de adherencia a las BPS, se
obtiene de la Sumatoria del nimero de listas de chequeo aplicadas por pacientes atendidos que cumplen
con los criterios segun estandar (protocolo...) institucional en el periodo.

El proceso misional que obtuvo la mayor calificacion fue la Unidad de Cuidados Intensivos neonatal y
pedidtrico con un 100% y 99% de cumplimiento en los ftems evaluados, y los procesos con menor
porcentaje de cumplimiento en los items evaluados fue el servicio de urgencias y Gestion quirirgica con
un 74% y 86% respectivamente.

El consolidado total del indicador para el primer trimestre es de un 100% indicador que cumple con la
meta establecida.

Al analizar el indicador Promedio de la calificacion de la implementacion de las buenas practicas
de seguridad del paciente priorizadas Con corte al primer trimestre de 2023, se evidencia que el
indicador promedio de la calificacion de la implementacién de las BPS priorizadas, se encuentra en 96%
superando la meta establecida del >=80%

En cuanto a la medicién del indicador Gestion del riesgo extremo y alto en seguridad del paciente
Indicador de periodicidad semestral, se presentaran los avances en el mes de Julio de 2023

2.3 PROGRAMA INTEGRALIDAD DE ALTA COMPLEJIDAD Y SEGUIMIENTO COMUNITARIO.

El programa de integridad de alta complejidad y seguimiento comunitario se fundamenta en lo establecido
en el eje de Gestidn de servicios del plan de desarrollo el cual pretende fortalecer y ampliar la integridad
en la prestacion de servicios de salud de alta complejidad

Por medio del programa, a través de las lineas priorizadas de intervencion, se busca consolidar un
manejointegral del paciente, involucrando los cuidadores y el equipo interdisciplinario, para abordar las
patologias prevalentes desde su promocién, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento
comunitario. '

Para la medicién de avances y cumplimiento de cada afio, se realizard de acuerdo al cumplimiento por
fases, cada una de estas estard marcada por una vigencia, para cada programa, proyecto o especialidad,
se tendran 6 indicadores de avance, de los cuales se hara medicion cada uno de los mismos, dando
porcentaje de cumplimiento en cada trimestre en los que aplique seglin cronograma individual de cada
servicio, programa o proyecto.

}ndlcador. Diagnaostico situacional
Indicador: Documenta del programa
Indicador: Porcentaje de protocolos, guias, procedimientos, rutas, base de datos, etc.

Indicador: Planteamiento y parametrizacién de Indicadores

Miembro de la Ko, L~ s &

SB@ Red GLOBAL de HOSPITALES (@)
ﬂ VERDES y SALUDABLES Goat Meeiog [bealn

www.hospitalesporiasaludambiental.net % 5




ﬁ\ HOSPITAL

San afael

de Tunja

TRABAJAMOS CON EL ALMA

Indicador: Porcentaje de cumplimiento de indicadores de resultado del Programa
Indicador: Estudio de costos, paquetes y facturacion.

Fuente: PROGRAMA ALTA COMPLEJIDAD Y SEGUIMIENTO COMUNITARIO GQR-PG-01

Teniendo en cuenta lo anterior el resultado de la medicién por programa priorizado fue el siguiente:

REHABILITACION

2023 PULMONAR 62%
CLINICA DE

2023 OBESIDAD 77%

2023 PIE DIABETICO 60%
CLINICA DE

2023 ANTICUAGULACION 47%
HOSPITAL SEGURO

2023 CONTRA LA 35%
TELETROMBOSIS
LABORATORIO DE

2023 PRUEBAS DE FUNCION 20%
PULMONAR
ENDOCRINOLOGIA L 64%

2023 PEDIATRICA 0%

2023 MICROCIRUGIA 90%

2023 COMITE DE BIOETICA 76%
PROGRAMA DE

2023 DONACION DE 172
ORGANOS

2023 UCI CORONARIA 92%
PROGRAMA DE

2023 REHABILITACION 55%
CARDIACA 4
PROGRAMA CLINICA

2023 DEL DOLOR Y CUIDADO 38%
PALIATIVO

Fuente: Informe alta complejidad corte primer trimestre 2023

Se determiné que el porcentaje de cumplimiento global de la vigencia 2023 fue del 64%, porcentaje por
debajo de la meta establecida que era del 100%, cuya actividad era: Disefar, implementar y evaluar
Programa integralidad de alta complejidad y seguimiento comunitario.

META RESULTADO

INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR | CONSOLIDADO
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UNIVERSITARIO

San Ra fael TRABAJAMOS CON EL ALMA
de Tunja
ier TRIMESTRE
Cumplimiento cronograma mae:ls[;gdﬁi gjgn’pogr?a';rg%g:nf;u ;l(?;: e 100% 64%

Fuente: Plan Operativo Anual: Programa de adecuacion y mejoramiento de infraestructura fisica

Con corte al primer trimestre de 2023, el lider de gestion clinica y programas adjunta informe del avance
y cronograma de actividades, en el cual se evidencia que con corte a este seqguimiento el porcentaje de
avance acumulado de los 13 programas arroja un resultado del 64%.

Al analizar la informacion suministrada se evidencia que los siguientes programas: Clinica del dolor, Uci
coronaria, Microcirugia y endocrinologia pediatrica, programas que ya estan prestando servicios y cuentan
con su respectiva facturacion, a la fecha no cuentan con los documentos necesario y sus respectivos
indicadores que permitan realizar un seguimiento periddico. Observacion reiterativa.

Se recomienda a la oficina de calidad apoyar estos programas en la construccién de la respectiva
documentacién vy los indicadores necesarios que permitan evaluar la correcta operacion de los mismos y
por ende la toma de decisiones adecuadas.

24 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE BUENAS PRACTICAS DE ELABORACION -
REQUISITOS DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACT URA.

BUENAS PRACTICAS DE ELABORACION

RESULTADO

‘ META CONSOLIDADO ESTADO
INDICADOR FORMULA : INDICADOR | SonsouDaRe
Ampliar la
certificacion en Numero de actividades ejecutadas / 75% NO CUMPLE

0,
Buenas practicas | - NUmero de Actividades programadas o

de elaboracién

Al verificar el documento " Identificacién y Seguimiento Plan de Trabajo" se observa que, con corte al
primer trimestre de 2023, el proceso Gestion farmacéutica adjunta formato “Identificacion y Seguimiento
Plan de Trabajo" OADS-F-21, en donde se puede evidenciar que para el primer trimestre tenian
programas 10 actividades de las cuales ejecutaron 7,5 quedando pendiente las siguientes actividades:

1) Realizar los controles microbiologicos a las diferentes areas de la CAPM.,

2) Realizar validacion de técnica aséptica para el personal preparador y suplencia de la central.

3) Actualizar documentacion propia de la CAPM ajustandola con informes emitidos en las calificaciones y
validaciones, de igual manera actualizar documentacion de CAPM con dreas relacionadas (biomedica,
SST, Talento humano, Ingenieria ambiental.

Se recomienda por parte de control interno actualizar el plan de trabajo e incluir en sus actividades la
contratacion de la auditoria previa a la visita de certificacion BPE por parte de un externo teniendo en
cuenta las fechas que se en cuenta lo estipulado en el plan anual de Auditoria vigencia 2023.
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BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA.,

RESULTADO
INDICADOR FORMULA xuggaon CONSOLIDADO 1er
TRIMESTRE ESTADO
Implementacion ; Rl :
: Numero de actividades ejecutadas / i
p‘;: g;:::z:]" Numero de Actividades programadas i RS NO CUMPLE

Al verificar el documento " Identificacién y Seguimiento Plan de Trabajo" se observa que, con corte al
primer trimestre de 2023, el proceso Gestion farmacéutica adjunta formato “Identificacion y Seguimiento
Plan de Trabajo" OADS-F-21, en donde se puede evidenciar que para el primer trimestre tenian
programas 28 actividades de las cuales ejecutaron 24, quedando pendiente cuatro actividades:

. ELABORACION DEL PLAN MAESTRO DE VALIDACION- CRONOGRAMA-MATRIZ DE PUNTOS CRITICOS,
APROBACION DEL PLAN MAESTRO DE VALIDACION, DIVULGACION DEL PLAN MAESTRO DE VALIDACION,
GENERACION DE CRONOGRAMA DE VALIDACION, APROBAR CRONOGRAMA DE VALIDACION,

» CAPACITACION EN VALIDACION DE SISTEMAS COMPUTARIZADOS PARA EL NUEVO DIRECTOR
TECNICO,ELABORACION DE PROTOCOLOS DE VALIDACION DE SISTEMAS COMPUTARIZADOS, APROBACION DE
PROTOCOLOS DE VALIDACION DE SISTEMAS COMPUTARIZADOS, DIVULGACION DE PROTOCOLOS DE
VALIDACION DE SISTEMAS COMPUTARIZADOS , RECOGER DATOS PRIMARIOS DE VALIDACION DE SISTEMAS
COMPUTARIZADOS INSI'ALACEON-OPERACIC')N RECOGER DATOS PRIMARIOS DE VALIDACION DE SISTEMAS
COMPUTARIZADOS DESEMPENO, GENERAR INFORME DE VALIDACION DE SIST! EMAS COMPUTARIZADOS ,
APROBAR INFORME DE VALIDACION DE SISTEMAS COMPUTARIZADOS.

*  CAPACITACION EN CALIFICACION DE MANIFOLD Y VALVULAS CHEQUE PARA EL NUEVO DIRECTOR TECNICO.
DIVULGACION DE LA ELABORACION DE CALIFICACION DE MANIFOLD Y VALIDACION DE VALVULAS CHEQUE
PARA EL NUEVO DIRECTOR TECNICO, DIVULGACION DE LA CALIFICACION DE MANIFOLD Y VALIDACION DE
VALVULAS CHEQUE PARA EL NUEVO DIRECTOR TECNICO PARA EL NUEVO DIRECTOR TECNICO, DIVULGACION
DE LA RECOLECCION DE DATOS PRIMARIOS DE CALIFICACION MANIFOLD Y VALIDACION DE VALVULAS
CHEQU EPARA EL NUEVO DIRECTOR TECNICO, DIVULGACION DEL INFORME DE CALIFICACION DE MANIFOLD
Y VALIDACION DE VALVULAS CHEQUE , APROBACION ‘DEL INFORME DE CALIFICACION DE MANIFOLD Y
VALIDACION DE VALVULAS CHEQUE POIR PARTE DEL NUEVO DIRECTOR TECNICO.

»  CAPACITACION EN VALIDACION DE METODOLOGIAS ANALITICAS AL NUEVO DIRECTOR TECNICO ,
DIVULGACION DE LA ELABORACION DE PROTOCOLOS DE VALIDACION DE METODOS ANALITICOS (CO Y 02)
AL NUEVO DIRECTOR TECNICO , APROBACION DE PROTOCOLOS DE VALIDACION DE METODOS ANALITICOS
POR PARTE DEL NUEVO DIRECTOR TECNICO , DIVULGACION DE PROTOCOLOS DE VALIDACION DE METODOS
ANALITICOS , DIVULGACION DE LA RECOLECCION DE DATOS PRIMARIOS DE VALIDACION DE MET 0DOS
ANALITICOS O2 y CO AL NUEVO DIRECTOR TECNICO, DIVULGACION DEL INFORME DE VALIDACION DE
METODOS ANALITICOS AL NUEVO DIRECTOR TECNICO ,APROBACION DEL INFORME DE VALIDACION DE
METODOS ANALITICOS POR PARTE DEL NUEVO DIRECTOR TECNICO.

La oficina de control interno realiza la recomendacion de ajustar el plan de trabajo en lo referente a: SOLICITUD
DE TUBOS COLORIMETRICOS VALIDADOS CON EL ASESOR TENIENDO PRESENTE LA VALIDACION DE
CONCURRENTE (DESEMPENO Y PROCESO) Y QUE EN ALGUNAS OCASIONES SE DEBE RETOMAR SI HAY UN
PARAMETRO FUERA DE ESPECIFICACION ya que es necesario que se muestre la utilizacion de estos debido a

que un insumo clave para dar cumplimiento a diferentes actividades del plan de trabajo.

o
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Es importante revisar lo estipulado dentro del plan de desarrollo para la vigencia 2023, ya que se encuentra
mantener la certificacion mas no obtener, para que desde la oficina de planeacion se verifique este tema y se
realicen los ajustes necesarios.

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

g AVANCE I
: 5 META
INDICADOR FORMULfA INDICADOR TRIMESTRE
Disminucion % Quejas de | Nimero de Quejas de trato / Total <15
trato de quejas del periodo
% Satisfaccion con el | Numero de personas que califican’
servicio de la HUSRT | el servicio del HUSRT en Bueno / 0%
(Calidad atencidn) Total de pacientes encuestados
_ *100
Cumplimiento del Nimero de actividades ejecutadas
Programa de / Total de Actividades 0%
Humanizacion programadas
Numero de personas que
% Usuarios que recomendarian la HUSRT en Fooey
recomiendan el HUSRT Bueno / Total de pacientes
encuestados *100
CUMPLIMIENTO | ESTADO
DE AVANCE DEL 63%
TRIMESTRE ‘ NO CUMPLE

)

ANALISIS DE INDICADORES

Para esta vigencia el proceso responsable efectué modificaciones respecto al nombre de los indicadores, y
- su formula, sin embargo, tres de estos no se encuentran aun registrados en el software Daruma.

. 1§m|nggg % Quejas de trato: Con corte aI primer trimestre de 2023, el proceso responsable
presenta dentro de su evidencia, el informe: «INFORME EJECUTIVO PROGRAMA HUMANIZACION
PRIMER TRIMESTRE 2023 (ENERO — FEBRERO — MARZO)», en el cual se reporta los resultados
del indicador 1866 «Proporcién de Quejas» registrado en el software Daruma. De acuerdo con
planteado en la herramienta POA y la evidencia presentada se observa que:

- Se debe ajustar en la herramienta POA, la forma de medicion, esta se debe dar en % tal como
estd en el indicador y no en niimero [<15] como se plantea en la herramienta, en tal sentido y de
acuerdo con eI reporte del lndlcador el procao no cumple con Ia meta propuesta.

Dentro del «mforme POA I

& Miembro de la
BB Red GLOBAL de HOSPITALES
B VERDES y SALUDABLES

www.hospitalesporiasaludambiental.net




& Sarg Rafael

EN EL SAN RAFA

e Tunja

«Como Califica su experiencia global respecto a los servicios de salud que ha recibido a través de
su IPS, Buena y Muy Buena,» y que se encuentra, se registrado en el software Daruma, el
proceso da cumplimiento a la meta planteada para el trimestre.

Cumplimiento del Programa de Humanizacién: El proceso presenta como evidencia el indicador
1867 «Cumplimientos en la ejecucién de actividades del programa de humanizacion» en el cual
se muestra las actividades programadas y las ejecutadas, sin embargo en el informe de avance,
menciona que: «El soporte base de este indicador es por medio del cronograma de actividades
planea-das para la vigencia 2023.» pero el proceso no aporto este cronograma de actividades, lo
que impide verificar el nimero de actividades programadas y asi definir el porcentaje real e
ejecucion. Ademas, el informe ejecutivo nos encuentra firmado y la evidencia se encuentra en un
formato sin codificar.

» % Usuarios que recomiendan el HUSRT: Con corte al primer trimestre del 2023, el proceso

responsable aporta como evidencia «INFORME EJECUTIVO PROGRAMA HUMANIZACION PRIMER
TRIMESTRE 2023 (ENERO - FEBRERO — MARZO)» en el cual se describe las acciones realizadas
para cumplir con la ejecucion pactada pata este indicador dentro el periodo evaluado, esta
informacion es verificada en el software Daruma y se observa el cumplimiento alcanzando el 100
% en la ejecucion de las actividades frente a la meta del trimestre.

Es importante mencionar que el proceso estd realizando una reestructuracién documental, y
trabaja en pro de lograr las metas establecidas en los indicadores. Sin embargo, se recomienda al
proceso responsable efectuar los ajustes necesarios al indicador 12 «Como Califica su experiencia
global respecto a los servicios de salud que ha recibido a través de su IPS, Buena y Muy Buena»,
esto con el propdsito, de efectuar su medicién. De otra parte, se debe revisar que los informes
enviados como evidencia, estén firmados por el responsable del proceso y adicionalmente se
sugiere que el proceso anexe los documentos que se mencionan en el informe, como son: matriz
Matriz F-13, asi como también el cronograma de actividades planea-das para la vigencia 2023.

3. OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS.

3.1 INDICE DE DESEMPENO INSTITUCIONAL

META AVANCE 1
INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE
e 5 Actividades ejecutadas plan de accién MIPG / o
Medicion Desemperio Actividades programadas >=90%

Fuente: Plan Operativo programa de Gestion y Desempeio Institucional

GOBIERNO DIGITAL

PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION PUBLICA
SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL DESEMPENO INSTITUCIONAL
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FORTALECIMIENTO ORGANIZACIONAL Y SIMPLIFICACION DE
; PROCESOS

GESTION DOCUMENTAL

| CONFLICTO DE INTERESES

CONTROL INTERNO

RESULTADO CONSOLIDADO 1 TRIMESTRE 2023
Fuente: Informe Plan de Accién Planeacion

Se evidencia un cumplimiento del 100% en el plan de accién del-MIPG con corte a 31 de marzo del 2023
y teniendo en cuenta el informe presentado por la lider de planeacion se observa que se cumplié con las
actividades en las siguientes politicas: Gobierno Digital, Participacién ciudadana en la Gestion Publica,
Seguimiento y evaluacién del desempefio Institucional, Fortalecimiento organizacional y simplificacion de
procesos, Gestion Documental, Conflicto de interés y Control Interno |, para este trimestre se
programaron 14 actividades y se ejecutaron en su totalidad.

3.2 PROGRAMA DE INTEGRACION DEL SISTEMA DE INFORMACION

Es importante tener en cuenta que el programa tiene 3 indicadores como se describe a continuacion

" META AVANCE I
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR | TRIMESTRE

Nimero de actividades ejecutadas en la vigencia y que
corresponde al periodo de medicidn segtin lo planeado / >=80%
Ndmero total de Actividades planeadas a ejecutar en la %

Cumplimiento de actividades del
programa  integracion  del
sistema de informacion

vigencia
5?;:2:;;:0;15 ejecutadas en la Nimero de integraciones ejecutadas en la vigencia : >=1
NUmero de proyectos ejecutados en la vigencia y que
MR corresponden al periodo de medicion segun lo planeado / i
Cumplimiento proyectos TI Nimero total de proyectos planeados a ejecutar en la >=80%
vigencia »
CUMPLIMIENTO DEL : 100% ESTADO
PRIMER TRIMESTRE ‘ CUMPLE

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

Miembro de la — [ — —
| Red GLOBAL de HOSPITALES (@) (@)
VERDES y SALUDABLES gt 5 s

www.hospitalesporiasaludambiental.net

icontec ic 2 icontec




. P Hosena

San Rafael
deT

e Tunja

EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA INTEGRACION DEL SISTEMA DE INFORMACION

En el informe presentado por el proceso, se observa que proﬁramaron 4 actividades para este primer
trimestre de 2023, y se ejecutaron las 4 actividades, dando cumplimiento al cronograma de actividades en
un 100%. Tal como se muestra en la siguiente imagen.
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Fuente: Informe Poa Sistemas

DIAGNOSTICO PARA INTEGRACIONES.

Este indicador tiene periodicidad anual para su evaluacién, para este periodo el proceso responsable,
presento evidencia de avance, mediante la generacién de un ECO.

CUMPLIMIENTO PROYECTOS TI

Indicador de cumplimiento de proyectos de TI, para fortalecer los sistemas de informacidn es
necesario renovar y/o mejorar la infraestructura actual, asi como la adopcion de nuevas tecnologias y
tener en cuenta que los proyectos pueden desarrollarse de manera escalonada, en cada vigencia se
pueden realizar actividades parciales, esto dependera del flujo de recursos, disponibilidad de intervencién
en las dreas del hospital, entre otros. Este indicador de resultado tendré un peso porcentual del 20%.

CORIGO

PROYECTO

PCT

OBSERVACIONES

PROY-01 |priorizando  algunos
administrativos

Realizar el diagnostico e implementacion para zonas Wifi

servicios

asistenciales y/o| 33%

Se realiza levantamiento de informacion de
las zonas que requieren wifi, se solicitan
cotizaciones para ver viabilidad con el
contrato de Intemet.

\\hsrtunciu\Plan de
Trabajo_Tic\EVIDENCIAS\2023\POA\Primer
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Trimestre\cotizacionesWifi

PROY-02

Verificar la viabilidad para la integracién entre Servinte
Clinical Suite y ung de los siguientes sistemas: .
Hemodinamia, Ginecologia (Ecografia), Cardiologia
(Electrocardiograma)

33%

Elaboracion de ECO para integraciones e
interfaces.

PROY-03

Analizar la viabilidad de integrar la data de Servinte con una
herramienta de reportes como: Power BI, Google Analvtics
y/o herramientas libres

PROY-04

Analizar la Infraestructura de TI actual del Hospital y 33%

Elaboracion de documento (PLAN DE
RENOVACION TECNOLOGIAS DE LA
proyeccion de la actualizacion tecnologica que requiere INFORMACION Y LAS COMUNICACIONES
Version 1)

PROY-05

Realizar servicio de soporte y mantenimiento mas
actualizaciones para SOFTWARE DE CONTROL FINANCIERO
"SICOF" licenciamiento actual; migracion a infraestructura
en la nube que incluye administracion de infraestructura,
certificado de seguridad (Backus) y hosting y reinstalacion y
puesta en marcha en la nube de Ada v si se requiere bolsa
de servicios profesionales del software "SICOF” hasta por
30 horas.

PROY-06

Analizar el despliegue e implementacion del sistema de
informacién administrativa, financiero y asistencial, asi
como la Infraestructura de TI para el funcionamiento de la
sede Maria Josefa Canelones UMI

PROY-07

Realizar el mantenimiento preventivo de la Infraestructura

de Red de Datos y Dispositivos de Conectividad

TOTAL

41%

Fuente: Informe Poa Sistemas

En la anterior tabla se muestran los proyectos priorizados para la vigencia con el avance correspond:ente
y un porcentaje de avance del indicador frente a la meta anual del 41%.

De acuerdo con los resultados obtenidos en cada uno de los indicadores y basados en la evidencia
presentada, el proceso cumple con la meta establecida para el primer trimestre con una ejecucién del

100%

3.3 PROGRAMA DE GESTION DE TECNOLOGIA Y DOTACION HOSPITALARIA.

INDICADOR / PRODUCTO FORMULA

META AVANCE 1
INDICADOR | TRIMESTRE

Gestion tecnologia Biomédica

Numero de equipos gestionados
ante comité directivo / Nimero de
equipos aprobados para
adquisicion

>=80%
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Nimero de dotacion hospitalaria
Gestionados ante comité directivo

Listas de Chequeo Diarias

Mantenimientos correctivos

i L2 - A

Gestion de dotacion Hospitalaria / Némero de dotacién hospitalaria >=80%
aprobada para adquisicién

Disminucién de Mantenimientos R G

Correctivos Implementando las Mantenimientas predictivos / >=0,5

PRIMER TRIMESTRE

META DEL

CUMPLIMIENTO DE AVANCE INDICADOR ESTADO

80% CUMPLE

El programa cuenta con 3 Indicadores de los cuales: :
1) Gestion tecnologia Biomédica: la periodicidad de evaluacién de este indicador es anual, no
aplicando para los resultados de este primer trimestre de 2023
2) Gestion de dotacién Hospitalaria: la periodicidad de evaluacion de este indicador es anual, no
aplicando para los resultados de este primer trimestre de 2023
3) Indicador Disminucién de Mantenimientos Correctivos Implementando las Listas de

Chequeo Diarias

EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA

Durante el primer trimestre el 2023, el indibador tuvo tendencia estable, debido a se ejecutan la
mitad mas uno de los mantenimientos correctivos presentados en cada mes del afio, por lo cual

no se ven alteraciones en la tendencia con un cum

esta definida en (>=0,5)

El lider del proceso presenta informe de actividades de mantenimiento sustentando lo siguiente:

plimiento promedio de 0,71. sobre la meta que

e En el mes de enero se presentaron 19 mantenimientos correctivos y 23 mantenimientos
predictivos segtin base de datos correspondiente al 4rea y verificados en la plataforma digital HR
CATCH, se realizaron rondas diarias para la verificacién de los equipos en los servicios ,
presencial a los servicios para controlar el dafio de los equipos en los servicios, hay que ser
prudentes y realizarla bajo las mas estrictas normas de bioseguridad, los mantenimientos
correctivos son relacionados con personal del area, aunque se realizan mantenimientos de otras -

empresas no se deben tomar en cuenta debido a que es un externo.

« En el mes de febrero se presentaron 7 mantenimientos correctivos y 11 mantenimientos
predictivos segun base de datos correspondiente al drea y verificados en la plataforma digital HR
CATCH, se realizaron rondas diarias para la verificacion de los equipos en los servicios ,
presencial a los servicios para controlar el dafio de los equipos en los servicios, hay que ser
prudentes y realizarla bajo las més estrictas normas de bioseguridad, los mantenimientos
correctivos son relacionados con personal del area, aunque se realizan mantenimientos de otras

empresas no se deben tomar en cuenta debido a que es un externo.

» En el mes de marzo se presentaron 4 mantenimientos correctivos y 8 mantenimientos predictivos
el nuevo aplicativo del drea, hay que ser prudentes y realizarla bajo las mas estrictas normas de
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bioseguridad, los mantenimientos correctivos son relacionados con personal del area, aunque se
realizan mantenimientos de otras empresas no se deben tomar en cuenta debido a que es un
externo

3.4 CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA NORMA ISO 14001:2015

RESULTADO
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA META CONSOLIDADO

INDICADOR 1er ESTADO

Implementacion plan de | Numero de actividades
accion de SGA (Plan de ejecutadas / Nimero de >=90%
trabajo) Actividades programadas

Fuente: Informe Gestidn Arﬁblental

Para el primer trimestre de 2023 el proceso en el plan de accién programo 48 actividades, de las cuales
se ejecutaron 47, la (nica actividad que se reporta pendiente es el control de roedores del mes de marzo.
Esta accion no se ejecutd porque para la fecha, ain no se habia adjudicado el contrato para esta
vigencia. El proceso responsable aporta evidencias, que se pueden verificar al ingresar a la carpeta
«I50:14001», subcarpetas: ENERO; FEBRERO; MARZO EVIDENCIAS CAPACIT, ACIONES; INFORME
CAPACITACIONES E INSPECCIONES; lecturas consumo: agua luz mes de enero-marzo (esta lectura se
estd diligenciando en formato desactualizado) y OADS-F-10 PLAN DE TRABAJO SGA 2023,

De acuerdo con la evidencia aportada y en concordancia con el informe presentado por el responsable del
proceso, se cumplio la meta del indicador ya que se obtuvo para el trimestre un 97% en la ejecucion de
las actividades programadas. A continuacién, se muestra el nimero de actividades programadas y
ejecutadas por mes.

» Enero 14 actividades y se ejecutaron 14
» Febrero 14 Actividades y se ejecutaron 14
e Marzo 20 Actividades y se ejecutaron 19

RECOMENDACION: Es importante que para el proximo trimestre se subsane la actividad referente a
control de rededores del mes de marzo, con el fin de dar cumplimiento al plan de trabajo implementado
por el proceso

3.5 CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA NORMA ISO 45001:2018

) META | RESULTADO
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR ;:grﬂsoumoo ESTADO
TRIMESTRE
Implementacién plan de Nidmero de actividades
accion de SST (Plan de ejecutadas / Nimero de 90% CUMPLE
trabajo) Actividades programadas
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Segin el Plan de Trabajo Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el trabajo 2023, Se programaron
_para el primer trimestre 56 actividades y se ejecutaron 56, es decir que para este trimestre se cumplio en
un 100% la ejecucién de las actividades programadas. Los documentos soporte de la ejecucion de estas
actividades se encuentran anexas en la carpeta “ISO45001" a Ia cual se puede acceder mediante este link
: https://drive.google.com/drive/folders/1dgIBYPuW1PaqgzPoQUsngAzviHzvxexMO?usp=share

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

[ RESULTADO
META CONSOLIDADO
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR 1er ESTADO
TRIMESTRE
Implementacién plan NUmero de actividades
estratégico Resultante del ejecutadas / Niimero de 90% - | CUMPLE
andlisis del Contexto Actividades programadas
Cumplimiento Plan de mejora | \umero de actividades S cUMPLE
externo ICONTEC ejecutadas / Numero de 90% :
Actividades programadas

Para este trimestre se cuenta con los siguientes indicadores:
IMPLEMENTACION PLAN ESTRATEGICO RESULTANTE DEL ANALISIS DEL CONTEXTO

Para el primer trimestre, se tenian programadas 3 actividades, las cuales se ejecutaron en su totalidad, y
se discriminaron de la siguiente forma: 1 correspondientes al programa «MADRE CANGURO
INTRAHOSPITALARIO» vy las restantes 2 al programa «MADRE CANGURO AMBULATORIO», dando como
resultado el cumplimiento del indicador al 100% .

En la carpeta “2023 POA - PLANEACION ESTRAT PMC” se encuentra cargada en drive el link de consulta
es: https://drive.google.com/drive/folders/1W1imHaiTQghe6VYWF3dL 1AAghdZDodUk?usp=sharing

Alli se encuentran las evidencias que corresponden a la Planeacién Estratégica del Programa Madre
Canguro Ambulatorio e Intrahospitalario respectivamente:

- Matriz OADS-F-38 donde se puede verificar las lineas estratégicas ejecutadas en el Primer Trimestre.,

- Carpeta de cada linea estratégica con evidencias de ejecucion en este primer trimestre de 2023

CUMPLIMIENTO PLAN DE MEJORA EXTERNO ICONTEC

Dentro del plan de mejoramiento PA230-001 se tenian programadas para este primer trimestre 6

actividades y se ejecutaron 6, cumpliendo la meta para el periodo de 100%.
Las evidencias del cumplimiento al plan de mejora EXTERNO ICONTEC PMC - PA230-001, pueden ser
ionplan/125 , o

consultadas a través del siguiente link https://hsrt.darumasoftware.com/app.ph ff,

a través del médulo PLAN DE ACCION del software DARUMA.
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3.7 EJE GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION

y META AVANCE I
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDIcADOR | TRIMESTRE
Satisfaccion del Personal en Numero de estudiantes satisfechos / Total de estudiantes
Formacion Internado Docencia- que diligenciaron la encuesta de evaluacién del escenario 60%
Servicio de préctica
Ntmero de capacitaciones de formacién continua realizada 10

al afio

Resultados de aprendizaje y Numero de temas revisados / NUmero de temas planteados
capacitacion en formacidn en los syllabus de rotacion
continua.

>=30%

Nimero de reconocimientos docentes / niimero de

solicitudes RE0%

Productos de Investigacion Numero proyectos de investigacion asociados a los grupos 0%

publicados en Revista del HUSRT, publicados en revista
Congresos ejecutados Numero de congresos realizados en el periodo 2
Alianza formalizada Nimero de Alianzas estratégicas consolidadas en el periodo 1

Es importante tener en cuenta que el programa estratégico cuenta con 7 indicadores, de los cuales 5 se
miden anualmente y dos semestral, de acuerdo con esta periodicidad, para este primer trimestre el
proceso NO APLICA PARA LA EVALUACION. Sin embargo el proceso responsable aporto evidencias de
avance respecto a los indicadores 1, 2'Y 3, : :

SEGURIDAD, PROTECCION Y BIENESTAR DEL PERSONAL EN FORMACION INTERNADO
DOCENCIA-SERVICIO

Es importante tener en cuenta que la medicion de este indicador es semestral, sin embargo el
responsable del proceso aporto evidencias de avance para este trimestre, las cuales se encuentran
cargadas en la carpeta «Programa docencia Servicio» y en la cual se encuentra: el «Informe POA
primer trimestre 2023.doc» y «soporte encuestas calificacion global y revision de temas.xlsx» en las
que se observan los resultados de la encuesta de evaluacién del escenario de practica, que fue aplicada
a 186 estudiantes de los cuales el 150 estan satisfechos con los escenarios de practica, es decir el
89.3% de los encuestados se encuentra satisfecho con los escenarios de practica, para este trimestre.

RESULTADOS DE APRENDIZAJE Y CAPACITACION DOCENTE DOCENCIA-SERVICIO
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* Namero de capacitaciones de formacién continua realizada al afio
Aun cuando este indicador se evallia de forma anual, el responsable del proceso aporto evidencias en
carpeta «Programa docencia Servicio» y que a su vez contiene el archivo «Informe POA primer trimestre
2023.doc» donde se encuentra la realizacion de 9 actividades de capacitacion.

* Nimero de temas revisados / Niimero de temas planteados en los syllabus de rotacion
En cuanto al indicados «Numero de temas revisados / Nimero de temas planteados en los syllabus de
rotacion, » Es importante mencionar que la evaluacion de este indicador se efectia semestralmente, sin
embargo, para este corte el responsable del proceso, presentd avances respecto a las actividades
planteadas en el indicador para este I trimestre. El proceso mediante las evidencias aportadas y lo
reportado en la informe muestra que se plantearon y se revisaron 25 temas, estas evidencias fueron
cargadas en la carpeta «Programa docencia Servicio»
Se debe anotar que debido a la periodicidad (anual y semestral), para la medicion de los indicadores del
proceso. El proceso presento evidencias de avance sobre tres indicadores.

3.8 FORTALECER LA IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE ACREDITACION FRENTE AL
DESPLIEGUE Y APLICACION DEL ENFFOQUE Y EXTENSION A LOS CLIENTES INTERNO
Y EXTERNO.

Teniendo en cuenta el informe presentado por la profesional de apoyo PAMEC y de acuerdo a
las evidencias aportadas se observa que para el primer trimestre de la vigencia 2023 se
priorizaron 9 oportunidades de mejora, las cuales fueron priorizadas de acuerdo a la
metodologia de la ruta critica y el manual de priorizacion de planes de mejoramiento definido
por el Ministerio de Salud teniendo en cuenta las variables riesgo, costo y volumen.

Para dar cumplimiento a la linea estratégica fortalecimiento del sistema obligatorio de garantia
de Calidad en salud se establecié un cronograma de trabajo de fortalecimiento de mejoramiento
continuo, en el cual se programaron 56 actividades en la vigencia 2023, de las cuales para este
trimestre correspondieron 15 actividades discriminadas por estandar y los estados registrados
segun seguimiento los cuales son:

» COMPLETO: Actividades que para la fecha de corte su desarrollo es total.

» EN DESARROLLO: Actividades que para la fecha de corte aln se estén ejecutando y por
cronograma aun esta actividad se esta desarrollando

» ATRASADO: Actividades que para la fecha de corte auin no se han terminado o estdn en
ejecucion, pero que por cronograma ya se deberian haber ejecutado.

> NO INICIADO: Actividades que para la fecha de corte segln cronograma no han iniciado
su ejecucion -

Los cuales se pueden evidenciar en el siguiente seguimiento por grupo de estandar
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Fuente: Informe primer trimestre PAMEC
Con corte a primer trimestre se programaron 15 actividades, de las cuales se dio cumplimiento a
12 actividades para porcentaje de avance del 80%, lo cual se puede observar en la siguiente
tabla. : :

CLIENTE ASISTENCIAL
DIRECCIONAMIENTO
GERENCIA

TALENTO HUMANO
AMBIENTE FISICO
TECNOLOGIA
INFORMACION
CALIDAD

4 [0o}oo foo ool |oofoo e {
ol lwlo|wing
=lojn]e wlonfo

TOTAL ]

&

: 15
Fuente: consolidado informe primer trimestre PAMEC

L
i

Conforme a lo establecido en la linea estratégica Fortalecimiento del Sistema Obligatorio de

Garantia de Calidad en Salud del plan de desarrolio no se da cumplimiento a la meta del indicador

Cumplimiento de actividades planeadas en Programa de Auditoria de Mejoramiento
- Continuo, teniendo en cuenta que se obtuvo un porcentaje del 80%

Actividades
Cumplimiento del plan de
fortalecimiento de Ia mejora | €jecutadas / 100% 80% NO CUMPLE
. programadas
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CONCLUSIONES:

Realizada la evaluacion por parte de la oficina de control interno, el porcentaje del cumplimiento del POA
para el primer trimestre del 2023 corresponde al 88%, los siguientes pilares o ejes del plan de desarrolio

no cumplieron la meta para el I Trimestre 2023:

« GESTION DEL RIESGO - PROGRAMA DE GESTION INSTITUCIONAL DE LOS RECURSOS FINANCIEROS
(PEGIF)

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

= ATENCION CENTRADA EN EL USUARIO — MODELO DE ATENCION ARTICULADO CON LOS PROCESOS
INSTITUCIONALES, GENERANDO UNA IMPLEMENTACION OPORTUNA, PERTINENTE SEGURA E
INTEGRAL PARA EL USUARIO Y SU FAMILIA.

e GESTION DE SERVICIOS: PROGRAMA INTEGRALIDAD DE ALTA COMPLEJIDAD Y SEGUIMIENTO
COMUNITARIO.

B HUMANI?ACION DE SERVICIOS DE SALUD: PROGRAMA DE HUMANIZACION QUE INVOLUCRE LA
SENSIBILIZACION DEL TALENTO HUMANO CON ENFOQUE TANTO PARA CLIENTE INTERNO Y
EXTERNO.

+ GESTION CLINICA EXCELENTE Y SEGURA: APROPIAR EL PROCESO DE ACREDITACION EN SALUD EN
LOS PROCESOS ORGANIZACIONALES PARA FORTALECER SU MEJORA Y CUMPLIMIENTO.

o RESPONSABILIDAD SOCIAL: BUENAS PRACTICAS DE ELABORACION Y MANUFACTURA

RECOMENDACION

El seguimiento al Plan Operativo Anual se convierte en una herramienta de autoevaluacién permanente
con el fin de verificar las metas alcanzadas. Es importante que los lideres fortalezcan al interior de sus
procesos el autocontrol, promoviendo la entrega oportuna y completa de la informacion como respaldo de
la ejecucion de las actividades.

Se recomienda actualizar los programas estratégicos e indicadores que se encuentran en la herramienta
DARUMA para aquellos procesos que los requiera, esto con el fin de que exista articulacion en lo
programado y en lo evidenciado.

Es importante que los procesos envien las evidencias en los formatos actualizados y establecidos por el
software Daruma tenlendo en cuenta el ultimo membrete que es el siguiente

RN R e f %", ya que algunos procesos no lo estan utilizando y adicionalmente se
evidenciaron informes ejecuﬁvos sin las firmas de los lideres o responsables de procesos.

h >
¥
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4. El procedimiento de asesoria y evaluacién de la gestién institucional establece que dentro de la semana
siguiente a la emision del informe definitivo de planes operativos como «aquellos procesos que no
lograron su nivel de cumplimiento en los POAS en cada trimestre acercandose al limite inferior de 59.9%
codigo cromatico rojo, acordaran actas de compromisos con el profesional de planeacion para poder
llegar a la meta establecida en los planes operativos anualess.

5. Es importante tener en cuenta que se anexaron las actas de registro y soporte de reunidn donde su
objetivo era definir las actividades, estrategias e indicadores que seran desarrollados en la vigencia 2023,
sin embargo, en la lista de asistencia no se encuentra firmas de los siguientes procesos: Pegif , Costos,
ISO 14001, ISO 45001 y proceso de Acreditacion

6. Las metas institucionales en caso de ser necesario se pueden modificar solicitando por escrito a la Oficina
Asesora de Desarrollo y Servicios.

G lGH
IANA LIZBETH VARGAS GONZALEZ

Asesora de Control Interno
E.S.E. Hospital Universitario San Rafael Tunja
Anexa: Carpeta evidencias Actividades

Proyecto: Ciau@gw‘z, G‘ustavo Méo, mm}uez

Profesionales 0.A.C.I
Copia: Subgerencias, Desarrolio de Servicios, planeacién y procesos involucrados.
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