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§\ HOSETAL EN EL SAN RAFA
San Rafael TRABAJAMUSCUNELALMA@

de Tunja

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 R
\
12 1

Humanizacion, Gestion Quirtrgica, Gestion de calidad, Gestion clinica, Gestion financiera, Facturacion, Y

Auditoria de cuentas, Gestion juridica, Seguridad del paciente, costos, planeacion, TICS, mantenimiento,
Biomédica, Talento Humano, Gestidon ambiental, seguridad y salud en el trabajo, Farmacia, Gestién
académica.

METODOLOGIA

v Inspeccion revision y verificacion de informacion presentada por los procesos teniendo en cuenta El
procedimiento Asesoria y evaluacion de la gestion 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. Asi
mismo, se constituye en un instrumento que apoya el proceso de planificacion de la entidad articulando
las acciones de la institucion a su mision y objetivos, permitiendo la identificacion sistematica de objetivos
institucionales, metas, resultados esperados, indicadores, actividades y recursos especificos para el logro
de los compromisos institucionales y cumplimiento gradual de los objetivos, a través de las estrategias
que se articulan en los 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 Gestidn y en su articulo 5 define «Evaluacion planes operativos por
control interno: Con base a la autoevaluacion que se remita en cada periodo, la Oficina de control interno
entra a verificar los soportes y evidencias para todos los planes operativos y asi definir la calificacion y
semaforizacion definitiva. Una vez culmine dicha calificacion, la oficina de control interno rendira informe
escrito a la gerencia con copia a las subgerencias de: Servicios de salud, administrativa y financiera y la
oficina asesora de desarrollo y servicios.

También se tiene un procedimiento denominado Asesoria y Evaluacion de la Gestion Institucional que
sirve para verificar el cumplimiento de las metas establecidas segun el plan de desarrollo.
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I. RESULTADOS AL CUMPLIMIENTO TERCER 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.

EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA

CRITERIOS DE CALIFICACION

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

> Entre 80% y 100% cddigo cromatico verde.
> Entre 60% y menos de 79.9% cddigo cromatico amarillo.
> Menor del 60% cddigo cromatico rojo.

Valoracion de las franjas cromaticas:

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

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

ara su mejoramiento.

Verde: Si el rango se encuentra entre el 80% y el 100%, indica una gestidn que en los aspectos evaluados se encuentra en
parametros de eficiencia y se cumple con la meta propuesta.

Carrera 11 No. 27-27 .==
Tunja - Boyacd - Colombia ] (]

Fuente: Resolucion 222 del 2021

A continuacion, se presentan los resultados de la verificacion y evaluacion del tercer Trimestre del

2023 de los planes operativos, de conformidad con la resolucion interna 222 de 2021, con el propdsito de
avanzar en el fortalecimiento de los ejes estratégicos planteados en el plan de desarrollo 2020 — 2024,
obteniendo como resultado lo siguiente:

PLAN OPERATIVO ANUAL 2023

SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS 98%
Programa de gestion institucional de los Modelo de atencién articulado con los Programa de Gesti6n y D fio 100%
recursos financieros (PEGIF 92% procesos institucionales, generando una Institucional
implementacién oportuna, pertinente, 100% B . B
Programa Gestién de Sistema de Costos segura e integral para el Usuario y su Brograma de gestion de integracién 100%
familia. del sistema de informacién.
100% e
Programa de Seguridad del Paciente
Fortalecimiento de la gestién del riesgo baio el enfoque de adaptacién Programa de Gestién de tecnologia .
prevencién del dafto antijuridico de la entidad mitigacion de riesgos dotacién Hospitalaria.
88% 100%
Programa_de adecuacién y mejoramiento de Brograma integralidad de alta. Sistema de Gestién Ambiental 100%
infraestructura fisica 100% complejidad y seguimiento comunitario. 92% .
Programa de Gesti6n integral y bienestar del Buenas practicas de elaboracién y Sistema de Gestion en Seguridad y
talento humano que impacten en la calidad de Manufactura Salud en el Trabajo 96%
la_atencién del usuario y su familia. N/A 100%
Programa de Humanizacién que
involucre la sensibilizacién del lalel‘ﬂo Sistema de Gestion de la Calidad 100%
humano con enfoque tanto para cliente
interno 100%
Proyectos de investigacion
competitiva a nivel regional y Nacional
impactando positivamente el N/A
Fortalecimiento de la E.S.E Hospital
Universitario San Rafael De Tunia v su
Fortalecer la_implementacién del
proceso de acreditacién frente al
d te y aplicacion del enfoque y 87%
extensién a los clientes interno y
externo.
3er TRIMESTRE | [ 97% |

Fuente: Herramienta Poa tercer trimestre 2023
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1. SUBGERENCIA ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

TRABAJAMOS CON EL ALMA©

PROGRAMA DE GESTION INSTITUCIONAL DE LOS RECURSOS FINANCIEROS (PEGIF)

Se tiene establecido PROGRAMA DE GESTION INSTITUCIONAL DE LOS RECURSOS FINANCIEROS (PEGIF)
Version: 004, donde se sefialan las directrices de seguimiento y medicion para el cumplimiento del Eje
establecido en el Plan de Desarrollo denominado Gestion del riesgo a través del cual se garantizar la
gestion de los recursos que contribuyan a la competitividad y sostenibilidad de la entidad.

- META AVANCE 3er
e AL INDICADOR | TRIMESTRE
- (UVR acumulada periodo actual / UVR o
Sl CuU acumulada periodo anterior) - 1 e i
S % de Utilizacién Quir6fano vigencia
o (%
- gﬁf;’};enr? en la utilizacon | % tal / % de Utilizacion Quirfano >=0,00
vigencia anterior) - 1
L . Facturacién neta de la vigencia /
ﬁggﬂmfctioeiii? el el Facturacién neta definida en Plan >=95% 100%
9 Financiero para la vigencia
Identificacion e Intervencion de . L .
A . Inconsistencias intervenidas / Total de ) ©
Ir-;?jl:gg%snen Auditoria pre inconsistencias halladas EERAND LT
Utilizacién de la capacidad Capacidad instalada utilizada / Total - o
instalada capacidad instalada disponible S e
(Total facturacion reconocida /
. NUmero de UVR producidas vigencia
(Ijr;gngvc?criigoggggfugoro\:eS\tli actual) / (Total facturacidn reconocida > 0% 100%
P / Nuimero de UVR producidas vigencia
anterior ) - 1
Gasto de funcionamiento + de <= mismo
Gasto por UVR producida operacion comercial y prestacion de | periodo vigencia -
servicios / NUumero de UVR producidas anterior
Gasto de personal por UVR Gasto de.Persone'll.(de plapta <= al periodo
roducida +remuneracién servicios técnicos) / vigendia anterior -
P NUmero de UVR producidas 9
Equilibrio con reconocimiento Total reconocimiento / Total gasto o1 )
total comprometido
Equilibrio con recaudo total Total recaudo / Tgtal gasto >1 -
comprometido
Total facturas con glosa que cuentan
Oportunidad en la respuesta de con respuesta oportuna / Total de >90% 100%
glosa inicial facturas notificadas con glosa inicial ° °
en la vigencia

88 - OBAL de HOSPITALES
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Total de glosas pendientes de conciliar

Participacion de la Glosa inicial .
P entre las partes + Devoluciones

y devoluciones pendientes en - . <=30% 100%
pendientes de reconocimiento de
el total de la cartera
pago / Total Cartera
Aceptacion de Glosa de la Valor de Glosa neta final aceptada de o 9
. . . . ) . <4% 100%
vigencia la vigencia / Facturado en la vigencia
. Total de pagos de cuentas por pagar
Siur:r?clz?slzr:ge rei;rgggo de de vigencias anteriores / Total cuentas 100% -
9 por pagar vigencias anteriores
Superavit o Déficit presupuestal Total ingreso reconoadp - Total gasto 51 )
comprometido
Superavit o Déficit operacional Total /
Célculo del indice de Riesgo Ingresos operacionales totales >=0,00 100%

recaudados

Total recaudado en la vigencia / Total
meta de recaudo definida para la >=95% 100%
vigencia en Plan Financiero

Cumplimiento Recaudo de
cartera

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

Total Informes trimestrales
presentados / Total Informes 100% 100%
presentados exigibles

Total Indicadores que Superan la
INDICADOR RESULTADO Meta / Total Indicadores del Programa >=90% 100%
por Vigencia

PROMEDIO TRIMESTRAL 92%

ANALISIS DE INDICADORES

CRECIMIENTO UVR:

El resultado del indicador arrojo un 1,7% y la meta es >1,8%, por tanto, se denota un incremento en la
productividad de los servicios con respecto a los trimestres anteriores y al mismo periodo de la vigencia
anterior. Sin embargo, no se cumple con la meta establecida por el proceso

El resultado de este indicador en DARUMA difiere del presentado en la matriz, Se requiere hacer los
ajustes pertinentes. Como evidencia del indicador se verifico el enlace:
\\HSRTUNCLU\Estadisticas\Estadisticas\Estadisticas 2023\Decreto 2193 2023.

o % INCREMENTO EN LA UTILIZACION DE QUIROFANO:

En el trimestre julio — septiembre, se analiza el resultado del indicador teniendo en cuenta la herramienta
DARUMA su valor acumulado en el trimestre corresponde a -12,37 y el valor promedio es de -4,12% lo
que significa que no cumple la meta, observando una mejor utilizacion de la capacidad instalada que
permite incrementar la oportunidad en el mes de septiembre (7,53%).

La evidencia aportada no tiene el resultado actualizado al tercer trimestre.
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o CUMPLIMIENTO EN LA FACTURACION NETA DE LA VIGENCIA:

De acuerdo con el resultado de la herramienta POA arroja un porcentaje del 99% razon por la que
cumple la meta para el presente trimestre.

Sin embargo, al comparar el resultado del indicador con la meta establecida en Daruma del 100%, no se
cumple

El auditor reitera que el indicador en DARUMA contiene otra formula para el calculo, se recomienda
ajustar el indicador en DARUMA

Es importante que el proceso contintie cumpliendo con la facturacion de los servicios prestados.
o IDENTIFICACION E INTERVENCION DE HALLAZGOS EN AUDITORIA PRE-RADICACION:

El resultado del indicador formulado determina que se identificaron hallazgos de auditoria pre-radicacion y
que se les hizo Intervencion al 100%, por lo tanto, cumple con la meta de >=80%

El profesional, observa que el indicador en DARUMA contiene otra formula para el calculo, se recomienda
ajustar el indicador en DARUMA y tener mayor articulacion.

Respecto al denominador del indicador en DARUMA describe que es el formato F-F-15 HALLAZGOS
AUDITORIA MEDICA PREFACTURACION, formato que no existe en DARUMA, en tanto el formato
utilizado es el F-F-17 CONTROL DE EVIDENCIAS POR FACTURA REVISADA, es importante ajustar en
DARUMA estas inconsistencias. Se anexa imagen la informacion basica y de captura de la ficha técnica
del indicador.

IDENTIFICACION E INTERVENCION DE HALLAZGOS EN ABSPITAL
1 4 3 5AUD\TORIA PRE RADICACION
REPORTE ESPECIFICO DE INDICADOR San Rafael

INFORMACION BASICA

Tipo: Procesos de Apoyo

Index: 1435
Version 001
F. Aprobacion: 12 de junio de 2023
Estado: Activo
FUENTE DE NUMERADOR: ACTA DE REUNION CA-F-18
Descripcion: FUENTE DE DENOMONADOR: F-F-15 HALLAZGOS AUDITORIAMEDICA PREFACTURACION

ESTANDAR META: >=100%
Equipo Facturacidn
Clara Milena Nifio Castillo -

Participantes del equipo:  Jorge Armando Figueredo M
Jimmy Alfonso Escarmga Castro -

INFORMACION DE CAPTURA

Es de tendencia positiva: # s

Usa numerador y denominador: « s

Descripcion del numerador:  INCONSISTENCIAS INTERVENIDAS
Descripcién del denominador: SOBRE TOTAL DE INCONSISTENCIAS HALLADAS
Es de meta variable: No

Meta nominal: 100,00 Porcentaje

Meta minima: 100,00 Porcentaje

Meta méxima: 100,00 Porcentaje

Frecuencia de medicion: 1 Mes(es)

Referencia de medicion: diciembre 08

Férmula: if{(IDEN])==0)$result=0.001;elseSresuli=(NUMJIDEN]*100).
Nivel de alimentaci6n: 1

Fuente: software Daruma
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TR P HGsEAL EN EL SAN RAFA

UNIVERSITARIO

San Rafael TRABAJAMOS CON EL ALMA©

de Tunja

. UTILIZACION DE LA CAPACIDAD INSTALADA:

El lider del proceso indica que el promedio de ocupacion para el tercer trimestre es del 137%, de acuerdo
con el enlace \\HSRTUNCLU\Estadisticas\Estadisticas\Estadisticas_2023\Decreto_2193_2023 por tanto
cumple evidenciando sobreocupacion.

. INGRESO RECONOCIDO POR VENTA DE SERVICIOS DE SALUD POR UVR: PR
El resultado del indicador es de 12% dando cumplimiento a la meta establecida > 0%, Lo que demuestra .'7 \
una mejora en la facturacién y en la produccion. .

Es importante para hacer el seguimiento, que tenga evidencia el indicador en la herramienta POA

o GASTO DE PERSONAL POR UVR PRODUCIDA:

No Aplica para este trimestre, este indicador pasa a ser de periodo anual, sin embargo, no quedd
referenciado en el acta de fecha 01/06/2023, entre planeacion y financiera. Se propone dejar soporte del
cambio de periodo. En el cuarto trimestre se debe presentar informe del total del afo.

El proceso sefala que el gasto obligado por UVR producida en el trimestre es de 7.990 y el afio anterior
fue de 8.907, razdn por la cual cumple la meta para el tercer trimestre. Este indicador se evalla en
forma confiable en el seguimiento del cuarto trimestre donde se determinan los totales de los gastos de
funcionamiento, de operacion comercial y prestacion de servicios.

e EQUILIBRIO CON RECONOCIMIENTO TOTAL

No Aplica para este trimestre, teniendo en cuenta acta de planeacion de fecha 01 de junio donde se
modifica la periodicidad pasando a ser anual.

Sin embargo, en la medicion parcial del presente trimestre la meta no se cumple, permanecen los
gastos mayores a la productividad. La evidencia enviada no esta actualizada al mes de septiembre.

e EQUILIBRIO CON RECAUDO TOTAL:

No Aplica para este trimestre, teniendo en cuenta acta de planeacién de fecha 01 de junio donde se
maodifica la periodicidad pasando a ser anual.

Sin embargo, en la mediciéon parcial del presente trimestre la meta no se cumple, permanecen los
gastos comprometidos mayores al recaudo en un 25%, es importante que se revisen las formulas y las
metas en DARUMA

e OPORTUNIDAD EN LA RESPUESTA DE GLOSA INICIAL:

Como evidencia el proceso aporta el indicador 1340 en DARUMA, con un resultado de 99,83%, esto indica
que contintan 88 facturas recibidas de las EAPB con notificacion de glosa que no fueron respondidas en el
tercer trimestre.

Sin embargo, de acuerdo con la meta >90% en la presente matriz cumple al reflejar un resultado del
100% de la meta propuesta del 3o. trimestre. La meta no corresponde con Daruma.

. PARTICIPACION DE LA GLOSA INICIAL Y DEVOLUCIONES PENDIENTES EN EL TOTAL DE LA
CARTERA:

El proceso adjunto como evidencia el indicador 1338 en DARUMA vy refleja un resultado del 10% por la
tanto cumple con la meta <=30%.
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TR oS EN EL SAN RAFA
San Rafael TRABAJAMUSCONELALMA©

de Tunja

. ACEPTACION DE GLOSA DE LA VIGENCIA:

El resultado del indicador es: 0,79%, en la matriz se diligencié 0,081%.

De acuerdo con los componentes del indicador de DARUMA vy los indicados por el proceso en la
observacion para el tercer trimestre el resultado de 0,79% por lo tanto cumple la meta <4%

. CUMPLIMIENTO EN PAGO DE VIGENCIAS ANTERIORES:

No Aplica para este trimestre, de acuerdo con acta de planeacion donde se modifica la periodicidad. Sin N
embargo, en el avance se puede observar cumplimiento del 99% con corte al tercer trimestre, lo cual es .'8 3
favorable para la medicion al finalizar la vigencia. N
. SUPERAVIT O DEFICIT PRESUPUESTAL:

No Aplica para este trimestre, teniendo en cuenta acta de planeacion de fecha 01 de junio donde se
modifica la periodicidad pasando a ser anual.

. CALCULO DEL INDICE DE RIESGO:

La evidencia aportada es el indicador 1463 de DARUMA, en donde se reporta un superavit que representa
el 2,55% siendo este mayor a la meta de >=0,00 por lo tanto cumple con la meta.

La evidencia aportada no esta actualizada al mes de septiembre.

e CUMPLIMENTO DE RECAUDO DE CARTERA:
El lider del proceso aporta como evidencia el indicador 1463 de DARUMA, con un resultado 118,59%
siendo este mayor a la meta de >=95% por lo tanto cumple con la meta.

No coincide la informacién reportada en esta matriz con la de DARUMA.

o CUMPLIMIENTO DEL ARTICULO 22 "COBRO PERSUASIVO" DE LA RESOLUCION 072 DE 2020
MANUAL INTERNO DE RECAUDO DE CARTERA:
Se verificd el informe pormenorizado de gestion de cobro persuasivo del trimestre Julio a septiembre
de 2023, que incluye los cobros por concepto de 50% de giro directo y los cobros de actas de
conciliacién de glosas.

Se debe actualizar el indicador debido a que la resolucion 072 de 2020 fue derogada con la resolucion
196 de 2021 v el articulo 22 con la nueva resolucion corresponde al articulo 23.

o INDICADOR RESULTADO

CUMPLIMIENTO IIT Trimestre del 2023 ESTADO

ITII TRIMESTRE

92% CUMPLE

El area financiera propone como meta un resultado mayor o igual 90% para el afio 2023, El avance del III
trimestre en PEGIF corresponde al 92%.

Para el tercer trimestre mediante acta de planeacion de fecha 01/06/2023 se modifica la periodicidad de
los indicadores de gastos por UVR producida, gasto de personal por UVR producida, Equilibrio con

Miembro de la

L de HOSPITALES (’@) ':9: (@)

icontec icontec icontec

a8l R
careiollll Mo 2727 &8 vErDES y SALUDABLES

£l
Tunja - Boyaca - Colombia .l .] www.hospitalesporlasaludambiental.net

© ikl

1SO 9001 1SO 14001 I1SO 45001

SC-CER906254 SA-CER560814 OS-CER559527




TR P HOsEAL EN EL SAN RAFA
San Rafael TRABAJAMOS CON EL ALMA )
de Tunja

reconocimiento total, equilibrio con recaudo total, cumplimiento en pago de vigencias anteriores y
superavit o déficit presupuestal pasando de periodo trimestral a anual.

RECOMENDACION.

v" Se recomienda la articulacién de la formula, calculo, periodicidad y resultado de los indicadores de
PEGIF entre: DARUMA, Evidencia aportada para el seguimiento, Observaciones y datos consignados N
en la matriz de seguimiento. .'9 \
Lo anterior debido a que el seguimiento de evaluacién de POA para este programa no encuentra con \ N

un control ya que hay desigualdad entre los criterios de formulacién y resultado en cada uno de los
documentos, lo que genera incertidumbre.

v' Teniendo en cuenta que se replantearon indicadores del PEGIF con respecto a la periodicidad, es
importante programar mesa de trabajo entre control interno y planeacion con el fin de verificar la
forma de medicion anual consolidada y las metas de los indicadores modificados durante la vigencia
2023.

Los indicadores a los que se les replanteo el periodo son los siguientes:

INDICADOR FORMULA PERIDODICIDAD PERIDODICIDAD No.
INICIAL ACTUAL INDICADOR

Gasto por UVR | Gasto de funcionamiento + de

producida operacion comercial y prestacion de | TRIMESTRAL ANUAL 1455
servicios / Nimero de UVR producidas

Gasto de personal por | Gasto de personal (de planta

UVR producida +remuneracion servicios técnicos) / | TRIMESTRAL ANUAL 1456
Numero de UVR producidas

Equnllbn_o_ con | Total reco_noumlento / Total gasto TRIMESTRAL ANUAL 1457

reconocimiento total comprometido

Equilibrio con recaudo | Total ret;audo /  Total gasto TRIMESTRAL ANUAL 608

total comprometido

Cumplimiento en | Total de pagos de cuentas por pagar de

pago de vigencias | vigencias anteriores / Total cuentas por | TRIMESTRAL ANUAL 1460

anteriores pagar vigencias anteriores

Superavit o Déficit | Total ingreso reconocido - Total gasto TRIMESTRAL ANUAL 1461

presupuestal comprometido

v Indicador: Identificacién e Intervencién de Hallazgos en Auditoria pre-radicacién. Este indicador

requiere de establecer un control, debido a que los responsables son los mismos que determinan las
inconsistencias intervenidas y el total de inconsistencias halladas. Lo anterior basado en el
procedimiento F-PR-15 AUDITORIA ADMINISTRATIVA, en la actividad 5 sefialando el formato F-F-17
“CONTROL DE EVIDENCIAS POR FACTURA REVISADA” para realizar esta accion y el formato F-F-13
(Devolucion de auditoria administrativa) que no existe en DARUMA. Se recomienda ajustar el
procedimiento.

v" Para los indicadores en los que interviene como componente las UVR, se recomienda anexar el
archivo del calculo y actualizacion de las unidades de valor.
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v" Se recomienda para las siguientes mediciones de indicadores PEGIF adjuntar ademas del indicador
DARUMA los documentos base del calculo como lo son ejecuciones presupuestales, informes de
cartera, de cobro persuasivo y los necesarios para corroborar los elementos de la formula establecida

v Dado que el programa de gestion institucional de los recursos Financieros (PEGIF) tiene una meta del
90% para el afio 2023 y de acuerdo con el resultado del avance al corte del tercer trimestre de 2023

se encuentran algunos indicadores criticos los cuales requieren especial atencion y son los N
n . 14 \
siguientes: 110
\ 1
N 4

e Crecimiento UVR: El comportamiento de los tres primeros trimestres ha fluctuado entre 0.98, -2.55 y
1.7 sin alcanzar en ninguno de los tres trimestres la meta de >1,8 establecida por el proceso.

e % Incremento en la utilizacion de Quiréfano: la meta planteada es >=0 Al ser la medicién trimestral
se observa que, sumado por trimestre, en ninguno de los tres trimestres cumple la meta, como se
muestra a continuacion:

Valores capturados

# Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep
-3,92 1,03 4,26 13,86 6,04

Notas: Unidad de medicion: Porcentaje

Lo anterior indica que no se superado la utilizacion de quiréfano con respecto al afio 2022
1.2 PROGRAMA GESTION DE SISTEMA DE COSTOS.

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

RESULTADO 3er

INDICADOR FORMULA META INDICADOR TRIMESTRE

e et ! Total, informes trimestrales de costos
comportamiento de los centros de / . . . 100% 100%
evaluados / Total trimestres de la vigencia

costos
Seguimiento de Costos de Paquetes Actividades Ejecutadas del Cronograma / 100% 100%
Institucionales Actividades Planeadas en Cronograma ° °
Seguimiento de Costos a Servicios y Actividades Ejecutadas del Cronograma / 100% 100%
Especialidades Actividades Planeadas en Cronograma ° °
ESTADO
CUMPLIMIENTO PRIMER TRIMESTRE 100%
CUMPLE

ANALISIS DE INDICADORES

El programa de costos para el presente trimestre se mide con los siguientes indicadores:

e SEGUIMIENTO TRIMESTRAL AL COMPORTAMIENTO DE LOS CENTROS DE COSTO:
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El lider del proceso presenta como evidencia el informe trimestral del tercer trimestre de 2023, por lo
tanto, se da cumplimiento a la meta del indicador.

Es importante la observacion hecha para el tercer trimestre con respecto a que el informe de costos es
remitido a las areas responsables para su revision y analisis, debido a que lo convierte en una
herramienta Util a los procesos y a la administracion para la toma de decisiones. Al auditor sugiere aportar N
la evidencia de la socializacién y/o comunicacion del informe a las areas para el Gltimo trimestre del afio.

e SEGUIMIENTO DE COSTOS DE PAQUETES INSTITUCIONALES:

De 20 actividades planeadas en el cronograma se cumplieron 8 actividades, sin embargo, el avance esta
supeditado a la demanda de los paquetes en los servicios asistenciales durante el trimestre por esta razén
de las actividades programadas no se realizaron 12 actividades que se relacionan en el informe aportado
como evidencia.

Por lo anterior se da cumplimiento al indicador durante el tercer trimestre y se recomienda que para el
préximo trimestre se termine con lo establecido en el cronograma

e SEGUIMIENTO DE COSTOS A SERVICIOS Y ESPECIALIDADES

El proceso realizo 14 actividades de las 14 programadas para el tercer trimestre y adicionalmente realizo
seguimiento de costos a otros servicios y especialidades adicionales a las programadas para el tercer
trimestre. Por lo anterior se da cumplimiento al indicador

Es importante aportar la evidencia del analisis del comité semanal, para constatar que los analisis a los
costos se socializan y sirven de herramienta para toma de decisiones.

El Proceso ha cumplido el 100% de las metas trazadas, lo que constituye una herramienta para optimizar
recursos, generar la competitividad en la prestacion de servicios de salud y aportar a la sostenibilidad
financiera de la entidad.

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

1.3

META AVANCE

INDICADOR / PRODUCTO

FORMULA

INDICADOR

III TRIMESTRE

Linea base del programa de
prevencion de dafio antijuridico
HUSRT

Definicion linea base del programa de prevencion de
Dafio Antijuridico

100%

100%

Cumplimiento  actividades  del
programa de gestion del riesgo y
prevencion de dafio antijuridico
contenidas en el manual de dafio
antijuridico

# Actividades ejecutadas del Programa de Gestion
del Riesgo y prevencion de dafio antijuridico / #
Actividades programadas del Programa de Gestion
del Riesgo y prevencion de dafio antijuridico

60%

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

Informe juridico que contendra recomendaciones,
cuando sea el caso, respecto del impacto de la
adherencia o no a guias, con relaciéon a los tres
servicios mayormente involucrados en procesos
judiciales, conforme a la linea base del programa

100%

100%

Miembro de la

de HOSPITALES

@)

icontec

(@)

icontec

@)

icontec

Carrera 11 No. 27-27
Tunja - Boyacd - Colombia

©

Ul=l VERDES y SALUDABLES

www.hospitalesporlasaludambiental.net

1SO 9001 1SO 14001 I1SO 45001

SC-CER906254 SA-CER560814 OS-CER559527



EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA

TR ofF HosEAL

San Rafael

de Tunja

programa

Medicion del impacto de la gestion

> | Informe juridico que contendra recomendaciones,
de eventos adversos, en relacion

cuando sea el caso, respecto del impacto de la

- 9
?r?vnoluckr)as dossengsformzyor?entlg gestion de los eventos adversos, en relacion con los 100% L PASREN
variacion cie linea base del tres servicios mayormente involucrados en procesos ,’ 12 ‘I

judiciales, conforme a la linea base del programa \ 1
programa N7

CUMPLIMIENTO DE ESTADO
AVANCE PRIMER 88%
TRIMESTRE NO CUMPLE

Este programa busca la mejora y fortalecimiento en los procesos administrativos y asistenciales, que
incluyan la eficacia y eficiencia en los mismos minimizando el dafio antijuridico. Fortaleciendo la gestion
del riesgo y prevencion del dafio antijuridico de la entidad a través del disefio, socializacion e
implementacion el programa prevencion del dafio antijuridico de la entidad, a continuacion,
relacionaremos los indicadores propuestos y el cumplimento para el tercer trimestre:

o INDICADOR 1 LINEA BASE DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE DANO ANTIJURIDICO HUSRT

Se observa que el proceso acato la recomendacion y realizo correccion del formato CODIGO OAJ-F-188. A
su vez se verifico que el Manual de Prevencion de dafio antijuridico se encuentra aprobado en la
plataforma Daruma.

o INDICADOR 2 CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE GESTION DEL RIESGO Y
PREVENCION DE DANO ANTIJURIDICO CONTENIDAS EN EL MANUAL DE DANO ANTIJURIDICO.

El Area Juridica, ha manifestado que el cumplimiento del cronograma aprobado por el comité de
conciliacion no ha podido cumplirse, ya que las actividades propuestas incluyen socializacion a las
diferentes dependencias y debido a la necesidad del servicio, no pudo implementarse. Asi las cosas, la
nueva metodologia que sera presentada al comité de Conciliacion para su aprobacion, esto incluye,
diapositivas, y actividades que no afecten las labores de los procesos involucrados, la expectativa es que
estas nuevas acciones permitan medir el despliegue y generar resultado, para el indicador propuesto.

o MEDICION DEL IMPACTO DE ADHERENCIA A GUIAS, EN RELACION CON LOS SERVICIOS
MAYORMENTE INVOLUCRADOS, CONFORME A LA VARIACION DE LA LINEA BASE DEL
PROGRAMA.

Una vez aportada la evidencia por parte del proceso se observa que se da cumplimiento de la actividad
propuesta para el desarrollo del indicador se entrega informe Medicion del Impacto de Adherencia a Guias
con recomendaciones a los procesos involucrados.
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e MEDICION DEL IMPACTO DE LA GESTION DE EVENTOS ADVERSOS, EN RELACION CON LOS
SERVICIOS MAYORMENTE INVOLUCRADOS, CONFORME A LA VARIACION DE LINEA BASE DEL
PROGRAMA.

Se evidencia cumplimiento de la actividad, se pudo comprobar a través de lo aportado por el equipo,
trabajo con los procesos la socializacion y gestion de eventos adversos, en relacion con los servicios —

e N
mayormente involucrados, conforme a la lo planteado en la linea base del programa. B 13 B

\ 1

N 4

RECOMENDACIONES

e Se recomienda al proceso generar actividades que permitan dar desarrollo y evidenciar el
despliegue de la linea base del programa de prevencion de dafo antijuridico, dando aplicabilidad
a las formulas contenidas en el programa.

e Se recomienda fortalecer comunicacion con el Comité de Conciliacién de la entidad con el fin de
generar un efecto transversal que permita proponer tareas en la prevencion de dafio antijuridico
de la entidad.

e Se recomienda dar total cumplimiento al plan de accidon generado al Manual de Dafio Antijuridico,
puesto que esta herramienta se pretende dar operatividad a la prevencion de dafio antijuridico
segln lo establecido en el manual y en el programa posibilitando la ejecucion de estrategias y
coordinacién de esfuerzos con las partes y autoridades relevantes.

14 PROGRAMA DE ADECUACION Y MEJORAMIENTO DE INFRAESTRUCTURA FISICA

e META AVANCE III
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR TRIMESTRE
. ., Construcciones ejecutadas
Cumplimiento de obra (Construccion) X Jecut / 90% N/A
Construcciones solicitadas
. L, Adecuaciones ejecutadas
Cumplimiento de obra (Adecuacion) . jecu’ / 90% N/A
Adecuaciones solicitadas
. . . % Avance real / % Avance
Porcentaje avance de obra (Mejoramiento) 0 [ % 90% N/A
proyectado
NUmero de mantenimientos
. . . rrectivi j
Actividades de mantenimiento correctivo cor ectivos eJec.uFados / >90% 100%
Numero de actividades
solicitados
Numero de actividades
L. L . ejecutadas del plan de
Actividades de mantenimiento preventivo jectlta P >90% 100%
mantenimiento / Numero de
actividades programadas
CUMPLIMIENTO DEL TERCER TRIMESTRE 100% ECTJLAP?_(E)

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

El proceso cuenta con cinco indicadores los cuales tres tienen periodicidad semestral y dos mensual, de
acuerdo con esto para el tercer trimestre se efectla evaluacion a todos los indicadores. A continuacién, se
describen las acciones ejecutadas para cada uno de los indicadores.

CUMPLIMIENTO DE OBRA (CONSTRUCCION):

Este indicador se evalla de forma semestral, no aplicando para la evaluacién en este III trimestre de
2023

CUMPLIMIENTO DE OBRA (ADECUACION)

Este indicador se evalla de forma semestral, no aplicando para la evaluacion en este III trimestre de
2023

PORCENTAJE AVANCE DE OBRA (MEJORAMIENTO)

Este indicador se evalla de forma semestral, no aplicando para la evaluacion en este III trimestre de
2023

ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO

Con corte al tercer trimestre de 2023, el lider del proceso aporto como evidencia, informe «POA TERCER
TRIMESTRE 2023» en el que se muestran las actividades de mantenimientos correctivos, ejecutadas en el
periodo evaluado y soportadas en el formato MAN-F-22 «reporte de solicitudes de actividades de
mantenimiento correctivos y asistenciales», que el proceso anexo como evidencia de su ejecucion
contiene los siguientes datos:

-julio: programados 209, ejecutados 209

-agosto: programados 222, ejecutados 222

-septiembre: programados 143. Ejecutados 143

Con la ejecucién del total de los mantenimientos correctivos programados en cada mes, se da
cumplimiento a la meta del indicador para este tercer trimestre.

ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

El lider del proceso aporto como evidencia, informe «POA TERCER TRIMESTRE 2023» en el que se
muestran las solicitudes de mantenimientos preventivos, ejecutadas en el periodo evaluado y soportadas
en el documento «plan de mantenimiento hospitalario» que el proceso anexo como evidencia de su
ejecucion y que contiene los siguientes datos:

-Julio: solicitados 32 mantenimientos, ejecutados 32 (100%)

-Agosto: solicitados 93 mantenimientos, ejecutados 93 (100%)

-Septiembre: solicitados 24 mantenimientos, ejecutados 24 (100%)
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Con la ejecucion del total de las solicitudes de mantenimiento preventivo, en cada mes, se da
cumplimiento a la meta del indicador para este tercer trimestre.

RECOMENDACION

Se debe presentar dentro del informe ejecutivo, un analisis a la gestion para cada uno de los indicadores,
y anexar evidencias para los mismos.

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

- META
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR
% de personal certificado en la No. De personas certificadas en la norma definida / Total de
nc?rma F(Jje competencias definida personas programadas para certificar en la norma de >=80%
P competencia
Medicién clima laboral (planta, No. Trabajadores a quien se aplica el instrumento / Total >=20%
E.S.T, CPS) de trabajadores °
o o
/l;nct:rrnvztgf:tc?ir:ﬂ;t?or?:?a No. Actividades realizadas/total actividades programadas >=90%
o . -
de/olc:jsepsl‘?)tglsl‘gan(’:lg:T:c()jr?tle?}ie;:;rglr:oel Sumatoria de respuestas positivas / Niumero total de >=80%
PEGITH el
% Asistencia del plan de NUmero de trabajadores de planta participantes en las
capacitacion institucional personal AEliviSSIdS capIaC|ta,c ‘on >=70%
de planta ) programaqas en el periodo
/ Numero total de trabajadores de planta programados
% de cumplimiento actividades de | NUmero de actividades ejecutadas en el periodo / Nimero >=90%
capacitacion total de actividades programadas
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Yecumplimiento planes de No. de Planes de formacidon que cumplen con indicador de
formacion que cumplen con D a pler ; >=20% N/A
g L eficacia/Total de planes de formacion del periodo
indicador de eficacia
. . . Numero de trabajadores de planta participantes en las PREREN
)
fo Asnsatglnc:aarscloerllaﬁlzg dlearl?gnestar actividades de bienestar programadas en el periodo / >=70% N/A I’ 16 ‘I
P P Numero total de trabajadores de planta programados \ 1
N 4
% de cumplimiento actividades de | NUmero de actividades ejecutadas en el periodo / Nimero 90% N/A
bienestar total de actividades programadas ° /
Total situaciones administrativas atendidas en términos /
Situaciones Administrativas Total situaciones administrativas recibidas o a gestionar en 90% N/A
el periodo
Cumplimiento estrategia Numero de colaboradores asistentes a los procesos
construyendo en familia para formativos / Total de colaboradores que confirmen 30% N/A
trabajar con el alma participacion
CUMPLIMIENTO TERCER 100% e —
TRIMESTRE ° CUMPLE

Fuente: Plan Operativo: Programa

De los 11 indicadores con que tiene PEGITH, 7 se realizan con medicion 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 segundo 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 Gestidn del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al segundo trimestre del
ano. Presento la siguiente observacion: «La evaluacion de este indicador se efectla anualmente, para
este corte no se presentd avances respecto a las actividades planteadas en el indicado»
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%CUMPLIMIENTO CRONOGRAMA DE INTERVENCION CLIMA LABORA

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al segundo trimestre del
ano. Presento la siguiente observacion: «La evaluacion de este indicador se efecta 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

7 N
El proceso de Gestidn del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al segundo trimestre del l17 )
ano. Presento la siguiente observacion: «La evaluacién de este indicador se efectia semestralmente, para N

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

% ASISTENCIA DEL PLAN DE CAPACITACION INSTITUCIONAL PERSONAL DE PLANTA

El proceso de Gestidn del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al segundo trimestre del
ano. Presento la siguiente observacion: «La evaluacidn de este indicador se efectlia semestralmente, para
este corte no se presentd avances respecto a las actividades planteadas en el indicador.»

% DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES DE CAPACITACION

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al segundo trimestre del
afo. Presento la siguiente observacion: «La evaluacion de este indicador se efectia semestralmente, 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
ano presento la siguiente observacion: «La evaluacion 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 segundo trimestre del
ano. Presento la siguiente observacion: «La evaluacion de este indicador se efectlia semestralmente, para
este corte no se presentd 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 segundo trimestre del
afo. Presento la siguiente observacion: «La evaluacion de este indicador se efectia semestralmente, 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 segundo trimestre del
afo. Presento la siguiente observacion: «La evaluacion de este indicador se efectia semestralmente, para
este corte no se presentd avances respecto a las actividades planteadas en el indicador.»
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CUMPLIMIENTO ESTRATEGIA CONSTRUYENDO EN FAMILIA PARA TRABAJAR CON EL ALMA

El proceso de Gestion del Talento Humano dentro del informe enviado, con corte al segundo trimestre del
ano. Presento la siguiente observacion: «La evaluacién de este indicador se efectia semestralmente, para
este corte no se presentd avances respecto a las actividades planteadas en el indicador.»
RECOMENDACION

Teniendo en cuenta que el proceso de gestion de talento humano, para este trimestre no presento 118
avance de actividades, ya que sus indicadores son de medicién semestral y anual, se insta al proceso a S
continuar con el desarrollo de las actividades de cada uno de los indicadores y asi dar cumplimiento a las

metas en el proximo trimestre.

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 Implementacion, Evaluacion y Cumplimiento del
Modelo con enfoque de Atencion Primaria en Salud teniendo en cuenta el informe presentado por el lider

de programas especiales clinicos para el tercer trimestre del 2023 observando lo siguiente:

GESTION CLINICA — HOSPITALIZACION

CUMPLIMIENTO
Inficadoren |  TERCER ‘ Cumplimiento ~(Cumplimient| Promedio | GLOBAL DEL
Mediciony Reporte | TRIMESTRE e LI parametrizacion | o Medicion [tercer trimestre| MODELO EN EL

PROCESO

ATRIBUTO | CODIGO | META INDICADOR eI Indicador parametrizado

Tiempo promeeio e espra para asignacitn de camaen [GESTION LINICA- . . NoCumplela | No
hogoizcin OSTAACON Parametrizado | 100 | Medido | 100 | 3567 e
Onorturidad enf eazacion d asnteconsutas por —(GeSTION CLINICA- . ) .
‘espeda\istasene\ senico de ntemacion HOSPITALIZACION el | Beed | K il sty
Pocentee de cumplimient del programa de adhrencia a{GESTION CLIICA-

ACCESBILIAD | 1748 | M

OPORTUNDDAD | 1693 | 24

PERTINENCIA 1730 | 85% s n ooz e Parametrizado [ 100 | Medido [ 100 [ 8900% EnMetas | Apropiado | 100
SR o | 4 Inmced.e’pacwentes osptazados que desarrolan Uceres GESTIONCLNICA- Prmeiado| 100 | Medido [10] 17 Ebetss | progiado| 10
porPresin OSPTALACION i U] 75 4%
Tasa de engres ce pacints hospazados en menos - (GESTION LIMICA- ) ) ) !
CONTINUIDAD 955 | 10 o 15, ol e Parametrizado [ 100 | Medido |00 26! EnMetas | Apropiado | 100
. Adherenca al potocdlo de avado de mars - GESTION QLcA- . ) .
GESTIONDELRIESGO | 1553 | 75% [, LOTAZATON Parametrizado [ 100 | Medido |00 9%9% | EnMetas |Apropiado| 100
STSICD L GETIONCLNGA- . . . '
TISFACCION 1744 | 80%  {Tasa de Setiseccon en Hospialzacion (STAU) hosAZAON Parametrizado | 100 | Medido [ 100 9%7% | EnMetas |Apropiado| 100
. Wcherencia o buen ratoen el Senvico de Hosptalzactn [GESTION CLINGA - . . .
HUMANIZACION | 1721 | 80% i) OTAZATON Parametrizado [ 100 | Medido |00 9%6% | EnMetas |Apropiado| 100
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de Tunja

GESTION QUIRURGICA

CUMPLIMIENTO
2 ; . 5 Indicador en TERCER A Cumplimiento | Cumplimient| ~ Promedio GLOBAL DEL
ATRIBI DI META INDICADOR AMBITO Indicador parametrizado MPLIMIEN APROPIACION ain 3
|| bt S MesicionyReprte | TRIMESTRE | < 1 parametrizacin | o Medictn [terce trimestre| MODELOEN EL
PROCESO
o e — - i .
ACCESBLDD | 78 | 5% mmfn”alde LS T GTONQURGRGCA | Parametrizado | 100 | Medido [ 100| 113% | EnMetas |Apropiado| 100
OPORTUNIDAD 1 35 (Oportunidad en a realizacion de ciugfa programada  |GESTION QUIRCRGICA Parametrizado | 100 Medido | 100 | 3347 EnMetas | Apropiado| 100 Pl
‘ " ‘ ’ \
PRINENGH | 131 | asop [[OeENGedeampimientodelprugan deatbeencadlcroy oy | parametrizado | 10 | Medido | 100| $500% | EnMetas | Apropindo| 100 119
uids de gestion quirirgica ) h
SGRDID | 1408 | 0% '::’cuer'a‘“]e eatherenda 3l buera pacia e OUG8 \oney ipcn | parametrizado | 100 | Meddo | 100 %58% | EnMetas | Apropindo| 100 S__v
- m 100 100 100 100
omupp | 1y | 1 [PReRWSSNEREIEQIIIO s oy |paanetizado| 100 | Meddo [10| 240 | EnMetas |Apropado| 100
hospitalizacion antes de 15 dias
‘ h | lo del - Sal . . 5 5 5
GESTIONDELRIESGO | 337 | 75% ﬁfm;:”c‘“ poboclod o demens- 4206 |-y mipgs | Parametrizado | 100 | Medido | 100 919% |  EnMetas |Apropiado| 10
SNTSFACCION | 1715 | 80% ZSaIS:uie Satfocin endl S de s Ul \ocney oipgcs | porametrizado | 100 | Medido | 100| %:% | EnMetas | Apropiado| 100
HNiOn | toan | ooy [hEEICRAbuen taoene SenicodeSasde e ooy | parametrizado | 100 | Medido | 100 | 956% | EnMetas | Apropido| 100
Cirugia (Humanizacion)
CUMPLIMIENTO
ATRIBUTO cODIGO | META INDICADOR imBITo Indicador parametrizado Lodcdoren TERCER | cuMPLIMIENTO 6 bronioulio N QGLOBAT.DEL
Medicion y Reporte | TRIMESTRE izacién | o Medicién [tercer trimestre| MODELO EN EL
PROCESO
ACCESIBILIDAD 707 30 [Tlempo promedio de espera para l atencitn del pacente ey Parametrizado | 100 Medido | 100 | 169 EnMetas | Apropiado| 100
ctasifcado como Triage 2 en l senvico de urgencias
OPORTUNIDAD 1692 10 |Oportunidad en la realizacion de as interconsultas por | pceyerng Parametrizado | 100 Medido | 100 | 520 EnMetas | Apropiado | 100
especialstas en el senvico de urgencias
PERTINENCIA 1733 | 859 [Porcentaje de cumplimiento del programa de acherencia al ey eyyg Parametrizado | 100 Medido | 100 | 88,02% EnMetas | Apropiado| 100
quias en el senvico de Urgencias
SEGURIDAD 1706 | 90% z;"sfg’:"“’c';a:e"‘g"a"”a de eventos adversos en senido  fpgeycipg Parametrizado | 100 Medido | 100 [ 100,00% EnMetas | Apropiado| 100 100 100 100 100
Pproporcén de R de pacientes al servico i ] ) )
CONTINUIDAD 612 1% U;;Z::;”S"enem:;22'::’7Zehs?;’:"ulgs;;::;jz‘mi URGENCIAS Parametrizado | 100 Medido | 100 | 0,26% EnMetas | Apropiado| 100
GESTION DELRIESGO | 251 | 75%  [Adherencia l protocolo de lavado de manos - Urgencias | URGENCIAS Parametrizado | 100 | Medido | 100 [ 90,38% EnMetas | Apropiado| 100
SATISFACCION 1716 | 80% [Tasa de Satisfaccén en el Serviio de Urgencas (SIAU) [ URGENCIAS Parametrizado | 100 | Medido | 100 [ 9467% EnMetas | Apropiado| 100
HUMANIZACION 1722 | 80% A:“E'E"“a al buen trato en el Servico de Urgendas | ey Parametrizado | 100 Medido | 100 | 84,72% EnMetas | Apropiado| 100
CUMPLIMIENTO
2 ‘ . . Indicador en TERCER 2 Cumplimig Cumplimi Promedio GLOBAL DEL
ATRIBUTO CODIGO | META INDICADOR AMBITO Indicador parametrizado Mediciony R TRIMESTRE CUMPLIMIENTO APROPIACION izacién | o Medicién |tercer trimestre| MODELO EN EL
PROCESO
o UNIDAD DE CUIDADOS . ) i
ACCESIBILIDAD 1774 | 30% a UCT Adultos [INTENSIVOS ADLLTOS Parametrizado | 100 Medido | 100 | 2940% EnMetas | Apropiado| 100
Tiempo promedio de respuesta a interconsultas de UCT  |UNIDAD DE CUIDADOS . . No Cumple la No
OPORTUNIDAD 1738 2 dulos [INTENSIVOS ADLLTOS Parametrizado | 100 Medido | 100 351 Meta Apropiado 0
Porcentaje de cumplimiento del programa de adherencia a[UNIDAD DE CUIDADOS n . q
PERTINENCIA 1728 | 85% s en UCT Adulos [INTENSIVOS ADLLTOS Parametrizado | 100 Medido | 100 | 91,00% EnMetas | Apropiado| 100
SEGURIDAD 707 | oo Proporcion de vigilancia de eventos adversos en servicio ~ [UNIDAD DE CUIDADOS Parametrizado | 100 Medido | 100 | 9688% EnMetas | Apropiado| 100
de UCT adultos [INTENSIVOS ADULTOS 100 100 875 91,25
Proporcin de reingresos a UCT Adultos antes de 72 horas [UNIDAD DE CUIDADOS . N ) " !
CONTINVIDAD 1739 % e —— INTENSIVOS ADLLTOS Parametrizado | 100 Medido | 100 | 0,16% En Metas Apropiado 100
. . UNIDAD DE CUIDADOS . ) i
GESTION DEL RIESGO | 254 75% |Adherencia al protocolo de lavado de manos - UCT Adultos [INTENSIVOS ADLLTOS Parametrizado | 100 Medido | 100 | 9897% EnMetas | Apropiado| 100
R P . UNIDAD DE CUIDADOS . . "
SATISFACCION 1717 | 80% (Tasa de Satisfaccion en el Servicio de UCI Adultos (SIAU) NTENSIVOS ADLLTOS Parametrizado | 100 Medido | 100 | 100,00% EnMetas | Apropiado | 100
. [Adherencia al buen trato en la UC Adultos [UNIDAD DE CUIDADOS . . 3
HUMANIZACION 1725 | 80% Humanizacibn [INTENSIVOS ADLLTOS Parametrizado | 100 Medido | 100 | 9583% EnMetas | Apropiado| 100
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

CUMPLIMIENTO
5 i . ) Indicador en TERCER Cumplimi Promedio GLOBAL DEL
ATRIBUTO CODIGO | META INDICADOR imBITO Idicador parametrizado | et vl | o rMESTRE | CUMPLIMIENTO APROPIACION e | | MmN | e
PROCESO
ACCESIBILIDRD | 1775 | 40% |Accesiiidad a UC Pecidtrica oo omcos | Parametrizado [ 100 | Medido [ 100 | 1437% EnMetas | Apropiado | 100
OPORTUNIDAD 1777 | 160 [oporturided alngresoal seniciode UClpedidtica oo OO0 | parametrizado [ 100 | Medido [ 100 | 8376 EnMetas | Apropiado | 100 L—
Porcentaje de cumplimiento del programa de adherencia a|UNIDAD DE CUIDADOS . 5
PERTINENCIA 1729 | 85% o pedidtica TENSVoS PEDLiTRICOs | Parametrizado | 100 Medido | 100 | 99,00% EnMetas | Apropiado | 100 Il 2 0 \I
SEGURIDAD 1708 | o00p [[ToPorcen de vigiancia e eventos adversos en el DEGHDARS Parametrizado | 100 | Medido | 100 | 100% EnMetas | Apropiado| 100
idtrica INTENSIVOS PEDIATRICOS 10 ™ ™ 10 \ 1
Reingresos a UCI Pediatrica antes de 72 horas por la [UNIDAD DE CUIDADOS N . N N 4
(CONTINUIDAD 1737 10% misma causa INTENSIVOS PEDIATRICOS Parametrizado 100 Medido 100 0 En Metas Apropiado 100 ~ -
% |Adherencia al protocolo de lavado de manos - UC [UNIDAD DE CUIDADOS N . "
(GESTION DEL RIESGO 44 75% edidtrica INTENSIVOS PEDIATRICOS Parametrizado 100 Medido 100 98,68% En Metas Apropiado 100
4 Tasa de Satisfaccion en el Servicio de UCI Pediatrica [UNIDAD DE CUIDADOS ; 5 0
SATISFACCION 1718 80% SIAU) INTENSIVOS PEDIATRICOS Parametrizado 100 Medido | 100 [ 100,00% En Metas Apropiado 100
i [Adherencia al buen  trato en el Servicio de UCI Pedidtrica[UNIDAD DE CUIDADOS . 5
HUMANIZACION 1724 | 8% | i [TENSVoS PEDLiTRICOs | Parametrizado | 100 Medido | 100 | 100,00% EnMetas | Apropiado| 100
CUMPLIMIENTO
. : n 7 Indicador en TERCER f C imi ( imi Promedio GLOBAL DEL
ATRIBUTO CODIGO | META INDICADOR AMBITO Indicador parametrizado Medicion y Reporte | TRIMESTRE CUMPLIMIENTO APROPIACION izacién | o Medicion [tercer trimestre| MODELO EN EL
PROCESO
" [UNIDAD DE CUIDADOS . ) i
ACCESIBILIDAD 1776 70%  |Accesibiidad a UCT Neonatal INTENSIVOS NEONATALES Parametrizado [ 100 Medido | 100 | 5628% En Metas Apropiado 100
Tiempo promedio de respuesta a interconsultas en UCT ~ |UNIDAD DE CUIDADOS 3 o .
Ly 703 | 2|\t a e de Urgencis ensvos Neowraes | Poremetrizado (100 f - Medido | 100 124 EnMetas | Apropiado | 100
Porcentaje de cumplimiento del programa de adherencia a[UNIDAD DE CUIDADOS 2 9 0
PERTINENCIA 1732 | 85% s en UCI Neonatal INTENSIVOS NEONATALES Parametrizado | 100 Medido | 100 | 90,00% EnMetas | Apropiado 100
Proporcion de vigilancia de eventos adversos en el servicio[UNIDAD DE CUIDADOS . " )
SEGURIDAD 1709 | 90% e UCI neonatal INTENSIVOS NEONATALES Parametrizado | 100 Medido | 100 | 100,00% EnMetas | Apropiado 100 © " " ©
Proporcion de captacion inicial al PMC ambulatorio, UNIDAD DE CUIDADOS . " .
CONTINUIDAD 1259 | 65% ositaizacin IVTENSIVOS NEONATALES Parametrizado | 100 Medido | 100 | 7544% EnMetas | Apropiado 100
4 Adherencia al protocolo de lavado de manos - UCI [UNIDAD DE CUIDADOS 2 5 0
GESTION DEL RIESGO | 259 75% eonatal INTENSIVOS NEONATALES Parametrizado | 100 Medido | 100 | 100,00% EnMetas | Apropiado 100
. Tasa de Satisfaccion en el Servicio de UCI Neonatal UNIDAD DE CUIDADOS 5 " .
SATISFACCION 1719 | 80% [s10) I\TENSIVOS NEONATALES Parametrizado | 100 Medido | 100 [ 99,29% EnMetas | Apropiado 100
‘ [Adherencia al buen trato en el Servicio de UCT Neonatal - {UNIDAD DE CUIDADOS . 5 a
HUMANIZACION 1723 | 80% Humanizacién INTENSIVOS NEONATALES Parametrizado [ 100 Medido | 100 | 100,00% EnMetas | Apropiado 100
CUMPLIMIENTO
- ‘ 2 n Indicador en TERCER i C imi C imi Promedio GLOBAL DEL
ATRIBUTO CODIGO | META INDICADOR AMBITO Indicador parametrizado Medicony R TRIMESTRE CUMPLIMIENTO APROPIACION izacién | o Medicion |tercer trimestre| MODELO EN EL
PROCESO
AcceSBIDD | 142 | 25 ;t;“s";’g’i:age lemadas contestadas enasigracionde |11 e Parametrizado | 100 | Medido | 100| 343 EnMetas | Apropiado| 100
OPORTUNDAD | 1743 | 15 ?‘f;z:d”‘a?: enla asignaci de ctes en consuta etema | 0 o Parametrizado | 100 | Medido | 100 | 43 EnMetas | Apropiado| 100
PRTINENCH | 1744 | gsup [TOenaedecumplmeno el programa e adherenca a1 ey Parametrizado | 100 | Medido | 100 | s | MOCmPel | Mo 0
uias en Consulta Externa Meta Apropiado
SEGURIDAD 1745 | qoug [Poporcin e viglanca de eventos adversos en Comsulta |0y Parametrizado | 100 | Medido | 100 | 100,00% | EnMetas |Apropiado| 100
Externa y Servicios de Apoyo
CONUDID | 1262 | go0p [ToPErOen dereasoncl el greso I PUC coNsuLTA EXTERNA Parametrizado | 100 | Medido | 100 714% | EnMetas |Apropiado| 100 10 10 &5 91,25
[ambulatorio, Hospitalizacion
GESTIONDELRIESGO | 263 | 75% 'wat':'n:”c‘a alprotoclo defvado de mancs - Consufs |7, e Parametrizado | 100 | Medido | 100 | 9330% | EnMetas |Apropiado| 100
SHTISACCION | 1746 | go {1252 G Stfacdonen el Seniciode Consla Bemayy |0 7 ey Parametrizado | 100 | Medido | 100| %417% | EnMetas |Apropiado| 100
[Servicios de Apoyo (SIAU)
HzACON | 147 | gooy [(oherencRalbuen teoenelSenidode Consulls 0y ey Parametrizado | 100 | Medido | 100 | 9563% | EnMetas | Apropiado| 100
[Externa y Servicios de Apoyo (Humanizacion)
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UNIVERSITARIO

San Rafael TRABAJAMOS CON EL ALMA©

de Tunja

§\ HOSPITAL EN EL SAN RAFA

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

ATRIBUTO CODIGO INDICADOR AMBITO CUMPLIMIENTO APROPIACION

Tiempo promedio de espera GESTION CLINICA -

ACCESIBILIDAD 1748 para _asi_gna_cjon de cama en HOSPITALIZACION No Cumple la Meta No Apropiado
hospitalizacién
Tiempo promedio de respuesta | UNIDAD DE CUIDADOS . o
OPORTUNIDAD 1738 a interconsultas de UCI Adultos | INTENSIVOS ADULTOS LD EELED DL T o
Porcentaje de cumplimiento del 121
PERTINENCIA 1744 programa de adherencia a CONSULTA EXTERNA No Cumple la Meta No Apropiado ‘\ ,'

guias en Consulta Externa
Fuente: Consolidado modelo de atencion tercer trimestre 2023

El indicador Tiempo promedio de espera para asignacion de cama en hospitalizacién, cuya
meta es: Menor a 24 horas, obtuvo para este trimestre un Resultado: 35.67 horas (no cumple meta), de
acuerdo al andlisis realizado por la lider de programas indica que el dato se encuentra con tendencia
decreciente respecto al trimestre anterior dato que puede estar relacionado con el aumento en giro cama
en el servicio de hospitalizacion, Adicionalmente la limitacion para acceder a una cama en hospitalizacion
puede estar sujeta a que varios pacientes de los que acceden a nuestros servicios no requieren de la
complejidad del hospital generando falta de acceso a pacientes que si lo requieren.

Como complemento se informa que ya se encuentra en proceso de ejecucion la nueva torre de urgencias
la cual contara con gran capacidad instalada para solventar la problematica que se tiene con respecto a
acceder a una cama de hospitalizacién en menos de 24 horas posterior a la orden médica.

El indicador Tiempo promedio de respuesta a interconsultas de UCI Adultos cuya meta: Menor a
2 horas obtuvo para este trimestre un Resultado: 3.51 horas (no cumple meta), sin embargo, para este
trimestre se observa una tendencia creciente respecto al trimestre anterior, lo que evidencia que los
planes de mejora a corto y a mediano plazo han dado resultados.

Por otro lado, se realiza ajuste de meta de este indicador enfocado a medir accesibilidad el cual hace
referencia a que solo el 30% de las remisiones comentadas a la unidad (dato emitido por la oficina de
referencia y contra referencia) se pueden negar.

El indicador Porcentaje de cumplimiento del programa de adherencia a guias en consulta
externa. Cuya meta es: Mayor al 85% obtuvo un resultado para este trimestre 83% (no cumple meta)

El resultado del indicador muestra el porcentaje de adherencia a guias de practica clinica del proceso de
consulta externa en el cual se mide la guia de: hipertension arterial (medicina interna), insuficiencia
cardiaca (cardiologia), clinica de obesidad (endocrinologia), hipotiroidismo (endocrinologia); realizando
una evaluacién a 150 Historias Clinicas, de las cuales las 124,5 cumplieron con adecuado diligenciamiento,
obteniendo un porcentaje de cumplimiento de adherencia al diligenciamiento de HCL del 83%, porcentaje
que no cumple con el estandar meta del 85%.

En cuanto a los atributos de calidad del indicador se observan que los indicadores de Accesibilidad en
(unidades de cuidado pediatrico, adulto y neonatal), Oportunidad en (Gestidn quirdrgica, ingreso Uci
pediatrica, tiempo promedio interconsulta UCI adulto) y pertinencia en (Adherencia a guias en los
servicios de Hospitalizacion, urgencias y consulta externa) son los que presentan menor cumplimiento
para este trimestre.
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Es importante tener en cuenta que en el servicio de salas de cirugia durante este trimestre se realizaron
mejoras de infraestructura; por otro lado, en la unidad de cuidado intensivo adulto se observa una mejora
significativa teniendo en cuenta que se paso de registrar de 20 horas a 4 horas en la respuesta de
interconsultas para el ingreso o no a la unidad el cual ha sido satisfactorio pues su tendencia a pesar de

gue no se cumple con la meta viene en descenso.

ATRIBUTO SEGUNDO TRIM TERCER TRIM
ACCESIBILIDAD 42,86 85,71
OPORTUNIDAD 57,14 85,71

PERTINENCIA 57,14 85,71
GESTION DEL RIESGO 85,71 100
HUMANIZACION 85,71 100
CONTINUIDAD 100 100
SATISFACCION 100 100
SEGURIDAD 100 100

Fuente: Consolidado modelo de atencion tercer trimestre 2023

COMPARATIVO ATRIBUTOS POR TRIMESTRE

W SEGUNDO TRIM M TERCER TRIM

=
==
—

100

oI e-] oI e-]

- - - L=l -] L=l -]

o o o o — —
=]

) ) )
| | | | | | |

ACCESIBILIDAD OPORTUNIDAD PERTINENCIA GE?JE;:C?EL HUMANIZAGO

85,71

57,14
57,14

I 42,86

CONTINUIDAD SATISFACCION

HSEGUNDO TRIM 42,86 57,14 57,14 85,71 100 100 100

B TERCER TRIM 85,71 85,71 85,71 100 100 100 100 100

o= -]
OO

SEGURIDAD

Fuente: Consolidado modelo de atencion tercer trimestre

Al realizar un comparativo de los atributos por trimestre, se evidencia incrementos significativos del
segundo trimestre al tercero, en los atributos de accesibilidad, oportunidad, pertinencia, gestion del riesgo
y humanizacion, por otro lado, para el caso de continuidad, satisfaccion y seguridad se mantiene con un

porcentaje del 100%

Para el tercer trimestre del 2023 se da cumplimiento a la meta trimestral del programa estratégico Modelo

atencion, obteniendo un resultado del 95%. Superior a la meta establecida que es del 70%
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TR ofF HosEAL EN EL SAN RAFA
San Rafael TRABAJAMOS CON EL ALWA g
de Tunja
2 RESULTADO CONSOLIDADO
bl L3R L L S SEGUNDO TRIMESTRE ESTADO
Promedio de cumplimiento de
indicadores del modelo . = CUMPLE
Fuente: Plan Operativo Anual: Pilar atencion centrada en el usuario

2.2 PROGBAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE BAJO EL ENFOQUE DE ADAPTACION Y /’h\\
MITIGACION DE RIESGOS. 123 )

Se tiene establecido Programa Seguridad del Paciente identificado con Codigo CA-PG-03, a través del cual
se sefalan las directrices de seguimiento y medicion para el cumplimiento del Eje establecido en el Plan
de Desarrollo denominado Gestion Clinica Excelente y segura. Con base en lo anterior se realizd
seguimiento al cumplimiento de las metas propuestas donde se pudo concluir que el proceso midi6 3
indicadores que son:

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

paciente
INDICADOR FORMULA AL et
INDICADOR | TRIMESTRE
Proporcién de vigilancia de eventos lelm_ero total de evc,antos adversos detectados y
adversos gestionados / Numero total de eventos >90% 100%
adversos detectados
Sumatoria del nimero de listas de chequeo
aplicadas por pacientes atendidos que cumplen
Promedio de la calificacion de con los criterios seglin estandar (protocolo...)
adherencia a las buenas practicas de | institucional en el periodo / Sumatoria total de >=80% 100%
seguridad del paciente las listas de chequeo aplicadas por pacientes
atendidos en el periodo X 100
Promedio de la calificacion de la No. de items de implementacion que se que
implementacion de las buenas cumplen en el periodo segin cronograma / >=80% 100%
practicas de seguridad del paciente | Total de items evaluado en el periodo segin
priorizadas cronograma .x100
Gestion del riesgo extremo y alto en | Acciones de control ejecutadas / Acciones de >=65% NA
seguridad del paciente control identificadas

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

El monitoreo de este indicador evalla la efectividad de la gestion de los eventos adversos reportados al
programa a través de DARUMA, indicador que arroja un resultado del 100%, porcentaje que cumple con
la meta establecida que es >90%

Con corte al tercer trimestre del 2023, el programa adjunta base de datos CA-F-77 Reporte y gestion de
eventos, consolidado de indicadores por proceso, soportes que permiten evidenciar un cumplimiento del
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de Tunja

trimestre del 100%, sin embargo, se evidencio que, en el proceso de gestion quirdrgica, no se
gestionaron la totalidad de eventos los cuales corresponden al mes de septiembre; obteniendo un
porcentaje en el trimestre del 93%.

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 PRl
A a ’ I3 . . . . 14 \
con los criterios segun estandar (protocolo...) institucional en el periodo. 124
\ 1

N 4

El proceso misional que obtuvo la mayor calificacién fue la Unidad cuidados pediatrico y Gestion clinica
con un 100% de cumplimiento en los items evaluados, y el proceso con menor porcentaje de
cumplimiento en los items evaluados fue el servicio de urgencias con un 78% y por ende incumplimiento
al indicador, no se observa plan de accién en DARUMA, ya que el incumplimiento es reiterativo

El consolidado total del indicador para el segundo trimestre es de un 93% porcentaje que cumple con la
meta establecida que es del >=80%

Al analizar el indicador Promedio de la calificacion de la implementacion de las buenas practicas
de seguridad del paciente priorizadas El resultado de este indicador se obtiene de los items de
implementacion que sé que cumplen en el periodo segin cronograma / Total de items evaluado en el
periodo

El Promedio de la calificacion de la implementacion de las buenas practicas de seguridad del paciente
priorizadas para este trimestre da como resultado un 86%, porcentaje que da cumplimiento a la meta
establecida que es del >=80%

Se observa que los procesos Uci pediatrica con 78% y Apoyo de servicios de salud con 56% incumplen la
meta del indicador. Se recomienda establecer compromisos de cumplimiento con estos procesos.

En cuanto a la medicién del indicador Gestion del riesgo extremo y alto en seguridad del paciente
Indicador de periodicidad semestral, por tal razén para este periodo no se evalla

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 Gestion 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 manejo
integral del paciente, involucrando los cuidadores y el equipo interdisciplinario, para abordar las patologias
prevalentes desde su promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento comunitario.

El cronograma de actividades para este II trimestre fue ajustado toda vez que para la implementacion de
los programas y/o servicios es primordial realizar un estudio prospectivo con el fin de establecer la
viabilidad en funciéon de la oportunidad de atencion y rentabilidad para el hospital. Con base a lo anterior
se establecieron unos compromisos para dar cumplimiento tanto en III y IV trimestre del afio.
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Para la medicién de avances y cumplimiento, se realizara teniendo en cuenta que, para cada programa,
proyecto o especialidad, se tendran en cuenta los criterios de medicion de cada uno de los mismos, dando
porcentaje de cumplimiento en cada trimestre en los que aplique segln cronograma individual de cada
servicio, programa o proyecto.

: PERIODOS
SERVICIO CRITERIOS DE MEDICION EVALUADOS CUMPLIMIENTO PROMEDIO L=
PRIORIZADO POR TRIMESTRE I/ o5 \I
CRITERIO SERVICIO GLOBAL \ /
Indicador: porcentaje de N
implementacion (avance segln X | X | X | X 100%
cronograma)
Proyecto i : j i6 80Y%
Y! Indlc'ador. porcentaje de operacion x x| x| x 100% 0
(segun cronograma)
Indicador: Diagnostico situacional X| X | X | X 100%
Indicador: Documento del programa X | X | X | X 100%
Indicador: Porcentaje de protocolos,
guias, procedimientos, rutas, base de X | X | X | X 100%
datos, etc.
Indicador: Planteamiento y
A . X | X X X 100%
Programa parametrizacion de Indicadores 00% 80%
Indicador: Porcentaje de cumplimiento
de indicadores de resultado del X| X | X |X 100%
;Drtdagra;wa. Y 80%
ndica or studio de costos, paquetesy X | x X X 100%
facturacion.
Fndi.c.ado.r:, Diagnostico situacional y x| x| x| x 100%
justificacién
Indl_c_ado_rf porce,ntaJe de cumplimiento x| x| x | x 100%
Habilitacion segun Res 3100
Especialidad i : i i 80%
P Indicador: Estud!o de costos, estudio de x| x| x| x 100% o
Mercado y estudios precontractuales.
Indicador: Operacion y Produccion. X | X | X | X 100%

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

Teniendo en cuenta los criterios anteriores el resultado de la medicion del trimestre por programa
priorizado fue el siguiente:

2023 REHABILITACION PULMONAR 100%
2023 CLINICA DE OBESIDAD 100%
2023 PIE DIABETICO 100%
2023 CLINICA DE ANTICUAGULACION 100%
2023 HOSPITAL SEGURO CONTRA LA TROMBOSIS 100%
2023 LABORATORIO DE PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR 100%
2023 ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA 100%
2023 MICROCIRUGIA 100%
2023 COMITE DE BIOETICA 0%

2023 PROGRAMA DE DONACION DE ORGANOS 100%

93%
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2023 UCI CORONARIA 100%

PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA

2023 100%

PROGRAMA CLINICA DEL DOLOR Y CUIDADO 100%
PALIATIVO °
Fuente: Informe alta complejidad corte tercer trimestre 2023

2023

El promedio de cumplimiento de las actividades que aplican segiin cronograma para este trimestre arroja

un 92%, porcentaje por debajo de la meta establecida que era del 100% N
14 \
126 1
RESULTADO ‘\ /’
. META CONSOLIDADO ==
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR TERCER
TRIMESTRE

Promedio de cumplimiento de actividades que aplican

0, 0,
seguin cronograma vigencia 2023 (L0 P

Cumplimiento cronograma

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

Con corte al tercer trimestre de 2023, la lider de programas, adjunta informe del avance y evidencias por
programa y especialidad. Los programas que dieron cumplimiento al total de las actividades programadas
para este trimestre fueron: Rehabilitacion pulmonar, Clinica de obesidad, Pie diabética, endocrinologia
pediatrica, Microcirugia, programa de donacidén de 6rganos y Uci coronaria, Laboratorio de pruebas de
funcion pulmonar, Programa de rehabilitacion cardiaca, Programa clinica del dolor y cuidado paliativo,
Clinica de anticoagulacion y hospital seguro.

En cuanto al Comité de bioética, el incumplimiento es reiterativo ya que no aportaron evidencias de las

reuniones realizadas mensualmente como lo establecido en el articulo séptimo de la Resoluciéon 336 de
2021.

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

BUENAS PRACTICAS DE ELABORACION

Con corte a terceros trimestres de 2023, Se evidencia oficio de fecha 03 de septiembre de 2023, dirigida
al referente de planeacion y cuyo asunto era: Ajuste al POA de la Central de adecuacion y preparacion de
medicamentos en la cual relatan que debido a dificultades ajenas a la gestion de la farmacia para lograr la
certificacién en BPE, no ha sido posible lograr una adecuada adherencia al plan operativo.

Se observa que el proceso dentro de su replanteamiento establecié la siguiente actividad para este
trimestre: “Capacitar y socializar la documentacion de central de mezclas al personal que realice
actividades dentro de la misma”, las actividades que se tenian contempladas para el tercer trimestre
fueron reprogramadas para el cuarto trimestre teniendo en cuenta la ya programada visita por parte del
INVIMA al proceso de BPM programada para el mes de octubre de 2023.

Como soportes del cumplimiento de esta actividad el lider, aporta capacitaciones en: Manejo de no

conformes, Divulgacion del procedimiento C-PR-25 MANEJO DE SALIDAS NO CONFORMES, con su
respectiva evaluacion de adherencia
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RESULTADO
. META CONSOLIDADO ESTADO
INDICADOR FORMULA INDICADOR TERCER
TRIMESTRE
Implementacion | Nimero de actividades ejecutadas / NUmero de
plan de trabajo BPE Actividades programadas =02 LY Az
Fuente: Plan Operativo Anual .
14 \
BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA. '\\27 /,'

Con corte a tercer trimestre de 2023, el proceso tiene programadas 8 actividades, de las cuales aporta los

soportes de la totalidad de actividades

Se evidencié que el proceso reviso y actualizd toda la documentacion, la cual fue socializada y evaluada
su adherencia; adicionalmente se observd cumplimiento a la auditoria interna por un externo y el cargue

del respectivo plan de mejoramiento.

RESULTADO
. META CONSOLIDADO
e Dol ALt O INDICADOR TERCER ESTADO
TRIMESTRE
Implementacion . . . ,
plan de trabajo | Numero de :d."’."fages eJec”tadaj PGS 90% 100% CUMPLE
BPM ctividades programadas

Fuente: Plan Operativo Anual

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

< META AVANCE III
. e INDICADOR TRIMESTRE
Disminucion % Quejas de trato | Nimero de Quejas de trato / Total de quejas <15 100%
del periodo
% Satisfaccion con el servicio de | NUmero de personas que califican el servicio
la HUSRT (Calidad atencion) del HUSRT en Bueno / Total de pacientes >=80% 100%
encuestados *100
Cumplimiento del Programa de | Numero de actividades ejecutadas / Total de >=80% 100%
Humanizacion Actividades programadas
Numero de personas que recomendarian la
% Usuarios que recomiendan el HUSRT en Bueno / Total de pacientes >=93% 100%
HUSRT encuestados *100
CUMPLIMIENTO DE ESTADO
AVANCE DEL 100
TRIMESTRE CUMPLE
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ANALISIS DE INDICADORES
Para esta vigencia se realiza la evaluacion de los siguientes indicadores.

o DISMINUCION % QUEJAS DE TRATO:
Con corte al tercer trimestre de 2023, el proceso responsable presenta dentro de su evidencia, el
documento: «INFORME EJECUTIVO POA JULIO, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2023», en el cual se reporta los N
resultados del indicador 1866 «Proporcion de Quejas» registrado en el software Daruma. De acuerdo con 128
planteado en la herramienta POA y la evidencia presentada se observa que: El indicador determina la N
forma de medicion como (<15) y de acuerdo con los datos cargados para cada mes se observd lo
siguiente:
v' Abril 5
v" Mayo 5
v" Junio 11
Teniendo en cuenta esta informacion para el periodo evaluado se obtuvo un promedio de 6.55 con el
cual se da cumplimiento a este indicador en un 100% para este tercer trimestre de 2023.

e % SATISFACCION CON EL SERVICIO DE LA HUSRT (CALIDAD ATENCION)

El proceso presento evidencias en carpeta «programa humanizacion» en la que se encuentra el
«INFORME EJECUTIVO POA JULIO, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2023» vy en el cual el proceso describe las
acciones a realizar para lograr la meta del 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,», y adicionalmente se
verifica esta informacion en el software Daruma, dando como resultado para el trimestre, lo siguiente:

v" Julio 96.95%,

v' Agosto 99.70 %

v' Septiembre 97.58%
De acuerdo con los datos de los tres meses de como calificaria su experiencia global respecto a los
servicios de salud que ha recibido a través de su IPS, Buena y Muy Buena, se obtuvo resultado promedio
de 98.07%, dando cumplimiento a la meta del indicador para este tercer trimestre de 2023

e CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE HUMANIZACION:

La lider del proceso presenta como evidencia de la ejecucion del indicador, 1867 «Cumplimientos en la
ejecucion de actividades del programa de humanizacion» , documentos que se encuentran en la carpeta
«Programa de humanizacion». Esta contiene el «INFORME EJECUTIVO POA JULIO, AGOSTO Y
SEPTIEMBRE 2023» en el cual se describe las acciones ejecutadas para este trimestre, respecto al
indicador.

De otra parte, el proceso aporta el plan de actividades del programa de humanizacion, se verifico la
informacion en el software Daruma y se obtuvo los siguientes datos para su evaluacion:

v Abril se programaron 7 actividades y se ejecutaron 7, equivalente al 100%

v" Mayo se programaron 8 actividades y se ejecutaron 8, equivalente al 100%
v Junio se programaron 8 actividades y se ejecutaron 8, equivalente al 100%
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De acuerdo con esta informacion, la evidencia aportada por el proceso, y el nivel de ejecucion de las
actividades programadas, se cumple la meta en 100%

o % USUARIOS QUE RECOMIENDAN EL HUSRT:

El proceso presenta como evidencia la carpeta «Programa de humanizacion» y en esta se encuentra el
«INFORME EJECUTIVO POA JULIO, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2023» donde se muestran los datos del s
indicador 697 «Proporciéon de usuarios que recomendaria su IPS a familiares y amigos», esta informacién 129
se verifica en el software, dando como resultado lo siguiente: N
Julio: el 96.07% de los entrevistados recomendaria la IPS a familiares y amigos

Agosto: el 97.76%

Septiembre: el 97.38%

Es decir que, para este tercer trimestre de 2023, se obtuvo como promedio 97.86% logrando la meta del

indicador

RECOMENDACION.

Teniendo en cuenta que el programa de humanizacion, logro las metas planteadas para cada indicador,
se debe tener en cuenta por parte del area, la importancia de utilizar los formatos asociados a su
estructura documental.

3. OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS.

3.1 INDICE DE DESEMPENO INSTITUCIONAL

META AVANCE II
. TRIMESTRE
INDICADOR FORMULA INDICADOR

L o Actividades ejecutadas plan de accién MIPG / P
el B 2 Actividades programadas e 100%

Fuente: Plan Operativo programa de Gestion y Desempefio Institucional

INTEGRIDAD

TALENTO HUMANO

PLANEACION INSTITUCIONAL

GESTION PRESUPUESTAL Y EFICIENCIA DEL GASTO

GOBIERNO DIGITAL NO APLICA
RACIONALIZACION DE TRAMITES NO APLICA
DEFENSA JURIDICA NO APLICA
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PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION PUBLICA

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL DESEMPENO INSTITUCIONAL

TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA

SERVICIO AL CIUDADANO 60%
GESTION DOCUMENTAL 70%
GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION NO APLICA
GESTION DE LA INFORMACION ESTADISTICA NO APLICA

Fuente: Informe Plan de Accidn Planeacion

Para este item se pretende Implementar el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion a través de la
formula medicion y desempefio de las actividades ejecutadas plan de accion MIPG / Actividades
programadas, esta informacion fue corroborada a través del informe de MIPG, consolidado por el area
de planeacion de la entidad, a través del analisis se pudo constatar que:

Se realiza andlisis de informe al cumplimiento MIPG con corte al 30 de septiembre de 2023,
Integridad, Talento humano, Planeacion Institucional, Gestion Presupuestal y Eficiencia del Gasto,
Gobierno Digital, Racionalizacién de tramites, Defensa juridica, Participacion ciudadana en la gestion
publica, Seguimiento y evaluacion del desempefio institucional, Transparencia y acceso a la
informacion publica, Servicio al ciudadano, Gestion documental, Gestion del conocimiento y la
innovacion, Gestion de la informacion estadistica

Una vez verificada la evidencia aportada por cada uno de las politicas , la cual es consolidada en el
informe MIPG, por el area de planeacion, la oficina asesora de Control Interno pudo observar lo
siguiente:

RECOMENDACIONES

En la Dimension 3 correspondiente “Gestion con valores para resultados” Politica: Fortalecimiento
Organizacional - Gestion de calidad: se constaté que la resolucién 371 de 2023 correspondiente a la
metodologia de macro comités fue aprobada y publicada, sin embargo, se debe hacer correccion de la
resolucidn en la pagina web de la entidad, ya que se encuentra con inconsistencia , adicionalmente es
importante verificar el cumplimiento de esta vy realizar las capacitaciones necesarias en lo referente a
modulo actas del software daruma a los diferentes secretarios que conforma los comités de la
entidad.

Miembro de la

.\ Red GLOBAL de HOSPITALES (@) ('@) (@)
={ VERDES y SALUDABLES = = =

www.hospitalesporlasaludambiental.net

1 No. 27-27

icontec icontec icontec

1SO 9001 1SO 14001 I1SO 45001

©

SC-CER906254 SA-CER560814 OS-CER559527

e N
’ \
130
\ /

AN 7/




§\ HOSPITAL EN EL SAN RAFA

San Rafael TRABAJAMOS CON EL ALMA©

de Tunja

e En la Dimension 5 Politica Gestidon Documental se evidencia uso de version inadecuada del formato
GD-F-05, y el formato GD-F-29 se encuentra sin codificacion, a su vez no se evidencio formato de
disposicion final de Gestion ambiental GD-F-04, GA-F-34, GD-F-24.

e En cuanto a la ventanilla Unica de radicacion se hace observacion a lo referente a la aplicabilidad de
las etapas propuestas para el funcionamiento de la ventilla estas son la etapa 1 que comprende
difusion, etapa 2 canales internos de comunicacion, etapa 3 ciudadania, y finalmente implementacion, —

7 N
no se aportaron evidencias que puedan constatar el cumplimiento de estas etapas. ,’31 B
e Se recomienda el uso de formatos actualizados en las versiones vigentes, a su vez aportar evidencias N

con el correcto requisito de los mismos.

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

Cumplimiento de actividades del Numero de actividades ejecutadas en la vigencia y que

. i corresponde al periodo de medicion segun lo planeado /
programa integracion del | - - : >=80% 100%
. . o Numero total de Actividades planeadas a ejecutar en la
sistema de informacion vigencia
\I/?gtzg‘r:?aqones = SEle T L Numero de integraciones ejecutadas en la vigencia >=1 N/A
Numero de proyectos ejecutados en la vigencia y que
L corresponden al periodo de medicion segun lo planeado _ano o
Cumplimiento proyectos TI / NUmero total de proyectos planeados a ejecutar en la >=80% e
vigencia
CUMPLIMIENTO DEL 100% ESTADO
PRIMER TRIMESTRE ° CUMPLE

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

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA INTEGRACION DEL SISTEMA DE INFORMACION

En el informe presentado por el proceso, se observa que programaron 6 actividades para este tercer
trimestre de 2023, y se ejecutaron las 6 actividades y estan soportada en la carpeta «programa
integracion sistemas», con las evidencias presentadas se da cumplimiento al cronograma de actividades.
Tal como se muestra en la siguiente imagen.
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San Rafael TRABAJAMOS CON EL ALMA©

de Tunja
E.5.E. HOSPTAL UNIVERSTARIO 4N RAFAEL DE TUNJA "*:_. ‘ﬁ"'
S TAL
IDENTIFICACION ¥ SEGUIMIENTO PLAN DE TRAEAJOD san Fatael
Facha: 10#01/2023
AREA ¢ SERVICIO: GESTION DE SISTEMAS DE INFORMACION
AFio 2023
F = Frogramade E = Ejccutads olelele]ele 2
g; EE b
£ # EAE:E ]
s |e|f|2E 28| EE2 OESERYACIONES
ACTIVIDAD REZPOMSABLE 3 g\ Fl ik 24
FAETAR L] a
@ —_—
I N
HEEHEEE G [ 100,0% /7 \
I TETTITT N T T FTa PN T T ATTYorETs |32 \
2dacira, a4 s itfry de lor 5% zc e Faint Wit 6 e lar di
X L . . " realizd inrtalai i ifindela 14 insipal e arala gertid \ /
Realizar el diagndstico & implementacidn para zonas wWiki A 5 i 100,05 i isin, e Lo red wifi, Yalida sifn del L i N 7
priorizando algunos servicios asistenciales ylo administrativos . bieng g i de inrealaidn: "l deeinatalasitin red WI-Fi 6 HUSET Sin -
i ddelor Faint on zad dol irkribusi
B2z Point.dua
m AEL in T TELE idonci it
v lar couniones eron 1 dnr Ourigy delri doi i ke Clinizal
i 240 cuplorandn la coribilidad de obtenerlab enta de Bur
Analizar la viabilidad de integrar 1a data de Servinte conuna It el El i i inemb I ddin el nar
herramienta de reportes coma: Power B, Google Analytics yo 11 1 1 100,0% Lak deBladneenzucntra e ensende dararcallo, Bacls bt
herramientas libres : N N dei N
L 4 lar idad Ioai id Ihareital
2diu dei “IHFOEME | AE*, aztar d
i ifin de i ustura " frsta T GESTERRS 1G052083.0df"
Analizar la Infraestructura de Tl actual del Hospitaly proyeccidn i 4 . to0.0% M3 Bzka Gerensia TG Geakerra i e
de la actualizacidn tecnoldgica que requiere. ’ . —
EEOPUESTA DEINFEAESTEUCTURS i F: Flant
Heansio.eetscdf®, informe di icn de i FETlenviadn 2 aer,
e 1u\Flar de Trakain Ti 081 TRIMYS, Evidercial
pil
ban adelantady reuninnes E i3 adminirtrakivs, o aral Iu Lol dres|
e imi | i L. dnrde re han manifertadn lar 4
&b zuanto 3 resurrer tesnoldgizer earg la UM harts &l meamento na £e ha cesikide ungl
mmﬂﬂndgﬁn&mi&luwhﬂhdmﬁmm xigmé( ﬂ.ﬂnmn(m
smitar alsular 4 ntar de red de datart.
Analizar el despliegue & implement acidn del sistema de m imecoracar, srsdner. Lablet, sarcear detema da
informacidn administrativa, financiero y asistencial asi comola 4 5 i oy |Finembaran denten d la eravecsidn inisial 4 i liiza s |aran Lol
Infraestructura de Tl para el funcionamiento de la sede Maria . i idad 4, i jineal iz Lad. 1alitl
Jozefa Canelones UMI Ecta i ifin wrtd lada en ¢l informe de di isn di i x EET)
: :
S adiuntan;  dizandrtizo  iofraectrusturs x EETl enwisds 2 aerensig)
DIAGNOSTICO INFEAFSTRUCTURS TIC.cdt oo : : o are
L 1u\Flar, de Trakain Ti Q&Y TEIMYT Evidenzial
T
Aadisitin al Ha, 415 4, liasitin ividad inalambriza ¢ inrkalasidn de fosen
Eai "
Aprobacidn de recursos para la ejecucion de proyectos Gerensia 1111 2 2 100,0% kazidn 4 firma 4,
e 1u\Flar de Trakain Ti 0841 TRIMYS, EvidencigF
i = L B
de G . Menzual 100 | 100 [ 100 100,0%
RESUMEMDEGESTION | 5o yre o\ afio
TRIMEETRE
ESTANDARES DE EWALUACION: BUENA: 50 - 100%, REGULAR: 60-50%
P =Programada B | 3 | DEFIEIENTE: 0-53
100 100,0%
E = Ejecutado 5 | 6 |

Fuente: Informe Poa Sistemas

o DIAGNOSTICO PARA INTEGRACIONES.

Este indicador tiene periodicidad anual para su evaluacion.

e CUMPLIMIENTO PROYECTOS TI

Indicador de cumplimiento de proyectos de TI.

El proceso aporto como evidencia la carpeta «Programa Integracion SI» y la subcarpeta «POA 2023pdf>»
alli se encuentra el informe «PROGRAMA DE GESTION DE INTEGRACION DEL SISTEMA DE
INFORMACION». En el cual se describe cada uno de los 6 proyectos programados dentro de la vigencia,
asi como su avance en el tercer trimestre de 2023. alcanzando la meta. A continuacién, se muestran las
actividades realizadas y su porcentaje de ejecucion.
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TR ofF HosEAL

San Rafael

EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA©

OBSERVACIONES

"El contratista Colombia Mas Tv, Realizd la instalacion, montaje y despliegue del
cableado en cada piso, ademas realizd instalacion de los 58 Access Point Wifi 6 en las
diferentes areas, realizo instalacion y configuracion de la controladora en el datacenter
principal para la gestion y administracion de la red wifi, Validacion del portal cautivo.

Se tiene adjunta informe de instalacion: "Informe de instalacion red WI-Fi 6 HUSRT Sin
MACs.pdf"" y los planos en autocad de los Access Point en cada una de las areas:
Distribucion de Access Point.dwg \\hsrtunclu\Plan de
Trabajo_Tic\EVIDENCIAS\2023\POA\III

Se realiza Reunidn con Proveedores Técnica electromedica, Amarey, bimedco, para ver
la viabilidad de integrar Electrocardiograma (ECG) con el sistema de informacion
Servinte, Enterprise. Se escala a Proveedor Agfa inquietudes sobre la modalidad y el

flujo de trabajo, Se elabord acta con los temas,
Gerente@hospitalsanrafaeltunja.gov.cotratados. \\hsrtunclu\Plan de

Trabajo_Tic\EVIDENCIAS\2023\POA\Segundo  Trimestre\integracion Para el III
Trimestre no habia actividades programadas, los avances realizados seran reportados
para el proximo trimestre.

"En las reuniones previas con el proveedor Osigu del sistema de informacion Servinte
Clinical Suite, se ha explorado la posibilidad de obtener la herramienta de Business
Intelligence (BI) para su integracion. Sin embargo, en nuestra Ultima reunidn, el
proveedor nos inform6 que la herramienta de BI aln se encuentra en proceso de
desarrollo. Por lo tanto, hasta que no tengamos acceso a esta herramienta de BI, no
podremos evaluar la viabilidad de su integracién con nuestro sistema de informacion.

Se adjunta acta de reunidn: "'Acta de Reunidon y Seguimiento Osigu Tunja
25092023.pdf"" \\hsrtunclu\Plan de Trabajo_Tic\EVIDENCIAS\2023\POA\III
TRIM\Evidencias BI"

de Tunja

CcODIGO PROYECTO PCT

Realizar el

diagndstico e

implementacion para
PROY-01 | 20Nas Wil | 1 009k

priorizando algunos

servicios

asistenciales y/o

administrativos

Verificar la viabilidad

para la integracién

entre Servinte

Clinical Suite y uno

de los siguientes
PROY-02 | sistemas: 66.7%

Hemodinamia,

Ginecologia

(Ecografia),

Cardiologia

(Electrocardiograma)

Analizar la viabilidad

de integrar la data

de Servinte con una
PROY-03 | N€rramienta de | 1009

reportes como:

Power BI, Google

Analytics y/o

herramientas libres.

Analizar la

Infraestructura  de

TI actual del
prROY-04 | Hospital Y| 66.7%

proyeccion de la

actualizacion

tecnoldgica que

requiere.

"Se realiza informe del Analisis de Infraestructura de TI, de acuerdo a reuniones con
contratistas e Ingenieros de TI. Se proyecto las necesidades tecnoldgicas requeridas por
el hospital.

Se adjuntan: informe de infraestructura ""INFORME_Infraestructura2023.pdf"", actas de
reunion para renovacion de infraestructura; ""01_Acta_TIC_GEXTERRA_03082023.pdf"",
""03_Acta_Gerencia_TIC_Gexterra_Contingencia_23082023.pdf"", propuestas de
renovacion de infraestructura; ""VALOR PROPUESTA DE INFRAESTRUCTURA v2.pdf'",
""HUSRT-PROPUESTA DE INFRAESTRUCTURA_.pdf"", ""Propuesta Plan Continuidad del
Negocio.pptx.pdf'", informe diagndstico de infraestructura y PETI enviado a gerencia;
""PETI_DIAGNOSTICO_INFRAESTRUCTURA_TIC.pdf"",
""DiagnosticoTI_enviadoGerencia.pdf"" \\hsrtunclu\Plan de
Trabajo_Tic\EVIDENCIAS\2023\POA\III TRIM\5. Evidencia Infraestructura TI"

Carrera 11 No. 27-27
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EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA

Realizar servicio de
soporte y
mantenimiento mas
actualizaciones para | 100%
SOFTWARE DE
CONTROL
FINANCIERO
"SICOF"
licenciamiento
actual; migracién a
:?Jgaeest;uuc;urainiﬂj ylz Se adic_iona y r_ngdifica_ el contrato No._225 de 2923,_ se realizd Migracion a la Nube. El
PROY-05 | administracién  de contraysta realizo la migracion del servidor de aplicaciones de la BD ORACLE a LAPOINT
infraestructura URL publica: https://hsrt.adacsc.co/nomina_hospital ]
certificado ! e \\hsrtunclu\Plan de Trabajo_Tic\EVIDENCIAS\2023\POA\Segundo Trimestre\Migracion.
seguridad  (Backus)
y hosting y
reinstalacion y
puesta en marcha
en la nube de Ada y
si se requiere bolsa
de servicios
profesionales del
software  "SICOF”
hasta por 30 horas.
50% Se han adelantado reuniones con subgerencia administrativa, el arquitecto encargado
Analizar ol del area _de mantenimiento y el consorcio U’MF-SANRAFAEL, donde se han manifestado
despliegue e las nec_es_ldades en cuantqla recursos tecnologicos para la UM_I_, hasta gl momento no se
implementacién del ha r§C|b|do una proyeccion _deflnltlva de los servicios habl!ltados, areas, usuarios y
sistema de demas eIenjentps que perm_ltan calcullar de manera aprOX|maqa puntos de red de
informacion datos/,qu, mqlambrlco, equipos c_je compt_Jto, impresoras, escaner, Tablet, correos
administrativa el_ectronlcos, sistema de comumcaqgne_s_u.nlflcadas entre”otros. o
PROY-06 | finandiero ! y Sin embgrgo, dentro de la proyeccion inicial dfa renovacion tecnoldgica se (_:qntemplaron
asistencial. asi como los servidores para una _cantldad. ,de usuarios equnvalentes_ a los servicios que se
a Infraest’ructura de trasladaran a Ia_l UML. Esta |nfo_rmaC|on esta. contemplada en el mformg: de dlagnost_lco
T para ol Gerente@hospltalsanrafa,eltunJa.gov.co de infraestructura y PETI enviado a gerencia.
funcionamiento de la Se adjuntan: diagndstico infraestructura 'y PETI enviado a gerencia
sede Maria Josefa ""DIAGNOSTICO_INFRAESTRUCTURA_TIC.pdf"",""DiagnosticoTI_enviadoGerencia.pdf"",
Canelones UMI ""DIAGNOSTICO_PLAN_RENOVACION_TIC_v2.pdf2
\\hsrtunclu\Plan de Trabajo_Tic\EVIDENCIAS\2023\POA\IIITRIM\7.Evidencia
Infraestructura UMI"
Realizar el | N/A
mantenimiento
PROY-07 ?r:?r\;eer;ttlr\{? cturge cIIZ Se adelantan algunas actividades pero seran reportadas en el siguiente trimestre de
Red de Datos y acuerdo con cronograma.
Dispositivos de
Conectividad
TOTAL 69%

Fuente: Informe POA Sistemas

En la anterior tabla se muestran los proyectos priorizados para la vigencia con el avance correspondiente
y un porcentaje de avance del indicador frente a la meta anual del 69%.

De acuerdo con los resultados obtenidos en cada uno de los indicadores y basados en la evidencia
presentada, el proceso cumple con la meta
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HSB,VSEL?.!IR@L EN EL SAN RAFA
San Rafael TRABAJAMOS CON EL ALMA
de Tunja
RECOMENDACION

Es necesario que el proceso continue fortaleciendo las actividades de cada uno de estos, con el fin de
mantener los niveles de cumplimiento

3.3 PROGRAMA DE GESTION DE TECNOLOGIA Y DOTACION HOSPITALARIA.

- META
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR | AVANCE II TRIMESTRE
Numero de equipos gestionados ante
Gestidn tecnologia Biomédica comité directivo / NUmero de equipos >=80% N/A
aprobados para adquisicion
NUmero de dotacion hospitalaria
Gestion de dotacion Hospitalaria Ges’t ionados ante qqmlte d|.rect|v.o / >=80% N/A
Numero de dotacion hospitalaria
aprobada para adquisicion
Disminucion de Mantenimientos Correctivos . -
. Mantenimientos predictivos / _
Implementando Ir?\s .Llstas de Chequeo Mantenimientos correctivos >=0,5 100%
Diarias
META DEL INDICADOR
CUMPLIMIENTO DE AVANCE PRIMER TRIMESTRE CADO LAY
80% CUMPLE

Carrera 11 No. 27-27
Tunja - Boyacd - Colombia

En cuanto a este proceso se busca fortalecer la tecnologia segin la capacidad instalada que permita
mantener los mas altos estandares en servicios a través del programa de gestion tecnoldgica y dotacion
hospitalaria, una vez analizada la evidencia aportada para medicion del indicador se pudo constatar que:

INDICADOR 1 GESTION TECNOLOGIA BIOMEDICA

El presente indicador se encuentra en término, ya que la medicion del indicador es anual.

INDICADOR 2 GESTION DE DOTACION HOSPITALARIA

Se encuentra en término, ya que la medicion del indicador es anual.

INDICADOR 3 DISMINUCION DE MANTENIMIENTOS CORRECTIVOS IMPLEMENTANDO LAS LISTAS DE
CHEQUEO DIARIAS

Se pudo constatar que al verificar el Informe programa de renovacion tecnoldgica, modernizacion de
Infraestructura, dotacion y mantenimiento hospitalario el indicador planteado es mayor o igual 0,5, al
confrontar los informes y el indicador en la plataforma Daruma, se esta dando cumplimiento al indicador
propuesto.

RECOMENDACIONES

e Se recomienda al proceso recopilar las actas del Comité donde se evidencie la gestion adelantada,
correspondiente a la formula Nimero de equipos gestionados sobre Nimero de equipos aprobados.
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§\ HOSETAL EN EL SAN RAFA
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de Tunja

e Se recomienda al proceso recopilar las actas del Comité donde se evidencie la gestion adelantada,
correspondiente a la formula NUmero de dotaciones hospitalarias gestionados sobre Numero de
dotaciones aprobadas.

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

e N
RESULTADO /36
- META CONSOLIDADO \ !
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR I ESTADO N7
TRIMESTRE
Implementacion plan de accién | Nimero de actividades ejecutadas / >=90% 100% CUMPLE

de SGA (Plan de trabajo) Numero de Actividades programadas

Fuente: Informe Gestién Ambiental

Segun lo establecido en el plan de accion del sistema de gestién ambiental, para este tercer trimestre de
2023 se programaron 53 actividades y se ejecutaron las 53

El proceso aporta evidencias del cumplimiento en la ejecucidn de las actividades, en carpeta «ISO: 14001,
subcarpetas: julio, agosto y septiembre; plan de capacitaciones»; «GA-F-06» matriz de requisitos legales,
esta matriz se viene actualizando mes a mes de acuerdo con los requisitos establecidos por el ICONTEC;
«GA-F-48» plan de trabajo SGA; informe tercer trimestre poa y tablero de zonificacion.

Con las evidencias aportadas se observo una ejecucion del 100% para el tercer trimestre de 2023.

A continuacion, se muestra el nimero de actividades programadas y ejecutadas por mes.

e Julio 17 actividades y se ejecutaron 17

e Agosto 14 Actividades y se ejecutaron 18

e Septiembrel8 Actividades y se ejecutaron 18

RECOMENDACION:

Se debe efectuar las acciones requeridas para dar cumplimiento a la actividad de «control de roedores»
ya que esta no se ejecutd en los 5 primeros meses del afio (enero, febrero, marzo, abril y mayo).

Es importante que, en el cierre de la presente vigencia, se tomen las medidas pertinentes para que en el
siguiente ano, se subsane los inconvenientes contractuales y asi poder llevar a cabo de forma
ininterrumpida la actividad referente a control de rededores.

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

3 META RESULTADO
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA CONSOLIDADO | ESTADO
INDICADOR III
TRIMESTRE
Implementacion plan de accién de NUmero de actividades ejecutadas / o
SST (Plan de trabajo) Numero de Actividades programadas 90% 96% CUMPLE

La lider del proceso aporta evidencias en la carpeta ISO 45001, y de acuerdo con el plan de trabajo de
gestién de SST, el proceso programo para este periodo 87 acciones y ejecuto 75, es importante tener en
cuenta que la meta del indicador es del 90% (que corresponde al 100% de ejecucion real).

Miembro de la

© | © | ©

icontec icontec icontec

Carrera 11 No. 27-27 de HOSPITALES

Tunja - Boyacd - Colombia

1SO 9001 1SO 14001 I1SO 45001

o o

SC-CER906254 SA-CER560814 OS-CER559527




EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA

TR O

San Rafael

de Tunja

Verificada las evidencias aportadas, se observd que el proceso no ejecuto 12 actividades tal como se
muestra en la siguiente imagen:

P = Programado
E = Ejecutado P E P E P E INDICADOR
g
S
a
2 @
TEMA . s é g .g § - "
ACTIVIDAD 3 §, S8 3 % § de Cumplimiento PAEREN
— < E E E 2 E D general Il 37 \I
g \ /
Estilos de vid: ludable itacion y/s tividad P \"/
o E ilos de vida saludable, capacitacion y/o actividad Por
] ;;g ofl |Frcoamae 1 o
B s
g K 'g 3 3 @ |Caracterizacion de personal con diagnostico 1 0 1 0 1 1
‘? g EE £ [enfermedad cardivascular, diabetes, cancer,
&£a E E S g Actividades de promocion y prevencion por parte de 1
EPS de las empresas contratistas.

Caracterizacion de la poblacion trabajadora en program
[de seguimiento epidemiologico por riesgo a DME,
basado en examen medico periodico, por empresa 1 1 1 1 1 o
contratista, seguimiento a personal identificado con
analisis de incidencia y prevalencia

Estudios y/o inspeccion de Puestos de Trabajo de

trabajadores con patologia Osteomucular. 2 1 8 o
Seguimiento a personal reubicado patologia asociada a 1 1 1 n 1 0
DME.

Inspecciones DME 1 1 1 1 1 0

Capacitacién e inspeccion en Manejo y Manipulacion
Adecuado de Cargas y adopcion correctas posturas 1 1 1 1 1 o
lergonomucas en el lugar de trabajo

Actualizacion del Plan Estrategico de Seguridad Vial 1

Seguimiento a acividades priorizadas de riesgos y
loportundades

Seguimiento a acividades priorizadas de contexto 1

Fuente: Informe Plan de trabajo SST

respecto al indicador para este trimestre cumple con la meta planteada.
RECOMENDACION:

Es necesario que el programa adopte las medidas pertinentes, para lograr la ejecucion de la totalidad de
las actividades programadas, esto en razon a que se observa una disminucion en el porcentaje de
ejecucion, ya que en el segundo trimestre de esta vigencia fue de 99% y para el tercer trimestre bajo al
86%.

De otra parte, se recomienda al proceso que los documentos presentados como evidencia sean
diligenciados de acuerdo a lo establecido en la norma fundamental CA-M-00, numeral 8.10.2
«DILIGENCIAMIENTO» y ademas que la informacidn presentada este en los formatos actualizados.

3.6 CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA NORMA IS0 9001:2015
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RESULTADO
2 META CONSOLIDADO
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR oI ESTADO
TRIMESTRE

Numero de actividades ejecutadas /

Implementacion plan estratégico B A §
e Ndmero de Actividades 90% 100% CUMPLE
Resultante del analisis del Contexto programadas
T e oy - Numero de actividades ejecutadas / Re - .
p ) NUmero de Actividades 90% 100% CUMPLE 138
externo ICONTEC
programadas . .

Para este trimestre se analizaron los siguientes indicadores:

IMPLEMENTACION PLAN ESTRATEGICO RESULTANTE DEL ANALISIS DEL CONTEXTO

Para el tercer trimestre, se programaron 3 actividades, las cuales se ejecutaron en su totalidad, y se
discriminaron de la siguiente forma:

e Una (1) correspondiente al programa «MADRE CANGURO AMBULATORIO»

e Nueve (9) al programa «MADRE CANGURO INTRAHOSPITALARIO».

Es decir, en total se programaron y ejecutaron 10 acciones, lo que significa un cumplimiento en la
ejecucién del 100% para este tercer trimestre de 2023

En la carpeta “2023 POA - PLANEACION ESTRAT PMC”, se encuentran las evidencias que corresponden a
la Planeacion Estratégica del Programa Madre Canguro Ambulatorio e Intrahospitalario respectivamente:

e Matriz OADS-F-38 donde se puede verificar las lineas estratégicas ejecutadas en el Tercer Trimestre.
e Carpeta de cada linea estratégica con evidencias de ejecucion en este 3er trimestre de 2023

CUMPLIMIENTO PLAN DE MEJORA EXTERNO ICONTEC

El plan PA230-001 se cerrd en el anterior trimestre, por tanto, para este tercer trimestre tiene un
cumplimiento del 100%, sin embargo, se debe tener en cuenta que el plan se encuentra en etapa de
seguimiento para medir su efectividad.

El sequimiento a las evidencias del cumplimiento plan de mejora EXTERNO ICONTEC PMC - PA230-001,
pueden ser consultadas a través del siguiente link:
https://hsrt.darumasoftware.com/app.php/staff/actionplan/125 o a través del médulo PLAN DE ACCION
del software DARUMA

3.7 EJE GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION

. META AVANCE II
INDICADOR / PRODUCTO FORMULA INDICADOR |  TRIMESIRE

Satisfaccion del Personal en Numero de estudiantes satisfechos / Total de estudiantes
Formacion Internado Docencia- que diligenciaron la encuesta de evaluacion del escenario 60%
Servicio de practica N/A
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Numero de capacitaciones de formacién continua realizada 10
al ano N/A
Resultados ’de aprendizajfe y Numero de temas revisados / Niumero de temas planteados >=30%
capacitacion en formacion en los syllabus de rotacion B N/A
continda.
VRN
4 \
Ndmero de reconocimientos docentes / niimero de >=30% ) 39 H
solicitudes Bt N/A ~__~
Productos de Investigacion Numero proyectos de investigacion asociados a los grupos 80%
publicados en Revista del HUSRT, publicados en revista ° N/A
Congresos ejecutados NUmero de congresos realizados en el periodo 2
N/A
Alianza formalizada Numero de Alianzas estratégicas consolidadas en el periodo 1 N/A

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 tercer trimestre no aplica
la evaluacion.

SATISFACCION DEL PERSONAL EN FORMACION INTERNADO DOCENCIA-SERVICIO

Este indicador se evallia de forma semestral, no aplica para el III trimestre de 2023

RESULTADOS DE APRENDIZAJE Y CAPACITACION DOCENTE DOCENCIA-SERVICIO

Este indicador cuenta con dos formulas de evaluacion:

e Numero de capacitaciones de formacion continua realizada al ano
Este indicador se evalla de forma anual, no aplicando para la evaluacion en este III trimestre de 2023

e Numero de temas revisados / NiUmero de temas planteados en los syllabus de rotacion
Este indicador se evalla de forma semestral, no aplicando para la evaluacion en este III trimestre de
2023.

e Numero de reconocimientos docentes / niumero de solicitudes

Este indicador se evalla de forma anual, no aplicando para la evaluacion en este III trimestre de 2023.

PRODUCTOS DE INVESTIGACION PUBLICADOS EN REVISTA

Carrera 11 No. 27-27
Tunja - Boyacd - Colombia

Este indicador se evalla de forma anual, no aplicando para la evaluacion en este III trimestre de 2023
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CONGRESOS EJECUTADOS

Este indicador se evalla de forma anual, no aplica para este tercer trimestre de 2023, sin embargo, el
proceso presento documento denominado «GESTION ACADEMICA E INVESTIGATIVA INFORME
INDICADORES PLAN OPERATIVO ANUAL TERCER TRIMESTRE 2023», en el cual se muestra el avance de

actividades respecto a este indicador y como evidencia se presenta fotografias y actas de asistencia de PRl
a .7 . . . . . s 14 \

la realizacion del congreso «Docencia Servicio en el Camino de la Excelencia» llevado a cabo eldia4de 40

octubre de 2023 en el auditorio Boyaquira \ N

ALIANZA FORMALIZADA

Este indicador se evalia de forma anual, no aplica para este tercer trimestre de 2023, sin embargo, el
proceso presento documento denominado, “GESTION ACADEMICA E INVESTIGATIVA INFORME
INDICADORES PLAN OPERATIVO ANUAL TERCER TRIMESTRE 2023» en el cual se muestra avance de
actividades respecto a este indicador, y como evidencia se presentd el documento del convenio firmado y
formalizado el 17 de mayo de 2023 con la universidad Santo Tomas.

RECOMENDACIONES.

Para este tercer trimestre de 2023, ninguno de los indicadores aplicaba para la evaluacion, aun asi el
proceso presento el informe “GESTION ACADEMICA E INVESTIGATIVA INFORME INDICADORES PLAN
OPERATIVO ANUAL TERCER TRIMESTRE 2023» en el cual se describen avances respecto a la ejecucion
de dos indicadores, es necesario que continue fortaleciendo las actividades de cada uno de estos, con el
fin de mantener los niveles de cumplimiento en la evaluacion del préximo trimestre.

Asi mismo y teniendo en cuenta que la Institucion tiene aprobado el modelo académico de la E.S.E
Hospital Universitario san Rafael de Tunja, a través del acuerdo 05 de 2018 se recomienda articular el
programa y demas documentos del proceso de acuerdo con los lineamientos establecidos y aprobados.

3.8 FORTALECER LA IMPLEME!‘]TACI()N DEL PROCESO DE ,ACREDITACI(’)N FRENTE AL
DESPLIEGUE Y APLICACION DEL ENFFOQUE Y EXTENSION A LOS CLIENTES INTERNO
Y EXTERNO.

Para dar cumplimiento a la linea estratégica fortalecimiento del sistema obligatorio de garantia de Calidad
en salud se establecié un cronograma de trabajo de mejoramiento continuo, en el cual se programaron 56
actividades en la vigencia 2023, de las cuales para este trimestre correspondieron 26 actividades
discriminadas por estandar

Teniendo en cuenta el informe presentado por la profesional de apoyo PAMEC y de acuerdo a las
evidencias aportadas se observa que para el tercer trimestre de la vigencia 2023 se establecieron 26
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.

En el primer trimestre quedo pendiente 1 actividad por ejecucion, en este trimestre se verifico el

cumplimiento de esta evidenciandose lo siguiente: En cuanto a la actualizacion de las politicas se
encuentran aun en desarrollo.
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Con corte al tercer trimestre de 2023, se tenian programadas 26 actividades de las cuales se les dio un
cumplimiento total a 22 y a una accién parcialmente para un porcentaje de avance del 87%, quedando
pendiente una accion del estandar cliente asistencial, una accion de Direccionamiento, una de calidad y
una en cumplimiento parcial del estandar de informacion.

ESTANDAR TOTAL TERCER TRIMESTRE
PROGRAMADAS | EJECUTADAS P REREN
CLIENTE o la1 )
ASISTENCIAL 4 3 o
DIRECCIONAMIENTO | 8 4 3 o
GERENCIA 4 2 2
TALENTO HUMANO 8 3 3
AMBIENTE FISICO 8 4 4
TECNOLOGIA 8 6 6
INFORMACION 8 2 15
CALIDAD 4 1 0
56 26 22,5

Fuente: consolidado informe tercer trimestre PAMEC
v" En cuanto a la oportunidad de mejora “Definir y fortalecer las politicas alineadas a la plataforma
estratégica” establecida en el estandar de Direccionamiento, se observa que se encuentran
Identificadas las politicas actuales y su alcance con la plataforma estratégica, pero a la fecha no se
encuentra actualizar y documentadas la totalidad de las politicas.

v’ Para este trimestre el estandar de calidad tiene establecida la siguiente actividad: CONFORMACION
DE LOS GRUPOS DE ACREDITACION MEDIANTE ACTO ADMINISTRATIVO, el proceso adjunta
proyecto de resolucion, el cual a corte de 17 de noviembre no se encuentra formalizado.

v" En cuanto al estandar de informacion para este trimestre se tenian programadas dos acciones una de
ellas era (Socializar la estrategia de ventanilla Unica por los diferentes canales de informacion y
comunicacion) y la otra (Implementar la estrategia de ventanilla Unica), para verificar el cumplimiento
de estas acciones, se tuvo en cuenta lo establecido en el numeral 7.8 IMPLEMENTACION Y
SOCIALIZACION DE LA VENTANILLA UNICA DEL MANUAL DE VENTANILLA UNICA PARA LA ESE.
Identificado con el codigo GD-M-08.

Adjunto al manual se presenta el Cronograma de actividades para la formulacion del Plan de Trabajo,
socializacién e implementacién de la Ventanilla Unica para para la E.S.E Hospital Universitario San
Rafael De Tunja. Formato GD-F-28 FORMATO DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES, al verificar este
soporte se evidencia que el cronograma no lo diligencia en el formato establecido y le cambian el
nombre del mismo, como se observa en la siguiente imagen.

Miembro de la

de HOSPITALES © | © | ©

icontec icontec icontec

Carrera 11 No. 27-27
Tunja - Boyacd - Colombia

©

Ul=l VERDES y SALUDABLES

www.hospitalesporlasaludambiental.net

1SO 9001 1SO 14001 I1SO 45001

SC-CER906254 SA-CER560814 OS-CER559527




Tunja - Boyacd - Colombia ] (]

TR ofF HosEAL

San Rafael

de Tunja

VENTANLLA (MICA E S E HISPITAL UNWERSTARID SAN BAFAEL DE TURM
CRONDGAAA IE FORRLLACION, SOCWLZACION E INPLEVENTACON

. S 1f2]3fsn]a]3|e|a]a|3]a]a]2|3|a|1|a]3]a]n]2]3]s

Adicionalmente el numeral 7.8.2 ESTRATEGIA DE SOCIALIZACION, establece que el funcionamiento y
desarrollo de la ventanilla Unica para la E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA se
debe desarrollar a través de tres etapas, por tal razon la OACI, verifico el cumplimiento de estas dando
como resultado lo siguiente:

Etapa 1: Difusion de la estrategia con el personal del area de correspondencia, oficina Juridica y personal
del area de Atencion al usuario- siau., al verificar los soportes adjuntados por los procesos de Gestion
documental y SIAU, se evidencia acta de reunion de fecha 07 de julio de 2023 con un listado de
asistencia adjunto en el cual no se observa participacion de la Oficina juridica como lo establece el manual
en esta etapa

Epata 2: Con todo el personal de la institucion a través de los canales internos de comunicaciones.

Respecto a esta etapa, no adjuntan evidencia de esta socializacion a todo el personal, actividad
programada para el mes de agosto de 2023.

Etapa 3: Con la ciudadania y personas interesadas en general, a través de la adecuacion y sefalizacion
del espacio fisico. Actividad en términos, programada para el mes de noviembre

Conforme a lo establecido en la linea estratégica Fortalecimiento del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en Salud del plan de desarrollo 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 87% en este trimestre.
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Consolidado
2 RESULTADO ESTADO
INDICADOR FORMULA META INDICADOR SEGUNDO
TRIMESTRE
Cumplimiento del plan de :ﬁl\jiti?jgis/ NO CUMPLE
fortalecimiento de la mejora jecut 100% 87%
- Actividades
continua
programadas .
l, \\
143
\ 1
CONCLUSIONES: N

Realizada la evaluacion por parte de la oficina de control interno, el porcentaje del cumplimiento del POA
para el tercer trimestre del 2023 corresponde al 97%, los siguientes pilares o ejes del plan de desarrollo
no cumplieron la meta para el III Trimestre 2023:

v' Fortalecimiento de la gestién del riesgo y prevencién del dano antijuridico de la entidad

v" Programa integralidad de alta complejidad y seguimiento comunitario.

v Fortalecer la implementacién del proceso de acreditacién frente al despliegue y aplicacién del
enfoque y extension a los clientes interno y externo.

ALERTAS DE MEJORA

1. El seguimiento al Plan Operativo Anual se convierte en una herramienta de autoevaluacion
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.

2. Es importan que los lideres de los programas estratégicos continlen avanzando en el
cumplimiento de las metas establecidas para el POA 2023, en especial aquellas que se
programaron anualmente entre las que se encuentran:

v' Programa de gestién institucional de los recursos financieros (PEGIF) .5 -Metas

v" Programa de Gestion de tecnologia y dotacion Hospitalaria (2)- Metas

v" Programa de Gestion integral y bienestar del talento humano que impacten en la calidad
de la atencion del usuario y su familia (4)-Metas

v" Programa de gestion de integracion del sistema de informacion (1)-Metas

v" Gestion del conocimiento e innovacion (5)-Metas

3. 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.

4. El procedimiento de asesoria y evaluacion de la gestién institucional establece que dentro de la
semana siguiente a la emision del informe definitivo de planes operativos como «aquellos
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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
anuales». Sin embargo, para continuar avanzando se recomienda hacer mesa de trabajo para los
programas estratégicos: Programa de gestion institucional de los recursos financieros (PEGIF),
Fortalecimiento de la gestion del riesgo y prevencion del dafio antijuridico de la entidad.

7 N
5. Las metas institucionales en caso de ser necesario se pueden modificar solicitando por escrito a la L44
Oficina Asesora de Desarrollo y Servicios. R

6. Se recomienda aportar evidencias debidamente diligenciadas, garantizando que sean legibles,
completos, sin espacios en blanco, identificados y que proporcionen evidencia de la conformidad
con los requisitos, asi como la operacion eficaz y efectiva del sistema de Gestion de Calidad,
informes gerenciales con las respectivas firmas y verificaciones de los lideres de proceso.

7. El servicio de Microcirugia continda siendo vigente en la institucién, haciendo parte de cirugia
plastica como subespecialidad, sin embargo, se observa que para el tercer trimestre no se realizd
ninguna intervencion por parte de este equipo quirdrgico por lo que se recomienda al area
supervisora y area comercial fortalecer la oferta de este servicio como propuesta de valor de la
institucion, toda vez que en el Departamento somos los Unicos prestadores.

Adicionalmente se recomienda socializar con la parte asistencial que se cuenta con la
especialidad para enfocar los pacientes ya sea desde el area ambulatoria o interinstitucional y de
esta manera se continle realizando este tipo de procedimientos de alta complejidad los cuales
son necesarios para toda nuestra poblacion Boyacense.

8. Teniendo en cuenta que, para la puesta en marcha de la ventanilla Unica, se requiere del apoyo
de la Oficina de sistemas, siendo ellos los administradores de ORFEO, se recomienda incluir en el
plan de trabajo y/o cronograma a esta oficina la cual es clave para la implementacion y puesta
en marcha de esta ventanilla.

9. La linea estratégica fortalecimiento del sistema obligatorio de garantia de Calidad en salud
establecié un cronograma de trabajo de mejoramiento continuo, se evidencié que, con corte a
este trimestre, aun se encuentran actividades pendientes por desarrollar de los trimestres
anteriores; se recomienda a los responsables de los estandares cliente asistencial, y
Direccionamiento adelantar las acciones necesarias para dar cumplimiento a este cronograma de
trabajo.

10.Se reitera el incumplimiento del programa Comité de Bioética, el cual no aporta evidencias de las
reuniones realizadas mensualmente como lo establece el articulo séptimo de la Resolucién 336
de 2021. Por medio de la cual se crea Comité cientifica-consultivo de Bioética.
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11. Al analizar el indicador Promedio de la calificacion de adherencia a las buenas practicas de

seguridad del paciente, que el proceso misional que obtuvo con menor porcentaje de
cumplimiento en los items evaluados fue el servicio de urgencias con un 78% se recomienda
establecer plan de accion en DARUMA, ya que el incumplimiento es reiterativo

12.De otra parte, se recomienda al proceso que los documentos presentados como evidencia sean

diligenciados de acuerdo a lo establecido en la norma fundamental CA-M-00, numeral 8.10.2
«DILIGENCIAMIENTO» y ademas que la informacion presentada este en los formatos
actualizados.

13. Se recomienda a los procesos dar cumplimiento a la eficiencia Operativa de los planes de accion

ya que estos estan disefiados para abordar problemas especificos o alcanzar objetivos
predeterminados. Cumplir con estos planes contribuye a una operacion mas eficiente y efectiva
de la entidad, logrando los objetivos estratégicos y mejora Continua ya que, al seguir estos
planes, la entidad se compromete con la adaptacion y evolucion constante, lo que es esencial en
un entorno dinamico.

ORIGINAL FIRMADO i

DIANA LIZBETH VARGAS GONZALEZ
Asesora de Control Interno

E.S.E. Hospital Universitario San Rafael Tunja
Anexa: Carpeta evidencias Actividades

Proyecto: Claudia Saenz, Gustavo Molano, Liliana Rodriguez, Laura Gracia.
Profesionales 0.A.C.I

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