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1. OBJETIVO
Verificar el nivel de cumplimiento en las metas planteadas por cada uno de los planes operativos vigentes,
derivados del Plan de Desarrollo «<SAN RAFA ALMA VIDA Y CORAZON». Para el primer trimestre del 2025. R
\
, , 12 1
2. AREAS / PROCESOS INVOLUCRADAS EN LA EVALUACION AN

SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Gestién Talento Humano, Gestidén Financiera, Gestion Juridica, Gestion Servicios de Apoyo, Gestidn
Recursos Fisicos.

SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

Atencion Urgencias, Atencion Hospitalaria, Atencion Ambulatoria, Quirdfanos, Seguridad del Paciente,
Apoyo Diagndstico, Apoyo Terapéutico, Gestion Farmacéutica, Gestion Preventiva y Predictiva, Sistema de
Informacion y Atencion al Usuario, Docencia Servicio, Investigacion, Enfermeria

OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS
Gestion Calidad, Gestion Informacion, Direccionamiento Estratégico
3. METODOLOGIA

Inspeccion revision y verificacion de informacién presentada por los procesos teniendo en cuenta el
procedimiento Asesoria y evaluacion de la gestion Institucional Cédigo OACI-PR-03

4. INTRODUCCION

En concordancia con el Acuerdo No. 12 del 13 junio de 2024 se aprueba el plan de desarrollo
denominado «San Rafa, alma, vida y corazon» para el periodo 2024-207 y la Plataforma estratégica de la
entidad , en la cual se encuentran enmarcadas la mision, visidn, objetivos institucionales y lineas
estratégicas, este tiene como Objeto «Responder de manera dptima a las necesidades del Departamento
de Boyacd y de la comunidad bajo el principio de articulacion de las politicas nacionales y sectoriales; se
formula este Plan de desarrollo que tiene como pilares los ejes del sistema tUnico de acreditacion como
son. atencion centrada en el usuario, gestion clinica excelente y segura, humanizacion de la atencion,
gestion del riesgo, gestion de la tecnologia, proceso de transformacion cultural permanente,
responsabilidad social en salud contenidos en la Resolucion 2082 de 2014

Asimismo, la entidad actualiza el mapa de procesos y organigrama funcional a través de la Resolucion 330
del 01 de agosto el 2024 y esta en su articulo 4 refiere «Actualizar las caracterizaciones y construir por
cada proceso los planes operativo anuales (POA), adicionalmente se cuenta con la Resolucion 559 del
2024 «Por medio de la cual se deroga la resolucion 222 de 2021 y se define los mecanismos de
planeacion, Evaluacion y Rendicién de informes de Gestion en la E.S.E. Hospital Universitario San Rafel de
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Tunja» 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»
5. RESULTADOS AL CUMPLIMIENTO PRIMER TRIMESTRE DEL 2025 DEL PLAN .'3 |
OPERATIVO ANUAL: St

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

CRITERIOS DE CALIFICACION
Rangos de Evaluacién. Los rangos establecidos de medicién de acuerdo con la Resolucién Interna No. 107 de 2018 es la siguiente escala
cromatica:
. Entre 80% y 100% cédigo cromatico verde.
. Entre 60% y menos de 79.9% cédigo cromatico amarillo.
. Menor del 60% cddigo cromético rojo.
Valoracién 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 manifestacién 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 para su mejoramiento.

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

Fuente: Resolucion 559 de 2024

A continuacion, se presentan los resultados de la verificacion y evaluacién del primer Trimestre del
2025 de los planes operativos, obteniendo como resultado lo siguiente:

PLAN OPERATIVO ANUAL 2025

SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y F[NANC[E SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD 94%| OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVIC‘ 90%o)
Gestidn Talento Hurmano 98% Atencién Urgencias 100% Gestién Calidad 80%
Gestign Financiera 96%| Atencién Hospitalaria 90% Gestion Informacisn 100%,
Gestién Juridica 100% Atencién Ambulatoria 92% Direccionsmiento Estratégico n/a
Gestién Servicios de Apoyo 100%| Quiréfanos 95%
Gestién Recursos Fisicos 75% Seguridad del Paciente 75%

Apoyo Disgnéstico 100%

Apoyo Terapéutico 99%

Gestion Farmacéutica 100%

Gestion Preventiva y Predictiva 70% 1]

Sistema de Informacién y Atencion al Usuari 100%

Docencia Servicio 100%

Investigacion 100%

Enfermeria 100%

1ERTRIMESTRE 93%

Fuente: Herramienta POA Primer trimestre 2025

© Il © | @

icontec icontec icontec

1SO 9001 I1SO 14001 I1SO 45001
SC-CER906254 SA-CER560814 OS-CER559527
1SO 9001 ALCANCE PROGRAMA MADRE CANGURO

Miembro de la

] )BAL de HOSPITALES
VERDES y SALUDABLES

.] www.hospitalesporlasaludambiental.net

Carrera 11 No. 27-27 !==]
Tunja - Boyacd - Colombia &

©




It

HOSPITAL

UNIVERSITARIO

San Rafael

de Tunja

6. SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

6.1

GESTION TALENTO HUMANO

san

Rafa
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El plan operativo del proceso gestion de Talento Humano, se ubica de acuerdo a sus actividades en los

siguientes ejes:

Eje 3 «Humanizacién en la atencién en salud» cuya actividad es «Implementacién del programa de 4,
humanizacién en sus lineas SENTIR y AMAR para cliente internos.

Eje 6 «Transformacion Cultural permanente» que presenta las actividades «Realizar y ejecutar plan
trabajo para diligenciamiento de matrices de planeacion de talento humano», «Implementar Manual plan
de talento humano» y «Realizar actividades contempladas en el plan de capacitacion y plan de bienestar
para el cumplimiento del programa estratégico de gestion del talento humano».

Eje 7 «Responsabilidad Social» con la actividad «Implementar plan de accion de Seguridad y Salud en el
Trabajo para el mantenimiento de la certificacion ISO 45001:2018.

A continuacion, se observa la medicién de los indicadores

- AVANCE 1
INDICADOR FORMULA META INDICADOR TRIMESTRE ESTADO
Plan para el despliegue
del programa de Plan de trabajo 1 100% CUMPLE
humanizacién
g:gpéllnélggsﬁegﬂepi? NL’Jmerol de actividadgs realizadas/
programa de Numero de actlvidades 90% N/A N/A
humanizacién programadas *100
Cumplimiento del plan de . . .
trabajo para planeacién Actividades reahzadaz/ Actividades 100% 90% NO CUMPLE
del talento humano programadas
% cumplimiento en la Numero de personal contratado /
planeacion del Talento - 70% 100% CUMPLE
total de personal requerido
Humano
Cumplimiento a plan de Numero de actividades realizadas/
capacitacion y plan de NUmero de actividades 90% N/A N/A
bienestar programadas *100
Implementacion del plan | Numero de actividades ejecutadas /
de accion de seguridad y NUmero de actividades 90% 100% CUMPLE
salud en el trabajo programadas *100

6.1.1 ANALISIS DE INDICADORES

Para su medicion cuenta con 5 indicadores

Plan para el desplieque del programa de humanizacion

Dentro del archivo denominado el Plan de Trabajo de humanizacion, aportado por el proceso, se
encuentra el cronograma de humanizacion cliente interno 2025, el cual este conformador por las lineas de
humanizacién AMAR y SENTIR, en la primera de ellas se establecen como lineas de humanizacién el
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acompafiamiento emocional y bienestar calidad de vida; y en el SENTIR se establece como linea de
humanizacion el desarrollo de competencias para la humanizacion. De las evidencias aportadas por el
proceso establece el cumplimiento de lo requerido.

Cumplimiento del plan para el desplieque del programa de humanizacién

De acuerdo con el plan de trabajo presentado por el proceso de Gestion de del Talento Humano, estas Rt
actividades estan previstas para el segundo, tercer y cuarto trimestre, por lo tanto, no aplica su 5
evaluacion para este primer trimestre. AN

Cumplimiento del plan de trabajo para planeacién del talento humano

En las evidencias que reposan en la carpeta, se encuentran las matrices de planeacidon asistencias y
administrativa, asi mismo, el proceso allega dos planes de trabajo, uno de noviembre de 2024 a enero de
2025, y el otro de enero a marzo de 2024. En los dos planes aportados por el proceso, se planean dos
actividades para el mes de enero, las cuales, segliin acta de asistencia se llevaron a cabo los dias 15y 17
de enero de 2025, ya que, al momento de la evaluacion, no se tenian las actas elevadas en dichas
sesiones, no fue posible conocer los temas tratados y la pertinencia de los mimos. Sin embargo, y en
atencion a la solicitud realizada, via correo electrénico, por el proceso de Talento Humano, en el que
adjuntas las actas de las mesas de trabajo y solicitan sean tenidas en cuenta, la Oficina de Control interno
atiene dicha solicitud, y evalua la pertinencia y oportunidad de las mismas, estableciendo que son
suficientes para determinar su validez, sin embargo, estas no hacen parte integral de las evidencias
cargadas en el drive destinado para tal fin, por lo que se recomienda al proceso que para la proxima
evaluacion realice el cargue oportuno del total de las evidencias tendientes a comprobar el cumplimiento
de las actividades propuestas.

% cumplimiento en la planeacion del Talento Humano

Dentro de las evidencias aportadas en el proceso no se encuentra el manual plan de talento humano, sin
embargo, se verifica en el software de la institucion ALMERA, donde se evidencia la implementacion del
manual TH-M-07. De la misma forma en ALMERA se evidencia cumplimiento del indicador de trazabilidad
2233 en un 93,38.

Cumplimiento a plan de capacitacién y plan de bienestar

De acuerdo con la informacion aportada por el proceso, se establece que el informe se realiza de forma
semestral, por lo tanto, no aplica su evaluacion para este primer trimestre.

Implementacion del plan de accidn de sequridad y salud en el trabajo

Se realiza mesa de trabajo con la lider de proceso, se revisan las evidencias, logrando evaluar el
cumplimento de las actividades realizadas por el proceso. Se deja como recomendacion, ajustar la
herramienta de trabajo, a fin de facilitar el proceso de evaluacion correspondiente al segundo trimestre,
tener en cuenta el indicador del programa de gestion del riego, para realizar el seguimiento
correspondiente, y subir al software ALMERA los nuevos documentos de gestion del riesgo.
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6.1.2 RECOMENDACIONES

e Aportar la totalidad de las evidencias a la referente de planeacion, con el fin de articular el
proceso de evaluacion
e Se recomiendo al subproceso de seguridad y salud en el trabajo, ajustar el informe, con el plan de
trabajo vy las evidencias presentadas, con el fin de realizar una verificacion mas eficaz
6.2 PROGRAMA DE GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS 16
El plan operativo del proceso de gestion financiera para el afio 2025; sefiala las directrices de seguimiento
y medicion para el cumplimiento del Eje Plan de Desarrollo denominado “Gestion del riesgo”, por medio
de la estrategia de Fortalecimiento de la politica institucional del uso eficiente de los recursos con el fin
de incrementar la productividad a través de la optimizacion de la capacidad instalada, que contribuya al
equilibrio financiero en la entidad, con una meta de cumplimiento del indicador del 80% para el afio 2025.

- META AVANCE
ACTIVIDAD INDICADOR FORMULA INDICADOR 1 TRIMESTRE ESTADO
Socializar a nivel directivo el Informe Producto
comportamiento de las glosas 1 100% CUMPLE
. presentado Informes presentados
y devoluciones
Numero de sesiones en
Participar en mesas circular Participacion en las que se participd / o &
030 Supersalud mesas convocadas | Nimero de mesas 100% 1LEes CLvTEE
convocadas
Presentar informe de Informe Producto 3 83% NO
facturacion mensual presentado Informes presentados CUMPLE
Presentar informe de
. . . Informes Producto
comportamiento financiero a 1 100% CUMPLE
comité Directivo presentados Informes presentados
PROMEDIO 95% CUMPLE

6.2.1 ANALISIS DE INDICADORES

INFORME PRESENTADOQ: Informe_del comportamiento de las glosas y devoluciones

El informe de auditoria del primer trimestre de 2025 fue radicado a gerencia el dia 09 de mayo de 2025,
adicionalmente en comité directivo del 13 de mayo de 2025 fue socializado. El informe contiene: 1.
Informe de auditoria médica concurrente, 2. Informe de auditoria medica prefacturacion, 3. Informe de
auditoria de cuentas médicas (glosas y devoluciones) y 4. Planes de mejoras.

(@) (@)
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El indicador cumple con la meta establecida de “1” generando un resultado de 100% para el primer
trimestre de 2025. Por lo tanto, cumple con la meta.

Se recomienda incluir el acta del comité de cartera en donde se socializa el informe de auditoria de
cuentas médicas y se toman decisiones que fortalecen el uso eficiente de los recursos.

PARTICIPACION EN MESAS CONVOCADAS: Participacién_en mesas circular 030 Supersalud Rt
\

17 1

Se realizo la primera mesa circular 030 desde el 18 al 28 de febrero de 2025 de forma virtual, de la cual AN

participo la entidad con la asistencia con 9 ERP convocadas (Cajacopi, coosalud, famisanar, sanitas,
gobernacion de Boyacd, compensar, nueva eps, salud total, sura). Cabe destacar que compensar no se
presentd y con Famisanar se hizo acuerdo de pago. Las actas aportadas como evidencia estan firmas por
el garante de salud, el representante de la ERP y de la EBP en donde se establecen compromisos de
conciliacién y pago.

El indicador cumple con la meta establecida de “100%" dado que la entidad participd en la totalidad de
mesas convocadas con las ERP.

INFORME PRESENTADO: Informe de facturacion mensual

Se socializaron dos informes correspondientes al avance del proceso de facturacion de diciembre 2024
(detallado mensual del 2024) y la gestion del primer trimestre de 2025 (detallado mes a mes), informe
presentado a gerencia, directivos y lideres del proceso administrativo y financiero.

La meta establecida del indicador es de tres “3” sin embargo, el proceso responsable adjunta dos (2)
actas que consolidan por trimestre el informe de facturacion, por lo tanto, se da un cumplimiento del
80% y no cumpliria con la meta propuesta.

Se sugiere ajustar la actividad, indicador y periodicidad debido a que el informe presentado por el proceso
mensualmente se radica con el cobro y su contenido es extenso para cargue y seguimiento en POA. Por lo
anterior el proceso aporté como soporte las actas que evidencian la socializacion de los informes de
facturacion, pero en forma trimestral.

INFORMES PRESENTADOS: Presentar informe de comportamiento financiero a comité Directivo

El responsable aporta informe de cierre de plan financiero 2024, informe de seguimiento de plan
financiero con corte a marzo de 2025, presentacion y listado de asistencia a comité directivo con el objeto
de socializar estados financieros de marzo de 2025, ademas de realizar capacitacion a no financieros y
metas de costos a marzo de 2025. Adicionalmente aporta estados financieros e informe de costos.

Con las evidencias aportadas se da cumplimiento a la meta de presentar informe de comportamiento
financiero a comité Directivo.

Se recomienda la oportunidad en la presentacion de informacion financiera a los usuarios de esta, lo cual
fortalece la gestion institucional y se contribuye a la planificacion estratégica.

© Il © | @

icontec icontec icontec

1SO 9001 I1SO 14001 I1SO 45001
SC-CER906254 SA-CER560814 OS-CER559527
1SO 9001 ALCANCE PROGRAMA MADRE CANGURO

Miembro de la

de HOSPITALES
| VERDES y SALUDABLES

www.hospitalesporlasaludambiental.net

Carrera 11 No. 27-27 b=
Tunja - Boyacd - Colombia &

©




®
TR CUSqn Rafa

de TunJa Wdﬁ Y Corzm.

6.2.2 RECOMENDACIONES

e Revisar los porcentajes de meta trimestral y anual en la formulacién respecto del periodo
evaluado y la meta anual en la actividad de: informe de facturacion mensual.

¢ Se recomienda la oportunidad en la presentacién de informacion financiera a los usuarios de esta,
lo cual fortalece la gestidn institucional, se contribuye a la planificacién estratégica y a que se

fortalezca el uso eficiente de los recursos. ;2T
e Se sugiere asociar e incluir a las actividades de POA el correspondiente indicador establecido en el '8
programa de gestion institucional de los recursos financieros (PEGIF), con el fin de facilitar el ‘oL

seguimiento y medicion de la actividad.

GESTION JURIDICA

El proceso gestion servicios de apoyo, se ubica en el eje 4 «Gestion del Riesgo» con tres actividades y el
mismo numero de indicadores.

> Dar respuesta oportuna a los derechos de peticion que llegan a la oficina juridica

> Dar respuesta oportuna a todas las acciones de tutela que llegan a la oficina juridica

» Actualizar Manual para la formulacion e implementacion de la politica de prevencion del dafio
antijuridico

- AVANCE
INDICADOR FORMULA META INDICADOR TRIMESTRE ESTADO
Gestion de Numero de derechos de
peticion contestados en tiempo o a
de[;(;(t:if::ci)gnde / Nimero de derechos de 100% 100% CUMPLE

peticion radicados *100
Numero de Acciones de Tutela
atendidas en el término legal / o q

Numero de Acciones 100% 100% e
de Tutela notificadas

. Producto
Manual actualizado Manual actualizado 1 N/A N/A

Porcentaje de
acciones de tutela
atendidas

6.3.1 ANALISIS DE INDICADORES

Gestion de derechos de peticion

Teniendo en cuenta el informe presentado, asi como el indicador sefialado, se determina el cumplimiento
de la actividad

Porcentaje de acciones de tutela atendidas

Una vez revisado el indicado en el software ALMERA, se evidencia cumplimiento del indicador
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Manual actualizado

Se encuentra dentro de término, este debe ser actualizado en el segundo trimestre de 2025, por lo
tanto no aplica revision para primer trimestre

6.4 GESTION SERVICIOS DE APOYO Rt
El plan operativo del proceso gestion servicios de apoyo, se ubica en el eje 3 «Humanizacion en la 9
atencion en salud» y cuenta con la siguiente actividad. ‘oL

> Realizar socializacién de lineamientos y politicas institucionales al personal de servicios de apoyo
buscando fortalecer el conocimiento

< META AVANCE 1
INDICADOR FORMULA INDICADOR | TRIMESTRE ESTADO
e o el PeSanld snviios d a0
al personalydz servicios de apoyo que participan en socializacion 20% 100% CUMPLE
(vigilandia, lavanderia, alimentacién / Total de personal de servicios | Acumulado
9 P ! ’ de apoyo en la institucion
servicios generales)
Conocimiento de personal de Personal con evaluacion del
servicios de apoyo en cuanto a conocimiento aprobada / Total 50% 100% CUMPLE
lineamientos y politicas de la entidad de personal evaluado

6.4.1 ANALISIS DE INDICADORES

Para su medicion cuenta con dos indicadores que tienen periodicidad trimestral

Cobertura de socializacion de lineamientos y politicas institucionales al personal de servicios de apoyo
(vigilancia, lavanderia, alimentacion, servicios generales)

Con corte al primer trimestre de 2025, el proceso presenta como evidencia el enlace de acceso a la
plataforma ALMERA, donde se encuentran disponibles los indicadores del proceso. Segun la informacién
reportada, de los 201 colaboradores asignados por contrato al personal de servicios tercerizados, 68
participaron en la socializacién de temas especificos relacionados con la plataforma estratégica (misién,
vision y promesa de valor), lo que representa un 33% de participacion, cumpliendo asi con la meta
establecida para el trimestre.

Conocimiento de personal de servicios de apoyo en cuanto a lineamientos y politicas de la entidad

Para la evaluacion del primer trimestre de 2025, el proceso presenta como evidencia el enlace de acceso
a la plataforma ALMERA, donde se encuentran disponibles los indicadores del proceso. Entre ellos, se
destaca el indicador registrado con el nimero 2325.
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De acuerdo con la informacion reportada en la plataforma, 68 personas del personal de servicios
tercerizados participaron en la evaluacion de conocimientos sobre la plataforma estratégica, abordando
temas como mision, vision y promesa de valor. La distribucion por areas fue la siguiente:

35 de aseo y desinfeccion
14 de seguridad y vigilancia

4 de lavanderia N
15 de alimentacion 110 |
De los participantes, 59 obtuvieron una calificacién satisfactoria, lo que representa un 86,76% de AN

cumplimiento, alcanzando asi la meta establecida para el trimestre.

6.4.2 RECOMENDACIONES

En relacién con los datos reportados en la herramienta POA, es necesario ajustar el porcentaje del
indicador 2325 «conocimiento del personal de servicios de apoyo sobre los lineamientos y politicas
institucionales de la E.S.E.» Actualmente, la plataforma ALMERA reporta un 86.76%, mientras que en la
herramienta POA se registra un 78.21%, por lo que es necesario corregir esta diferencia para asegurar la
precision de los datos.

Se recomienda al proceso adjuntar evidencias adicionales, tales como actas de reunion, registros
fotograficos y los registros de la aplicacion del pre tés y pos tés, estableciendo periodos de seguimiento
que garanticen la adherencia a documentos y politicas institucionales.

6.5 GESTION RECURSOS FISICOS

El plan operativo del proceso gestion de recursos fisicos, se ubica en los ejes: 4 «Gestion del Riesgo», 5
«Gestion de la tecnologia» y el eje 7 «Responsabilidad Social»

EL programa para su evaluacion en la vigencia 2025, cuenta con las siguientes 14 actividades

> Realizar adecuaciones a infraestructura que impacte en la mejora de la prestacién de servicios

> Elegir y/o disefiar los indicadores para monitorear el impacto del ambiente fisico en la privacidad,

comodidad y respeto (Indicadores de vulneracion de derechos)

Documentar Manual de obra para la construccién y Adecuacién de ambientes humanizados

Diligenciar matriz de priorizacién tecnoldgica

Establecer y realizar medicion de indicadores de obsolescencia, tiempo de paradas y satisfaccion

de usuarios

Ejecutar mantenimientos preventivos programados

Documentar Programa de aseguramiento metroldgico

Realizar proceso de confirmacion metrologica a los equipos susceptibles de calibracion o

calificacion para realizar liberacion de producto o plan de accidn segin corresponda

> Implementar plan de formacion para el uso adecuado de equipos biomédicos

> Realizar el balance del estado de la dotacion de los equipos biomédicos por servicios con el
proposito de establecer las necesidades y optimizar su eficiencia

> Realizar campaiia dirigida al ahorro energético

» Puesta en funcionamiento de paneles solares

> Realizar jornada de reforestacion vinculando al personal que labora en la institucion

YV V VY

YV V V
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> Implementar Plan de Formacion generando una mayor la efectividad
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E META AVANCE I
INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE ESTADO
L, . Numero de adecuaciones —
Resolucion de necesidades . ) RN
- - ejecutadas / Total de necesidades o \
priorizadas en comité de Hiorizadas por el comité de >90% 11
infraestructura P - P NI
infraestructura
Indicadores definidos Producto 1 N/A N/A
Indicadores definidos
Manual de obra para la
construccion y Adecuacion Producto
de ambientes Manual Vigente en Software 1 N/A N/A
humanizados
Producto
Documento matriz de Matriz de priorizacion tecnoldgica
SO . 1 N/A N/A
priorizacion tecnoldgica Producto
Indicadores con medicion
Indicadores con medicion . Producto o, 3 N/A N/A
Indicadores con medicion
porcentje ce Ecucin e |, JUTET e nemmertos
Plan de Mantenimiento - - 95%
. T Mantenimientos Preventivos
Preventivo, Biomédica
programados en el mes *100
Programa de Producto
aseguramiento metroldgico Documento programa de 1 N/A N/A
documentado aseguramiento metroldgico
Equipos con proceso de
Equipos con proceso de | confirmacion metroldgica/ Equipos >95% N/A N/A
confirmacion metroldgica susceptibles de calibracion o
calificacion
Cantidad total de personal
Cobertura p!an de asistencial capautado_/ Cantidad 60% 100% CUMPLE
formacion total de personal objeto de la
capacitacion
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Balance del estado de la
L, . Producto
dotaglizrrln(gzigg:lpos Balance del estado de la dotacion 1 N/A N/A
de equipos biomédicos
Nl:j?:ieg rizadseaclaanr:gfrgas Total, de campafias realizadas 1 100% CUMPLE ’1; ™
! - ,
energético dirigidas al ahorro energético o
Porcentaje de conversion a % de energia altemnativa
) . consumida /% de energia total 20% N/A N/A
energias alternativas consumida
Nimero de Jorn_a}das de Total, jornadas de reforestacion 1 N/A N/A
reforestacion
Acciones correctivas eficaces
Eficacia de capacitaciones /Total de acciones correctivas 81.40% 100% CUMPLE
levantadas

6.5.1 ANALISIS DE INDICADORES

El programa cuenta con catorce indicadores, diez con periodicidad anual de estos (1) se evalla el primer
trimestre y cuatro con periodicidad trimestral, a continuacién, se presenta el analisis efectuado a cada uno
de ellos.

Numero de adecuaciones ejecutadas / Total de necesidades priorizadas por el comité de infraestructura

El proceso aporta como evidencia el "informe de ejecucion de actividades", en el cual se indica que,
durante este trimestre, no se realizaron actividades de adecuacion. Asimismo, se envia el acta de reunion
con el subgerente y el equipo de trabajo, donde se establece que, en el primer trimestre del afio, se
enviaran informes a la Secretaria de Salud Departamental y se llevaran a cabo los estudios previos de
suministros de ferreteria, materiales eléctricos y mantenimiento de pisos, cielorrasos y paredes en los
diferentes servicios del hospital.

Por su parte, el lider del subproceso sefiala que dicha reunion y el acta presentada no corresponden al
comité de infraestructura, ya que este se encuentra en proceso de formacion y su resolucion esta siendo
revisada por el proceso de habilitacion como parte del compromiso para la acreditacion. Ademas, se
aclara que la responsabilidad de cumplir con el indicador es compartida con el drea de infraestructura, la
cual, en este trimestre, no presentd ninguna evidencia, lo que generd el incumplimiento de la meta
establecida.
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Indicadores definidos

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre.

Manual de obra para la construccion y Adecuacion de ambientes humanizado

7z AS

. w7 . N . . .. . .7 /
La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este 113 )
trimestre L

Documento matriz de priorizacion tecnoldgica

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacién en este
trimestre

Indicadores con medicidn

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre

Porcentaje de Ejecucion de Plan de Mantenimiento Preventivo, Biomédica

El referente del subproceso indica que la informacion se encuentra en la plataforma ALMERA en el
indicador 1048 «Porcentaje de ejecucidon de plan de mantenimiento preventivo de tecnologias
biomédicas». Se verifico la informacion en dicha plataforma y se encontrd los siguientes datos cargados
para cada uno de los meses del trimestre asi:

- Enero: se programaron 302 mantenimientos preventivos, de los cuales se ejecutaron 34, es decir un
11.26%

- Febrero: para este mes se sumaron los mantenimientos rezagados de enero, impidiendo lograr la meta
de ejecucidn, la cual quedo para este mes en 58.55%

- Marzo: se continua con el rezago de los meses anteriores lo que impide lograr la meta establecida, y
para este mes se obtuvo un 73.56% en la ejecucion.

De acuerdo con los datos cargados en el indicador, para este trimestre se obtiene un promedio de 49.79,
muy por debajo de la meta planteada en 95%. No se cumple con la meta para este primer trimestre de
2025.

Programa de aseguramiento metroldgico documentado

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre.

Equipos con proceso de confirmacién metroldgica

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre
Cobertura plan de formacion
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El subproceso, presenta la carpeta «G. Recursos fisicos» sub carpeta «Biomédica» en la que se encuentran
los archivos «Anexos TH-F-15.pdf», informe plan de formacién.pdf.» y Herramienta POA2025 primer
trimestre.xIsx.» en estos documentos se evidencia la ejecucion de 18 capacitaciones, con sus respectivas
actas y el informe donde se describen cada una de estas actividades, con evidencias presentadas se da
cumplimiento a la meta del indicador, para el primer trimestre de 2025.

Balance del estado de la dotacién de equipos biomédicos R

\

'\14 1

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este ~_-7
trimestre.

Numero de campaiias dirigidas al ahorro energético

El subproceso presenta como evidencia la carpeta «G. Recursos Fisicos», subcarpeta «Ambiental», en la
que se encuentra el documento: «Informe energia I trimestre.pdf.». En ese informe indica que se realiz6
una campafia de ahorro de energia con el apoyo del area de comunicaciones, para la divulgacion de una
imagen en los grupos internos y de Facebook del hospital con los TIPS de ahorro de la energia,
adicionalmente se colocd en la totalidad de los servicios un sticker encima de los interruptores para invitar
a las personas a apagar las luces siempre que sea necesario. Dentro del informe también se presenta
imagenes en las que se observa la instalacion de los sticker en diversas areas de la entidad y una
diapositiva relacionada al impacto que se genera el mal uso del recurso.

De acuerdo con la evidencia presentada se da cumplimiento a la meta del indicador para este primer
trimestre de 2025

% de energia alternativa consumida /% de energia total consumida

La medicién de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacién en este
trimestre.

Total, jornadas de reforestacion

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacién en este
trimestre.

Acciones correctivas eficaces /Total de acciones correctivas levantada

El subproceso no aporto evidencias respecto a los resultados obtenidos en el indicador 1370, sin embargo,
el profesional de control interno ingreso a la plataforma ALMERA, para revisar los datos del indicador
denominado «Eficacia del cumplimiento de acciones correctivas de gestiones ambiental» 1370.
encontrando que a la fecha se cumple con la meta establecida por el indicador, ya que se supera el 80%
de las diferentes inspecciones realizadas por el sistema de gestion ambiental, teniendo en cuenta que la
mayor falencia es presentada en las inspecciones de cumplimiento ambiental Lista de chequeo GA-F-03 las
cuales son las inspecciones de cumplimiento de los 5 programas que se hacen a los diferentes servicios.

De acuerdo con la informacion reportada en el indicador se da cumplimiento a la meta para este primer
trimestre de 2025.
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6.5.2 RECOMENDACIONES

¢ Se recomienda ejecutar las actividades necesarias para la creacion y puesta en funcionamiento del
comité de infraestructura. Asimismo, es fundamental solicitar al responsable de infraestructura
para que cumpla con el cargue de evidencias correspondientes, dado que, en este primer
trimestre, solo se anexo evidencias por parte del referente de recursos fisicos.

¢ Se recomienda al subproceso de biomédica, tener en cuenta la «<Norma fundamental» CA-M-00, en R
su numeral 8.11 «Diligenciamiento”, respecto al formato TH-F-15. Asi mismo se deben generar 115 )
estrategias que permitan mayor participacién de personal asistencial en las capacitaciones AN

e Se debe identificar cudles son las metas de mantenimiento y su incremento, ya que no se hay
claridad al respecto

e Se recomienda al sub proceso Gestion Ambiental, aportar la documentacion correspondiente a las
inspecciones ejecutadas y las capacitaciones realizadas, lo anterior con el propdsito de corroborar
la informacion cargada en el indicador 1370 «Eficacia del cumplimiento de acciones correctivas de
gestiones ambiental».

7 SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
7.1 ATENCION URGENCIAS

El plan operativo del programa de atencion urgencias hace parte de los ejes siguientes:
Eje 1 Atencion centrada en el usuario con un indicador,

Eje 2 Gestion Clinica Excelente y segura con dos indicadores

Eje 3 Humanizacién en la atencién en salud con un indicador,

Eje 4 Gestion del Riesgo con dos indicadores

Se cuenta con las siguientes actividades:

> Implementar el nuevo modelo de atencion a través del ciclo de atencion del proceso

» Construir plan de mejora especifico para el proceso de atencién de urgencias segln resultados de
ultimo informe de adherencia a GPC entregado por calidad (si aplica)

> Realizar mesas de trabajo buscando mantener la relacién personal contratado - capacidad
instalada en el proceso de urgencias

> Implementar acciones para la gestion oportuna de eventos adversos desde el proceso de
urgencias, establecidas en el programa de seguridad del paciente

Para verificar el cumplimiento de estas actividades se definieron los siguientes indicadores

i META AVANCE I
INDICADOR FORMULA TRIMESTRE ESTADO
INDICADOR 2025
Cumplimiento del | Porcentaje de cumplimiento o 2
Modelo de atencién | trimestral por proceso 65% e Gl
Cumplimiento a Acciones realizadas /
plan de mejora Acciones programadas 100% 100% CUMPLE
(cuando aplique) *100%
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Proporcion de NUmero total de eventos
vigilancia de adversos detectados y
eventos adversos | gestionados / NUmero total 90% 100% CUMPLE
en servicio de de eventos adversos
urgencias detectados

7.1.1 ANALISIS DE INDICADORES

Con corte al primer trimestre se realiza la evaluacion de los siguientes indicadores: \ p

Cumplimiento del Modelo de atencion

Con corte al primer trimestre del 2025, el porcentaje de cumplimiento del Modelo de atencién fue del
70%, resultado que cumple con la meta establecida.

En cuanto al indicador 2202 (Porcentaje de cumplimiento a la ejecucién oportuna de las acciones
planteadas en los planes de mejora segun cronograma) (indicador institucional, pertenece a calidad) no
cumple la meta establecida, a pesar de que no es responsabilidad directa del proceso de urgencias, el
indicador esta asociado al modelo de atencion aportado por el proceso de Planeacion para el respectivo
seguimiento y evaluacion independiente realizada por el proceso de control interno

No cuenta con indicador asociado al atributo UNIVERSITARIO relacionado con la Propuesta de Valor, es
de aclarar que en este servicio se recibe de manera continua personal en formacion perteneciente a
diferentes niveles académicos en el marco de convenios docencia-servicio.

Cumplimiento a plan de mejora (cuando apligue)

Con corte al primer trimestre del 2025, el responsable indica en el POA que la evidencia es “Avance plan
de mejora si aplica” lo cual no es claro, ya que NO describe el nimero del plan, ni del indicador, sin
embargo, al consultar con la referente de indicadores informa que el plan de mejora es el identificado con
ID: 858, relacionado con PLAN DE MEJORA GUIAS DE PRACTICA CLINICA asociado al proceso de
urgencias.

Proporcidn de vigilancia de eventos adversos en servicio de urgencias

Con corte al primer trimestre de 2025, la proporcién de vigilancia de eventos adversos en el servicio de
urgencias alcanzo un resultado del 100%, superando asi la meta establecida del 90%.

7.1.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda identificar indicador asociado al atributo UNIVERSITARIO relacionado con la Propuesta de
Valor, toda vez que en este servicio se recibe de manera continua personal en formacion

7.2 ATENCION HOSPITALARIA

El plan operativo del programa de atencion hospitalaria hace parte de los ejes siguientes:
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Eje 1 Atencion centrada en el usuario con un indicador
Eje 3 Humanizacion en la atencion en salud con un indicador
Eje 4 Gestion del Riesgo con dos indicadores y cuenta con las siguientes actividades

> Implementar el nuevo modelo de atencién a través del ciclo de atencion del proceso
> Ampliar la oferta de servicios mediante la apertura de nueva subespecialidad (geriatria)
>

Desagregar la medicion de la oportunidad de respuesta a interconsultas de acuerdo a la disponibilidad R
y permanencia de la especialidad y criterio de semaforizacion de acuerdo a condicion clinica del 117 )
paciente hospitalizado, en las siguientes: N

> Ampliar la oferta de servicios mediante la apertura de nueva subespecialidad Implementar acciones
de mejora para la optimizacién en el uso de recursos dentro del ciclo de atencién hospitalaria

> Implementar acciones para la gestion oportuna de eventos adversos desde el proceso de atencion
hospitalaria, establecidas en el programa de seguridad del paciente

Para verificar el cumplimiento de estas actividades de definieron los siguientes indicadores

. AVANCE I
INDICADOR FORMULA META INDICADOR TRIMESTRE 2025 ESTADO
Cumplimiento del Porcentaje de
Modelo de cumplimiento trimestral 65% 77% NO CUMPLE
atencion por proceso
Indicador 2015 Sin formula 80% 75% NO CUMPLE
Indicadores con Producto 0
medicion Indicadores con medicion 7 I AUl
Producto
Apertura del servicio Atencion por 1 100% CUMPLE
subespecialidad
Numero total de eventos
Proporcion de adversos analizados y
vigilancia de eventos | gestionados en el periodo o q
adversos gestion / NGmero total de 0% e AUAlALE
clinica eventos adversos
reportados en el periodo

7.2.2 ANALISIS DE INDICADORES

Con corte al primer trimestre de 2025 se realiza la evaluacién de los siguientes indicadores:

Cumplimiento del Modelo de atencién

Con corte al primer trimestre de 2025, el porcentaje de cumplimiento del Modelo de Atencién fue del
50%, resultado inferior a la meta establecida del 65%.

Los siguientes indicadores no alcanzaron la meta:
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1748: Tiempo promedio de espera para asignacion de cama en hospitalizacion.
1730: Adherencia a guias de practica clinica médica (Hospitalizacion total).
955: Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias (consolidado).

Adicionalmente, no se ha realizado la parametrizacion de los indicadores correspondientes a las atributos

de “Universitario” y “Mejorado” Pl
/ \
118

Indicador 2015 oot

Con corte al primer trimestre de 2025, el indicador 2015 (Porcentaje de egresos de hospitalizacion a los
que se les realizo la lista de chequeo de egreso seguro, formato UI-F-51) reporta un resultado del 68%.
Sin embargo, este valor corresponde al total de servicios, sin discriminar por areas especificas, en la cual
no se observa ginecologia, sin embargo, el proceso aporta formato GPP-F-01 Listas de chequeo de egreso
seguro paciente obstétrico ajustada para el servicio de ginecologia vy listas de asistencia de la socializaciéon
de las listas

Se sugiere ajustar la actividad, formula del indicador y la evidencia incluyendo la poblacion de ginecologia

Indicadores con medicion

Se implementan 7 indicadores (2258, 2254, 2257, 2260, 2259, 2256, 2255). Se cuenta con sus reportes,
para el caso del indicador 2257; no cumple con meta

Apertura del servicio

Con corte al primer trimestre del 2025, aportan contrato 349 de 2025, cuyo Objeto es : prestacion de
servicios especializados en Hematologia -6 meses)

Proporcidn de vigilancia de eventos adversos gestion clinica

Se evidencia en Almera indicador 1705 (Proporcion de vigilancia de eventos adversos gestidn clinica), con
un resultado del trimestre de 96%, valor que supera la meta establecida

7.2.3 RECOMENDACIONES

Se recomienda identificar indicador asociado al componente UNIVERSITARIO y MEJORADO relacionado
con la Propuesta de Valor.

Para el caso de la actividad “Construir e implementar plan de mejora especifico para el proceso de
atencion hospitalaria segin resultados de ultimo informe de adherencia a GPC entregado por calidad (si
aplica)”. La descripcion de la evidencia no es clara ya que no indican el nimero del plan de mejora, las
actividades descritas se encuentran en términos de ejecucion por tal razén no aplica para evaluacion este
periodo, se recomienda ajustar

Se evidencia que para Eje 3 Humanizacion en la atencion en salud, no se establecidé actividad en el
componente operativo anual
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7.3 ATENCION AMBULATORIA

El plan operativo del programa de atencion ambulatoria hace parte de los ejes siguientes:
Eje 1 Atencion centrada en el usuario con un indicador

Eje 2 Gestion Clinica Excelente y segura con dos indicadores

Eje 3 Humanizacion en la atencién en salud con un indicador Pl
Eje 4 Gestion del Riesgo con dos indicadores

Se cuenta con las siguientes actividades:

> Implementar el nuevo modelo de atencion a través del ciclo de atencién del proceso

> Establecer plan de mejora en conjunto con especialidad que aplique ante resultados de no
adherencia a GPC entregado por calidad (si aplica)

> Ampliar la oferta de servicios en el proceso de atencién ambulatoria mediante la apertura de
nueva subespecialidad

> Mantener mecanismos de atencion preferencial priorizando la atencion en el entorno ambulatorio

> Aumentar cobertura de la confirmacion de asistencia a citas y procedimientos buscando impactar
en la reduccion de inasistencia

> Implementar acciones para la gestion oportuna de eventos adversos desde el proceso de atencion
ambulatoria, establecidas en el programa de seguridad del paciente

Para verificar el cumplimiento de estas actividades se definieron los siguientes indicadores

i META AVANCE I
INDICADOR FORMULA TRIMESTRE ESTADO
INDICADOR 2025
Porcentaje de Porcentaje de cumplimiento
cumplimiento trimestral | trimestral por proceso 65% 68% NO CUMPLE
por proceso
Cumplimiento a plan de | Acciones realizadas / Acciones o
mejora (cuando aplique) programadas *100% 100% N/A N/A
- Producto Atencion por q
Apertura de servicio subespecialidad 1 100% CUMPLE
Priorizacion en la Numero de solicitudes
asianacion de citas priorizadas / Total de 10% 100% CUMPLE
9 solicitudes
cgr?f?r ?nrgucrigr?(cale Citas y procedimientos
asistencia a citas confirmados / Total de citas y 60% 100% CUMPLE
o y procedimientos programados
procedimientos
Proporcién de vigilancia Numero total de eventos
de eventos adversos en adversos detectados y o
Consulta Externa y gestionados / NUmero total de 0% N/A N/A
Servicios de Apoyo eventos adversos detectados
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7.3.1 ANALISIS DE INDICADORES

Con corte al cuarto trimestre se realiza la evaluacién de los siguientes indicadores:

Porcentaje de cumplimiento trimestral por proceso

Con corte al primer trimestre del 2025, el porcentaje de cumplimiento del Modelo de atencion fue del PN
44,44%, resultado inferior a la meta establecida del 65%. 120

Se evidencia incumplimiento a la meta establecida del indicador 1744 (Adherencia a guias de practica
clinica médica, Consulta externa) a su vez no cuentan con indicador para los atributos de Universitario,
mejorado y responsable

Apertura de servicio

Para verificar el cumplimiento de la actividad (Ampliar la oferta de servicios en el proceso de atencion
ambulatoria mediante la apertura de nueva subespecialidad), adjuntan con corte al primer trimestre del
2025, se evidencia la contrataciéon de la especialidad de Neuropsicologia (desarrollo de pruebas de nivel
cognitivo)

Cumplimiento a plan de mejora (cuando apligue)

Con corte al primer trimestre de 2025, la evidencia es Avance plan de mejora, lo cual no es claro ya que
NO describe el nimero del plan, ni el nimero del indicador, sin embargo, al consultar con la referente de
indicador informa que el plan de mejora es el identificado con ID:852, el cual contempla tres actividades.
Estas se encuentran actualmente en ejecucion, con fechas de finalizacion programadas para abril y mayo.
Por esta razon, la evaluacion del indicador no aplica para este periodo.

Priorizacion en la asignacion de citas

Con corte al primer trimestre de 2025, segun el informe, se observa que a través de la linea institucional
exclusiva —destinada a la recepcion de solicitudes para nuestras pacientes mujeres— se recibieron un
total de 5.158 solicitudes. De estas, se priorizaron 3.303, lo que representa un 64%. Esta priorizacion
corresponde a la atencidén de mujeres en edad gestacional y pacientes con patologias oncoldgicas.

Se recomienda aclarar la evidencia, incluyendo el nimero del indicador (2178).

Cobertura de confirmacion de asistencia a citas y procedimientos

Se evidencia en Almera indicador 2179 (Cobertura de confirmacion de citas médicas y procedimientos en
consulta externa), con mediciones mensuales y con resultado promedio trimestre de 62%, valor que
supera la meta establecida
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Proporcidn de vigilancia de eventos adversos en Consulta Externa y Servicios de Apoyo

Con corte al primer trimestre de 2025, no aplica la medicion del indicador, teniendo en cuenta que no se
presentaron eventos adversos relacionados con la seguridad del paciente.

7.3.2 RECOMENDACIONES

Es importante identificar indicador asociado a atributo UNIVERSITARIO relacionado con la Propuesta de 21
Valor, toda vez que en este servicio se recibe de manera continua personal en formacion, a su vez no MR
cuenta con indicador de los atributos de MEJORADO Y RESPONSABLE

Se recomienda actualizar el soporte de la evidencia de la actividad “Establecer e implementar plan de
mejora en conjunto con especialidad que aplique ante resultados de no adherencia a GPC entregado por
calidad (si aplica)”, ya que NO describe el nimero del plan, ni el nUmero del indicador a su vez dar
cumplimiento a las fechas establecidas en el plan operativo, ya que el cumplimiento era trimestral, sin
embargo, esto no coincide con las fechas descritas en el plan de mejoramiento

7.4 QUIROFANOS

El plan operativo del programa de Quirdfanos hace parte de los ejes siguientes:
Eje 1 Atencion centrada en el usuario con un indicador

Eje 2 Gestion Clinica Excelente y segura con dos indicadores

Eje 3 Humanizacion en la atencion en salud con un indicador

Eje 4 Gestion del Riesgo con dos indicadores

Se cuenta con las siguientes actividades:

Implementar el nuevo modelo de atencion a través del ciclo de atencién del proceso

Construir plan de mejora especifico para el proceso de quirdéfanos segun resultados de ultimo
informe de adherencia a GPC entregado por calidad

Implementar el protocolo de manejo de pacientes en recuperacién (UCPA) que incluye manejo de
dolor postoperatorio

Optimizar el proceso de planeacién de salas de cirugia en relacién a recursos disponibles
Implementar acciones para la gestion oportuna de eventos adversos desde el proceso de
quiréfanos, establecidas en el programa de seguridad del paciente

YV Y VYV

Para verificar el cumplimiento de estas actividades se definieron los siguientes indicadores

META AVANCE 4

L Ife Te ol e INDICADOR TRIMESTRE 2024 ALY
- Porcentaje de
Cumplimiento d.e,l Modelo de cumplimiento trimestral por 65% 100% CUMPLE
atencion
proceso
Cumplimiento a plan de Acciones realizadas /
P p Acciones programadas 100% N/A N/A

mejora (cuando aplique) *100%

Porcentaje de adherencia al | Nomero de listas de
protocolo manejo de chequeo evaluadas que 90% 100% CUMPLE
pacientes en unidad de cumplen con criterios para
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cuidados post-anestésicos | el egreso seguro de unidad
(UCPA) servicio de salas de | de cuidados post

cirugia anestésicos / Total de listas
de chequeo evaluadas

NUmero total de cirugias
Porcentaje de Utilizacion de | realizadas en el periodo /

Salas de Cirugia Oferta tedrica total de salas 0%
de cirugia en el periodo
Numero total de eventos
Proporcion de vigilancia de | adversos  detectados vy
eventos adversos gestion gestionados / NUmero total 90%
quirdrgica de eventos  adversos
detectados

7.4.1 ANALISIS DE INDICADORES

Cumplimiento del Modelo de atencién

Con corte al primer trimestre del 2025, el porcentaje de cumplimiento fue del 70%, resultado que supera
la meta establecida (65%)

Indicador 1727 (Tasa de Reingresos en el paciente quirdrgico a hospitalizgcién antes de 15 dias), ESTE
INDICADOR NO CORRESPONDE A QUIROFANOS, ESTA ASOCIADO ATENCION HOSPITALARIA

Los indicadores 2154, 1981, no cuentan con meta, a su vez no cuentan con indicador para los atributos
de Universitario y mejorado.

Cumplimiento a plan de mejora

Con corte al primer trimestre del 2025, el proceso aporta como soporte de evidencia plan de mejora
identificado ID: 908, relacionado con adherencia a historia clinica con avance real del 75%, asociado al
indicador 406 Adherencia a diligenciamiento de historia clinica institucional, soporte que no corresponde
con la actividad descrita que es adherencia a guias y que mediante correo electronico de fecha 22 de
mayo fue aportado informando que se cumplia con el 100%

Al verificar el plan de mejoramiento ID857 se observa una accion de mejora, elaborado segun los
resultados de Ultimo informe de adherencia a GPC entregado por calidad corte diciembre de 2024, con un
periodo de ejecucion del 01/04/2025 al 30/04/2025, el cual aun no ha sido enviado a seguimiento final,
evidencia que no aplica para este trimestre

Se recomienda ajustar la evidencia incluyendo el nimero del plan de mejoramiento, ya que la evaluacién
se realizd de acuerdo a los soportes aportados por el proceso

Porcentaje de adherencia al protocolo manejo de pacientes en unidad de cuidados post-anestésicos
(UCPA) servicio de salas de cirugia
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Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia medicion del indicador 2150 (Porcentaje de
adherencia al protocolo manejo de pacientes en unidad de cuidados post-anestésicos (UCPA) servicio de
salas de cirugia), con un resultado del 100% el cual cumple con la meta establecida >90%

Porcentaje de Utilizacion de Salas de Cirugia

Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia medicién del indicador 1764 (Porcentaje de P
Utilizacion de Salas de Cirugia), con un resultado del 100% el cual cumple con la meta establecida log3 )
>=90% AR

Proporcion de vigilancia de eventos adversos gestion quirurgica

Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia medicion del indicador 1749 (Proporcién de vigilancia
de eventos adversos gestion quirdrgica), con un resultado del 94 % lo cual supera la meta esperada
>=90%

7.4.2 RECOMENDACIONES

Se sugiero actualizar el soporte de la evidencia de la actividad “Construir e implementar plan de mejora
especifico para el proceso de quirdfanos segin resultados de ultimo informe de adherencia a GPC
entregado por calidad ”, ya que NO describe el nimero del plan, a su vez dar cumplimiento a las fechas
establecidas en el plan operativo, ya que el cumplimiento era trimestral, sin embargo, esto no coincide
con las fechas descritas en el plan de mejoramiento (abril) ,adicionalmente a la fecha de este
seguimiento 22/05/2025, este plan no habia sido enviado a seguimiento final en ALMERA

7.5 SEGURIDAD DEL PACIENTE

El plan operativo del programa Seguridad del paciente hace parte del Eje 4 Gestion del Riesgo con tres
(3) indicadores y cuenta con las siguientes actividades:

> Implementar el Programa de seguridad del paciente articulando con la politica de gestién
institucional de gestion integral del riesgo.

> Fortalecer la gestién del riesgo asistencial a través de la implementacién de barreras de seguridad
que mitiguen la presentacion de eventos adversos.

> Documentar y socializar paquetes instruccionales priorizados segin metas internacionales con los
colaboradores de la institucion

Para verificar el cumplimiento de estas actividades se definieron los siguientes indicadores

INDICADOR FORMULA META INDICADOR AYANCE :JZTMESTRE ESTADO
— o —
(o) (e)
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Porcentaje ejecucion
acciones de control | Nimero de controles
para la gestlon'del gestionados / Numero >=80% N/A N/A
riesgo en seguridad | de controles
del paciente, identificados
Consolidado
Numero total de
" eventos adversos
Proporcién de detectados R -~
iai i =909 0
V|g|Ian;:C|ia:/ gres (;asventos gestionados / Nimero >=90% 100% CUMPLE 1\ 24
total de eventos ~_-
adversos detectados
Numero de paquetes | Total de  paquetes
instruccionales instruccionales 2
documentados y documentados y
socializados socializados

Con corte al primer trimestre se realiza la evaluacién de los siguientes indicadores:

7.1.1 ANALISIS DE INDICADORES

Proporcion de vigilancia de eventos adversos

Con corte al primer trimestre de 2025, se evidencia la medicién del indicador 2: “Proporcion de vigilancia
de eventos adversos”, con un resultado del 91%, valor que supera la meta establecida del 90%.

Sin embargo, al verificar la base de datos de trazabilidad de la gestion de eventos adversos —la cual
consolida la informacion por mes y proceso misional— se identifican eventos pendientes de gestion,
distribuidos de la siguiente manera:

Enero: 3 eventos pendientes, todos del area de farmacia.

Febrero: 9 eventos pendientes, de los cuales 8 corresponden a farmacia y 1 a enfermeria.

Marzo: 9 eventos pendientes, distribuidos asi:

1 de enfermeria

2 de ginecoobstetricia

2 de cirugia oncoldgica

3 de farmacia

1 de terapia respiratoria (este ultimo no ha sido gestionado debido a inconvenientes con los permisos de
ingreso a la plataforma Servinte para la revision de soportes clinicos).

Numero de paguetes instruccionales documentados y socializados

Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia Documentos "Paquete instruccional de prevenir
complicaciones asociadas a disponibilidad y manejo de sangre, componentes y transfusién sanguinea", el
cual a la fecha 12/05/2025 se encuentra en estado socializacion.

Paquete de garantizar la funcionalidad del consentimiento informado, socializado al equipo de seguridad
del paciente el 06 de mayo de 2025
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7.5.2 RECOMENDACIONES

Es importante dar cumplimiento a lo establecido en el Manual del sistema de reportes y gestion de
eventos adversos, el cual establece un plazo maximo de 45 dias a partir de la fecha de asignacion para la
gestion del evento.

Se recomienda dar cumplimiento a la actividad “Documentar y socializar paquetes instruccionales PN
priorizados seglin metas internacionales con los colaboradores de la institucion”, ya que los 2 paquetes 125
planeados para este periodo a la fecha del seguimiento 22/05/2025 se encontraban hasta ahora en ‘oL
proceso de socializacion

7.6  APOYO DIAGNOSTICO

El plan operativo del programa de Apoyo diagnostico hace parte de los ejes siguientes:
Eje 2 Gestion Clinica Excelente y segura con un indicador
Eje 4 Gestion del Riesgo con dos indicadores

Igualmente cuenta con las siguientes actividades:

> Cubrir segin disponibilidad, con control de calidad externo las pruebas de laboratorio
implementadas en el HUSRT

> Implementar nuevos estudios en laboratorio clinico

> Gestionar eventos relacionados con el uso de reactivos de diagndstico in vitro a través del
programa de reactivo vigilancia

» Promover el uso racional de hemocomponentes en la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de
Tunja

Para verificar el cumplimiento de estas actividades se definieron los siguientes indicadores

i META AVANCE 4
INDICADOR FORMULA TRIMESTRE ESTADO
INDICADOR 2024

Cobertura de [ Nimero de pruebas con
aseguramiento con | evaluacion externa de la
prueba de evaluacion |calidad / Numero total de >90% N/A N/A
externa pruebas procesadas en el
(Indicador 1019) laboratorio clinico

: .| Nimero de estudios nuevos
Numero de estudios |.
nuevos implementados implementados  durante el 2 N/A N/A

semestre
Inddentes o eventos Nimero de incidentes o
. eventos asociados al uso de
adversos asociados al - IR .
uso de reactivos de rgactlvosl_ dg dlagnos_tlcodln
diagnéstico  in  vitro | I @nalizados 'y gestionados 80% 100% CUMPLE
analizados v gestionados / Total de incidentes o eventos
Programa Y9 dé asociadas al uso de reactivos
Reactivovigilandia de diagndstico in  vitro
9 reportados en el periodo
Kome S = =)
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Promover el uso racional
de hemocomponentes en

la E.S.E Hospital | Pertinencia en la transfusion 95% 100% CUMPLE
Universitario San Rafael
de Tunja
7.6.1 ANALISIS DE INDICADORES R
\
'\26 1
Incidentes o eventos adversos asociados al uso de reactivos de diagndstico in vitro analizados y ~_-f

gestionados, Programa de Reactivo vigilancia

Para verificar el cumplimiento de la actividad (Gestionar eventos relacionados con el uso de reactivos de
diagndstico in vitro a través del programa de reactivo vigilancia), Con corte al primer trimestre del 2025,
se evidencia medicién del indicador 930 (Incidentes o eventos adversos asociados al uso de reactivos de
diagnéstico in vitro analizados y gestionados, Programa de Reactivovigilancia), con un resultado del 100%
el cual cumple con la meta establecida 80%

Promover el uso racional de hemocomponentes en la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Para verificar el cumplimiento de la actividad (Promover el uso racional de hemocomponentes en la E.S.E
Hospital Universitario San Rafael de Tunja), Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia medicion
del indicador 1492 (Pertinencia en la transfusion), con un resultado del 99% el cual cumple con la meta
establecida 80%

7.6.2 RECOMENDACIONES

No se evidencia actividades programadas para la estrategia “Fortalecimiento de la politica institucional del
uso eficiente de los recursos con el fin de incrementar la productividad a través de la optimizacion de la
capacidad instalada, que contribuya al equilibrio financiero en la entidad”

7.7 APOYO TERAPEUTICO

El plan operativo del programa de apoyo terapéutico hace parte del eje siguiente:
Eje 2 Gestion Clinica Excelente y segura con un indicador y cuenta con las siguientes actividades:

> Puesta en funcionamiento de procedimientos de pruebas de funcién pulmonar

> Fortalecer la fase intrahospitalaria del programa de rehabilitacién pulmonar

> Realizar eventos de divulgacion del programa de Re habitacion pulmonar con personal del area
clinica de la institucién

] T AVANCE I
INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE ESTADO
2025
. . Nimero de pacientes
Pac[entes a quien se .I?S atendidos en laboratorio
realiza pruebas de funcion de pruebas de funcion 300 N/A N/A
pulmonar pulmponar
(o) (o)
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NUmero de sesiones de
Cumplimiento de sesiones | rehabilitacion  pulmonar
ordenadas al programa de | realizadas / Numero de

I - 70% 100% CUMPLE
rehabilitacion pulmonar en | sesiones de
fase intrahospitalaria rehabilitacion  pulmonar
ordenadas
NUmero de
s interconsultas atendidas
Cumplimiento de las or el programa de PAniN
interconsultas ordenadas al Eehabilitacigngulmonar / ! 27 \
programa de rehabilitacion NUmero P de 70% 96% NO CUMPLE \ ,'
pulmonar en fase | . . =
: . . interconsultas solicitadas
intrahospitalaria
al programa de

rehabilitacion pulmonar

Eventos de divulgacion del Nimero de eventos de

programa de rehabilitacién | . -, . 1 100% CUMPLE
pulmonar divulgacion realizados

Con corte al primer trimestre se realiza la evaluacion de los siguientes indicadores:

7.7.1 ANALISIS DE INDICADORES

Cumplimiento de sesiones ordenadas al programa de rehabilitacién pulmonar en fase intrahospitalaria

Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia medicién del indicador 1907 (Porcentaje de
cumplimiento a las sesiones ordenadas de Rehabilitacion Pulmonar en fase intrahospitalaria), con un
resultado del 85% el cual cumple con la meta establecida >70%

Cumplimiento de las interconsultas ordenadas al programa de rehabilitacién pulmonar en fase intrahospitalaria

Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia medicién del indicador 2315 (Cumplimiento de las
interconsultas ordenadas al programa de Rehabilitacion pulmonar en fase intrahospitalaria), con un
resultado del 67% el cual no cumple con la meta establecida 70%

Eventos de divulgacion del programa de rehabilitacion pulmonar

Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia la realizacion de Eventos de divulgacion del programa de
rehabilitacion pulmonar realizado el 10 de abril de 2025, tema Todo lo que debemos saber sobre tuberculosis,
adjuntan Péster de convocatoria y registro fotografico

7.7.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda al proceso aclarar a la oficina de planeacion y Control interno, el ajuste realizado a la meta
del indicador 2315, lo anterior teniendo en cuenta que estas oficinas ya habian realizado el monitoreo y
seguimiento al mismo.
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7.8 GESTION FARMACEUTICA

El plan operativo del programa Gestion farmacéutica hace parte de los ejes siguientes:

Eje 2 Gestion Clinica Excelente y segura con tres (3) indicadores y

Eje 4 Gestion del Riesgo con cuatro (4) indicadores igualmente cuenta con las actividades que se
relacionan a continuacion:

> Realizar y dar cumplimiento a las actividades de calificacién y calibracion de equipos de apoyo { 28 |
productivo y de control de calidad en la central de mezclas AN

> Recibir visita de pre auditoria INVIMA por parte de asesor externo como actividad previa a la
visita por parte del INVIMA

> Recibir visita de auditoria por parte del INVIMA para obtener certificacién en buenas practicas de
elaboracién (BPE)

> Dar cumplimiento al plan de formacién del personal que labora al interior de la CAPM

> Documentar el ciclo del medicamento, sus fases, riesgos, controles e indicadores por fase.

> Gestionar eventos relacionados con el uso seguro de medicamentos a través del programa de
farmacovigilancia

> Emitir boletin mensual de alerta sanitaria como accién preventiva desde el programa de
farmacovigilancia

> Gestionar eventos relacionados con el uso seguro de dispositivos médicos a través del programa
de tecnovigilancia

> Emitir boletin mensual de alerta sanitaria como accién preventiva desde el programa de
tecnovigilancia

Para verificar el cumplimiento de estas actividades de definieron los siguientes indicadores

i META AVANCE 4
INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE ESTADO
2024
Cumplimiento de calificacion ' .
. " - Pruebas realizadas en equipos de
y calibracion de equipos de apoyo con cumplimiento / total de
apoyo productivo y control poy -ump h 100% N/A N/A
. pruebas realizadas en equipos de
de calidad en la central de *
apoyo *100
mezclas
Cumplimiento informado por | Porcentaje de cumplimiento informado >=90% N/A N/A
asesor externo por asesor externo s
Certificacion BPE Producto e .
Certificacién BPE por parte del INVIMA | Certificacion N/A N/A
Cumplimiento del plan de | Actividades ejecutadas / Total de o
formacion actividades propuestas >90% N/A N/A
Documento actualizado | Producto 1 N/A N/A
incluyendo indicadores Documento ciclo del medicamento
Reportes recibidos analizados g::;':s;?jos d$ grei?%r;gzos reec:1b|dc7:
1 0, 0,
y _ge;ponados _ por la institucion en el periodo / Total de 80% AL QeI
institucion de medicamentos -
casos reportados en el periodo
Porcentaje  de alertas | L e A Tl e
1 0, 0,
g:stt:z:aolsl/?s“apﬁcriael Programa | -jertas publicadas por el INVIMA que 100% s LniEE
9 aplican a la institucién
Eventos e incidentes | Nimero de incidentes y eventos o o
adversos relacionados con | adversos analizados y gestionados / 90% et AUk
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dispositivos ~ médicos vy Nimero de incidentes vy
equipos biomédicos | eventos adversos reportados
analizados y gestionados

Numero de alertas gestionadas que

Porcentaje de alertas aplican a la institucion / Total de

1 0, 0,
gzsttézgzi?s"g:giael Programa | o jertas publicadas por el INVIMA que 100% ok Al s
9 aplican a la institucién
, PR
7.8.1 ANALISIS DE INDICADORES ! 29 "
\ /

Reportes recibidos analizados y gestionados por la institucién de medicamentos

Con corte al primer trimestre de 2025, se evidencia la medicion del indicador 653 (Reportes de medicamentos
recibidos, analizados y gestionados por la institucion), con un resultado del 97%, superando la meta establecida del
80%. INDICADOR CARGADO EN ALMERA INOPORTUNAMENTE

Se recomienda dar cumplimiento al procedimiento CA-PR-27 GESTION Y SEGUIMIENTO DE INDICADORES, actividad
7, plazo para el cargue oportuno dentro de los primeros 20 dias posterior al mes de reporte.

Porcentaje de alertas gestionadas por el programa de tecnovigilancia

Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia medicion del indicador 1381 (Porcentaje de alertas gestionadas
por el programa de farmacovigilancia), con un resultado del 100% el cual cumple con la meta establecida 100%.
INDICADOR CARGADO EN ALMERA INOPORTUNAMENTE

Se recomienda dar cumplimiento al procedimiento CA-PR-27 GESTION Y SEGUIMIENTO DE INDICADORES, actividad
7, plazo para el cargue oportuno dentro de los primeros 20 dias posterior al mes de reporte

Eventos e incidentes adversos relacionados con dispositivos médicos y equipos biomédicos analizados y gestionados

Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia medicion del indicador 657 (Eventos e incidentes adversos
relacionados con dispositivos médicos y equipos biomédicos analizados y gestionados), con un resultado del 100% el
cual cumple con la meta establecida 90%. INDICADOR CARGADO EN ALMERA INOPORTUNAMENTE

Se recomienda dar cumplimiento al procedimiento CA-PR-27 GESTION Y SEGUIMIENTO DE INDICADORES, actividad
7, plazo para el cargue oportuno dentro de los primeros 20 dias posterior al mes de reporte

Porcentaje de alertas gestionadas por el programa de tecnovigilancia

Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia medicion del indicador 1087 (Porcentaje de alertas gestionadas
por el programa de Tecno vigilancia), con un resultado del 100% el cual cumple con la meta establecida 100%.
INDICADOR CARGADO EN ALMERA INOPORTUNAMENTE

RECOMENDACIONES

Se recomienda dar cumplimiento al procedimiento CA-PR-27 GESTION Y SEGUIMIENTO DE INDICADORES, actividad
7, plazo para el cargue oportuno dentro de los primeros 20 dias posterior al mes de reporte

7.9  GESTION PREVENTIVA Y PREDICTIVA

El plan operativo del programa de Gestion preventiva y predictiva hace parte del eje siguiente:
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Eje 1 Atencion centrada en el usuario
Eje 2 Gestion Clinica Excelente y segura
Eje 4 Gestion del Riesgo con dos indicadores y cuenta con las siguientes actividades:

> Definir ciclo de atencion PROGRAMAS Implementar paquete instruccional de IAAS
> Establecer linea de P y P en el programa con su respectivo indicador de medicion
>

Identificar de acuerdo a la poblacion de riesgo programas enfocados a la prevencion da la R
enfermedad y promocién de la salud relacionados con salud publica 130
> Elaborar plan para la gestion de conocimiento del talento humano en salud que incluya al menos ‘oL

una actividad trimestral
> Fortalecer el compromiso del talento humano incluyendo los servicios y personal tercerizados, con
los procesos de control de infecciones

Para verificar el cumplimiento de estas actividades de definieron los siguientes indicadores

INDICADOR FORMULA META INDICADOR | AVANCE 4 TRIMESTRE 2024 ESTADO
. L Producto
Cicto de atencion Ciclo de atencién 1 N/A N/A
ocumentado
programas
Programa Actualizado
en Daruma
Establecer linea de PyP
en el programa con su | Programa institucional 1
respectivo indicador de Clinica de
medicion anticoagulacion y
hospital seguro contra
la trombosis
Programa Actualizado
Establecer linea de PyP en Daruma
en el programa con su 1
respectivo indicador de | Programa institucional
medicion de rehabilitacion
pulmonar
Programa Actualizado
Establecer linea de PyP en Daruma
en el programa con su 1
respectivo indicador de | Programa de Egreso
medicion seguro paciente
hospitalizado
Identificar de acuerdo a
la poblacién de riesgo
priganes ocders | s c
necesidades de 1 100% CUMPLE

enfermedad y
promocion de la salud
relacionados con salud

publica
Elaborar plan para la
gestion de conocimiento
del talento humano en
salud que incluya al
menos una actividad
trimestral

programas

Cumplimiento del plan
para la gestion de 25% N/A N/A
conocimiento
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Fortalecer el
compromiso del talento
humano incluyendo los | Cobertura del plan de

servicios y personal formacion Programa >30% 100% CUMPLE

tercerizados, con los control de infecciones

procesos de control de
infecciones

7.9.1 ANALISIS DE INDICADORES / \

Establecer linea de P y P en el programa con su respectivo indicador de medicion- Programa institucional Clinica de
anticoagulacion y hospital seguro contra la trombosis

Al realizar la evaluacion correspondiente a este periodo se concluye que la evidencia planteada en la herramienta
POA para el Programa institucional Clinica de anticoagulacion y hospital seguro contra la trombosis, no permite
evaluar la actividad propuesta (Establecer linea de PyP en el programa con su respectivo indicador de medicion), sin
embargo la lider de programa informa que existe un programa codificado GQR-PG-05, documento creado el
22/09/2023, en DARUMA, el cual a la fecha no se encuentra actualizado en nuestro nuevo sistema de gestion
ALMERA

Establecer linea de P y P en el programa con su respectivo indicador de medicién- Programa institucional Clinica de
anticoagulacién y hospital sequro contra la trombosis- Programa institucional de rehabilitacién pulmonar

Al realizar la evaluacion correspondiente a este periodo se concluye que la evidencia planteada en la herramienta POA
para el programa de Egreso seguro paciente hospitalizado, no permite evaluar la actividad propuesta (Establecer linea
de Py P en el programa con su respectivo indicador de medicion)

Establecer linea de P y P en el programa con su respectivo indicador de medicién- Programa institucional Clinica de
anticoagulacién y hospital sequro contra la trombosis- Programa de Egreso seguro paciente hospitalizado

Al realizar la evaluacion correspondiente a este periodo se concluye que la evidencia planteada en la herramienta POA
para el programa de Egreso seguro paciente hospitalizado, no permite evaluar la actividad propuesta (Establecer linea
de Py P en el programa con su respectivo indicador de medicion)

Identificar de acuerdo a la poblacidn de riesgo programas enfocados a la prevencién da la enfermedad y promocién
de la salud relacionada con salud publica

Al cierre del primer trimestre de 2025, se adjunta la evidencia correspondiente al Diagndstico de necesidades de
programas, asi como el Proyecto de ampliacion de servicios y modalidades de atencion.

Fortalecer el compromiso del talento humano incluyendo los servicios y personal tercerizados, con los procesos de
control de infecciones

Con corte al primer trimestre del 2025, el proceso adjunta Informe Plan de formacion del Programa control de
infecciones, en donde se evidencia una Cobertura del plan del 53%, meta que supera la planeada del >30%

7.9.2 RECOMENDACIONES

No se evidencia actividades programadas para la estrategia “Establecer metodologia eficiente y eficaz
para medir la adherencia a guias basada en evidencia adoptadas por la institucion”.
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7.10 ENFERMERIA

El plan operativo del programa de Enfermeria hace parte de los ejes siguientes:
Eje 1 Atencion centrada en el usuario con un indicador

Eje 3 Humanizacién en la atencién en salud con un indicador

Eje 4 Gestion del Riesgo con un indicador

Cuenta con las siguientes actividades: 132

Socializacion del Plan de atencion de enfermeria

Implementar el Plan de atencidn de enfermeria en areas asistenciales que aplique

Implementar protocolo de bienvenida al paciente

Definir estrategia para optimizar la gestién de recursos en el proceso de enfermeria

Implementar acciones para la gestidn oportuna de eventos adversos desde el proceso de
enfermeria, establecidas en el programa de seguridad del paciente

YVVVVYY

Para verificar el cumplimiento de estas actividades de definieron los siguientes indicadores

- META AVANCE 4 TRIMESTRE
INDICADOR FORMULA INDICADOR 2024 ESTADO
Documento de plan de|Nimero de personal de
atencion de  enfermeria | enfermeria capacitada / Total 80% 100% CUMPLE
elaborado de personal de enfermeria
. Numero de historias clinicas
Adnherencia  a plan de evaluadas que cumplen con el
atencion en historia clinica de que cump >60% N/A N/A
) plan de atencion / Total de
enfermeria B .
historias clinicas evaluadas
Listas de chequeo que
Adherencia a protocolo de|cumplen con el protocolo de o 8
bienvenida al paciente bienvenida / Total de Listas >70% 100% Al
de chequeo aplicadas
Documento de diagnostico y | oy, 4o 1 N/A N/A
priorizacion de necesidades
Estrategia de gestion de
recursos en el proceso de | Producto 1 N/A N/A
enfermeria
Proporcion de vigilancia de gg\?;ggs tOtadIete(ifa doegvento;
0, 0,
eventos gdversos en proceso gestionados / Nimero total de 80% 100% CUMPLE
Enfermeria
eventos adversos detectados

Con corte al primer trimestre se realiza la evaluacion de los siguientes indicadores:
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7.10.1 ANALISIS DE INDICADORES

Documento de plan de atencion de enfermeria elaborado

Con corte al primer trimestre de 2025, el proceso adjunta las listas de asistencia correspondiente a la
capacitacion sobre la Socializacion del Plan de Atencion de Enfermeria, realizada el 13 de marzo de 2025.

En dicha actividad participd personal auxiliar y profesional de enfermeria de los diferentes servicios de la R
institucién, alcanzando una cobertura del 97,7%, segun la informacion reportada por el proceso, resultado 133 |
que supera la meta establecida. Nl

Adherencia a protocolo de bienvenida al paciente

Con corte al primer trimestre del 2025, el proceso adjunta INFORME EVALUACION DE APLICACION ENF-PT- 51
PROTOCOLO DE BIENVENIDA DEL PACIENTE, indicador en el que se aplica el formato ENF-F-145 LISTA DE
CHEQUEO PROTOCOLO DE BIENVENIDA DEL PACIENTE, en el primer trimestre del 2025 mediante entrevista directa
al Paciente, su familia y/o acompanante, en donde se observa un resultado del 74,4%, valor que cumple con la meta
establecida que es del 70%. INDICADOR CARGADO EN ALMERA INOPORTUNAMENTE 27/04/2025

Proporcion de vigilancia de eventos adversos en proceso Enfermeria

Con corte al primer trimestre del 2025, se evidencia medicién del indicador 1791 (Proporcion de vigilancia de eventos adversos en
proceso Enfermeria), con un resultado del 90% el cual cumple con la meta establecida 80%

7.10.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda dar cumplimiento a lo establecido en el Procedimiento CA-PR-27 GESTION Y
SEGUIMIENTO DE INDICADORES - actividad 7 en lo relacionado con reporte oportuno de los indicadores
dentro de los 20 dias posterior al mes de reporte.

En la actividad “Implementar protocolo de bienvenida al paciente” Se recomienda incluir en la evidencia el
ndmero de identificacion del indicador

7.11 SISTEMA DE INFORMACION Y ATENCION AL USUARIO

El plan operativo del programa del Sistema de Informacién y atencion al usuario hace parte de los ejes 1
«Atencion centrada en el usuario» y el eje 3 «Humanizacion en la atencién en salud» y cuenta con las
siguientes actividades:

> Fortalecer estrategia de divulgacion de informacion dirigida a los pacientes

> Realizar seguimiento a tiempos de respuesta a quejas presentadas por los usuarios a través de la
Matriz de seguimiento a quejas y reclamos, desde la entrada hasta la notificacion

> Desplegar acciones para la divulgacion de derechos y deberes como estrategia de humanizacion

. META AVANCE 4
INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE ESTADO
Porcentaie de pacientes Pacientes informados /
a) p Pacientes que ingresan a la 50% 100% CUMPLE
informados S
institucion
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Sumatoria de los dias
transcurridos entre la
Tiempo promedio de presentacion y respuesta
respuesta a quejas de los | de las quejas recibidas en <=15 dias 100% CUMPLE
usuarios el periodo / Total de quejas
recibidas en el mismo
periodo
NUmero de usuarios que / |
respondieron “SI” a la 1 34
pregunta: éLe dieron a -
conocer sus derechos y
deberes en la institucion? /

Porcentaje de pacientes
que reciben informacion

sobre sus derechos y NG d - 90% 100% CUMPLE
deberes por parte de umero de usuarios que
SIAU respondieron la pregunta
Poblacion: pacientes
informados
NUmero de usuarios que
mencionan al menos 1
derecho y 1 deber /
Porcentaje de pacientes NUmero de
que comprenden sus usuarios que respondieron 80% 100% CUMPLE
derechos y deberes la pregunta

Poblacion: pacientes
informados

7.11.1 ANALISIS DE INDICADORES

Porcentaje de pacientes informados

El proceso aporta la carpeta "SIAU”, la cual, al abrirse, despliega seis archivos. En uno de ellos se
encuentra el documento titulado “Soporte 1 - Informacion Trimestral, SIAU 2025”, donde se describe el
procedimiento para el registro de usuarios en el formato SIAU-F-02 “Ruta de entrega de informacion en
los servicios de internacion y urgencias”, previo a su abordaje.

A través de este registro se obtienen los datos presentados en el informe, los cuales indican lo siguiente:
Enero: ingresaron 6.066 pacientes, de los cuales 3.064 fueron informados por SIAU.

Febrero: ingresaron 5.840 pacientes, y 2.980 fueron informados por SIAU.

Marzo: ingresaron 6.527 pacientes, y 3.285 fueron informados por SIAU.

De acuerdo con estas cifras, el promedio de cobertura para el trimestre es del 51%, lo que indica que se
cumple con la meta del indicador establecida para este periodo.

Tiempo promedio de respuesta a quejas de los usuarios

Como evidencia, el proceso aporta en la carpeta “"SIAU” el archivo que contiene la grafica del
comportamiento del indicador 446: "Tiempo promedio de respuesta a quejas de los usuarios”, en la cual
se detalla el tiempo de respuesta a las quejas durante el primer trimestre de 2025. La distribucion
mensual es la siguiente:
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Enero: 12,1 dias para dar respuesta.

Febrero: 11,4 dias para dar respuesta.

Marzo: 11,8 dias para dar respuesta.

Esta informacion fue verificada en la plataforma ALMERA, donde se constatd que los datos entregados por
el proceso coinciden con lo reportado en el indicador. El promedio trimestral es de 11,7 dias para dar
respuesta a las quejas interpuestas en la entidad, lo que indica cumplimiento de la meta establecida para
este indicador.

Es necesario corregir el dato aportado en la casilla «resultado primer trimestre» ya que no corresponde al
promedio conseguido que es de 11,7dias.

Porcentaje de pacientes que reciben informacion sobre sus derechos y deberes por parte de SIAU

El proceso entrega como evidencia la carpeta “SIAU”, en la cual se encuentra el archivo con la
informacion correspondiente al indicador 1986: “Porcentaje de pacientes que reciben informacién sobre
sus derechos y deberes por parte de SIAU”. En dicho archivo se reportan las cifras mensuales del primer
trimestre de 2025, distribuidas de la siguiente manera:

Enero: 95% de pacientes informados.

Febrero: 90,6%.

Marzo: 99,19%.

El profesional de Control Interno verifico esta informacion en la plataforma ALMERA, confirmando que los
datos coinciden con lo reportado en el sistema. Se concluye que se dio cumplimiento a la meta
establecida para el indicador durante este trimestre.

Porcentaje de pacientes que comprenden sus derechos y deberes

Como evidencia, el proceso aporta en la carpeta “SIAU” el archivo que contiene la grafica del
comportamiento del indicador 1987: “Porcentaje de pacientes que comprenden sus derechos y deberes”.
Esta informacién se basa en los resultados de la encuesta aplicada, teniendo en cuenta las rutas de
entrega de informacién establecidas en el formato SIAU-F-02. El porcentaje de pacientes que lograron
comprender y mencionaron al menos un derecho y un deber fue el siguiente para cada mes del trimestre:

Enero: 95,34% de los pacientes encuestados manifestaron conocer al menos un derecho y un deber.
Febrero: 99,55% de los pacientes encuestados manifestaron conocer al menos un derecho y un deber.
Marzo: 100% de los pacientes encuestados manifestaron conocer al menos un derecho y un deber.

Esta informacién fue verificada en la plataforma ALMERA, donde se constatd que los datos entregados por
el proceso coinciden con lo reportado en el indicador. El promedio trimestral fue de 98,3%, lo que indica
que se cumple la meta establecida para este indicador durante el primer trimestre de 2025.

Se recomienda efectuar los ajustes en la herramienta POA, referente al cddigo del indicador ya que, en
una casilla se encuentra como «1987» y en otra aparece como «1877»

7.11.2 RECOMENDACIONES

Es necesario corregir en el indicador «Tiempo promedio de respuesta a quejas de los usuarios», el dato
aportado en la casilla «resultado primer trimestre» ya que no corresponde al promedio conseguido que es
de 11,7dias.
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Se recomienda efectuar los ajustes en la herramienta POA, referente al cddigo del indicador ya que, en

una casilla se encuentra como «1987» y en otra aparece como «1877»

Se insta a que el proceso continue fortaleciendo las actividades de cada uno de sus indicadores, con el fin
de mantener y elevar los niveles de cumplimiento.

7.12 DOCENCIA SERVICIO Rt

136
Hace parte del eje 2 «Gestion Clinica Excelente y segura» en el cual se encuentran las siguientes AN
actividades.

» Definir plan de desarrollo docente para la ESE HUSRT

» Coordinar actividades educativas y de capacitacién en colaboracion con las unidades clinicas y
académicas, apoyando la relacion docencia-servicio. Definiendo y formalizando las juntas
académicas para las especialidades basicas

> Crear y dar cumplimiento al plan de trabajo para obtener certificacion como hospital universitario

por parte de la comision intersectorial para el Talento Humano en Salud (MinSalud -

MinEducacion)

Definir documento de estudio de la capacidad instalada para la docencia en la E.S.E. HUSRT

Implementar politica de humanizacion en personal en formacion

Implementar politica de cero tolerancias frente al acoso y violencia de género en el marco de

formacion del talento humano en salud.

YV V

Para verificar el cumplimiento de estas actividades de definieron los siguientes indicadores

A META AVANCE I
INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE ESTADO

Documento Plan de

desarrollo docente Producto Plan de d_esarrollo 1 N/A N/A
. docente formalizado
formalizado
Procedimiento para juntas Producto
g Procedimiento Juntas 1 N/A N/A
académicas P
académicas
Producto

Plan de trabajo definido para

Plan de trabajo obtener certificacién como 1
hospital universitario
Actividades realizadas del
plan de trabajo / actividades
Cumplimiento Plan de programadas en plan de 80% N/A N/A
trabajo trabajo para obtener
certificacién como hospital
universitario
Estudio de capacidad
Documento instalada para la docencia en 1 N/A N/A
la E.S.E. HUSRT
Quejas PQRS asociadas a la | Numero de PQR relacionadas
atencion de pacientes por con el drea de docencia 10% N/A N/A
parte del personal en servicio / Total de PQRS
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formacion radicadas en el hospital

Numero de quejas
Gestién oportuna de quejas |  gestionadas / Ntimero de >90% N/A N/A
quejas recibidas *100

7.12.1 ANALISIS DE INDICADORES -

El programa cuenta con siete indicadores, cuatro con periodicidad anual, uno semestral y dos trimestrales AR
a continuacion, se presenta el analisis efectuado a cada uno de ellos.

Documento Plan de desarrollo docente formalizado

La medicién de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre

Procedimiento para juntas académicas

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre

Plan de trabajo

El proceso anexo como evidencia la carpeta «Docencia Servicio», la cual contiene el documento titulado
«Plan de trabajo hospital universitario.pdf». En este documento se describen las actividades programadas
para la vigencia actual, y se encuentra aprobado por la Gerencia.

Por lo tanto, se da cumplimiento a la meta del indicador para el trimestre

Cumplimiento Plan de trabajo

De acuerdo con el plan de trabajo presentado por el proceso de Docencia Servicio, las actividades
programadas en el mismo dan inicio en el mes de mayo, por tanto, no aplica su evaluacién para este
primer trimestre.

Documento

La medicién de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre.

Quejas PQRS asociadas a la atencidon de pacientes por parte del personal en formacion

La medicion de este indicador tiene periodicidad semestral, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre.

Gestion oportuna de guejas
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Como evidencia, el proceso presento la carpeta «Docencia Servicio», en la cual este contenido documento
«Informe PQRS politica de cero tolerancias frente al acoso y violencia de género en el marco de formacion
de talento humano en salud» en este informe se indica que no se presentaron quejas frente al acoso y
violencia de genero dentro de los meses de enero, febrero y marzo. con la presentacion de este

documento.

7.12.2 RECOMENDACIONES Rt
138

El proceso debe tener en cuenta que, aun cuando la mayoria de sus indicadores tiene periodicidad anual AN

0 semestral, es necesario avanzar en la ejecuciéon de los mismos con el proposito de evitar la posibilidad
de no cumplir con los tiempos de ejecucion.

7.13 INVESTIGACION

Ubicado en el plan de desarrollo en el Eje 2 «Gestién Clinica Excelente y segura» cuenta con las
siguientes cuatro actividades:
> Realizar eventos de divulgacion del conocimiento dirigidos al personal de salud de la red
prestadora
> Promover la produccion de conocimiento desde las lineas de investigacion del hospital registradas
en gruplLac minciencias
> Desarrollar proyectos de investigacion a través de alianzas estratégicas con instituciones
reconocidos ante Colciencias
> Disefiar una estrategia de comunicacion interna para sensibilizar la comunidad institucional sobre
la importancia del programa de gestion del conocimiento fomentando su participacién activa -
Revista cientifica
> Elaborar y dar cumplimiento a plan de trabajo para obtener certificacion por parte del INVIMA
como centro de buenas practicas clinicas

Para verificar el cumplimiento de estas actividades de definieron los siguientes indicadores

- AVANCE I
INDICADOR FORMULA META INDICADOR TRIMESTRE ESTADO
Numero de eventos Total, de eventos realizados 1
realizados durante el periodo
Articulos sometidos a
revista indexada / Total de
Productos sometidos a _ articulos productos de 20% N/A N/A
revistas indexadas lineas de investigacion del
Hospital registradas en
gruplLac minciencias
Articulos sometidos a
Productos sometidos a revista no indexada / Total
s ' de articulos productos de
revistas no indexadas o i dei iqacion del 30% N/A N/A
boletines de divulgacion In€as de |nve§t|gaC|on €
Hospital registradas en
grupLac minciencias
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NUmero de alianzas Total de alianzas
establecidas establecidas 1 N/A N/A
Estrategia de Producto 1 N/A N/A
comunicacion interna
Estrategia de comunicacion
Plan de trabajo interna disefiada y 1 .
divulgada" SN
'\39 1
- ,
Cumpllmlentg Plan de Producto 80% N/A N/A ~_-
trabajo

7.13.1 ANALISIS DE INDICADORES

El programa cuenta con siete indicadores, seis con periodicidad anual y uno trimestral a continuacion, se
presenta el analisis efectuado a cada uno de ellos.

Numero de eventos realizados

Este indicador se evalla con una periodicidad anual. Sin embargo, el proceso anexa evidencias en la
carpeta “Investigacion”, la cual contiene seis archivos que documentan la ejecucion de dos eventos,
descritos a continuacion:

Segundo Seminario “Todo lo que debemos saber sobre la tuberculosis”: realizado el 10 de abril de 2025.
Se presentan dos archivos: uno con imagenes del evento y otro con las listas de asistencia.

I Simposio Regional de Cirugia de Hernias: llevado a cabo el 4 de abril de 2025. Se incluyen también dos
archivos: uno con imagenes del evento y otro con las listas de asistencia.

De acuerdo con la evidencia presentada, se da cumplimiento a la meta del indicador para la vigencia
actual.

Productos sometidos a revistas indexadas

La medicién de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacidon en este
trimestre.

Productos sometidos a revistas no indexadas o boletines de divulgacion

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre

Numero de alianzas establecidas

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre

Estrategia de comunicacion interna

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacién en este
trimestre
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Plan de trabajo

El proceso anexo como evidencia la carpeta «Investigacion» que a su vez contiene el documento: «Plan
de trabajo buenas practicas clinicas pdf». En el cual se describen las actividades a realizar para esta
vigencia y esta aprobado por gerencia, dando cumplimiento a la meta del indicador para el trimestre.

Cumplimiento Plan de trabajo et

De acuerdo con el plan de trabajo presentado por el proceso de investigacion, las actividades ~_-7
programadas en el mismo dan inicio en el mes de mayo, por tanto, no aplica su evaluacién para este
primer trimestre.

7.13.2 RECOMENDACIONES

Mantener el nivel de ejecucién para cada una de las actividades planteadas en los indicadores, con el fin
de alcanzar las metas propuestas.

8. OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS
8.1 GESTION CALIDAD

Ubicado en el plan de desarrollo en el Eje 2 «Gestion Clinica Excelente y segura» y en el eje de
«Mejoramiento continuo» cuenta con 7 actividades las cuales se enuncian a continuacion:

> Crear y/o actualizar protocolos y/o procedimientos para la prestacion del servicio por modalidad
de telemedicina

> Habilitar la prestacion del servicio por modalidad de telemedicina en los servicios que aplique
segun necesidades

> Implementar planes de mejora para el mantenimiento de la certificacion 1SO 9001

> Realizar gestién y seguimiento oportuno a actividades de los Planes Unicos de Mejoramiento por

Procesos

Formalizar programa de mejora continua articulado con Manual de mejoramiento

Implementar plan de trabajo para el avance en el proyecto de acreditacién

Realizar Autoevaluacion de los grupos de estandares de acreditacién.

YV VV

Para verificar el cumplimiento de estas actividades de definieron los siguientes indicadores

. META AVANCE 3
INDICADOR FORMULA INDICADOR | TRIMESTRE ESTADO
Producto
Documento Protocolos y/o roEcra?:lti(r)gioel r?fo;// oara
procedimientos para atencion P atencion orp 3 N/A N/A
por modalidad de telemedicina 'on p
modalidad de
telemedicina
. . Producto
Nueva modalidad de atencion | i por | NA VA
telemedicina

Carrera 11 No. 27-27

Tunja - Boyacd - Colombia
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habilitada en REPS
NUmero de
Cumplimiento de planes de actividades
mejora por auditorias: interna 'y | ejecutadas / Nimero 100% 100% CUMPLE
de seguimiento por Icontec de actividades
programadas *100
Numero de acciones
de mejora / \
ejecutadas al 100% 41
seglin cronograma S
durante el mes
evaluado] Total de 65% 100% CUMPLE
acciones de mejora
programadas en el
cronograma para el
mes evaluado
Producto
Documento Programa de Documento
mejora continua programa de mejora
continua
NUmero de
actividades
Cumplimiento Plan de trabajo realizadas / Total de >90% 100% CUMPLE
actividades
programadas *100%
Producto
Matriz 1 N/A N/A
Autoevaluacion

Porcentaje de cumplimiento al
plan de accion segun
cronograma

Matriz Autoevaluacion por
grupo de estandares

8.1.1 ANALISIS DE INDICADORES

El programa cuenta con siete indicadores, cuatro con periodicidad anual y tres trimestrales, a
continuacion, se presenta el analisis efectuado a cada uno de ellos.

Documento Protocolos y/o procedimientos para atencidon por modalidad de telemedicina

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre.

Nueva modalidad de atencion habilitada

La medicién de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre.
Cumplimiento de planes de mejora por auditorias: interna y de sequimiento por Icontec

El proceso incluye la carpeta «Calidad» y la subcarpeta «QHSE», que al abrirse despliega dos archivos:
«PM ISO 9001 AUDITORIA EXTERNA» y «PM ISO 9001 AUDITORIA INTERNA». Al revisar la informacion
contenida en estos archivos se encontré que:
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v En lo que respecta a la auditoria interna, se tenian establecidas 17 acciones, de estas se
ejecutaron 14, quedando pendientes por realizar las siguientes:
v Expedir acto administrativo que adopta el ajuste al C-M-01 Manual de supervision
v Actualizar C-M-01 Manual de supervision incluyendo que se debe hacer con los proveedores que
tienen calificacion deficiente en el sistema de informacion correspondiente
v Socializar C-M-01 el Manual de supervision donde esta incluida que se debe hacer con los proveedores que
tienen calificacion deficiente. L=
v Es decir que de que este plan de mejoramiento presento una ejecucion del 82.35%. ‘42 )

En cuanto al plan de mejoramiento de la auditoria externa se ejecutd en su totalidad.
De acuerdo con la informacién presentada, se dio cumplimiento a la meta del indicador para el primer trimestre de
2025.

Porcentaje de cumplimiento al plan de accién segiin cronograma

Se realizd la verificacion de los datos cargados en la plataforma ALMERA, especificamente en relacion con el indicador
2202: «Porcentaje de cumplimiento en la ejecucion oportuna de las acciones planteadas en los planes de mejora
seguin cronograma». A continuacién, se presentan los datos mensuales correspondientes a este indicador:

Enero: 57,63%

Febrero: 86,67%

Marzo: 83,17%

Con base en estos resultados, se determina que el promedio de cumplimiento para el primer trimestre de 2025 fue
del 76%, lo que indica que se alcanz6 la meta establecida para dicho periodo.

Documento Programa de mejora continua

Si bien el indicador tiene una periodicidad anual para su evaluacion, se establece que en el primer
trimestre debe aportarse evidencia. Sin embargo, el proceso no presenté dicha evidencia, por lo tanto, no
se cumple con la meta del indicador correspondiente a este trimestre.

Cumplimiento Plan de trabajo

El proceso anexo como evidencia la carpeta “Calidad, en donde se encuentra la sub carpeta «SUA» que a su vez
contiene archivos como: plan de trabajo, archivos fotograficos, listas de asistencia, bitacoras de cada una de las
actividades vy el informe del mes de marzo. Con la evidencia presentada se da cumplimiento a la meta del indicador
fijada para el primer trimestre de 2025.

Se recomienda al subproceso, tener en cuenta la «Norma fundamental» CA-M-00, en su numeral 8.11
«Diligenciamiento», respecto al formato CA-F-129 «Formato lista de asistencia»

Matriz Autoevaluacion por grupo de estandares

La medicién de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacién en este trimestre

8.1.2 RECOMENDACIONES

Aun cuando la meta establecida para el trimestre en la herramienta POA, es de 65%, la meta del indicador 2202 se
plantea para cada mes es > a 80%, es necesario, que se tenga articulacion en POA con la plataforma Almera

© Il © | @

icontec icontec icontec

1SO 9001 I1SO 14001 I1SO 45001
SC-CER906254 SA-CER560814 OS-CER559527
1SO 9001 ALCANCE PROGRAMA MADRE CANGURO

Miembro de la

BAL de HOSPITALES
VERDES y SALUDABLES

.] www.hospitalesporlasaludambiental.net

Carrera 11 No. 27-27 !==]
Tunja - Boyacd - Colombia &

©




®
N CUSqn Rafa

de TunJa V(dk Y Corzm.

Se sugiere que el proceso realice las actividades pertinentes, con el objetivo de lograr construir el
documento «Programa de mejora continua» y asi dar cumplimiento a la meta del indicador en el préximo
seguimiento.

Ademas, es necesario que el proceso revise y verifique la documentacion aportada como evidencia, ya
que algunas de las listas de asistencia no cumplen con lo establecido en el articulo 8.11 de la «norma

fundamental» CA-M-00. R
, , 43
8.2 GESTION INFORMACION St

Ubicado en el plan de desarrollo en el Eje 5 «Gestion de la tecnologia» y «Mejoramiento continuo» cuenta
con 8 actividades las cuales se enuncian a continuacion:

» Priorizar y dar cumplimiento al Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién - PETI para la
vigencia 2025

> Desarrollar software para gestion de la informacion de inventario de equipos y gestion de
solicitudes y requerimientos de TI

> Realizar diagndstico para identificar las necesidades de automatizacion y las barreras para
consolidar automaticamente la informacion administrativa y asistencial

> Actualizar tablas de retencion documental para cada Unidad productora de documentos

> Definir Plan de seguridad y privacidad de la informacion para la vigencia 2025 fortaleciendo la

implementacion de la politica de seguridad de la informacion

Elaborar diagnostico de estado y pertinencia de documentacion del proceso y priorizarlos

Actualizar la documentacion del proceso, priorizada segun diagndstico inicial

Definir una estrategia esquematica simple que facilite la comprension del Plan de Desarrollo y los

planes operativos, que muestre como los procesos hacen parte de su implementacion.

YV V V

AVANCE 4

INDICADOR FORMULA META INDICADOR TRIMESTRE

ESTADO

Numero de proyectos
ejecutadas en el periodo y
que corresponden al
Cumplimiento PETI periodo de medicién segln 80% N/A N/A
lo planeado / Nimero total
de proyectos planeados a
ejecutar en el periodo.

, Producto
Modulos de Software Cuatro Mddulos de 2 N/A N/A
desarrollados
Software
Diagndstico de . Procljuc'to
- Diagnostico de 1 N/A N/A
necesidades .
necesidades
. TRD actualizada para cada
Porcentaje de UPD con o
TRD actualizada UPD / Total de UPD 80% N/A N/A
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Cumplimiento Plan de Numero de actividades
seguridad y privacidad de ejecutadas / Total de 90% N/A N/A
la informacidén actividades programadas
. - Producto
Diagnostico Diagndstico 1 o
/

44

/7

Documentos actualizados / =

Avance en la actualizacion

documentos priorizados en 25%
de documentos

el diagndstico

. . Producto
Estrategia definida Estrategia 1 N/A N/A

8.2.1 ANALISIS DE INDICADORES

El programa cuenta con ocho indicadores, tres con periodicidad anual y tres semestrales y dos
trimestrales, a continuacién, se presenta el analisis efectuado a cada uno de ellos.

Cumplimiento PETI

La medicion de este indicador tiene periodicidad semestral, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre.

Moddulos de Software desarrollados

La medicion de este indicador tiene periodicidad semestral, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre.

Diagndstico de necesidades

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre.

Porcentaje de UPD con TRD actualizada

La medicion de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre
Cumplimiento Plan de seguridad y privacidad de la informacion

La medicion de este indicador tiene periodicidad semestral, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre.
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Diagndstico

El subproceso aporta como evidencia la carpeta «G. Informatica», subcarpeta «Comunicaciones», en la

cual se encuentra el documento titulado «Diagnostico Formato Comunicaciones 2025». En este
documento, el subproceso realiza la identificacion de documentos no utilizables, aquellos que requieren
modificacién y/o actualizacion, asi como las acciones a implementar.

De acuerdo con lo solicitado, esta actividad da cumplimiento a la meta del indicador correspondiente al PRt
trimestre evaluado. 145

Avance en la actualizacion de documentos

El proceso presenta como evidencias la carpeta, «G. Informacion» / subcarpeta «Comunicaciones» que en
su interior contiene dos archivos:
v «Diagnéstico de formato de comunicaciones 2025.pdf», en este documento se plantea efectuar
cambios a 6 documentos y se eliminan algunos formatos
v' Informe.pdf, en este documento se describen las actividades realizadas, y la formula del
indicador, «Documentos actualizados / documentos priorizados». De acuerdo con la informacion
reportadas en el diagnostico se tenian 6 documentos priorizados, de los cuales se actualizaron 2
«Manual de uso de Medios de Comunicacion» CO-M-01 y el «Manual De Comunicaciones» CO-M-
01, es decir que se obtuvo para el trimestre un 33% en la ejecucion, dando cumplimiento a la
meta establecida para el primer trimestre de 2025

Estrategia definida

La medicién de este indicador tiene periodicidad anual, por tanto, no aplica para la evaluacion en este
trimestre

8.2.2 RECOMENDACIONES

Se sugiere al proceso continuar con la ejecucidon de actividades programadas y asi mantener el nivel de
cumplimiento en los indicadores.

8.3 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Ubicado en el plan de desarrollo en el Eje 4 «Gestion del riesgo» y «Mejoramiento continuo» cuenta con 3
actividades las cuales se presentan a continuacion.

» Actualizar e identificar los riesgos en los procesos institucionales

> Realizar seguimiento a las matrices de riesgo institucionales

> Optimizar el Modelo de Referenciacion interna y externa que asegure un enfoque desde la
estrategia
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z META AVANCE 4
INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE ESTADO
s Procesos institucionales con
Procesos institucionales con identificacion de riesgos en los
identificacion de riesgos en los de ri gT tal d 80% N/A N/A
mapas de riesgos mapas de rlgsgqs/ otal de
procesos institucionales *100
Producto =
Informe; de segqlmlento a Infgrmes dg seguimiento a v N/A N/A / 46 )
matrices de riesgos matrices de riesgos durante la \ ,
vigencia 1--
Procedimiento Actualizado Producto 1 N/A N/A
Procedimiento actualizado

8.3.1 ANALISIS DE INDICADORES

El programa cuenta con tres indicadores con periodicidad anual, a continuacion, se presenta el analisis
efectuado a cada uno de ellos.

Procesos institucionales con identificacion de riesgos en los mapas de riesgos

Dado que la medicién de este indicador es de caracter anual, no resulta aplicable su evaluacion en el
trimestre actual

Informes de seguimiento a matrices de riesgos

Dado que la medicion de este indicador es de caracter anual, no resulta aplicable su evaluacién en el
trimestre actual

Procedimientos Actualizados

Dado que la medicidén de este indicador es de caracter anual, no resulta aplicable su evaluacion en el
trimestre actual
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CONCLUSIONES:
1) Realizada la evaluacion por parte de la oficina de control interno, el porcentaje del cumplimiento

del POA para el primer trimestre del 2025 corresponde al 93%, los siguientes indicadores no
cumplieron con lo establecido:

GESTION TALENTO HUMANO ;27N

4T

v" Cumplimiento del plan de trabajo para planeacion del talento humano (Cargue de evidencias AN
extemporaneas)

PROGRAMA DE GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
v' Presentar informe de facturacion mensual
GESTION RECURSOS FISICOS

v Resolucién de necesidades priorizadas en comité de infraestructura
v Porcentaje de Ejecucion de Plan de Mantenimiento Preventivo, Biomédica

ATENCION HOSPITALARIA

v Cumplimiento del Modelo de atencion
v Indicador 2015

ATENCION AMBULATORIA

v Cumplimiento del Modelo de atencion
SEGURIDAD DEL PACIENTE

v Numero de paquetes instruccionales documentados y socializados
APOYO TERAPEUTICO

v Cumplimiento de las interconsultas ordenadas al programa de rehabilitacion pulmonar en fase
intrahospitalaria

GESTION PREVENTIVA Y PREDICTIVA

v Establecer linea de PyP en el programa con su respectivo indicador de medicion- Programa
institucional Clinica de anticoagulacion y hospital seguro contra la trombosis

v' Establecer linea de PyP en el programa con su respectivo indicador de medicion- Programa
institucional de rehabilitacion pulmonar

v' Establecer linea de PyP en el programa con su respectivo indicador de medicion- Programa de
Egreso seguro paciente hospitalizado
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GESTION CALIDAD
v" Documento Programa de mejora continua

2) En la matriz de indicadores del modelo de atencion 2025 los siguientes procesos (Urgencias,
Quirdfanos, hospitalizacion, Atencion ambulatoria, Gestion predictiva y preventiva, Unidad de —
cuidados intensivos adultos, pediatricos, neonatales) ,No cuenta con indicador asociado al ! 48
atributo UNIVERSITARIO relacionado con la Propuesta de Valor, es de aclarar que en estos AR
servicio se recibe de manera continua personal en formacidn perteneciente a diferentes niveles
académicos, tales como técnicos, profesionales de enfermeria, estudiantes de medicina y otras
profesiones medicas asi como médicos residentes, en el marco de convenios docencia-servicio.

3) Para el caso del indicador asociado al atributo de MEJORADO los siguientes procesos no cuentan
con este indicador (Quirdéfanos, hospitalizacion, Atencién ambulatoria, Gestion predictiva y
preventiva, Unidad de cuidados intensivos adultos, pediatricos, neonatales)

4) En cuanto al indicador asociado al atributo RESPONSABLE, el proceso Atencion ambulatoria no
cuenta con este indicador

Es de aclarar que mediante la propuesta de valor SUMERCE, gestionaremos el Mejoramiento
continuo, estrategia definida y adoptada desde la alta direccion, a través de la Politica de Calidad
donde se refiere su compromiso. La mejora aplica a todos los procesos y actividades de la
organizacion, en especial a aquellas que estén definidos en su direccionamiento: Objetivos
Estratégicos, Planes Operativos y Politicas y sus Programas relacionados.

5) Se evidencidé que no se encuentran establecidas actividades relacionadas con la Eje humanizacion
en los siguientes procesos: Atencion a urgencias y Atencion hospitalaria

6) Se evidencia que en el proceso de Gestion predictiva y preventiva Eje 2 Gestion Clinica Excelente
y segura, Estrategia (Establecer metodologia eficiente y eficaz para medir la adherencia a guias
basada en evidencia adoptadas por la institucion), no se establecieron actividades relacionadas
con el indicador de Adherencia a guias de practica clinica

ALERTAS DE MEJORA
1. Se recomienda dar cumplimiento a lo establecido en el Procedimiento CA-PR-27 GESTION Y
SEGUIMIENTO DE INDICADORES - actividad 7 en lo relacionado con reporte oportuno de los

indicadores dentro de los 20 dias posterior al mes de reporte.

2. Se recomienda a los procesos que cuando se construya la herramienta POA, se cuente con la
participacion de todas las personas que intervienen (Referentes, lideres de programas),

3. Se recomienda a los siguientes procesos (Ambulatoria, urgencia, hospitalizacion, Quiréfanos)
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Corregir en la herramienta POA en la columna de EVIDENCIAS, teniendo en cuenta que describen
Indicadores y planes de mejoramiento sin codificar

4. Se recomienda dar cumplimiento a lo establecido en el Manual del sistema de reportes y gestion de
eventos adversos, el cual establece un plazo maximo de 45 dias a partir de la fecha de asignacion
para la gestion del evento. —

// \\
149
5. Se recomienda al proceso Seguridad del paciente, dar cumplimiento a la actividad “Documentar y RN

socializar paquetes instruccionales priorizados segun metas internacionales con los colaboradores de
la institucion”, ya que los 2 paquetes planeados para este periodo a la fecha del seguimiento
22/05/2025 se encontraban hasta ahora en proceso de socializacion.

6. Se recomienda al proceso Gestidon preventiva y predictiva/ Programas especiales, replantear las
actividades y sus respectivas evidencias, asociadas a los Programa institucional Clinica de
anticoagulacion y hospital seguro contra la trombosis, Rehabilitacién pulmonar y egreso seguro
paciente hospitalizado , ya que al realizar la evaluacion correspondiente a este periodo, se concluye
que la evidencia planteada en la herramienta POA, no permite evaluar la actividad propuesta
(Establecer linea de P y P en el programa con su respectivo indicador de medicion).

7. Se sugiere al proceso Atencidon hospitalaria ajustar la actividad “Ampliar cobertura del programa
mediante egreso seguro a pacientes hospitalizadas en servicio de ginecoobstetricia” formula del
indicador y la evidencia incluyendo la poblacién de ginecologia

8. Se sugiere a los subprocesos responsables de gestion financiera asociar e incluir en cada actividad el
correspondiente indicador establecido en el programa de gestidon institucional de los recursos
financieros para facilitar el seguimiento y evaluacion de POA vy alinearlo con los indicadores del plan
financiero mejorando la toma de decisiones y al equilibrio financiero de la entidad.

9. Se recomienda a los responsables de procesos que no cumplieron con meta establecida o que
presenten desviaciones frente al cumplimiento del periodo evaluado, realizar acta de compromiso en
el formato Cdd.: OADS-F-09, con el profesional de planeacion para cumplir con la meta establecida en
los planes operativos anuales» especificamente para los procesos de calidad y docencia

10. Se aclara que este informe presento limitaciones respecto al suministros de soporte y/o evidencias del
cumplimiento de la POA, por la migracion de informacién al nuevo sistema de gestién documental,
afectando esto el tiempo de entrega del informe final.
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11. Se recomienda al proceso aclarar a la oficina de planeacion y Control interno, el ajuste realizado a la
meta del indicador 2315, lo anterior teniendo en cuenta que estas oficinas ya habian realizado el
monitoreo y seguimiento al mismo.

12.Es fundamental que todos los procesos cumplan con los plazos establecidos para entrega de
informacion, para la evaluacién de POA, es decir antes de la finalizacién de cada trimestre, con el N
propdsito de garantizar la eficiencia y el buen funcionamiento de los procesos. La entrega de \ ;
informacion fuera de los términos puede generar retrasos, afectar la toma de decisiones oportunas y
comprometer la calidad de los resultados finales

ORIGINAL FIRMADO

DIANA LIZBETH VARGAS GONZALEZ
Asesora de Control Interno

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

Proyecto: Claudia Sdenz, Gustavo Molano, Liliana Rodriguez, Carmen Cecilia Garzén, Lina Maria Montejo
Profesionales O.A.C.I
Copia: Subgerencias, Desarrollo de Servicios, planeacion y procesos involucrados.
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