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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 cuarto trimestre del 2025.

2. AREAS / PROCESOS INVOLUCRADAS EN LA EVALUACION
SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Gestion Talento Humano, Gestidn Financiera, Gestion Juridica, Gestion Servicios de Apoyo, Gestion s
Recursos Fisicos. 12

OFICINA ASESORA DE DOCENCIA SERVICIO E INVESTIGACION
Docencia Servicio, Investigacion
SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

Atencién Urgencias, Atencién Hospitalaria, Atencién Ambulatoria, Quiréfanos, Seguridad del Paciente,
Apoyo Diagndstico, Apoyo Terapéutico, Gestion Farmacéutica, Gestidén Preventiva y Predictiva, Sistema de
Informacion y Atencién al Usuario, Enfermeria

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

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

4. INTRODUCCION

En concordancia con el Acuerdo No. 12 del 13 de junio de 2024, se aprueba el Plan de Desarrollo
denominado «San Rafa, alma, vida y corazon» para el periodo 2024-2027, junto con la Plataforma
Estratégica de la entidad, en la cual se enmarcan la mision, visidn, objetivos institucionales y lineas
estratégicas. Dicho plan tiene como propdsito atender de manera Optima las necesidades del
Departamento de Boyaca y de la comunidad, bajo el principio de articulacion con las politicas nacionales y
sectoriales. Su formulacién se fundamenta en los pilares del Sistema Unico de Acreditacién, establecidos
en la Resolucion 2082 de 2014, entre los cuales se destacan: atencidén centrada en el usuario, gestion
clinica excelente y segura, humanizacién de la atencion, gestion del riesgo, gestién de la tecnologia,
transformacion cultural permanente y responsabilidad social en salud.

Asimismo, mediante la Resolucidon 357 de 2025, la entidad modifica el articulo 3 de la Resoluciéon 330 del
1° de agosto de 2024, adoptando la version actualizada del organigrama funcional de la E.S.E. Hospital
Universitario San Rafael de Tunja, como estrategia de apoyo al funcionamiento institucional basado en
procesos orientados al cumplimiento de su misionalidad. De igual manera, se expide la Resoluciéon 559 de
2024, «Por medio de la cual se deroga la Resolucion 222 de 2021 y se definen los mecanismos de
planeacion, evaluacion y rendicion de informes de gestion en la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de
Tunja». En su articulo 5 se establece la evaluacion de los planes operativos por parte de la Oficina de
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Control Interno, con base en la autoevaluacion remitida en cada periodo. Esta dependencia debe verificar
los soportes y evidencias de todos los planes operativos, definir la calificacion y la semaforizacion
definitiva, y rendir informe escrito a la Gerencia, con copia a las Subgerencias de Servicios de Salud,
Administrativa y Financiera, asi como a la Oficina Asesora de Desarrollo y Servicio

HOSPITAL

UNIVERSITARIO

San Rafael

de Tunja

5. RESULTADOS AL CUMPLIMIENTO CUARTO TRIMESTRE DEL 2025 DEL PLAN

OPERATIVO ANUAL:
Se determind una escala para la valoracion de los resultados por cada POA, de acuerdo con los siguientes
criterios de calificacion. PR
1 3 1
CRITERIOS DE CALIFICACION A L
Rangos de Evaluacion. 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% cédigo cromatico rojo.

Valoracion de las franjas crométicas:

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 aplicacién
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: Resolucién 559 de 2024

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

PLAN OPERATIVO ANUAL 2025
[SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINA M’:I'ESLI}GEREMC]I DE SERVICIOS DE SALUD \AUF{CIM ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICI(] 100%| OFICINA ASESORA DE DOCENCIA SERVECIO E T B2
| Gestitn Talentn Humano 100% 100% G stiin Calidad m
| Gestitin Fancers 98% 99% G stiin Informecidn m
ot e 35% 0% —— | 100%]
| Gestitn Senicos de Apoyo 100% 100%
| Gestion Reurans Fiicos 100% 100%
100%
100%
100%
100%
100%
Enfemmeri 0%
10 Trimestre 98%

Fuente: Herramienta POA cuarto trimestre 2025

6. SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

6.1 GESTION TALENTO HUMANO

El plan operativo del proceso gestion de Talento Humano, se ubica de acuerdo a sus actividades en los
siguientes ejes:
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Eje 3 «Humanizacién en la atencion en salud» cuya ctividad es «Implementacion del programa de
humanizacién en sus lineas SENTIR y AMAR para cliente interno».

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 45001:20185. RIERN
1 4 1
. s . 7 . . /

A continuacion, se observa la medicion de los indicadores Saov

i META AVANCE
ACTIVIDADES INDICADOR FORMULA INDICADOR v ESTADO
TRIMESTRE
Plan para el despliegue
del programa de Plan de trabajo 1 N/A N/A
Implementacion del programa de humanizacién
P prog Numero de

humanizacion en sus lineas SENTIR | Cumplimiento del plan actividades
y AMAR para cliente interno para el despliegue del realizadas/ Ndmero 90% 100% CUMPLE

ﬁ;?f;ﬁ;:cgi de actividades
programadas *100

Cumplimiento del plan

. Actividades realizadas
de trabajo para

Realizar y ejecutar plan trabajo

para diligenciamiento de matrices planeacién del talento / Actividades 100% N.A N.A
de planeacion de talento humano humano programadas
Implementar Manual plan de % cumplimiento en la | Numero de personal
P P planeacion del Talento | contratado / total de 70% 100% CUMPLE
talento humano
Humano personal requerido
Realizar actividades contempladas NUmero de
en el plan de capacitacion y plan | Cumplimiento a plan de actividades
de bienestar para el cumplimiento | capacitacion y plan de | realizadas/ Numero 90% 100% CUMPLE
del programa estratégico de bienestar de actividades
gestion del talento humano programadas *100
Implementar plan de accion de Implementacion del Nur_n_ero de
Seguridad y Salud en el Trabajo plan de accién de e'ecuigt;\;??dl\legmero 90% 100% CUMPLE
para el mantenimiento de la seguridad y salud en el | & e actividades ° °
certificacion ISO 45001:2018 trabajo

programadas *100

6.1.1 ANALISIS DE INDICADORES

Para su medicion cuenta con 6 indicadores

PLAN PARA EL DESPLIEGUE DEL PROGRAMA DE HUMANIZACION

El cumplimiento de esta actividad estaba programado para ejecutarse en el primer trimestre mediante la
presentacion del Plan de Trabajo de Humanizacion, que incluye el cronograma de humanizacion del
cliente interno 2025. Dicho plan esta conformado por las lineas de accion AMAR y SENTIR. Por lo tanto,
su evaluacion no aplica para este trimestre.

CUMPLIMIENTO DEL PLAN PARA EL DESPLIEGUE DEL PROGRAMA DE HUMANIZACION

Miembro de la

Carrera 11 No. 27-27 1] de HOSPITALES (@) (@) © |-
Tunja - Boyacd - Colombia .|.=]| VERDES y SALUDABLES icontec icontec icontec | f : IQNET

www.hospitalesporlasaludambiental.net * RECOGNIZED
CERTIICATION

1SO 9001 1SO 14001 1SO 45001

SC-CER906254 SA-CERS560814 OS-CERS559527

o ©

1SO 9001 ALCANCE PROGRAMA MADRE CANGURO



@
TR ofF HOSEITAL *
Zn Rafael @S CM:! Rafa

de Tunja v{da Y Cormzsm.

Durante el cuarto trimestre, el area de Talento Humano presenté Informe de Sensibilizacion en
Humanizacion — IV Trimestre con avances significativos en el despliegue del Programa de Humanizacién,
evidenciados en las siguientes acciones:

* Publicidad politica y lineas de humanizacion: Se desarrolld de actividades tedrico-practicas,
dindmicas y ludicas que fomentan la reflexién y recordaciéon, Difusion de informacion a través de los
grupos institucionales de WhatsApp y medios visuales internos (pantallas junto a los ascensores) y
Socializacion en jornadas educativas relacionadas con la politica de humanizacion.

* Campaiia de salud mental y manejo de emociones: Incluye actividades de sensibilizacion en salud RIERN
mental y Jornadas reflexivas en diferentes areas de la institucion, con participacion de colaboradores 5 )
administrativos y asistenciales. AN

* Socializacion de la politica de humanizacion: A través de Induccion a los nuevos colaboradores
sobre la politica de humanizacion y sus lineas AMAR y SERVIR y Ejercicios participativos que refuerzan la
recordacion de los 5 pasos para la humanizacion en la atencion.

* Atenciones psicosociales: Con intervenciones orientadas a situaciones personales y laborales que
afectan el clima organizacional, desempefo y salud mental, en las cuales se realizaron 78 atenciones
psicosociales: 15 en la oficina de orientacion psicosocial, 48 con Iolavorando, 15 con Tempolab.

* Seguimiento de casos especiales: Para el periodo se presentaron 2 incapacidades superiores a 10
dias con acompanamiento desde Seguridad y Salud en el Trabajo y 1 caso de salud mental con
incapacidad de 2 dias, atendido y acompanado por psicologia.

* Sensibilizacion y psi coeducacion en prevencion del riesgo psicosocial: Se realizaron talleres y
capacitaciones sobre estrés, acoso y derechos laborales y se implementaron estrategias para fomentar
bienestar, mejorar el clima laboral y fortalecer la gestion emocional en el trabajo.

* Desarrollo de competencias para la humanizacion en la atencion: Se puso en practica el curso
virtual “Colaboradores competentes para SUMERCE”, con dos mddulos de humanizacion, a 31 de
diciembre participaron 1.076 colaboradores, con calificacion satisfactoria.

* Bienestar y calidad de vida: Se desarroll el plan de bienestar laboral orientado a mejorar la calidad
de vida de los colaboradores, destacando las siguientes actividades: Conmemoracion del Dia de las
Profesiones, Felicitacion y detalle personalizado en cumpleafios, Promocion de habitos saludables,
Actividades familiares para fortalecer vinculos.

* Infraestructura humanizada: En la vigencia se realizaron mejoras continuas en instalaciones y
adecuacién de puestos de trabajo para garantizar comodidad y seguridad laboral.

* Boletin institucional: Se realiza socializacion de la politica de humanizacién y seguimiento de factores
de riesgo psicosocial a través de la publicacion del Boletin No. 39, en el que se promueve entornos
laborales saludables y seguros.

* Acompafnamiento en el duelo: Se brinda apoyo a colaboradores por pérdida de familiares de primer

grado, envio de tarjeta, mensaje de acompanamiento, servicio de psicologia y arreglo floral, en
coordinacién con Tempolab e Iolavorando.
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En conclusion, las acciones realizadas en el cuarto trimestre reflejan el compromiso institucional con la
consolidacién de una cultura de atencidon humanizada, fortaleciendo el bienestar, la salud mental y la
calidad de vida de los colaboradores.

CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE TRABAJO PARA PLANEACION DEL TALENTO HUMANO

El cumplimiento de esta actividad estaba previsto para el primer trimestre, mediante la presentaciéon de
dos planes de trabajo, actas de reunion, matrices de planeacion (asistencias y administrativas) y actas de
asistencia a las actividades propuestas. Sin embargo, esta obligacion no aplica para el trimestre actual.

% CUMPLIMIENTO EN LA PLANEACION DEL TALENTO HUMANO 16 )

Durante el IV trimestre, se verifica en el software de la institucion ALMERA, donde se evidencia la
implementacion del manual TH-M-07, asi mismo se observa cumplimiento del indicador de trazabilidad
2233 " Porcentaje acumulado de cumplimiento en la planeacion del talento humano “en un 93,38% lo que
representa un cumplimiento satisfactorio del indicador, garantizando la suficiencia de talento humano
asistencial y administrativo, superando la meta definida del 90% informacion que corresponde al reporte
de octubre a diciembre, se recomienda al proceso cargar todas los soportes que permitan determinar su
cumplimento.

CUMPLIMIENTO A PLAN DE CAPACITACION Y PLAN DE BIENESTAR

Como evidencia para el segundo semestre el area de Talento Humano presenta informe POA, Numeral 3.
Actividades capacitacién y bienestar, del programa estratégico de gestion del talento humano, en el cual
se observa:

* Ejecucion cronograma Bienestar: Se anexa el cronograma de bienestar II semestre, en el cual se
integran las actividades del personal de planta y las empresas Temporales, con 65 actividades
programadas para el periodo evaluado, con cumplimiento del 98,4%, evaluando la ejecucion y la
satisfaccion de actividades, asi:

* Porcentaje de cobertura del plan de bienestar del personal de planta: "Indicador 1438,
verificado en Almera, presenta un nivel de cumplimiento de 82,66%, superando ampliamente la meta
establecida del 70%. No obstante, se evidencia que la ejecucion de las actividades de bienestar
programadas se concentra principalmente en el segundo semestre del afo. Esta situacion limita la
cobertura del 100% del tiempo durante la vigencia 2025 para el personal de planta, y afecta la
continuidad de las diferentes acciones de bienestar a lo largo del afo.

*Ejecucion de las actividades de bienestar: Se observan evidencias de las siguientes acciones
realizadas: Curso pintura al éleo, Cursos de cocina, Caminatas ecoldgicas en el perimetro de la ciudad de
Tunja, Torneo de bolos, Curso de natacion, Vacaciones Recreativas hijos de los trabajadores, entre otros.

* Porcentaje de cobertura del plan de bienestar de terceros (CPS y Temporales): "Indicador
2390 Empresas tercerizadas; (Cérese, Vinculamos/Lavanderia, Semcol, Servicios Generales, Cardioped,
Iolavorando, Tempolab y CPS, reflejando la articulacién con los terceros para la gestion de las actividades
de bienestar de los colaboradores de la entidad, con cumplimiento del 99,58%, la meta del indicador es
de 60%.

* Encuesta de satisfaccion bienestar II semestre: Para el indicador de satisfaccion se tomaron las
respuestas positivas “satisfecho” y “muy satisfecho”, tomando una poblacién de 2,408 funcionarios,
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obteniendo respuesta de 1,034 funcionarios, con las siguientes respuestas: Muy satisfecho: 478
respuestas (46%), Satisfecho: 466 respuestas (45%), Ni satisfecho ni insatisfecho: 70 respuestas (6,8%),
Insatisfecho: 16 respuestas (1,5%), Muy insatisfecho: 4 respuestas (0,38%)., lo que representa una
satisfaccion del 92%,

* Ejecucion cronograma capacitacion: Se anexa el cronograma de ejecucion 2025, en los
componentes del plan Nacional de Bienestar, eje de acreditacidén, y promesa de valor SUMERCE, en el
cual se integran la actividades del personal de planta y las empresas Temporales, con 361 actividades
programadas para el II trimestre, con cumplimiento del 97%, evaluando la ejecucion y la satisfaccion de

actividades, asi: o~
7
-Porcentaje de cobertura del plan de capacitacion institucional personal de planta " indicador 1437, o

verificado en Almera, alcanza un cumplimiento del 100%, con meta de indicador es 70%, En el segundo
semestre se llevd a cabo el plan de capacitacion dirigido al personal de planta, en las siguientes
tematicas: Soporte vital basico, Soporte vital avanzado, Violencia sexual, Gestion del duelo, Cuidado del
donante, Toma de muestras, Reanimacion neonatal (Adjuntan evidencias),

-Porcentaje de cobertura del plan de capacitacion institucional del personal vinculado en modalidad de
terceros (CPS y Temporal) y estudiantes (Si aplica) "Indicador 2388 incluye la participacién de empresas
tercerizadas Coresmed, Vinculamos/Lavanderia, Semcol, Servicios Generales, Cardioped, Iolavorando,
Tempolab y CPS, reflejando la articulacion con los terceros para la gestion de las actividades de bienestar
de los colaboradores de la entidad, con cumplimiento del 99,78% , la meta del indicador es 50%,
adicionalmente realizan evaluacion del cumplimiento a metas de los indicadores impactados por plan de
formacion, indicador 2392 con cumplimiento de 90,91% vy Porcentaje de aprendizaje actividades de
capacitacion, indicador 2391, con cumplimiento del 99,58% .

* Encuesta de satisfaccion de capacitacion segundo semestre: Para el indicador de satisfaccion se
tomaron las respuestas positivas “De acuerdo” y “Totalmente de acuerdo”, lo que arroja una satisfaccion
del 92%. La meta del indicador es de 80%.

IMPLEMENTACION DEL PLAN DE ACCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Durante el IV trimestre de la vigencia 2025 se present6 el informe de seguimiento del Plan de Trabajo
Anual 2025, en el cual se evalud el cumplimiento del cronograma establecido en el formato SST-F-43 del
Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo. Dicho cronograma contempld las actividades programadas y
ejecutadas, alcanzando un nivel de cumplimiento del 92%. Este resultado corresponde al 100% respecto
a la meta definida para el periodo evaluado.

El informe incluye ademas una exposicion y un analisis detallado de la ejecuciéon de actividades por
programa. Para ello, se dispone de carpetas con evidencias que respaldan el desarrollo de dichas
actividades, tales como informes, actas, listas de asistencia, registros fotograficos y otros documentos de
soporte.

El informe incluye ademas una presentacién y un analisis detallado de la ejecucion de actividades por
programa. Se cuenta con carpetas que contienen evidencias del desarrollo de dichas actividades, tales
como informes, actas, listas de asistencia, registros fotograficos y otros documentos de soporte. No
obstante, se deja constancia de las debilidades identificadas en el plan de trabajo formulado por el
subproceso, las cuales deberan ser revisadas y ajustadas con el fin de mejorar la efectividad en futuras
ejecuciones.
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e En lo referente a evaluacion y seguimiento al cumplimiento de indicadores se recomienda aportar
las evidencias necesarias para realizar verificacion de las fuentes de informacion y su
cumplimiento.

e Se identifico que el indicador en Almera denominado “Cumplimiento del plan para el despliegue
del programa de humanizacion” no ha sido actualizado. Se recuerda que la evaluacion de los
indicadores debe registrarse en el sistema Almera, con el fin de garantizar la trazabilidad de los
resultados y dar cumplimiento a los requisitos establecidos para los procesos de acreditacion. En
este sentido, se sugiere convocar una mesa de trabajo para analizar la pertinencia y necesidad de s
implementar dicho indicador.

6.1.2 RECOMENDACIONES

6.2 PROGRAMA DE GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

El plan operativo del proceso de gestion financiera para el ano 2025; sefiala las directrices de seguimiento
y medicion para el cumplimiento del Eje 4 Plan de Desarrollo denominado “Gestién 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.

; e AVANCE
ACTIVIDAD INDICADOR FORMULA INDICADOR IV ESTADO
TRIMESTRE
Socializar a nivel directivo el Informe Producto
i 0,
comportamiento FIe las glosas presentado Informes presentados 1 100% CUMPLE
y devoluciones
Numero de sesiones en
Participar en mesas circular Participacion en las que se participd / o Q0
030 Supersalud mesas convocadas Numero de mesas 100% HelE el
convocadas
Presentar informe de Informe Producto Q0
facturacion mensual presentado Informes presentados 3 L R
Presentar informe de Informes Producto
comportamiento financiero a 0.90 90% CUMPLE
comité Directivo presentados Informes presentados

6.2.1 ANALISIS DE INDICADORES

INFORME PRESENTADOQ: Informe del comportamiento de las glosas y devoluciones

Como soporte la responsable aporta informe de auditoria del cuarto trimestre de 2025, radicado por
correo electrénico el dia 17 de febrero dirigido a gerencia y subgerencia administrativa y financiera. en
este informe se realiza un andlisis de la auditoria concurrente, auditoria pre facturacion, auditoria de
cuentas médicas (incluye avances de gestion a glosas y devoluciones) y planes de mejora. El informe fue
socializado a comité directivo el dia 24 de febrero de 2026.

la meta se alcanzé

Se registra el cumplimiento del confirmando que

satisfactoriamente.

indicador,
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PARTICIPACION EN MESAS CONVOCADAS: Participacion_en mesas circular 030 Supersalud

Para el cuarto trimestre el proceso aporta como evidencia: circular 259 de convocatoria y cronograma de
participacion en la cuarta mesa circular 030 con cronograma para la entidad los dias 5 al 13 de Noviembre

de 2025, con 9 entidades, actas de asistencia con 9 ERP (Cajacopi, coosalud, famisanar, sanitas,
Gobernacion de Boyaca, compensar, nueva eps, salud total, sura). Cabe destacar que con Famisanar se

hizo acuerdo de pago y el documento aportado correspondiente al régimen subsidiado esta sin firma de

analista de famisanar ni del garante de la secretaria de salud. Las actas aportadas como evidencia estan

firmadas por el garante de salud, el representante de la ERP y de la EBP en donde se establecen
compromisos de conciliacion o pago. La meta del indicador se considera cumplida al garantizar la s
asistencia a la totalidad de las ERP programadas por la Secretaria de Salud de Boyaca. 9 )

Se da cumplimiento a la meta del indicador con la participacion en mesas de trabajo citadas
por parte del HUSRT y por los acuerdos de pago gestionados.

INFORME PRESENTADO: Informe de facturacion mensual

El proceso aporté como soporte (3) listados de asistencia a reunion de socializacién y presentacion
correspondientes al informe de gestiéon del proceso de facturacidon de octubre, noviembre y diciembre
2025, presentados a gerencia, directivos y lideres del proceso dando cumplimiento a la meta del indicador
para el IV trimestre.

Se insiste en la recomendacidon realizada en trimestres anteriores de ajustar la periodicidad del
seguimiento, dado que actualmente se encuentra establecida como trimestral, mientras que el indicador
correspondiente exige una medicion mensual. Asimismo, se recomienda ajustar la evidencia, ya que en la
actualidad se sefiala como el radicado del informe el cual no es aportado los soportes.

Se da cumplimiento a la elaboracion, presentacion y socializacion del informe por lo tanto
cumple con la meta del indicador para el IV trimestre.

INFORMES PRESENTADOS: Presentar informe de comportamiento financiero a comité Directivo

El responsable aporta presentacion y listado de asistencia a comité directivo con el objeto de socializar
informe de comportamiento financiero a diciembre y presentacion de estados financieros.

Esta Pendiente el acta del comité directivo que se esta diligenciando.

Con las evidencias aportadas se da cumplimiento a la meta en el 90% con el compromiso de aportar
el acta de comité directivo de caracter inmediato

6.2.2 RECOMENDACIONES

e Se reitera la necesidad de revisar los porcentajes de meta trimestral y anual en la formulacion
respecto del periodo evaluado y la meta anual en especial en la actividad del informe de
facturacién mensual.

e Vincular los resultados financieros con la estrategia del plan de desarrollo.

e Continuar dando cumplimiento a las socializaciones del comportamiento de la glosa y
devoluciones y el comportamiento financiero, asi mismo continuar con la participacion en las
mesas de la circular 030 convocadas por Supersalud.
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e Respecto a las actas de comité directivo que sirven como soportes estos requieren un proceso de
redaccion, revision y aprobacion que puede extenderse en el tiempo, esta demora afecta la
disponibilidad de evidencia oportuna para el proceso de verificacion. Se ha evidenciado que la
dependencia exclusiva de las actas como soporte limita la capacidad de cumplir con los plazos
establecidos.

6.3 GESTION JURIDICA

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

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

> 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

i META RESULTADO
ACTIVIDADES INDICADOR FORMULA INDICADOR 4to ESTADO
TRIMESTRE
NUmero de derechos
Dar respuesta OPO'TL.J'?? a Gestion de de peticion contestados
los derechos de peticion . X
- derechos de en tiempo / Numero de 100%
que llegan a la oficina ticid d hos d ticis
- uridica peticién erechos de peticion
) radicados *100
Dar respuesta oportuna a Numero de Acciones de
P P Porcentaje de | Tutela atendidas en el
todas las acciones de . A o
tutela que llegan a la acciones de término legal / Numero 100%
AR tutela atendidas | de Acciones de Tutela
oficina juridica .
notificadas
Actualizar Manual para la
formulacion e Manual Producto
implementacion de la actualizado Manual actualizado 1 2 CUMPLE
politica de prevencion del
dano antijuridico

6.3.1 ANALISIS DE INDICADORES

INDICADOR 1482 -GESTION DE DERECHOS DE PETICION

Durante el cuarto trimestre la oficina de control interno, realiza una revisidon del indicador 1482, y una
verificacion tanto de las carpetas fisicas como de la informacién que reposa en la matriz OAJ-F-07,
evidenciado que durante el cuarto trimestre se presentaron 84 derechos de peticidn, de los cuales 7 se
contestaron fuera de termino, y dos, con términos vencidos aun no tenian respuesta. por lo tanto, tal y
como esta formulado el indicador, este No cumple la meta establecida del 100%.
De igual forma, el profesional de Control Interno considera necesario reformular el indicador, ya que en
su estado actual mide Unicamente que se entregue respuesta a las peticiones radicadas en la entidad,
pero no evalla la oportunidad en dicha respuesta. En este sentido, la formula deberia establecerse como:

Numero de derechos de peticion contestados en tiempo
x 100

Numero de derechos de peticion radicados)
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Quedando acorde a lo establecido en el Plan Operativo Anual - POA

INDICADOR 1483 - PORCENTAJE DE ACCIONES DE TUTELA ATENDIDAS

Una vez revisada la matriz OAJ-F-08 -Registro de acciones de Tutela- correspondiente al cuarto trimestre
se evidencié que durante este periodo se radicaron 235 acciones constitucionales, la oficina de control
interno encontrd cinco (5) acciones de tutela con respuesta extemporanea. De la misma forma, se revisa
el indicador 1483 - Porcentaje de acciones de tutela atendidas- encontrando que la medicion realizada por

el proceso de juridica no coincide con lo encontrado por la oficina de control interno. Por tal razon, se KRN
considera que no se da cumplimiento a la meta establecida que corresponde al 100%. A1)

\
MANUAL ACTUALIZADO

El cumplimiento de la meta se encontraba establecido para el segundo trimestre de 2025, sin embargo, el
proceso no logré su cumplimiento, realizando la actualizacion del Manual para la Formulacion e
Implementacion de la Prevencion del Dafo Antijuridico, el cual incluye el plan de accion del proceso, en el
mes de agosto y la publicacién en el sistema de gestién integral el 17 de diciembre de 2025.

6.3.2. RECOMENDACION

Se sugiere al proceso ajustar la formula del indicador 1482- Gestidon derechos de peticién- con el fin de
medir la oportunidad en la respuesta y dejarla acorde a lo establecido en el Plan Operativo Anual.

6.4 GESTION SERVICIOS DE APOYO

El plan operativo del proceso gestion servicios de apoyo, se ubica en el eje 3 «Humanizacion en la
atencion en salud» y cuenta con la siguiente actividad.

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

i META AVANCE
ACTIVIDADES INDICADOR FORMULA INDICADOR v ESTADO
TRIMESTRE
Cobertura de socializacién de
lineamientos y politicas Personal de servicios de
. s institucionales al personal de | apoyo que participan en o
%ﬁigﬁ{eigg?tzggﬁ?;: §gwicips de apoyo socializacion / Tgt_al de ACUI’ZI'RJl/;tiVO 100% CUMPLE
institucionales al personal (vigilancia, lavanderia, personal de servicios de
o alimentacion, servicios apoyo en la institucion
de servicios de apoyo enerales)
buscando fortalecer el __9 —~
- Conocimiento de personal de | Personal con evaluacion
conocimiento servicios de apoyo en cuanto del conocimiento 50% 100% CUMPLE
a lineamientos y politicas de aprobada / Total de ° °
la entidad personal evaluado

6.4.1 ANALISIS DE INDICADORES

Para su medicién cuenta con dos indicadores que tienen periodicidad trimestral
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COBERTURA DE SOCIALIZACION DE LINEAMIENTOS Y POLfTICAS INSTITUCIONALES AL PERSONAL DE
SERVICIOS DE APOYO (VIGILANCIA, LAVANDERIA, ALIMENTACION, SERVICIOS GENERALES)

Durante el periodo evaluado se realiz6 la verificacion, a través del software Aimera, del Indicador 2324:
“Cobertura de socializacién de lineamientos y politicas institucionales al personal de servicios de apoyo
(Vigilancia, Lavanderia, Alimentacion, Servicios Generales)”.

La evaluacion se aplicd al personal colaborador de las empresas contratistas que prestan servicios de

apoyo en la E.S.E. HUSRT. En este proceso participaron coordinadores y supervisores de dichas s
empresas, quienes, desde su rol, son responsables de valorar la adherencia y cumplimiento de los 12
protocolos institucionales. El analisis permitid identificar un total de 207 colaboradores contratados, AN
incluyendo supervisores y coordinadores.

Como resultado, el indicador alcanzé un cumplimiento trimestral del 100 %, superando ampliamente la
meta establecida del 60 % acumulado para el cuarto trimestre.

Se recomienda al proceso responsable cargar en el sistema todos los soportes documentales que
evidencien y respalden el cumplimiento del indicador.

CONOCIMIENTO DE PERSONAL DE SERVICIOS DE APOYO EN CUANTO A LINEAMIENTOS Y POLITICAS
DE LA ENTIDAD

Durante el cuarto trimestre de 2025 se realizd la verificacidn en el software Almera del Indicador 2325:
“Conocimiento del personal de servicios de apoyo relacionado con los lineamientos y politicas
institucionales de la E.S.E.”.

La evaluacion se centré en medir el nivel de conocimiento del personal colaborador de las empresas
contratistas que prestan servicios de apoyo en la E.S.E. HUSRT. En el proceso participaron coordinadores
y supervisores, con énfasis en la aplicacion del protocolo de lavado de manos.

En total, fueron evaluados 207 trabajadores, de los cuales 200 obtuvieron resultados favorables.

Conclusion: El indicador cumple con la meta establecida y refleja una tendencia positiva frente a los
trimestres anteriores, alcanzando un 96,62% de cumplimiento, frente a la meta definida del 75%.

Se recomienda al proceso responsable cargar todos los soportes documentales que permitan evidenciar y
respaldar el cumplimiento del indicador.

6.4.2 RECOMENDACIONES

En lo referente a evaluacién y seguimiento al cumplimiento de indicadores se recomienda aportar las
evidencias necesarias para realizar verificacion de las fuentes de informacién y su cumplimiento.

6.5 GESTION RECURSOS FISICOS

"El plan operativo del proceso de gestién de recursos fisicos se articula con los ejes 4 «Gestiéon del
Riesgo», 5 «Gestion de la Tecnologia» y 7 «Responsabilidad Social».

EL programa para su evaluacién en la vigencia 2025, cuenta con las siguientes 14 actividades
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- META AVANCE IV
ACTIVIDADE INDICADOR FORMULA ESTA
: 2 Eaipt 2l INDICADOR | TRIMESTRE U2
Realizar adecuaciones Resolucion de Numero de adecuaciones
ia‘rr:n;rftzsgrflc;ur:fegouri necesidades ejecutadas / Total de >00%
dz la restacic')nJ de priorizadas en comité necesidades priorizadas por °
spervicios de infraestructura el comité de infraestructura
Elegir y/o disefiar los
indicadores para
monitorear el impacto R
del ambiente fisico en 113
o . - Producto \ /
comlca)d?:a\ulgc;draeglp o Indicadores definidos Indicadores definidos 1 .~_~-
(Indicadores de
vulneracién de
derechos)
Documentar Manual de
Manual de obra para la
obra para la -
. construccion y
construccion y Adecuacion de Producto 1
Adaencqlf)?;\(;gsde ambientes Manual Vigente en Software
humanizados humanizados
- . - . Producto
Diligenciar matriz de Documento matriz de . S,
priorizacion priorizacion ':'eactr:'glggc‘:'grré?i‘t’g 1 N/A N/A
tecnologica tecnologica Indicadores con medicion
Establecer y realizar
medicién de
indicadores de .
o Indicadores con Producto
obso(ljisgtzr:ggéstlsmpo medicion Indicadores con medicion 3
satisfaccion de
usuarios
pocentajege | e fe ke
mantenimientos Ejecucién de Plan de Total de 90%
preventivos Mantenimiento Mantenimientos Preventivos ’
programados Preventivo, Biomédica %
programados en el mes *100
Documentar Programa azgogurriw'l?e(rj\?o Producto
de aseguramiento mgtrolc') ico Documento programa de 1 N/A N/A
metrolégico documen?:a do aseguramiento metrolégico
Realizar proceso de
confirmacion
metroldgica a los
equipos susceptibles . Equipos con proceso de
de calibracion o Equipos con proceso confirmacion metroldgica/ o
. L2 de confirmacion - ; >95%
calificacion para metroléaica Equipos susceptibles de
realizar liberacion de 9 calibracion o calificacion
producto o plan de
accion segun
corresponda
Implementar plan de Cantidad total de personal
formacion para el uso Cobertura plan de asistencial capacitado / 60%
adecuado de equipos formacion Cantidad total de personal °
biomédicos objeto de la capacitacion
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Realizar el balance del
estado de la dotacion
de los equipos

biomédicos por Balance del estado de Producto

servicios con el la dotacion de equipos Balance del estado de la 1 100% CUMPLE
proposito de biomédicos dotacion de equipos

establecer las biomédicos

necesidades y
optimizar su eficiencia

Realizar campana Numero de campaiias Total, de campanas
dirigida al ahorro dirigidas al ahorro realizadas dirigidas al ahorro 1 N/A N/A
energético energético energético 7 N
114 !
\ /
Puesta en Porcentaje de % de energia alternativa ~=7
funcionamiento de conversion a energias consumida /% de energia 20%
paneles solares alternativas total consumida

Realizar jornada de
reforestacion
vinculando al personal
que labora en la

Numero de ]orn_a,das Total, ]ornad_a’s de 1 100% CUMPLE
de reforestacion reforestacion

institucion
Implementar Plan de - - fi
Formacion generando Eficacia de Acciones correctlvas eficaces
o /Total de acciones correctivas 80% 100% CUMPLE
una mayor la capacitaciones
A levantadas
efectividad

6.5.1 ANALISIS DE INDICADORES

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

NUMERO DE ADECUACIONES EJECUTADAS / TOTAL DE NECESIDADES PRIORIZADAS POR EL COMITE DE
INFRAESTRUCTURA INDICADORES DEFINIDOS

Al cierre del IV trimestre, el subproceso aporta como evidencia la carpeta «Recursos fisicos», subcarpeta
«Ambiente fisico», la cual contiene los siguientes documentos:

Acta de reunidén POA — «Actividades POA cuarto trimestre de 2025»: En este documento se registra la
priorizacion de las acciones a realizar durante el periodo, las cuales se detallan a continuacion:

» Adecuacion del cuarto de patologia para coloraciones.
> Habilitacion de cuartos de aislamiento en urgencias pediatricas.
> Adecuacion de la oficina y sala de reuniones IAMI.

Nota: El acta se encuentra debidamente suscrita por el referente del subproceso de Gestién de Ambiente
Fisico y el Subgerente Administrativo y Financiero.

Informe POA IV Trimestre 2025: Este documento indica que se ejecutaron en su totalidad las tres acciones
priorizadas en la reunion mencionada anteriormente. Se anexan registros fotograficos que documentan el
estado final de las intervenciones realizadas.

Con base en la documentacion presentada, se verifica el cumplimiento de la meta establecida para el
cuarto trimestre del afio 2025.

Se recomienda formalizar el seguimiento de este indicador a través de la plataforma ALMERA, con el
proposito de garantizar la medicion y trazabilidad del POA.
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INDICADORES DEFINIDOS

Como evidencia para la evaluacion del cuarto trimestre de 2025, el referente del subproceso reportd la
creacion del indicador 2608: «Satisfaccion del cliente interno relacionada con el ambiente fisico».

Tras la verificacion en la plataforma ALMERA, se constatd que el indicador se encuentra debidamente
registrado y cuenta con su ficha técnica definida. Con la documentacién aportada, se da cumplimiento a la
meta establecida para la vigencia 2025.

MANUAL DE OBRA PARA LA CONSTRUCCION Y ADECUACION DE AMBIENTES HUMANIZADO RN
115 !
El referente del subproceso presentd, como parte de la evidencia para el cuarto trimestre de 2025, el oo

registro y la activacion del documento GAF-M-01: «Manual de Obra». Dicha informacion fue verificada en
la plataforma ALMERA, constatando su vigencia.

Con base en la documentacion aportada, se da cumplimiento a la meta establecida para el indicador en el
IV trimestre de 2025

DOCUMENTO MATRIZ DE PRIORIZACION TECNOLOGICA

Para el cuarto trimestre de 2025, este indicador no es sujeto de evaluacién directa, dado que su
periodicidad estd definida como «Anual / Segundo trimestre».

No obstante, como soporte al seguimiento del cuarto trimestre de 2025, el referente del subproceso aportd
la carpeta «Recursos fisicos», subcarpeta «Gestién Tecnologia Biomédica», la cual contiene el archivo
«Matriz de obsolescencia». El avance en el diligenciamiento de dicha matriz se encuentra debidamente
registrado en el informe de seguimiento POA del segundo trimestre de 2025.

Con la evidencia presentada, el subproceso garantiza el cumplimiento de la meta para la vigencia actual.

INDICADORES CON MEDICION

El referente del subproceso no presento evidencias respecto a la ficha técnica de los indicadores, sin
embargo al verificar la informacion en la plataforma ALMERA, se constatd el estado de cada uno de ellos
encontrando lo siguiente:

- Indicador 2498 « Porcentaje de obsolescencia de tecnologias biomédicas», cuenta con ficha técnica, no
obstante, no se encontré andlisis de este indicador.

- Indicador 24 99 « Porcentaje de satisfaccion del personal asistencial ante las tecnologias biomédicas
involucradas en el desarrollo de sus actividades» cuenta con ficha técnica. , sin embargo el nimero de
encuestas reportadas para el cuarto trimestre fue de 5, lo cual no es una muestra representativa del
personal asistencial de la entidad, por tanto el indicador no muestra medicidn real. Se recomienda al
subproceso aumentar el nimero de encuestas.

- Indicador 2493 «Tiempo promedio de parada de tecnologias biomédicas (Mantenimiento Preventivo),
Sede Principal» cuenta con ficha técnica

De acuerdo con la revision efectuada a los indicadores mencionados, se encontré que cuentan con ficha
técnica, dando cumplimiento a la meta del indicador.

PORCENTAJE DE EJECUCION DE PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO, BIOMEDICA

El referente del subproceso informd que los datos se encuentran registrados en la plataforma ALMERA,
bajo el indicador 1048: «Porcentaje de ejecucion del plan de mantenimiento preventivo de tecnologias
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biomédicas». Tras verificar la informacion en dicha plataforma, se consolidaron los siguientes resultados
para el trimestre:

» Octubre: De 249 mantenimientos programados, se ejecutaron 225 (90.36%).
» Noviembre: De 213 mantenimientos programados, se ejecutaron 192 (90.14%).
» Diciembre: De 231 mantenimientos programados, se realizaron 208 (90.04%).

El promedio alcanzado en el trimestre fue del 90.18%, cifra que se sitia por debajo de la meta
establecida del 95%. Por consiguiente, no se dio cumplimiento al objetivo para el cuarto trimestre de

2025. s
Recomendacion: Es necesario unificar los criterios de evaluacion, dado que existe una discrepancia entre ‘16 )
la meta de la ficha técnica en ALMERA (= 95%) y la definida en la herramienta POA (90%) AN

PROGRAMA DE ASEGURAMIENTO METROLOGICO DOCUMENTADO

Para el cuarto trimestre de 2025, el referente del subproceso suministrd la carpeta de «Recursos fisicos»,
la cual contiene la seccién de «Gestion de Tecnologia Biomédica». Dentro de esta, se localizd el archivo
«Confirmaciones metroldgicas» con los informes debidamente diligenciados en el formato IB-F-32:
«Confirmacion Metroldgica de Tecnologias».

Dichos registros corresponden a las intervenciones realizadas a diversos equipos durante el segundo
semestre del afio. Se verificd que el formato utilizado se encuentra registrado y vigente en la plataforma
ALMERA. Con la presentacion de estos soportes, se valida el cumplimiento de la meta del indicador para
el segundo semestre de 2025

EQUIPOS CON PROCESO DE CONFIRMACION METROLOGICA

Como evidencia del cumplimiento a la ejecucion de este indicador para la videncia 2025, en este cuarto
trimestre el referente del subprocesos presento la carpeta «Recursos fisicos», la cual contiene la seccidn
de «Gestion Tecnologia Biomédica». Dentro de esta, se localizd el archivo «Informe de metrologia» en el
cual se presenta la confirmacion metroldgica, asi como el plan de actividad metroldgica a ejecutar en
596 equipos en el cronograma establecido para el 2025, de estos se realizaron 568 confirmaciones
metroldgicas, lo que correspondes al 95,30 % del total planificado.

Con el informe presentado y los datos aportados se da cumplimiento a la meta del indicador formulada
para la vigencia 2025

COBERTURA PLAN DE FORMACION

El referente del subproceso presentd la carpeta «Recursos Fisicos», especificamente la subcarpeta
«Gestion Tecnologia Biomédica», la cual contiene la documentacion soporte del periodo: informes de
capacitacion, el formato TH-F-15 (Capacitaciones Segundo Semestre 2025), el formato TH-F-103 (Talento
Humano Capacitaciones) y las respectivas listas de asistencia.

Del analisis de dicha documentacion, se desprenden los siguientes resultados para el cuarto trimestre de
2025:

> Ejecucion del Plan de Formacion
Se programaron actividades de capacitacién dirigidas al personal asistencial en el marco del Plan de

Formacion en Tecnologia Biomédica. De las sesiones previstas, se ejecutaron satisfactoriamente 13
actividades, lo que representa un cumplimiento del 92.86%.
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Actividad pendiente: No se realizd la capacitacion en Imagenes Diagnosticas (enfocada en desfibriladores,
monitores y ecégrafos) debido a la falta de concertacion en la planeacién con el personal asistencial.

» Cobertura y Participacion

La cobertura de asistencia alcanz6 un 60.11%, superando por un margen minimo la meta establecida del
60%. Aunque se cumple técnicamente con el indicador, se observa una participacién apenas basica por
parte del personal.

Se identificaron los servicios con menor porcentaje de cobertura: UCI Adulto: ~20%;

Hospitalizacion Adulto (Sexto Norte y Sur): 30%); Consulta Externa: 50%. Como posibles causas de esta KRN
baja participacion se identificaron las siguientes: 17 )
Disponibilidad limitada de los grupos primarios para asistir a las jornadas de capacitacion. AN

Restricciones en las agendas operativas de los servicios convocados.

De acuerdo con la informacion verificada, se da cumplimiento a las metas del indicador del cuatro
trimestre de 2025 con un 92.86% en ejecucion y un 60.11% en cobertura. . No obstante, se recomienda
disefar e implementar estrategias que incentiven la asistencia del personal, especialmente en las areas
criticas identificadas, para garantizar la transferencia de conocimiento y el uso seguro de la tecnologia
biomédica.

BALANCE DEL ESTADO DE LA DOTACION DE EQUIPOS BIOMEDICOS

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el referente del subproceso presentd la carpeta de «Recursos
fisicos», especificamente la seccidén de «Gestidn de Tecnologia Biomédica». En ella se localizaron la «Matriz
de suficiencia» del servicio de Cardiologia y el informe de «Cumplimiento del programa de renovacién
2025», los cuales contienen datos de los siguientes indicadores:

Indicador 2498: Porcentaje de obsolescencia de tecnologias biomédicas registradas en el sistema ALMERA
(para el inicio de la linea base de medicion); .Indicador 2499: Porcentaje de satisfaccion del personal
asistencial respecto a las tecnologias biomédicas empleadas en el desarrollo de sus actividades; ( en este
indicador las encuestas no son representativas) Indicador 2493: Tiempo promedio de indisponibilidad
(parada) de tecnologias biomédicas en la Sede Principal.( se reporta un equipo con parada de 692 horas)..
Ademas, dentro e los archivos no se encontrd la «Tabla con estado de la tecnologia biomédica», tal como
se pide como evidencia en la herramienta POA.

Tras analizar la documentaciéon suministrada, se determiné que la evidencia presentada es insuficiente
para evaluar de manera integral el indicador. Por lo tanto, se concluye que no se da cumplimiento a las
metas planteadas para el cuarto trimestre ni para la vigencia total del afio 2025

NUMERO DE CAMPARNAS DIRIGIDAS AL AHORRO ENERGETICO

Para el IV trimestre no aplica la evaluacion, debido a que la periodicidad se establecié como «anual/primer
trimestre» y el subproceso en su momento presento, la carpeta «G. Recursos Fisicos», subcarpeta
«Ambiental», se encuentra el documento «Informe energia I trimestre.pdf». En dicho informe se sefiala
que se llevd a cabo una campafia de ahorro de energia con el apoyo del area de Comunicaciones, la cual
incluyd la divulgacion de una imagen en los grupos internos y en la pagina de Facebook del hospital con
recomendaciones (TIPS) para el uso eficiente de la energia. Adicionalmente, se instalaron stickers sobre
los interruptores en todos los servicios, invitando a las personas a apagar las luces cuando no fueran
necesarias.

El informe también presenta evidencias graficas de la instalacion de los stickers en diferentes areas de la
entidad, asi como una diapositiva relacionada con el impacto negativo que genera el uso inadecuado del
recurso energético.
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De acuerdo con la evidencia presentada, en el primer trimestre de 2025, se concluye que se cumplio la
meta del indicador correspondiente a la presente vigencia.

% DE ENERGIA ALTERNATIVA CONSUMIDA /% DE ENERGIA TOTAL CONSUMIDA

La referente del subproceso presenta la carpeta «Recursos Fisicos», subcarpeta «G. Ambiental», en la cual
se encuentran tres documentos, entre ellos el «Informe Implementacion SOL PARA SANAR 2025». En
dicho informe se detalla el proceso de implementacion de la estrategia, cuyo objetivo es generar un ahorro
econdmico y un impacto ambiental positivo, derivados de la puesta en marcha del sistema fotovoltaico. R

Asimismo, el informe sefnala que para el cuarto trimestre de 2025 no se alcanz6 la meta planteada, AN
logrando Unicamente el 19% de la produccion energética fotovoltaica. Sin embargo, al verificar la
informacién registrada en la plataforma ALMERA, correspondiente al indicador 2658 «Porcentaje de

energia eléctrica proveniente de fuentes limpias en la institucion», se encontraron las siguientes cifras
reportadas:

» Octubre: 14,26%
> Noviembre: 19,33%
> Diciembre: 19,48%

Lo anterior representa un promedio de 17,69%, cifra que no concuerda con el 19% reportado en el
informe.

Con base en las cifras verificadas, se evidencia el incumplimiento a la meta del indicador para el IV
trimestre de 2025.

TOTAL, JORNADAS DE REFORESTACION

Con corte al IV trimestre de 2025, la referente del subproceso presenta la carpeta «Recursos Fisicos»,
subcarpeta «G. Ambiental», que a su vez contiene el documento «Informe de mantenimiento de
plantulas». En este informe se incluye evidencia fotografica y la descripcion de las acciones realizadas por
la Empresa Social del Estado Hospital Universitario San Rafael de Tunja, donde se sembraron sesenta (60)
plantulas con el apoyo del personal voluntario y sus familias, en un predio del Jardin Botanico José Joaquin
Camacho.

Con la evidencia presentada, se da cumplimiento a la meta establecida en el indicador para la vigencia
2025.

ACCIONES CORRECTIVAS EFICACES /TOTAL DE ACCIONES CORRECTIVAS LEVANTADA

Para el cuarto trimestre de 2025, y de acuerdo con los resultados registrados en el indicador 1370
«Eficacia del cumplimiento de acciones correctivas de gestién ambiental», en el analisis de este indicador
el subproceso sefiala que:

« [...] se evidencia el cierre con un 100 % de cumplimiento, resultado que se explica principalmente por
el fortalecimiento de las acciones implementadas en el ultimo trimestre del afio. Este desempefio esta
asociado a la exigencia en la aplicacién de los criterios y planes de accién derivados del proceso de
habilitacién, lo cual motivo a los servicios del hospital a demostrar un alto nivel de compromiso con la
correcta disposicion de los residuos hospitalarios [...]».

Teniendo en cuenta que la evidencia a presentar para la evaluacion del POA del IV trimestre de 2025
corresponde al «Indicador 1370 en Software», y que al verificar en la plataforma ALMERA se encontro la
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informacion anteriormente descrita, se concluye que se da cumplimiento a la meta del indicador para este
periodo de la vigencia 2025.

No obstante, se recomienda aportar la evidencia de las acciones ejecutadas que sustentan el porcentaje
de cumplimiento del indicador.

6.5.2 RECOMENDACIONES

¢ Se recomienda ejecutar las actividades necesarias para la creacion y puesta en funcionamiento del
comité de infraestructura. TN

e Se recomienda al subproceso de biomédica, efectuar las acciones pertinentes con el propdsito de 119 !
alcanzar una mayor participacion de personal en las capacitaciones programadas, y dar AN
cumplimiento a la meta del indicador.

e En relacién con el indicador «Porcentaje de ejecucion del plan de mantenimiento preventivo,
biomédica», cuya meta establecida es del 95%, se evidencia que durante la vigencia 2025, en el
historico de los Ultimos diez meses evaluados, en cinco meses no se alcanzo el cumplimiento
esperado respecto a la meta del indicador. Asimismo, el promedio acumulado con corte a octubre
se sitla en 75.17%, lo cual refleja una brecha significativa respecto al objetivo trazado. Ante este
panorama, se recomienda al subproceso adoptarlas medidas necesarias para modificar este
comportamiento del indicador.

e Es necesario que el subproceso Gestion ambiental, aporte las evidencias necesarias que permitan
validar los resultados de cada una de las actividades reportadas, frente al indicador establecido.

e Se recomienda efectuar el seguimiento a los indicadores con periodicidad anual, dado que este
proceso cuenta con 14 indicadores, de los cuales 10 tienen dicha periodicidad. Esta medida busca
garantizar el cumplimiento del POA y evitar que los indicadores incidan negativamente en la
calificacion.

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 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 atencién de urgencias segln resultados de
ultimo informe de adherencia a GPC entregado por calidad (si aplica)

> Realizar mesas de trabajo buscando mantener la relacion 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
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paciente

adversos detectados

) META AVANCE IV
ACTIVIDAD INDICADOR FORMULA TRIMESTRE ESTADO
INDICADOR 2025
Implementar el nuevo modelo - Porcentaje de
i . ) Cumplimiento del - ) o o

de atenc_lgn a traves del ciclo Modelo de atencién cumplimiento trimestral 65% 100% CUMPLE
de atencidn del proceso por proceso
Construir plan de mejora
especifico para el proceso de
atencion de urgencias segun Cumplimiento a Acciones realizadas /
resultados de Ultimo informe plan de mejora Acciones programadas 100% N/A N/A
de adherencia a GPC| (cuando aplique) *100%
entregado por calidad (si
aplica)
Realizar mesas de trabajo
buscando mantener la| Numero de mesas ,
relacion personal contratado - de trabajo Numerq de mesas de 1 100% CUMPLE

- . ; trabajo realizadas
capacidad instalada en el realizadas
proceso de urgencias
Implementar acciones para la Proporcién de Numero total de
gestion oportuna de eventos oporci eventos adversos
adversos desde el proceso de vigilancia de detectados y

- - eventos adversos en . ; 90% 100% CUMPLE
urgencias, establecidas en el servicio de gestionados / Numero
programa de seguridad del urgencias total de eventos

7.1.1 ANALISIS DE INDICADORES

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

CUMPLIMIENTO DEL MODELO DE ATENCION

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el porcentaje de cumplimiento del Modelo de Atencidn alcanzd el
80%, superando la meta establecida.

Por otro lado, el indicador 2206 (Oportunidad en el Triage) no cumple con la meta definida. De igual
manera, el indicador 1733 (Adherencia a guias de practica clinica médica en Urgencias) presenta
incumplimiento REITERATIVO.

CUMPLIMIENTO A PLAN DE MEJORA (CUANDO APLIQUE)

No aplica para el periodo evaluado, no dio lugar a plan de mejora

NUMERO DE MESAS DE TRABAJO REALIZADAS

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el proceso adjunta acta de reunién de fecha 18 de diciembre de
2025, Realizar mesas de trabajo identificando glosas en el servicio y socializando con el personal del
proceso de urgencias, ajustan la periodicidad a trimestral.

PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN SERVICIO DE URGENCIAS
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Con corte al cuarto trimestre de 2025, la proporcion de vigilancia de eventos adversos en el servicio de
urgencias alcanzoé un resultado del 96,15%, superando asi la meta establecida del 90%.

7.1.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda dar cumplimiento al Instructivo CA-INS-05 INSTRUCTIVO PARA LA GESTION Y
SEGUIMIENTO DE INDICADORES, Numerales 3.4 Analisis de desviaciones frente a la meta y 3.5 Acciones
de intervencion frente al no cumplimiento de metas

7.2  ATENCION HOSPITALARIA

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

Eje 3 Humanizacién 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 atencion a través del ciclo de atencién del proceso

> Documentar el ciclo de atencion para las Unidades de Cuidado Intensivo (Adulto, Neonatal y
Pediatrica) y Ginecobstetricia

» Ampliar cobertura del programa mediante egreso seguro a pacientes hospitalizadas en servicio de
ginecoobstetricia

» Construir e implementar plan de mejora especifico para el proceso de atencion hospitalaria segun
resultados de dltimo informe de adherencia a GPC entregado por calidad (si aplica)

> Desagregar la medicion de la oportunidad de respuesta a interconsultas de acuerdo a la
disponibilidad y permanencia de la especialidad y criterio de semaforizacion de acuerdo a
condicién clinica del paciente hospitalizado, en las siguientes:
Medicina interna, Cirugia general, Ginecologia, Ortopedia, Neurocirugia, Cirugia pediatrica, Cirugia
plastica.

» Ampliar la oferta de servicios mediante la apertura de nueva subespecialidad

> Documentar procedimiento de seguimiento a la eficiencia de la mano de obra de médicos
especialistas y programas

> 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 de definieron los siguientes indicadores

- META AVANCE IV
ACTIVIDADES Ll e Bl G it LS INDICADOR | TRIMESTRE 2025 ESEARE
Implementar el nuevo modelo . Porcentaje de
de atencion a través del ciclo Cumplimiento cumplimiento
- del Modelo de - 65% 100% CUMPLE
de atencion del proceso . trimestral por
atencion
proceso
Documentar el ciclo de
atencion para las Unidades de .
Cuidado Intensivo (Adulto, Cico ! Producto L, 4 N/A N/A
oy Documentado | Ciclo de atencion
Neonatal y Pediatrica) y
Ginecobstetricia
Ampliar cobertura del Porcentaje de Indicador Indicador
programa mediante egreso egresos del Parametrizado y Parametrizado y 100% CUMPLE
Seguro a pacientes servicio de medido medido
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hospitalizadas en servicio de hospitalizacion
ginecoobstetricia ginecoobstetricia
a los que se les
realizo la Lista
de chequeo
egreso seguro
Construir e implementar plan
de mejora especifico para el C L Acciones
L, umplimiento a .
proceso de atencion plan de mejora realizadas /
hospitalaria segun resultados (cuando Acciones 100% N/A N/A
de Ultimo informe de aplique) programadas
adherencia a GPC entregado Piq *100% PR
por calidad (si aplica) / :
Desagregar la medicion de la '\22 /
oportunidad de respuesta a ~=7
interconsultas de acuerdo a la
disponibilidad y permanencia
de la especialidad vy criterio de
semaforizacion de acuerdo a
NS . . Producto
condicion clinica del paciente Indicadores con .
hospitalizado, en las medicion Ind|cadc_>r¢’s con 7 i e
p ,
L . medicidn
siguientes:
Medicina interna, Cirugia
general, Ginecologia,
Ortopedia, Neurocirugia,
Cirugia pediatrica, Cirugia
plastica
Ampliar la oferta de servicios Producto
mediante la apertura de nueva | Apertura del Atencién por 1 N/A N/A
subespecialidad servicio subespecialidad
Documentar procedimiento de Producto
seguimiento a la eficiencia de - Documento de
la mano de obra de médicos dProced|m|ento procedimiento
L ocumentado y - 1 N/A N/A
especialistas y programas sodializado con herramienta
de seguimiento a
eficiencia
Implementar acciones para la Numero total de
gestion oportuna de eventos eventos adversos
adversos desde el proceso de Proporcion de analizados y
atencion hospitalaria, vigilancia de gestionados en
establecidas en el programa de eventos el periodo / 90% 96% CUMPLE
seguridad del paciente adversos gestion | NUmero total de
clinica eventos adversos
reportados en el
periodo

7.2.1 ANALISIS DE INDICADORES

Con corte al cuarto trimestre de 2025 se realiza la evaluacion de los siguientes indicadores:

CUMPLIMIENTO DEL MODELO DE ATENCION

Con corte al

69,44% resultado supera la meta establecida del 65%.

cuarto trimestre de 2025, el porcentaje de cumplimiento del Modelo de Atencidn fue del

Durante el periodo evaluado, el servicio de Hospitalizacion alcanzé un 90% de cumplimiento respecto a la

meta establecida en el modelo. No obstante, se presentan las siguientes observaciones:

Carrera 11 No. 27-27

Tunja - Boyacd - Colombia

©

Miembro de la

de HOSPITALES

.] VERDES y SALUDABLES

www.hospitalesporlasaludambiental.net

©

icontec

(@)

icontec

©

icontec

:IQNET

* RECOGNIZED
CERTIACATION

1SO 9001 1SO 14001 1SO 45001

SC-CER906254 SA-CERS560814 OS-CERS559527

1SO 9001 ALCANCE PROGRAMA MADRE CANGURO



B
TN CYsgp Rafa

de Tunja Vfdk Y Corazm.

El indicador 1748, correspondiente al "Tiempo promedio de espera para asignacion de cama en
hospitalizacién", no cumple con la meta establecida para este periodo.

UCI ADULTO: Resultado modelo 40%, valor por debajo de la meta que es 65%

Los siguientes indicadores no realizaron medicion

1738; Tiempo promedio de respuesta a interconsultas de UCI Adultos, 1707: Proporcién de vigilancia de
eventos adversos en servicio de UCI adultos. Sin mediciéon en noviembre y diciembre de 2025.

135: Promedio dias de estancia cuidado intensivo adulto, Sin medicién en noviembre y diciembre de 2025.
1739: Proporcion de reingresos a UCI Adultos antes de 72 horas Sin medicion en noviembre y diciembre

de 2025. RR
Sin indicador asociado al atributo UNIVERSITARIO 123 )
UCI PEDIANTRICA: Resultado modelo 77,7%, valor que cumple la meta que es 65% AN

Los siguientes indicadores no alcanzaron la meta:

1775: Accesibilidad a UCI Pediatrica

Adicionalmente, no se ha realizado la parametrizacion indicadores correspondientes al ATRIBUTO DE
“Universitario”

UCI NEONATAL: Resultado modelo 70 %, valor que cumple la meta que es 65%

Los siguientes indicadores no cumplen con la meta establecida para este periodo.

1776: Accesibilidad a UCI Neonatal

2429: Satisfaccion del personal en formacion en el servicio de UCI Neonatal

1703: Tiempo promedio de atencién de neonatos que ingresan a servicio de urgencias luego de ser
valorados en el triage

CICLO DOCUMENTADO

No aplica para el periodo evaluado

PORCENTAJE DE EGRESOS DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION GINECOOBSTETRICIA A LOS QUE SE
LES REALIZO LA LISTA DE CHEQUEO EGRESO SEGURO

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el indicador 2475 (Porcentaje de egresos del servicio de
hospitalizacion ginecobstetricia a los que se les realiza la lista de chequeo egreso seguro paciente
obstétrica GPP-F-01 y cuyo objetivo es :Medir el porcentaje de egresos a los que se les realizd Lista de
chequeo egreso seguro paciente obstétrica GPP-F-01, garantizando entrega correcta del ordenamiento,
cita de especialistas asignadas, recomendaciones brindadas con el fin de dar cumplimiento a cada uno de
los items de la lista de chequeo.

Indicador creado en el mes de junio de 2025, con una meta establecida del 60% el cual arrojo un
resultado promedio del trimestre 67,88%, se da cumplimiento a la meta establecida.

CUMPLIMIENTO A PLAN DE MEJORA (CUANDO APLIQUE)

Con corte al cuarto trimestre de 2005, se evidencia plan de mejoramiento ID 1144 con 3 acciones, las
cuales a la fecha se encuentran con seguimiento y cierre de acciones.

INDICADORES CON MEDICION

No aplica para este trimestre, fue evaluado en el primero
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APERTURA DEL SERVICIO

No aplica para el periodo de evaluacion, se dio cumplimiento primer trimestre

PROCEDIMIENTO DOCUMENTADO Y SOCIALIZADO

No aplica para el periodo de evaluacion, se dio cumplimiento primer trimestre

PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS GESTION CLINICA -~

Con corte al cuarto trimestre se evidencia en Almera indicador 1705 (Proporcion de vigilancia de eventos ‘e
adversos gestion clinica), con un resultado del trimestre de 86,54 %, valor por debajo de la meta
establecida que del 90%

Este resultado negativo del indicador se atribuye directamente a la extemporaneidad en la gestion de los
eventos. Especificamente, se identificaron siete (7) eventos adversos que superaron el limite institucional
de 45 dias para su analisis y cierre

7.2.3 RECOMENDACIONES

Se recomienda identificar indicador asociado al atributo UNIVERSITARIO en los procesos de UCI adulto y
pediatrico REITERATIVA

Se recomienda dar cumplimiento al Instructivo CA-INS-05 INSTRUCTIVO PARA LA GESTION Y
SEGUIMIENTO DE INDICADORES, Numerales 3.2 Reporte de indicadores y analisis, establece que los
procesos y subprocesos tendran 20 dias calendario mes vencido para el reporte de los mismos, esto
teniendo en cuenta que el proceso de UCI ADULTO, no realizo medicion de los siguientes indicadores en
el mes de noviembre y diciembre de 2025 (1738,135 y 1739)

Adicionalmente dar cumplimiento Numerales 3.4 Analisis de desviaciones frente a la meta y 3.5 Acciones
de intervencion frente al no cumplimiento de metas. Lo anterior teniendo en cuenta el incumplimiento
REITERATIVO de las metas de los indicadores (1748, 1774, 1707,1775, 1776,1703) asociados a los
procesos de Hospitalizacion, Uci adulto, pediatrico y neonatal.

7.3 ATENCION AMBULATORIA

El plan operativo del programa de atencién 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

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 atencion ambulatoria mediante la apertura de
nueva subespecialidad
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> Mantener mecanismos de atencién preferencial priorizando la atencién 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

) META AVANCE IV
ACTIVIDADES INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE ESTADO PN
2025 25

Implementar el nuevo | Porcentaje de Porcentaje de cumplimiento R
mod,elo de atgnaon a cgmpllmlento trimestral por proceso 65% 100% CUMPLE
través del ciclo de | trimestral por proceso
atencion del proceso
Establecer [
implementar plan de
gﬁor:spei?ali d(;c:jmu;lfg Cumplimiento a plan Acciones realizadas /

- de mejora (cuando Acciones programadas 100% N/A N/A
aplique ante resultados - 1000
de no adherencia a aplique) 100%
GPC entregado por
calidad (si aplica)
Ampliar la oferta de
servicios en el proceso
de atencion - Producto Atencidn por
ambulatoria mediante Apertura de serviclo subespecialidad 1 i e
la apertura de nueva
subespecialidad
Mantener mecanismos
de atencion , -
preferencial Priorizacion en la Nu_mgro de solicitudes

o , . - - priorizadas / Total de 10% 100% CUMPLE
priorizando la atencion asignacion de citas solicitudes
en el entorno
ambulatorio
Aumentar cobertura de
la confirmacion de
asistencia a citas y Cobertura de Citas y procedimientos
procedimientos confirmacion de confirmados / Total de citas
buscando impactar en asistencia a citas y y procedimientos 60% ol el
la reduccion de procedimientos programados
inasistencia
Implementar acciones
para la gestion
oportuna de eventos Proporcién de Numero total de eventos
adversos desde el | Vvigilancia de eventos adversos detectados y
proceso de atencién| adversos en Consulta gestionados / Nimero total 90% N/A N/A
ambulatoria, Externa y Servicios de de eventos adversos
establecidas en el Apoyo detectados
programa de seguridad
del paciente

7.3.1 ANALISIS DE INDICADORES

Con corte al cuarto trimestre de 2025, se realiza la evaluacion de los siguientes indicadores:
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CUMPLIMIENTO DEL MODELO DE ATENCION

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el porcentaje de cumplimiento del Modelo de Atencion fue del
87,5%, superando la meta establecida del 65%, No obstante, se presentan las siguientes observaciones:

Atributo Responsable: No se cuenta con un indicador asociado en el ciclo de salida “Seguimiento a
paciente de consulta especializada”.

El indicador 1744 Adherencia a guias de practica clinica médica, Consulta Externa, no cumple con la meta

establecida para este periodo. s
(26
CUMPLIMIENTO A PLAN DE MEJORA (CUANDO APLIQUE) o

Con corte a cuarto trimestre de 2025, el plan de mejoramiento asociado se encuentra cerrado.

Se recomienda ajustar el soporte de la evidencia, considerando el cambio de la plataforma DARUMA a
ALMERA.

APERTURA DE SERVICIO

No aplica para el periodo evaluado

PRIORIZACION EN LA ASIGNACION DE CITAS

Con corte a cuarto trimestre de 2025, segun el informe, reportan indicador identificado con 2178
Priorizacion en la asignacion de citas de medicina especializada, el cual arroja un resultado del trimestre
del 77% resultado que supera la meta establecida del 60%

Se recomienda ajustar la meta en la herramienta POA (10%), segun ficha técnica de ALMERA es 60%

COBERTURA DE CONFIRMACION DE ASISTENCIA A CITAS Y PROCEDIMIENTOS

Con corte a cuarto trimestre de 2025, segun el informe, reportan indicador identificado con 2179
Priorizacion en la asignacion de citas de medicina especializada, el cual arroja un resultado del trimestre
del 65,07% resultado que supera la meta establecida del 65%,

Se recomienda ajustar la meta en la herramienta POA (60%), segun ficha técnica ALMERA es 65%

PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN CONSULTA EXTERNA Y SERVICIOS DE APOYO

Con corte a cuarto trimestre de 2025, no aplica la medicién 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 RESPONSABLE asociado en el ciclo de salida
“Seguimiento a paciente de consulta especializada”.
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En la actividad cumplimiento plan de mejora, se recomienda ajustar el soporte de la evidencia,
considerando el cambio de la plataforma DARUMA a ALMERA

Se recomienda ajustar las metas en la herramienta POA, considerando que en la ficha técnica del

indicador 2178 en ALMERA la meta establecida es Mayor o igual a 60% y la meta registrada en la
herramienta POA es del 10%,de igual manera para el indicador 2179 , en ALMERA 65% vy en la
herramienta POA 60%

En cuanto al indicador 1745 Proporcion de vigilancia de eventos adversos en Consulta Externa y Servicios RN
de Apoyo, se evidencia en ALMERA medicion del 100%, con la siguiente nota: “el servicio de atencion 127 !
ambulatoria logréo el 100% en la proporcion de vigilancia, este resultado se debe a la no oo
ocurrencia/notificacion de sucesos de seguridad del paciente en el periodo,” teniendo en cuenta lo

anterior no aplica medicion, ya que no se presentaron sucesos de seguridad.

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 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 atencidn del proceso

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

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

Optimizar el proceso de planeacion de salas de cirugia en relacion 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 YV VYV

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

i META AVANCE 1V
ACTIVIDADES INDICADOR FORMULA TRIMESTRE ESTADO
INDICADOR 2025
Implementar el nuevo
modelo de atencion a cumplimiento del Porcentaje de
través del ciclo de 4 - cumplimiento 65% 100% CUMPLE
" Modelo de atencion -
atencién del proceso trimestral por proceso
Construir  plan  de
mejora especifico para
eIUiréfanporsceso se Sﬁ Cumplimiento a plan de | Acciones realizadas /
‘rqesulta dos de l’JItigmo mejora (cuando Acciones 100% 100% CUMPLE
i % 0,
informe de adherencia aplique) programadas *100%
a GPC entregado por
calidad
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Implementar el NUmero de listas de
protocolo de manejo Porcentaje de chequeo  evaluadas
de pacientes en | adherencia al protocolo | que cumplen con
recuperacion  (UCPA) | manejo de pacientes | criterios para el

que incluye manejo de | en unidad de cuidados | egreso seguro de >90% 100% CUMPLE
dolor postoperatorio post-anestésicos unidad de cuidados
(UCPA) servicio de post anestésicos /
salas de cirugia Total de listas de
chequeo evaluadas
Optimizar el proceso de Nimero total de

planeacién de salas de cirugias realizadas en 2T

cirugia en relacién a Porcentaje de el periodo / Oferta '28 I
o Utilizacion de Salas de . 90% 100% CUMPLE ' /
recursos disponibles Girugi tedrica total de salas M-
frugia de cirugia en el
periodo
Implementar acciones
para la gestién Nimero total de
oportuna de eventos eventos adversos
adversos desde el | Proporcion de vigilancia | detectados y
proceso de quiréfanos, | de eventos adversos | gestionados / >=92%
establecidas en el gestion quirdrgica Nimero total de
programa de seguridad eventos adversos
del paciente detectados

7.4.1 ANALISIS DE INDICADORES

CUMPLIMIENTO DEL MODELO DE ATENCION

Con corte al cuarto trimestre del 2025, el porcentaje de cumplimiento fue del 80%, resultado que
cumple con la meta establecida (65%)

Sin embargo, se evidencian incumplimientos en los siguientes indicadores respecto a las metas definidas:

Indicador 1 Oportunidad en la realizacién de cirugia programada, arroja como resultado 46,63
incumpliendo con la meta establecida que es MENOR O IGUAL A 35

Indicador 1731 (Adherencia a guias de practica clinica médica, Gestion quirdrgica), arroja como resultado
55,73 incumpliendo con la meta establecida que es >=85 REITERATIVO

CUMPLIMIENTO A PLAN DE MEJORA

Con corte al cuarto trimestre de 2025, se realiza seguimiento al cumplimiento del plan de mejoramiento
857, observado que cuenta con seguimiento y cierre sin efectividad, adicionalmente cuentan con plan de
mejora 1327, el cual se encuentra en términos de ejecucion.

PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL PROTOCOLO MANEJO DE PACIENTES EN UNIDAD DE CUIDADOS
POST-ANESTESICOS (UCPA) SERVICIO DE SALAS DE CIRUGIA
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Con corte al cuarto 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 cuarto trimestre del 2025, se evidencia medicion del indicador 1764 (Porcentaje de
Utilizacion de Salas de Cirugia), con un resultado del 100% el cual cumple con la meta establecida
>=90%

PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS GESTION QUIRURGICA (29 1
\

Con corte al cuarto trimestre del 2025, se evidencia medicion del indicador 1749 (Proporcion de vigilancia

de eventos adversos gestion quirdrgica), con un resultado del 90,57% resultado por debajo de la meta

esperada >=92%

La causa directa de la desviacion es el atraso en el analisis y gestion de cinco (5) eventos adversos, los
cuales superaron el plazo maximo de 45 dias definido por el protocolo institucional,

Se recomienda ajustar la meta en la herramienta POA (90%), segun ficha técnica ALMERA es 92%
REITERATIVO

7.4.1 RECOMENDACIONES

Se recomienda dar cumplimiento al Instructivo CA-INS-05 INSTRUCTIVO PARA LA GESTION Y
SEGUIMIENTO DE INDICADORES, Numerales 3.4 Andlisis de desviaciones frente a la meta y 3.5 Acciones
de intervencion frente al no cumplimiento de metas. Lo anterior teniendo en cuenta el incumplimiento
REITERATIVO de las metas de los indicadores (1, 1731,1749) asociados a los procesos de quirdfanos.

Adicionalmente ajustar las metas en la plataforma POA, de acuerdo a las fichas técnicas de 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 gestion
institucional de gestion integral del riesgo.

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

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

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

ACTIVIDAD < META AVANCE IV
INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE 2025 ESTADO
Implementar el Programa Porcentaje NUmero de
de seguridad del paciente ejecucion controles —ano, o
articulando con la politica acciones de gestionados / >=80% 100% CUMPLE
de gestion institucional de | control parala | Numero de
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gestion integral del riesgo | gestion del riesgo | controles
en seguridad del | identificados

paciente,

Consolidado
Fortalecer la gestion del NUmero total de
riesgo asistencial a través eventos adversos
de la implementacion de Proporcion de | detectados y
barreras de seguridad vigilancia de gestionados / >=90% 100% CUMPLE
que mitiguen la | eventos adversos | Nimero total de
presentacion de eventos eventos adversos
adversos detectados
Documentar y socializar N d o=~
paquetes instruccionales umero de ’ N
priorizados segln metas paquetes ;Losttibggoaz?:f tes '\3 0 /I
internacionales con los instruccionales documentados y 2 100% CUMPLE S=7
colaboradores  de  la | documentadosy | oL
institucién socializados

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

7.5.1 ANALISIS DE INDICADORES

PORCENTAJE EJECUCION ACCIONES DE CONTROL PARA LA GESTION DEL RIESGO EN SEGURIDAD DEL
PACIENTE, CONSOLIDADO

Con corte al segundo semestre de 2025, se evidencia medicion del indicador 1713 (Porcentaje ejecucion
acciones de control para la gestion del riesgo en seguridad del paciente, Consolidado), con un resultado
del 96,92% el cual cumple con la meta establecida >=80%

PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS

Con corte al cuarto trimestre de 2025, la medicién del indicador 2: “Proporcion de vigilancia de eventos
adversos”, arroja un resultado promedio del trimestre del 91,68%, valor que supera la meta establecida
del 90%.

Al revisar el moédulo de indicadores, se observa que en el mes de noviembre la meta no fue alcanzada,
con un resultado de 82,83%. El incumplimiento se atribuye principalmente no responde a una baja en el
reporte, sino a la falta de oportunidad en la gestion, con 22 sucesos de seguridad pendientes de analisis y
cierre administrativo.

Los eventos pendientes se distribuyen en los servicios de UCI-Adulto, ginecoldgica, Gestion Pre-
transfusional, gastroenterologia, Farmacovigilancia, enfermeria, Cirugia ginecoldgica, central de mezclas,
Hemodinamica, médico general, Radiologia e imagenes diagndsticas, tercero sur.

NUMERO DE PAQUETES INSTRUCCIONALES DOCUMENTADOS Y SOCIALIZADOS

Con corte al cuarto de 2025, se documentaron los manuales de paquetes instruccionales: ‘Reducir riesgos
en la atencion del paciente critico Neonatal (SP-M-12)’, vigente desde el 22/10/2025, y Reducir riesgos en
la atencién del paciente critico Pediatrico (SP-M-14)’ vigente desde el 25/11/2025.

7.5.2 RECOMENDACIONES
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Se recomienda dar cumplimiento al Instructivo CA-INS-05 INSTRUCTIVO PARA LA GESTION Y
SEGUIMIENTO DE INDICADORES, Numerales 3.4 Analisis de desviaciones frente a la meta y 3.5 Acciones
de intervencion frente al no cumplimiento de metas. Lo anterior teniendo en cuenta el incumplimiento
REITERATIVO de las metas del (2) lo anterior se atribuye a la falta de oportunidad en la gestion, con 22
sucesos de seguridad pendientes de analisis y cierre administrativo.

7.6 APOYO DIAGNOSTICO

El plan operativo del programa de Apoyo diagnostico hace parte de los €jes siguientes:

Eje 2 Gestion Clinica Excelente y segura con un indicador o

Eje 4 Gestion del Riesgo con dos indicadores 131 !
\

Igualmente cuenta con las siguientes actividades:

> Cubrir segun 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

META AVANCE 1V

ACTIVIDAD INDICADOR FORMULA INDICAD | TRIMESTRE ESTADO
OR 2025
Cubrir segun
disponibilidad, con control | Cobertura de | Nimero de pruebas con
de calidad externo las | aseguramiento con | evaluacion externa de la
pruebas de laboratorio | prueba de evaluacién | calidad / Numero total de >90% 100% CUMPLE
implementadas en el | externa pruebas procesadas en el
HUSRT (Indicador 1019) laboratorio clinico
Implementar NUevos | |\ oo de  estudios Numero de estudios nuevos
estudios en laboratorio . implementados durante el 2 100% CUMPLE
. nuevos implementados
clinico semestre
Gestionar eventos Numero de incidentes o
relacionados con el uso - eventos asociados al uso de
de reactivos de ;Zf/lgfsrgss as?)ciaec;/c?sntoasl reactivos de diagnéstico in
diagndstico in vitro a vitro analizados y

uso de reactivos de

través del programa de gestionados / Total de

AR diagndstico in  vitro | 7 80% N/A N/A
reactivo vigilancia ) incidentes o} eventos
analizados y )
- asociadas al uso de
gestionados, Programa reactivos de diagnéstico in
de Reactivo vigilancia - 9
vitro reportados en el
periodo
Promover el uso racional
Promover el uso
de hemo componentes en -
. racional de  hemo
la E.S.E Hospital componentes en la | Pertinencia en la
i itari . 2 9 100
:.ngl_\Il_lejl;‘S_I;arIO San Rafael ES.E Hospital | transfusién 95% % CUMPLE
) Universitario San Rafael
de Tunja
7.6.1 ANALISIS DE INDICADORES
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NUMERO DE PRUEBAS CON EVALUACI('?N EXTERNA DE LA CALIDAD / NUMERO TOTAL DE PRUEBAS

PROCESADAS EN EL LABORATORIO CLINICO

Con corte a cuarto trimestre de 2025, el responsable del proceso describe que del total de pruebas
realizadas en el laboratorio (115) el 5% (6 pruebas), no cuentan con control de calidad externo
(* cistatina C

* Mioglobina

* N-Gal

* Prueba rapida para Clostridium

* Prueba rapida para Criptococo RERN
* Anti agregacion plaquetaria para ASA y P2Y2), teniendo en cuenta lo anterior el porcentaje de 132 !
cumplimiento de esta actividad es del 95% NP

NUMERO DE ESTUDIOS NUEVOS IMPLEMENTADOS DURANTE EL SEMESTRE

Con corte al cuarto trimestre aportan como evidencia el soporte de dos estudios (PCR para deteccion de
microorganismos en liquidos intra abdominales y PCR para deteccion de microorganismos en tejidos
articulares)

INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO DE REACTIVOS DE DIAGNOSTICO IN VITRO
ANALIZADOS Y GESTIONADOS, PROGRAMA DE REACTIVO VIGILANCIA

Con corte al cuarto trimestre de 2025, al consultar indicador 930, el responsable describe los siguiente
"Para el mes de octubre, noviembre y diciembre no se presentaron incidentes y o eventos relacionados
con uso de reactivos de diagndstico in vitro”, no se observa medicion en este trimestre, es decir no aplica
medicion

PROMOVER EL USO RACIONAL DE HEMOCOMPONENTES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
RAFAEL DE TUNJA

Al cierre del cuarto trimestre de 2025, se registra la medicion del indicador 1492 (Pertinencia en la
transfusion), obteniendo un resultado promedio del 95%, que corresponde al cumplimiento de la meta
definida en el mismo porcentaje, sin embargo se observd que en el mes de diciembre, el indicador de
Pertinencia en la Transfusion presentd un resultado de 88.64%, resultado por debajo de la meta
establecida, el proceso indica que durante el periodo evaluado, se realizd un ajuste en la metodologia de
medicién, conforme a la recomendacion del Comité de Transfusién Sanguinea.

7.6.2 RECOMENDACIONES

N/A

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 funcion pulmonar
> Fortalecer la fase intrahospitalaria del programa de rehabilitacion pulmonar
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> Realizar eventos de divulgacién del programa de Re habitacion pulmonar con personal del area
clinica de la institucion

- META AVANCE 1V
ACTIVIDAD el hloi i INDICADOR | TRIMESTRE 2025 e
Puesta en Nimero  de acientes
funcionamiento  de | Pacientes a quien se atendidos en Iaborztorio de
procedimientos  de | les realiza pruebas ruebas de fundion 300 100% CUMPLE
pruebas de funcion | de funcion pulmonar pl
pulmonar puimonar
Fortalecer la fase Cumplimiento de |, - .
intrahospitalaria del | sesiones ordenadas N%msl?o fj,e se5|on|es de \
programa de al programa de | "ehabilitacion - pulmonar b
rehabilitacion rehabilitacion realizadas / Numero de 70% 100% CUMPLE P
pulmonar pulmonar en fase sesiones de rehabilitacion i
intrahospitalaria pulmonar ordenadas
Realizar eventos de | Cumplimiento de las | - .
divulgacion del | interconsultas gttér:;gsdeorm;?rc?;s?alﬁ:
programa  de  re | ordenadas al de rehabiligacién pulrgnonar
habitacion pulmonar | programa de / Ndmero de interlzonsultas 70% 100% CUMPLE
con personal del | rehabilitacion L
area clinica de la|pulmonar en fase fgrl:ggﬁg:ziéar: psﬁ%anr:f de
institucion intrahospitalaria P
Eventos de
divulgacion del | .
programa de g_umlero_,de le_!vegtos de 2 N/A N/A
rehabilitacion ivulgacion realizados
pulmonar

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

7.7.1 ANALISIS DE INDICADORES

PACIENTES A QUIEN SE LES REALIZA PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el responsable de la actividad aporta Registros de pacientes con pruebas de
funcion pulmonar de los meses de octubre, noviembre y diciembre de 2025, culminacion de la adecuacion del
laboratorio de Pruebas de Funcidn Pulmonar y la asignacion de la profesional responsable, dando cumplimiento a la
accion propuesta " Puesta en funcionamiento de procedimientos de pruebas de funcién pulmonar"

CUMPLIMIENTO DE SESIONES ORDENADAS AL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR EN FASE

INTRAHOSPITALARIA

Con corte al

cuarto trimestre del 2025, se evidencia medicion del indicador 1907 (Porcentaje de

cumplimiento a las sesiones ordenadas de Rehabilitacion Pulmonar en fase intrahospitalaria), con un

resultado promedio del trimestre del 75%

Se observa, que en el

pulmonar de las cuales se realizaron 817

resultado que supera la meta establecida >70%

cuarto trimestre se ordenaron un total de 1096 sesiones de rehabilitacion

CUMPLIMIENTO DE LAS INTERCONSULTAS ORDENADAS AL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR EN FASE

INTRAHOSPITALARIA
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Con corte al cuarto trimestre del 2025, se evidencia medicion del indicador 2305 (Cumplimiento de las
interconsultas ordenadas al programa de Rehabilitacion pulmonar en fase intrahospitalaria), con un
resultado del 87% resultado que cumple con la meta establecida >70%

Se observa que de un total de consultas solicitadas (185), se realizaron 161

EVENTOS DE DIVULGACION DEL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR

Para este periodo no aplica evaluacion

7.7.2 RECOMENDACIONES ‘34
\ ’

N/A

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 calificacion y calibracion de equipos de apoyo
productivo y de control de calidad en la central de mezclas

> 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
elaboracion (BPE)

> Dar cumplimiento al plan de formacion 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

) META AVANCE 1V
ACTIVIDADES INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE ESTADO
2025
Realizar y dar
cumplimiento a las | Cumplimiento de
actividades de | calificacion y calibracion | Pruebas realizadas en equipos de
calificacion y calibracion | de equipos de apoyo | apoyo con cumplimiento / total
de equipos de apoyo | productivo y control de | de pruebas realizadas en equipos 100% o Al
productivo y de control | calidad en la central de | de apoyo *100
de calidad en la central | mezclas
de mezclas
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Recibir visita de pre
auditoria INVIMA por

Cumplimiento informado
por asesor externo

seguro de dispositivos
médicos a través del
programa de
tecnovigilancia

con dispositivos médicos
y equipos biomédicos
analizados y gestionados

gestionados / Nimero de
incidentes y eventos adversos
reportados

parte de asesor externo Porcentaje de  cumplimiento _ano
o - . >=90%
como actividad previa a informado por asesor externo
la visita por parte del
INVIMA
Recibir visita de Certificacion BPE
et por ot gl
A pe Certificacion BPE por parte del | Certificacion
certificacion en buenas
o - INVIMA
practicas de elaboracion
(BPE)
Dar cumplimiento al
plan de formacion del Cumplimiento del plan | Actividades ejecutadas / Total de
personal que labora al de formacion actividades propuestas >30%
interior de la CAPM prop
Documentar el ciclo del
medicamento, sus fases, | Documento actualizado Producto .
- - L Documento ciclo del 1
riesgos, controles e |incluyendo indicadores medicamento
indicadores por fase.
Gestionar eventos , .
- - Ndmero de reportes recibidos
relacionados con el uso | Reportes recibidos - -
: - analizados y gestionados en la
seguro de | analizados y gestionados | ._ ...~ ~, -
. , A, institucién en el periodo / Total 80%
medicamentos a través | por la institucion de
. de casos reportados en el
del programa de | medicamentos -
o periodo
farmacovigilancia
Emitir boletin mensual . Numero de alertas gestionadas
de alerta sanitaria como Pg;g:‘taaéis de O;:Ierta; que aplican a la institucién /
accion preventiva desde gro rama P de Total de alertas publicadas por el 100%
el programa de Eecr?ovi ilancia INVIMA que aplican a |la
farmacovigilancia 9 institucion
Gestionar eventos Eventos e incidentes | Nimero de incidentes y eventos o
relacionados con el uso : - 90%
adversos  relacionados | adversos analizados y

Almera 80%

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

Porcentaje de alertas
gestionadas  por el
programa de
tecnovigilancia

Numero de alertas gestionadas
que aplican a la institucion /
Total de alertas publicadas por el
INVIMA que aplican a la
institucion

100%

Rafa

vldn Y Corzsm,

N/A N/A

7.8.1 ANALISIS D

E INDICADORES

CUMPLIMIENTO DE CALIFICACION Y CALIBRACION DE EQUIPOS DE APOYO PRODUCTIVO Y CONTROL

DE CALIDAD EN LA CENTRAL DE MEZCLAS

Se evidencia cumplimiento a la actividad "Realizar y dar cumplimiento a las actividades de calificacion y
calibracion de equipos de apoyo productivo y de control de calidad en la central de mezclas" a la fecha
cuentan con 23 equipos con sus respectivas hojas de vida y confirmacién metroldgica de tecnologias

formato IB-F-32

CUMPLIMIENTO INFORMADO POR ASESOR EXTERNO
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Con corte al cuarto trimestre el proceso aporta Informe de pre auditoria INVIMA por parte de asesor
externo de fecha 10 de noviembre de 2025, como actividad previa a la visita por parte del INVIMA

CERTIFICACION BPE

Con corte al cuarto trimestre se recibe visita de auditoria por parte del INVIMA para obtener certificacion
en buenas practicas de elaboracién (BPE), visita en la cual nos certifican y nos dan un CONCEPTO
CUMPLE CONDICIONADO

CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE FORMACION R

Con corte al segundo semestre de 2025, aporta las evidencias que soporta el cumplimiento del plan de AN
formacion del personal que labora al interior de la CAPM

DOCUMENTO ACTUALIZADO INCLUYENDO INDICADORES

Se evidencia que la actividad "Documentar el ciclo del medicamento, sus fases, riesgos, controles e
indicadores por fase." se realizd en el mes de septiembre codificado con SF-M-18 CICLO DE GESTION
FARMACEUTICA, se recomienda dar cumplimiento a los tiempos establecidos, ya que esta actividad
estaba para el primer semestre

REPORTES RECIBIDOS ANALIZADOS Y GESTIONADOS POR LA INSTITUCION DE MEDICAMENTOS

Con corte al cuarto trimestre del 2025, se evidencia medicién del indicador 657 (Eventos e incidentes
adversos relacionados con dispositivos médicos y equipos biomédicos analizados y gestionados), con un
resultado promedio del 95% el cual cumple con la meta establecida en ALMERA de 80%.

PORCENTAJE DE ALERTAS GESTIONADAS POR EL PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA

Con corte al cuarto trimestre del 2025, se evidencia medicion del indicador 1381 (Porcentaje de alertas
gestionadas por el programa de farmacovigilancia), las cuales fueron gestionadas en su totalidad el cual
cumple con la meta establecida 100%.

EVENTOS E INCIDENTES ADVERSOS RELACIONADOS CON DISPOSITIVOS MEDICOS Y EQUIPOS
BIOMEDICOS ANALIZADOS Y GESTIONADOS

Con corte al cuarto 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 promedio del 95% el cual cumple con la meta establecida en ALMERA de 80%.

PORCENTAJE DE ALERTAS GESTIONADAS POR EL PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA

Con corte al cuarto trimestre del 2025, el indicador 1087 (Porcentaje de alertas gestionadas por el
programa de Tecnovigilancia), no aplica para medicion, ya que no se presentaron alertas sanitarias
relacionadas con dispositivos médicos del listado institucional.

7.8.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda al proceso dar cumplimiento a los tiempos establecidos en cada actividad con el objeto de
avanzar con las actividades propuestas en el plan de desarrollo y los objetivos propuestos.
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7.9 GESTION PREVENTIVA Y PREDICTIVA

El plan operativo del programa de Gestidn preventiva y predictiva hace parte del eje siguiente:

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

>
> Actualizar el programa de clinica de anticoagulacion con enfoque en promocion y prevencion
> Seguimiento al cumplimiento del tamizaje de la escala de riesgo tromboembodlico fortaleciendo la

adherencia de actividades de PYM
> Actualizar programa de rehabilitacion pulmonar incluyendo linea educativa para la prevencion de

reingresos y complicaciones

> Actualizar el programa de egreso seguro incluyendo actividades educativas para la promocion de

la salud

> Crear una Propuesta de curso digital interactivo para fortalecer las actividades de Promocion y
Mantenimiento de la salud
> Identificar de acuerdo a la poblacién de riesgo programas enfocados a la prevencion da la
enfermedad y promocién de la salud relacionados con salud publica
> Elaborar plan para la gestién de conocimiento del talento humano en salud que incluya al menos
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

e el - META AVANCE IV TRIMESTRE
INDICADOR FORMULA INDICADOR 2025 ESTADO
Definir ciclo de atencién | Ciclo de | Producto
PROGRAMAS atencion Ciclo de atencion 1 N/A N/A
documentado | programas
itica de anfconguiacign | Progma | Producto
con enfoque en Actualizado en | Programa 1 N/A N/A
. L Software actualizado
promocién y prevencion
Médicos
informados  sobre
Seguimiento al falta de
cumplimiento del tamizaje | Gestiéon de no | adherencia a
de la escala de riesgo | adherencia a | aplicacion de
trombo embolico | aplicacion de | escala de tamizaje >30% Aol el
fortaleciendo la | tamizaje / Total de médicos
adherencia de actividades no adherentes a
de PYM aplicacion de
escala de tamizaje
Actualizar programa de | Programa
rehabilitacion  pulmonar | actualizado en Programa
incluyendo linea educativa | Software con actualizado e
para la prevencién de |indicador de indicador 1 N/A N/A
reingresos y | educacion trizado
complicaciones para la | Parametriza
prevencion
Actualizar el programa de | Programa Producto
- . 1 N/A N/A
egreso seguro incluyendo | actualizado en | Programa
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actividades educativas | Software actualizado
para la promociéon de la
salud
Crear una Propuesta de
curso digital interactivo Propuesta Producto
para fortalecer _Igs curso Propuesta  curso 1 N/A N/A
actividades de Promocion interactivo interactivo
y Mantenimiento de la
salud
Identificar de acuerdo a la Producto
p?(?'?;';gs en?gca dor;e;’glg Diagndstico Diagndstico de
programa de necesidades  de SN
prévencion da la necesidades rogramas segun 1 o s 38 !
enfermedad y promocion prog 9 ’
. de programas | perfil Pe _ -
de la salud relacionados ; S
] epidemioldgico
con salud publica
Elaborar plan para la NUmero de
gestion de conocimiento | Cumplimiento | actividades
del talento humano en |del plan para | cumplidas / 25% 100% CUMPLE
salud que incluya al|la gestion de | Numero de
menos una  actividad | conocimiento | actividades
trimestral programadas
F .| Cobertura del | Nimero de
ortalecer el compromiso plan de | personas
del talento humano i .
incluyendo los servicios y E,c;gmraacr'gg Eaul?:(ej::diital dé >30% 100% CUMPLE
personal tercerizados, con congt]rol de | personas del
los procesos de control de | . . persor
. . infecciones servicio
infecciones

7.9.1 ANALISIS DE INDICADORES

DEFINIR CICLO DE ATENCION PROGRAMAS

No aplica para el periodo evaluado

ACTUALIZAR EL PROGRAMA DE CLINICA DE ANTICOAGULACION CON ENFOQUE EN PROMOCION Y
PREVENCION

No aplica para el periodo evaluado

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DEL TAMIZAJE DE LA ESCALA DE RIESGO TROMBOEMBOLICO
FORTALECIENDO LA ADHERENCIA DE ACTIVIDADES DE PYM

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el lider de programas adjuntan base de datos que corrobora el
incumplimiento de los médicos generales al programa clinica de anticoagulacion, adicionalmente aportan
oficios con copia a el coordinador del servicio con el fin de gestion mayor adherencia para el proximo
trimestre.

Se evidencia que del Total de médicos el 94% no son adherentes a la aplicacion de escala de tamizaje

ACTUALIZAR PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR INCLUYENDO LINEA EDUCATIVA PARA LA
PREVENCION DE REINGRESOS Y COMPLICACIONES

No aplica para el periodo evaluado
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ACTUALIZAR EL PROGRAMA DE EGRESO SEGURO INCLUYENDO ACTIVIDADES EDUCATIVAS PARA LA
PROMOCION DE LA SALUD

No aplica para el periodo evaluado

CREAR UNA PROPUESTA DE CURSO DIGITAL INTERACTIVO PARA FORTALECER LAS ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD

No aplica para el periodo evaluado R

IDENTIFICAR DE ACUERDO A LA,POBLACIC')N DE RIESGO PROGRAMAS ENFOCADOS A LA PREVENCION RN
DA LA ENFERMEDAD Y PROMOCION DE LA SALUD RELACIONADOS CON SALUD PUBLICA

No aplica para el periodo evaluado

ELABORAR PLAN PARA LA GESTION DE CONOCIMIENTO DEL TALENTO HUMANO EN SALUD QUE
INCLUYA AL MENOS UNA ACTIVIDAD TRIMESTRAL

Con corte al cuarto trimestre de 2025, adjuntan evidencias de capacitacidon de: Programas ACV
TROMBOLISIS, realizado el 30 de septiembre de 2025 y capacitacidon programa trombolisis y
teletrombolisis realizado el 11 de septiembre de 2025, adjuntando Convocatoria, soporte fotografico y
listado de asistencia

Adicionalmente se observa la documentacién del Manual plan de gestién de conocimiento identificado con
el cddigo: GPP-M-01 de fecha 31/12/2025

FORTALECER EL COMPROMISO DEL TALENTO HUMANO INCLUYENDO LOS SERVICIOS Y PERSONAL
TERCERIZADQOS, CON LOS PROCESOS DE CONTROL DE INFECCIONES

Con corte al cuarto trimestre del 2025, el proceso adjunta Informe Plan de formacion del Programa
control de infecciones, en donde se evidencia una Cobertura del plan del 99%, meta que supera la
planeada del >30%

7.9.2. RECOMENDACIONES

N/A
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:
> Socializacién del Plan de atencién de enfermeria

> Implementar el Plan de atencion de enfermeria en areas asistenciales que aplique
» Implementar protocolo de bienvenida al paciente
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> Definir estrategia para optimizar la gestién de recursos en el proceso de enfermeria
> Implementar acciones para la gestion oportuna de eventos adversos desde el proceso de
enfermeria, establecidas en el programa de seguridad del paciente

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

Rafa

vitfe y corazon.

ACTIVIDAD

INDICADOR

FORMULA

META
INDICADOR

AVANCE 1V

TRIMESTRE 2025

ESTADO

Socializacion del Plan de
atencion de enfermeria

Cobertura de
socializacion del plan de
atencion en personal de
enfermeria en areas que
aplica

Numero de personal de
enfermeria capacitada /
Total de personal de
enfermeria

80%

N/A

N/A

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

Adherencia a plan de
atencion en historia
clinica de enfermeria

Nimero de historias
clinicas evaluadas que
cumplen con el plan de
atencion / Total de
historias clinicas
evaluadas

>60%

100%

CUMPLE

Implementar protocolo
de bienvenida al
paciente

Adherencia a protocolo
de bienvenida al
paciente

Listas de chequeo que
cumplen con el protocolo
de bienvenida / Total de
Listas de chequeo
aplicadas

>70%

100%

CUMPLE

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

Documento de
diagndstico y
priorizacion de
necesidades

Producto

N/A

N/A

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

Estrategia de gestion de
recursos en el proceso
de enfermeria

Producto

100%

CUMPLE

Implementar  acciones
para la gestion oportuna
de eventos adversos
desde el proceso de
enfermeria, establecidas
en el programa de

seguridad del paciente

Proporcién de vigilancia
de eventos adversos en
proceso Enfermeria

Numero total de eventos
adversos detectados vy
gestionados / Numero
total de eventos
adversos detectados

80%

100%

CUMPLE

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

7.10.1 ANALISIS DE INDICADORES

SOCIALIZACION DEL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Para este periodo no aplica evaluacién, se cumplié en el primer trimestre

IMPLEMENTAR EL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN AREAS ASISTENCIALES QUE APLIQUE

Con corte al cuarto trimestre, la lider de enfermeria aporta informe de resultados, en el cual realizan
analisis de la informacién obtenida través de la lista de chequeo se encuentra como resultado de
adherencia a la aplicacién del ENF-PT- 52 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA un 79,10 % como
consolidado para los servicios del area asistencial, valor que supera la meta establecida que es del >60%
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Se recomienda ajustar la meta en la herramienta POA (60%), segun ficha técnico ALMERA es 70%

IMPLEMENTAR PROTOCOLO DE BIENVENIDA AL PACIENTE

Con corte al cuarto 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 cuarto trimestre del 2025
mediante entrevista directa al paciente, su familia y/o acompafante, en donde se observa un resultado

del 85,76%, valor que cumple con la meta establecida que es del 70%. RN
/

, , 41 )

DEFINIR ESTRATEGIA PARA OPTIMIZAR LA GESTION DE RECURSOS EN EL PROCESO DE ENFERMERIA o

Para este periodo no aplica evaluacion

IMPLEMENTAR ACCIONES PARA LA GESTION OPORTUNA DE EVENTOS ADVERSOS DESDE EL PROCESO
DE ENFERMERIA, ESTABLECIDAS EN EL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Con corte al cuarto trimestre de 2025, se evidencia la medicion del indicador 1791 (Proporcién de
vigilancia de eventos adversos en el proceso de Enfermeria), obteniendo un resultado del 91,68%, el cual
supera y cumple la meta establecida del 80% en POA

Al consultar la meta del indicador en ALMERA, es del 92%.

7.10.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda ajustar la meta del indicador 2393 en la herramienta POA

7.11 SISTEMA DE INFORMACION Y ATENCION AL USUARIO

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

- META AVANCE IV
ACTIVIDADES INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE ESTADO
Forta‘;eizvcar :zitg?]tzgela de Porcentaje de Pacientes informados /
informacié% diricida a los pacientes Pacientes que ingresan a la 50% 100% CUMPLE
' dirig informados institucion
pacientes
Realizar seguimiento a
tiempos de respuesta a Sumatoria de los dias
quejas presentadas por | Tiempo promedio transcurridos entre la
IIos usuarios a tra_ve_s de de rgspuesta a pres_entacpn y respuesta Qe las <=15 dias 100% CUMPLE
a Matriz de seguimiento quejas de los quejas recibidas en el periodo /
a quejas y reclamos, usuarios Total de quejas recibidas en el
desde la entrada hasta la mismo periodo
notificacion
. Porcentaje de NUmero de usuarios que
Desplegar acciones para - ! wer
. . pacientes que respondieron “SI” a la
la divulgacion de reciben regunta: ¢{Le dieron a conocer
derechos y deberes como | . ) Preg : 90% 100% CUMPLE
- informacion sobre | sus derechos y deberes en la
estrategia de S ,
h 2 sus derechos y institucion? / Nimero de
umanizacion ; )
deberes por parte | usuarios que respondieron la
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de SIAU pregunta

Poblacion: pacientes
informados
Numero de usuarios que
Porcentaje de mencionan al menos 1 derecho

pacientes que y 1 deber / NUmero de
comprenden sus usuarios que respondieron la 80% 100% CUMPLE
derechos y pregunta
deberes Poblacion: pacientes
informados RO
l\42 )
7.11.1 ANALISIS DE INDICADORES ~=7

PORCENTAJE DE PACIENTES INFORMADOS

Con corte al periodo evaluado, el proceso anexd la carpeta titulada «SIAU», dentro de la cual se
encuentra el archivo denominado «Soporte 1 - Informe IV Trimestre SIAU 2025». Este documento detalla
las actividades realizadas por el personal del area, asi como el registro del abordaje previo a cada
paciente y usuario, consignado en el formato SIAU-F-02: “Ruta de entrega de informacion en los servicios
de internacion y urgencias”.

De acuerdo con lo reportado en dicho informe, los datos correspondientes a cada mes del trimestre son
los siguientes:

*Octubre: ingresaron 6,387 pacientes, de los cuales 3,240 fueron informados por SIAU.

*Noviembre: ingresaron 5,906 pacientes, y 3,016 recibieron informacion por parte de SIAU.
*Diciembre: ingresaron 5,396 pacientes, y 3,090 fueron informados por SIAU.

Con base en estas cifras, el promedio de cobertura para el trimestre fue del 53%, lo que evidencia el
cumplimiento de la meta establecida para el indicador correspondiente al cuarto trimestre. Sin embargo,
no es posible verificar la informacion, dado que al revisar en Almera no se evidencia un indicador creado

para tal fin. Adicionalmente, el proceso no adjunta la evidencia fuente que respalde los datos registrados.

Por lo anterior, se sugiere crear el indicador en Almera y aportar la evidencia fuente de la informacién
consignada, con el fin de garantizar la trazabilidad y confiabilidad de los resultados reportados.

TIEMPO PROMEDIO DE RESPUESTA A QUEJAS DE LOS USUARIOS

Durante el cuarto trimestre de 2025 se realizd la verificacién en la plataforma ALMERA del indicador 446,
correspondiente al "Tiempo promedio de respuesta a las quejas de los usuarios", a continuacion, se
presentan los resultados por mes:

* Octubre: Se registraron 13 quejas, con un tiempo promedio de respuesta de 12,9 dias. El indicador se
mantuvo dentro de la meta establecida, reflejando eficiencia en la gestion. En comparacion con el mes
anterior, se observa un leve aumento tanto en el nimero de quejas como en el tiempo promedio de
respuesta.
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*Noviembre: Se radicaron 6 quejas, con un tiempo promedio de respuesta de 12,5 dias. El indicador
permanecié dentro de la meta, mostrando eficiencia en la atencion. Frente al mes anterior, se evidencia
una disminucion significativa en el nimero de quejas y una ligera reduccién en el tiempo de respuesta.

*Diciembre: Se recibieron 11 quejas, con un tiempo promedio de respuesta de 12,6 dias. El indicador se
mantuvo dentro de la meta, confirmando la eficiencia en la gestién. En comparaciéon con noviembre, el
promedio de respuesta se mantuvo estable, sin variaciones relevantes.

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE RECIBEN INFORMACION SOBRE SUS DERECHOS Y DEBERES POR

PARTE DE SIAU RO
43 )
Como evidencia, el proceso aporta la carpeta «SIAU», en la cual se encuentra pantallazo soporte del AN

indicador 1986: «Porcentaje de pacientes que reciben informacion sobre sus derechos y deberes por parte
de SIAU», informacion verificada en la plataforma ALMERA, encontrando concordancia con la informacion
presentada, este indicador reporta los datos obtenidos mediante encuestas aplicadas a los pacientes
durante los meses de octubre, noviembre y diciembre, en relacion con la entrega de dicha informacion. A
continuacidén, se presentan las cifras correspondientes:

*Octubre: Durante el periodo evaluado se aplicaron 1.268 encuestas, de las cuales 1.060 personas
respondieron afirmativamente haber recibido informacion sobre sus derechos y deberes. Esto representa
un cumplimiento del 83,6%, superando la meta establecida del 80%.

El indicador refleja un leve incremento en el porcentaje de informacién suministrada, lo cual se relaciona
directamente con las mejoras implementadas en el diligenciamiento y la confiabilidad del proceso de
aplicacion de la encuesta.

*Noviembre: De las 1,143 encuestas aplicadas, 931 usuarios confirmaron haber recibido informacion
sobre sus derechos y deberes, lo que representa un cumplimiento del 81.45%. Aunque este resultado
supera la meta establecida, se observa una leve disminucion respecto al mes anterior. Este ajuste se
atribuye a una mayor rigurosidad y confiabilidad en el proceso de recoleccion de datos. Por ello, se
fortaleceran los mecanismos de difusion para garantizar la claridad de la informacion brindada.

*Diciembre: De las 1,247 encuestas aplicadas, 1,032 usuarios confirmaron haber recibido informacion
sobre sus derechos y deberes, lo que representa un cumplimiento del 82.76%. Este resultado supera la
meta establecida y refleja un leve incremento respecto al mes anterior. Dicha mejora se atribuye a la
optimizacion en el diligenciamiento y a la mayor confiabilidad en la aplicacion del instrumento. En
consecuencia, se fortaleceran los mecanismos de difusion para garantizar la claridad y comprensién de la
informacion brindada.

Al respecto la oficina de control interno sugiere adjuntar las evidencias de las fuentes de informacion.

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE COMPRENDEN SUS DERECHOS Y DEBERES

Para el periodo evaluado el proceso presenta en la carpeta «SIAU» pantallazo soporte del indicador 1987:
«Porcentaje de pacientes que comprenden sus derechos y deberes», informaciéon verificada en la
plataforma ALMERA, esta informacién se basa en los resultados obtenidos mediante la aplicacion de
encuestas, conforme a las rutas de entrega de informacion establecidas en el formato SIAU-F-02.

El porcentaje de pacientes que demostraron comprension, al mencionar al menos un derecho y un deber,
fue el siguiente para cada mes del trimestre:
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*Octubre: Se aplicaron 1.268 encuestas, de las cuales 1.060 personas manifestaron haber comprendido
la informacién entregada sobre derechos y deberes. Esto representa un 83,6%, resultado que supera la
meta establecida y que, en comparacion con el mes anterior, evidencia un leve incremento en el nivel de
comprension.

*Noviembre: Se aplicaron 1.143 encuestas, de las cuales 931 personas manifestaron haber
comprendido la informacion entregada sobre derechos y deberes, lo que corresponde a un 81,45%. Este
resultado supera la meta establecida. No obstante, en comparacion con el mes anterior, el indicador
evidencia una ligera disminucion en el nivel de comprension. Esta variacion se relaciona, en parte, con los
ajustes implementados para mejorar el diligenciamiento y la confiabilidad en la aplicacion de la encuesta.

-
/ \
144 1
\\ _.
*Diciembre: Se aplicaron 1.247 encuestas, de las cuales 1.032 personas manifestaron haber recibido
informacion sobre sus derechos y deberes, ademas de comprender al menos un derecho y un deber. Esto
representa un 82,76%, porcentaje que supera la meta establecida. En comparacion con el mes anterior,
el indicador evidencia un leve incremento en el nivel de informacién recibida.

7.11.2 RECOMENDACIONES

Al respecto, la Oficina de Control Interno sugiere establecer una meta para el indicador y adjuntar las
evidencias correspondientes de las fuentes de informacién, dado que actualmente no es posible
demostrar su cumplimiento.

8. OFICINA ASESORA DE DOCENCIA SERVICIO E INVESTIGACION

8.1 DOCENCIA SERVICIO

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

actividades.
- META AVANCE IV
ACTIVIDAD INDICADOR FORMULA INDICADOR TRIMESTRE ESTADO
Documento Plan Producto
Definir plan de desarrollo docente de desarrollo Plan de desarrollo 1
para la ESE HUSRT docente docente formalizado
formalizado
Coordinar actividades educativas y
de capacitacion en colaboracion
cadémicas, spoyando Ia relacion | Procedimiento Producto
doc,encia-servicio para juntas Procedimiento Juntas 1 100% CUMPLE
- . académicas académicas
Definiendo y formalizando las
juntas académicas para las
especialidades basicas
Producto
Crear y dar cumplimiento al plan Plan de trabajo definido
. Plan de trabajo para obtener 1 N/A N/A
de trabajo para obtener certificacion como
certificacion como hospital - PSR
universitario por parte de la :;fﬁg:g:g'::arﬁlzt:éfs
comision intersectorial para el del plan de trabajo /
Talento Humano en Salud Cumplimiento Plan i 'dpd J d 80%
(MinSalud-MinEducacion) de trabajo actividades programadas °
en plan de trabajo para
obtener certificacion
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Definir documento de estudio de ES.tUdlol d; capaqldad
la capacidad instalada para la Documento instalada para la 1 100% CUMPLE
docencia en la E.S.E. HUSRT docencia en la E.S.E.
T HUSRT
, QeS| e deran
Implementar politica de atencion de relacionadas con el area
humanizacién en personal en - de docencia servicio / <10% N/A N/A
formacién pacientes por Total de PQRS radicadas
parte del personal )
o en el hospital
en formacion L=~
Implementar politica de cero ( 45 ‘,
tolerancias frente al acoso y Gestién oportuna Numero de quejas N
violencia de género en el marco de queias gestionadas / NUmero >90% 100% CUMPLE S -
de formacion del talento humano quey de quejas recibidas *100
en salud

8.1.1 ANALISIS DE INDICADORES

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

DOCUMENTO PLAN DE DESARROLLO DOCENTE FORMALIZADO

Para el cuarto trimestre de 2025, el proceso presentd la carpeta «Docencia Servicio», dentro de la cual se
encuentra la subcarpeta «ACTIVIDAD 1: Definir plan de desarrollo docente». Al desplegar esta subcarpeta
se muestran cinco documentos: acta de reunién de contraprestaciones, encuesta de pedagogia docencia-
servicio e investigacién, informe de resultados de la encuesta pedagdgica de docencia-servicio, lista de
asistencia y el documento «Borrador plan de desarrollo docente».

Teniendo en cuenta que el indicador exige un «plan de desarrollo docente formalizado» y que, aunque el
proceso esta ejecutando actividades orientadas a obtener dicho plan, los documentos presentados no
cumplen con la meta establecida para el indicador establecida para el IV trimestre de 2025

PROCEDIMIENTO PARA JUNTAS ACADEMICAS

Con corte al cuarto trimestre de 2025 el proceso aporta la carpeta «Docencia Servicio» en la cual se
encuentra la subcarpeta «ACTIVIDAD 2 definir juntas académicas» que a su vez contiene el documento
«Procedimiento juntas académicas». Al revisar la plataforma ALMERA>», se encontré que el documento se
encuentra debidamente registrado.

Con la creacidn y registro en la plataforma ALMERA de este documento, se da cumplimiento a la meta del
indicador para la vigencia 2025

PLAN DE TRABAJO

Para el cuarto trimestre de 2025 no aplica la presentaciéon de evidencia, dado que el indicador tiene una
periodicidad «anual/primer semestre». El proceso presentd, con corte al primer trimestre de la presente
vigencia, el documento «Plan de trabajo hospital universitario.pdf>», en el cual se describen las actividades
programadas para el afio en curso y que cuenta con la aprobacion de la Gerencia.

De acuerdo con la evidencia aportada, se dio cumplimiento a la meta del indicador para la vigencia 2025..
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CUMPLIMIENTO PLAN DE TRABAJO

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el proceso aport6 la carpeta «Docencia Servicio», subcarpeta
«ACTIVIDAD 4: Cumplimiento del plan de trabajo Hospital Universitario», en la cual se encuentran los
siguientes archivos:
v' «Evidencias de avance en el plan de trabajo BPC IV trimestre»: contiene 6 documentos que
muestran el progreso en las etapas definidas para lograr la certificacion de Buenas Practicas
Clinicas.
v' «Informe de resultados».
v" «Plan de trabajo Hospital Universitario». P

La documentacion presentada evidencia avances en la consecucion de la certificacion. Sin embargo, la AN
meta de la accidon establece como evidencia la «certificacion de Buenas Practicas Clinicas», razon por la
cual no se cumple la meta del indicador para el cuarto trimestre de 2025.

DOCUMENTO

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el proceso presenta en la carpeta «Docencia Servicio», subcarpeta
«Evidencias», una captura de pantalla en la que se observa que en la plataforma ALMERA se encuentra
registrado y activo el documento DS-M-02 «Manual de calculo de capacidad instalada para practicas
formativas». Con la evidencia aportada, se da cumplimiento a la meta del indicador para la vigencia 2025

QUEJAS PQRS ASOCIADAS A LA ATENCION DE PACIENTES POR PARTE DEL PERSONAL EN FORMACION

Con corte al segundo semestre de 2025, la referente del proceso aportdé un reporte de correos
electrénicos mediante los cuales se efectud la solicitud al subproceso SIAU respecto al nimero de PQRS,
relacionadas con el proceso Docencia Servicio durante dicho periodo. En la respuesta, el subproceso SIAU
indicé que, del total de PQRS radicadas en la entidad durante el segundo semestre de la presente
vigencia, no se presentaron quejas o reclamos relacionados con el area de gestion académica.

Esta informacion fue verificada en la plataforma ALMERA, moddulo de indicadores, evidenciando que
efectivamente no se registrd ninguna PQRS relacionada con Docencia Servicio durante este semestre.

De acuerdo con la informacion aportada y los registros del indicador 1312 «PQRS Gestion Académica», se
dio cumplimiento a la meta del indicador para el segundo semestre de 2025.

Se recomienda generar mayor visibilidad y difusion de los canales disponibles para el registro de PQRS en
este ambito.

GESTION OPORTUNA DE QUEJAS

Para la medicion del indicador en el cuarto trimestre de 2025, la referente del proceso presentd evidencia
en la carpeta «Docencia Servicio», subcarpeta «Evidencias», que contiene el archivo «Actividad 7:
Implementar politica de cero tolerancias frente al acoso». Al desplegarse, este archivo muestra el
documento «Informe PQRS — Politica de Cero Tolerancia frente al Acoso Trimestre 4.pdf», en el cual se
indica lo siguiente: «Durante el periodo comprendido entre octubre y diciembre de 2025, no se registraron
quejas asociadas a situaciones de acoso o violencia de género en el contexto académico.»

Con la presentacion de este documento vy la verificacion en la plataforma ALMERA, se da cumplimiento a
la meta establecida del indicador para el cuarto trimestre de 2025.
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» 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 Coéd.: OADS-F-09, con el profesional de planeacion para cumplir con la meta
establecida en los planes operativos anuales

» Es fundamental que el proceso cargue las evidencias de manera ordenada, de modo que
cualquier persona pueda identificar la accidon ejecutada junto con sus respectivos soportes. En
caso de que las evidencias no sean claras o comprensibles, la evaluacion podria disminuir en su

calificacion.

8.2 INVESTIGACION

Se encuentra en el plan de desarrollo en el Eje 2 «Gestion Clinica Excelente y segura» cuenta con cinco
actividades las cuales se muestran a continuacion junto con los respectivos indicadores:

certificacion por parte del INVIMA
como centro de buenas practicas
clinicas

- META AVANCE 1V
ACTIVIDAD INDICADOR FORMULA INDICADOR | TRIMESTRE ESTADO
Realizar eventos de divulgacion
del conocimiento dirigidos al Numero de eventos | Total de eventos realizados 1 N
) - /A N/A
personal de salud de la red realizados durante el periodo
prestadora
Articulos sometidos a revista
Productos indexada / Total c,ie articulos
sometidos a _broductos de lineas de 70% 100% CUMPLE
revistas indexadas mves_hgacnon del Hospital
registradas en gruplLac
minciencias
Productos Articulos sometidos a revista
Promover la produccion de sometidos a no indexada / Total de
conocimiento desde las lineas de | revistas no articulos productos de lineas 30%
. . .z . . . . .z . 0
investigacion del hospital indexadas o de investigacion del Hospital
registradas en gruplLac boletines de registradas en gruplLac
minciencias divulgacion minciencias
Desarrollar proyectos de
investigacion a través de alianzas | Numero de alianzas Total de alianzas o
estratégicas con instituciones establecidas establecidas 1 e et
reconocidos ante Colciencias
Disefiar una estrategia de Estrategia de
comunicacion interna para comunicacion Producto
sensibilizar la comunidad interna
institucional sobre la importancia 1 100% CUMPLE
del programa de gestion del Estrategia de comunicacion
conocimiento fomentando su interna giseﬁa da v divuloada
participacion activa - Revista Y 9
cientifica
Plan de trabajo Producto
Plan de trabajo definido
para obtener certificacion 1 N/A N/A
Elaborar y dar cumplimiento a como centro de buenas
plan de trabajo para obtener précticas clinicas

Cumplimiento Plan
de trabajo

Actividades realizadas del
plan de trabajo / actividades
programadas en plan de
trabajo para obtener
certificacion como centro de
buenas practicas clinicas

80%
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8.2.1 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, en el primer trimestre el proceso
aportd evidencias en la carpeta «Investigacion», la cual contiene seis archivos en los que se registran las s
convocatorias efectuadas y las listas de asistencia de dos eventos, descritos a continuacion: (48
» Segundo Seminario “Todo lo que debemos saber sobre la tuberculosis”: realizado el 10 de abril de AN
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
igualmente 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
2025.

PRODUCTOS SOMETIDOS A REVISTAS INDEXADAS

La referente del proceso aporta como evidencia la carpeta «INVESTIGACION», dentro de la subcarpeta
«EVIDENCIAS POA IV TRIMESTRE 2025», la cual contiene a su vez la carpeta «Productos sometidos a
revistas indexadas». Al desplegar esta informacion se encuentra el documento «NFORME POA IV
TRIMESTRE 2025».

En dicho documento se observa la descripcién del indicador, sefialando el cumplimiento de la meta en un
100% para el periodo evaluado. Sin embargo, no se anexd el «Correo de sometimiento a revista
indexada», tal como lo exige la evidencia del indicador.

Por esta razén, no es posible evaluar objetivamente el indicador, lo que impide alcanzar la meta
propuesta para este IV trimestre de 2025.

PRODUCTOS SOMETIDOS A REVISTAS NO INDEXADAS O BOLETINES DE DIVULGACION

El proceso no presentd la evidencia requerida para este indicador, situacion que genera el incumplimiento
de la meta establecida para la vigencia 2025. La ausencia de documentacion soporte impide verificar
objetivamente el nivel de cumplimiento, afectando la valoracién del indicador en el periodo evaluado. Se
recomienda analizar la pertinencia o no del indicador y efectuar los ajustes necesarios, teniendo en cuenta
que se cuenta con el indicador «PRODUCTOS SOMETIDOS A REVISTAS INDEXADAS» con cumplimiento
del 100%

De acuerdo con la observaciéon presentada por la referente del proceso respecto a la no presentacion de
evidencias para este indicador, se sugiere la reformulacién del mismo.

NUMERO DE ALIANZAS ESTABLECIDAS

La referente del proceso aporta como evidencia la carpeta «INVESTIGACION», ubicada dentro de la
subcarpeta «EVIDENCIAS POA IV TRIMESTRE 2025», la cual contiene a su vez la carpeta «Numero de
aIialjzas establecidas». Al revisar esta informacion se encuentra el documento «Acta_2025_010_Comité
de Etica en Investigacién».
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En el acta se verifica que fueron aprobadas por unanimidad las siguientes alianzas:

» Convenio Marco de Cooperacion Interinstitucional entre la Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica
de Colombia — UPTC y la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja.

> Convenio de Colaboracion Interinstitucional entre el Instituto Nacional de Cancerologia y la
Empresa Social del Estado Hospital Universitario San Rafael de Tunja.

» Convenio Marco de Cooperacion Nacional — Proyeccién social y extension, con el objeto de
promover la cooperacion entre la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud — FUCS vy la
E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja.

7 ~

. .y . . . L. . . ’ \

Con la informacion presentada se evidencia el cumplimiento de la meta del indicador para la vigencia 149 )
2025. AN

ESTRATEGIA DE COMUNICACION INTERNA

Para la evaluacion correspondiente al IV trimestre de 2025, el proceso no presentd las evidencias
necesarias que permitan verificar el cumplimiento del indicador. En consecuencia, no se da cumplimiento
a la meta del indicador para la vigencia 2025

Se recomienda, para la vigencia 2026, revisar y ajustar su periodicidad, considerando la relevancia del
indicador, con el fin de permitir un seguimiento mas oportuno durante la vigencia actual

PLAN DE TRABAJO

Teniendo en cuenta que la periodicidad para la evaluacion de este indicador fue formulada como «anual —
primer trimestre», el proceso anexd como evidencia la carpeta «Investigacion», que a su vez contiene el
documento «Plan de trabajo buenas practicas clinicas.pdf».

En dicho documento se describen las actividades programadas para la vigencia, el cual cuenta con la
aprobacion de la Gerencia. Con esta evidencia se da cumplimiento a la meta del indicador correspondiente
al afio 2025.

CUMPLIMIENTO PLAN DE TRABAJO

La referente del proceso aporta como evidencia la carpeta «INVESTIGACION», ubicada dentro de la
subcarpeta «EVIDENCIAS POA IV TRIMESTRE 2025», la cual contiene a su vez la carpeta «Cumplimiento
plan de trabajo (Alineado Plan de Mejora 1198)». En esta carpeta se encuentran los siguientes
documentos:

> Acta cita N° 32INVIMA (2) «Tema: Solicitud de orientacidén para la obtencion del certificado de
Buenas Practicas Clinicas para las instituciones que conducen investigacion con medicamentos en
seres humanos»

» Acta de reunion con INVIMA BPC HUSRT Tunja. «El objetivo de la reunién es establecer los

lineamientos y acciones relacionadas para la obtencion de la certificacion en Buenas Practicas

Clinicas, abordando aspectos regulatorios y operativos»

EVALUACION INSTITUCIONAL DE LAS CONDICIONES

Informe a gerencia de 1ra reunion INVIMA marzo 2025

Lista de asistencia auditorio 28 de noviembre

Oficio a planeacion estado de ejecucion plan de trabajo bpc 02122025.

>
>
>
>
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Se verifico la informacion registrada en la plataforma ALMERA respecto al Plan de Mejoramiento 1198
encontrando que:

> La actividad 1 se encuentra vencida y con avance del 50%%
> La actividad 2 se encuentra dentro de términos y con el 0% de avance.

Asi mismo, y de acuerdo con lo establecido en el documento OADS-F-21 <«IDENTIFICACION Y
SEGUIMIENTO PLAN DE TRABAJO» , se tenia previsto para el mes de diciembre ejecutar la accion N° 16
«CERTIFICACION DE BUENAS PRCTICAS CLINICAS (INVIMA).

De acuerdo con la documentacion presentada, se estan realizando acciones que avanzan hacia la
consecucion de dicha certificacion, sin embargo, no se logrd la certificacion para la vigencia 2025, por
tanto, no se dio cumplimiento al plan de trabajo para el IV trimestre de 2025.

50

~S-7

8.2.2 RECOMENDACIONES

> El proceso debe considerar que la mayoria de sus indicadores presentan una periodicidad anual o
semestral; por ello, resulta necesario para la vigencia 2026 en lo posible realizar avances
periddicos con el fin de evitar incumplimientos en los tiempos establecidos.

> 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 planeacién para cumplir con la meta
establecida en los planes operativos anuales

» Es fundamental que el proceso cargue las evidencias de manera ordenada, de modo que
cualquier persona pueda identificar la accidén ejecutada junto con sus respectivos soportes. En
caso de que las evidencias no sean claras o comprensibles, la evaluacién podria disminuir en su
calificacion

9. OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS
9.1 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 9 actividades y once indicadores, datos que se enuncian en la
siguiente tabla:

- META AVANCE 1V
ACTIVIDAD INDICADOR FORMULA INDICADOR | TRIMESTRE ESTADO
Numero de médicos generales
Cobertura de Evaluacion y especialistas que han
en GPC — Médicos completado al menos un 40% 100%
Generales y Especialistas modulo de GPC en Moodle/ CUMPLE
(proceso) Total de médicos generales y
especialistas en la institucion
Implementar plan de Eficacia de la capacitacion Numero_ d_e medicos generales
formacion en GPC por en Guias de Practica y espeaallst_a’s que aIcanzaro_n
P . na puntuacion igual o superior
procesos Clinica — Médicos l;I 85% en el post test de GPC/ 85% 89% CUMPLE
GeneraI?;rzciss?saahstas Total de médicos generales y
especialistas evaluados
Guias de practica clinica
con material audiovisual Total de GPC con material 13 N/A N/A
disponible en plataforma audiovisual disponible
Moodle institucional
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Dar cumplmento a I?I’an Porcentaje de
de trabajo de _med|C|on cumplimiento a plan de % cumplimiento al plan por o o
gu?aesac?:irrgzgfaadlian si:ca trabajo de medicion de trimestre 80% 1907 CLHBEE
institucional adherencia a GPC
Crear y/o actualizar
protocolos y/o Documento Protocolos "
procedimientos para la | y/o procedimientos para roEéZ?;%ﬁtz;Otgiglgiezlw/gén 3 N/A N/A
prestacion del servicio atencion por modalidad F;r modalidad dg telemedicina
por modalidad de de telemedicina P
telemedicina
Habilitar la prestacion
del servicio por L
modalidad Ze Nueva modalidad de Protocolos ,Y/ © procedimientos
telemedicina en los atencion habilitada para atencion por modalidad de 1 100% CUMPLE
servicios que aplique telemedicina
segun necesidades
Implementar planes de | Cumplimiento de planes "Producto
n‘ltejo_ra.patra gl | det me]oradpor aughtc?rlats: Protocolos 'y/o procedimientos 100% 100% CUMPLE
mantenimiento de la interna y de seguimiento | nara atencion por modalidad de
certificacion ISO 9001 por ICOMNTEC telemedicina
’ L Porcentaje de
Realizar gestién y L
o cumplimiento a la
seguimiento oportuno a ejecucion oportuna de las Modalidad por telemedicina
.. 0, 0,
a,ct[V|dades de. . P]anes acciones planteadas en habilitada en REPS" 65% S Atz 2
Unicos de Mejoramiento -
los planes de mejora
por Procesos .
segln cronograma
Formalizar programa de , .
. - Numero de actividades
mejora continua Documento Programa de . p o
articulado con Manual de mejora continua _eJ.ecutadas/ Numero d*e 1 100% CUMPLE
mejoramiento actividades programadas *100
Numero de acciones de mejora
Implementar plan de ejecutadas al 100% segln
trabajo para el avance Cumplimiento Plan de cronograma durante e | mes o o
en el proyecto de trabajo evalu:_jdo/ Total de acciones de >90% 100% CUMPLE
acreditacion mejora programadas en el
cronograma para el mes
evaluado
Realizar Autoevaluacion "Producto
de los grupos de Matriz Autoevaluacion por 1 100% CUMPLE
estandares de grupo de estandares . - °
acreditacién Matriz Autoevaluacion

9.1.1 ANALISIS DE INDICADORES

El programa cuenta con once indicadores, cinco con periodicidad

anual, cinco trimestrales y uno

semestral. A continuacion, se presenta el analisis efectuado a cada uno de ellos.

COBERTURA DE EVALUACION EN GPC — MEDICOS GENERALES Y ESPECIALISTAS (PROCESO)

En el cuarto trimestre de 2025, la responsable de la accidén presentd como evidencia el indicador 2408
«Cobertura de Evaluacion en GPC — Médicos Generales y Especialistas». Al verificar esta informacion en la

plataforma ALMERA, mddulo de indicadores, se observo lo siguiente:

«El indicador evidencia una evolucion favorable y consistente durante la vigencia evaluada.
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Como resultado de dichas acciones, la segunda medicién alcanzé un cumplimiento global del 53%. Sin
embargo, no se logrd cubrir la poblacion prevista para la segunda medicién.»

Asimismo, debido al incumplimiento de la meta en el primer semestre de 2025, se formuld un plan de
mejora. No obstante, de acuerdo con los resultados del indicador en el segundo semestre de 2025, dicho
plan no generd el efecto esperado. Ademas, no se evidencia la formulaciéon de un nuevo plan de mejora
para ese periodo, en el cual tampoco se alcanzd la meta establecida del indicador.

En conclusion, el porcentaje de ejecucion para el semestre fue de 53.11%, incumpliendo la meta del
indicador, la cual esta definida en 80%.

~
\

EFICACIA DE LA CAPACITACION EN GUIAS DE PRACTICA CLINICA — MEDICOS GENERALES Y 152 )
ESPECIALISTAS (PROCESO) ‘..

7’

Con corte al cuarto trimestre de 2025, la responsable de la accidon presentd como evidencia el indicador
2406 «Eficacia de la capacitacion en Guias de Practica Clinica — Médicos Generales y Especialistas». Esta
informacion fue verificada en la plataforma ALMERA, mddulo de indicadores, observandose lo siguiente:
«Para la segunda medicién acumulada del indicador, se obtiene el resultado de 85,5 % evidencia un alto
nivel de apropiacion del conocimiento por parte del talento humano médico que participé en el proceso de
formacién en Guias de Practica Clinica. Este desempefio indica que la mayoria de los profesionales
alcanzaron los estandares de comprension y aplicacién esperados, cumpliendo con la meta institucional
establecida (= 85 %).

Sin embargo, el 14,5 % restante de participantes que no logré la meta constituye una oportunidad de
mejora.

En conjunto, el indicador demuestra un impacto positivo del Programa Institucional de Guias de Practica
Clinica, evidenciando la consolidacion de una cultura orientada al conocimiento cientifico, la calidad
asistencial y la seguridad del paciente.»

De acuerdo con los datos del indicador, para el IV trimestre de 2025 se obtuvo un 89.19%, de ejecucion,
es decir el proceso dio cumplimiento a la meta del indicador para este cuarto trimestre.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA CON MATERIAL AUDIOVISUAL DISPONIBLE EN PLATAFORMA MOODLE
INSTITUCIONAL

Para el cuarto trimestre, la presentacion de evidencia no aplica, debido a que el indicador tiene una
periodicidad de evaluacion anual/primer trimestre.
De acuerdo con lo anterior, en el primer trimestre de 2025 se aporté como evidencia lo siguiente:
> La carpeta «G.Calidad», que contiene el archivo «Informe POA I trimestre GPC total 2025», en el
cual se describen las actividades realizadas para dar cumplimiento a la meta del indicador.
> El enlace de acceso a la plataforma Moodle Institucional, donde se encuentran 13 guias de
practicas clinicas acompafadas de material audiovisual.

Con la documentacion presentada, se dio cumplimiento a la meta del indicador para la vigencia 2025.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A PLAN DE TRABAJO DE MEDICION DE ADHERENCIA A GPC

Para el cuarto trimestre, la responsable de la accién aportd en la carpeta «Calidad», subcarpeta «GPC»,
los siguientes documentos:

> «CA-F-37 — Plan de trabajo: medicion de adherencia GPC 2025»

> «Informe POA_Cumplimiento del Plan de trabajo de Auditoria IV Trimestre»
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En este Ultimo se indica que se logrd un total de 44 Guias de Practica Clinica (GPC), lo que corresponde al
100% de lo planeado. Ademas, se incorpord una (01) GPC adicional a los ciclos de medicion:

» Urolitiasis v litiasis de la vejiga

Como evidencia de la ejecucion de estas actividades, el proceso aporté mediante correo electrénico los
siguientes documentos:

> Informe de adherencia a guia de manejo de la primera causa de egreso hospitalario o de

morbilidad atendida — Vigencia 2025 RN
Indicador 13 «Atencion de parto 2025» 153 )
Indicador «Trastornos hipertensivos» Saov

Indicador «Hemorragias cuarto trimestre 2025»

Indicador 16 «Oportunidad trombdlisis afio 2025»

Informe GPC Atenciéon Ambulatoria — IV trimestre 2025

Informe GPC Atencion Hospitalaria (UCI, Urgencias, quirtrgicos) — IV trimestre 2025
Informe Historia Clinica — IV trimestre 2025

Con la evidencia presentada se da cumplimiento a la meta programada para el IV trimestre de 2025.

VVVYVVYY

Para la evaluacion del POA 2026, se sugiere que el proceso anexe evidencia especifica correspondiente a
cada una de las actividades definidas en el «Plan de trabajo medicién de adherencia a las GPC
Institucional» CA-F 37.

DOCUMENTO PROTOCOLOS Y/O PROCEDIMIENTOS PARA ATENCION POR MODALIDAD DE
TELEMEDICINA

Para el cuarto trimestre, la responsable de la accion aportd en la carpeta «Calidad», subcarpeta «GPC»,
los siguientes documentos:

» «CA-F-37 — Plan de trabajo: medicion de adherencia GPC 2025»

> «Informe POA _Cumplimiento del Plan de trabajo de Auditoria IV Trimestre»
En este Ultimo se indica que se logrd un total de 44 Guias de Practica Clinica (GPC), lo que corresponde al
100% de lo planeado. Ademas, se incorpord una (01) GPC adicional a los ciclos de medicion:

» Urolitiasis y litiasis de la vejiga

Como evidencia de la ejecucion de estas actividades, el proceso aportd mediante correo electrénico los
siguientes documentos:
> Informe de adherencia a guia de manejo de la primera causa de egreso hospitalario o de
morbilidad atendida — Vigencia 2025
Indicador 13 «Atencién de parto 2025»
Indicador «Trastornos hipertensivos»
Indicador «Hemorragias cuarto trimestre 2025»
Indicador 16 «Oportunidad trombdlisis afio 2025»
Informe GPC Atencion Ambulatoria — IV trimestre 2025
Informe GPC Atencion Hospitalaria (UCI, Urgencias, quirtrgicos) — IV trimestre 2025
Informe Historia Clinica — IV trimestre 2025

YVVVVYYYY

Con la evidencia presentada se da cumplimiento a la meta programada para el IV trimestre de 2025.

NUEVA MODALIDAD DE ATENCION HABILITADA
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Para el cuarto trimestre, la presentacion de evidencia no aplica, debido a que el indicador tiene una
periodicidad de evaluacion -anual/primer semestre. - . En concordancia con esta periodicidad, el proceso
presento con corte al primer semestre de 2025, la carpeta «G.CALIDAD», subcarpeta «<SUH», al desplegar
esta subcarpeta se encuentran los siguientes tres documentos: CE-PR-02 «Asignacion de Citas», NEU-PR-
01 «Tele trombdlisis Endovenosas del Accidente Cerebrovascular Isquémico Agudo» y el UI-PR-44
«Solicitud de Interconsultas». Se verifico esta informacion en la plataforma ALMERA observando que
estos documentos se encuentran registrados, activos y actualizados. De acuerdo con la informacion
aportada se da cumplimiento a la meta del indicador para la vigencia 2025

CUMPLIMIENTO DE PLANES DE MEJORA POR AUDITORIAS: INTERNA Y DE SEGUIMIENTO POR ICONTEC 54
\

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el proceso presenta como evidencia la carpeta «Calidad»,
subcarpeta «QHSE», la cual contiene los siguientes documentos:

» «Auditoria Externa ISO 9001:2015»
» «Auditoria Interna ISO 9001:2015»

Auditoria Externa — Plan de Mejoramiento

Se establecieron 17 acciones como parte del plan de mejoramiento derivado de la auditoria externa, todas
las cuales fueron ejecutadas en su totalidad, alcanzando un cumplimiento del 100%.

Auditoria Interna — Plan de Mejoramiento

El plan de mejoramiento correspondiente a la auditoria interna contemplaba 13 acciones, de las cuales se
ejecutaron en su totalidad.

Este avance representa una ejecucion del 100% del plan de mejoramiento asociado a la auditoria interna.
Con base en los documentos revisados, se determina que se cumple la meta del indicador
correspondiente al cuarto trimestre de 2025.

Se recomienda a la responsable de la accion, que la evidencia aportada sea la mas reciente, registrada
en la plataforma ALMERA, con el propdsito d evitar confusiones al momento de realizar la evaluacion del
indicador.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO A LA EJECUCION OPORTUNA DE LAS ACCIONES PLANTEADAS EN LOS
PLANES DE MEJORA SEGUN CRONOGRAMA

Con corte al cuarto trimestre de 2025, se realizo la verificacion de los datos correspondientes al indicador
2202: «Porcentaje de cumplimiento en la ejecucion oportuna de las acciones planteadas en los planes de
mejora seguln cronograma», registrados en la plataforma ALMERA. A continuacion, se presentan los datos
mensuales relacionados con este indicador:

Octubre: 90.41%

Noviembre: 83.90%

Diciembre: 96.67%

Con base en estos resultados, se determina que el promedio de cumplimiento para el trimestre de 2025
fue del 90.66%, lo que indica que se alcanzé la meta del indicador para este tercer trimestre

Es necesario corregir el indicador en la herramienta POA, para que quede articulado con la plataforma

DOCUMENTO PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA
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Para el cuarto trimestre, se verificd la informacién aportada por el proceso ingresando a la plataforma
ALMERA, en donde se pudo observar que el documento CA-PG-02 «Programa de Mejoramiento Continuo»
se encuentra debidamente registrado en dicha plataforma, constituyendo la documentacién que respalda
la ejecucion de la accion. Por lo tanto, se da cumplimiento a la meta del indicador para la vigencia 2025.

CUMPLIMIENTO PLAN DE TRABAJO

Para el IV trimestre de 2025 El proceso presenta como evidencia la carpeta «Calidad», subcarpeta «SUA»,

la cual contiene las carpetas «SESIONES OCTUBRE», «SESIONES NOVIMBRE», «SESIONES DICIEMBRE>» R
y el archivo «Herramienta POA 2025 (xIsx)». Dentro de estas subcarpetas se encuentran documentos 155
soporte tales como: listas de asistencia, registros fotograficos de las reuniones, bitacoras de actividades y AN
cronogramas correspondientes a cada mes del trimestre evaluado.

Analizada la informacion documental, se verifica que las acciones programadas fueron ejecutadas
conforme a lo establecido en el plan operativo, evidenciando el cumplimiento de la meta del indicador
correspondiente al cuarto trimestre de 2025

MATRIZ AUTOEVALUACION POR GRUPO DE ESTANDARES

La referente del proceso aportd en la carpeta «Calidad», subcarpeta «SUV» y despliega otra carpeta
«Autoevaluaciones 2025», en el cual se encuentran los archivos en formato Excel correspondientes a cada
una de las autoevaluaciones, asi como el consolidado de la vigencia. Con estos datos se evidencia el
cumplimiento de la meta del indicador para el cuarto trimestre.

No obstante, si bien los archivos contienen la informacion requerida, no constituyen un informe en el
sentido establecido por la evidencia del indicador. Por tanto, se recomienda que, ademas de los archivos
Excel de autoevaluacion, el proceso presente un informe técnico que incluya la interpretacion de los datos
y su respectivo analisis

9.1.2 RECOMENDACIONES

v Para la actividad «Realizar gestién y seguimiento oportuno a las actividades de los Planes Unicos de
Mejoramiento por Proceso», la meta establecida para el indicador registrado con el numero: 2202, en
la herramienta POA corresponde al 65%. Sin embargo, la meta planteada en ALMERA para cada mes
es mayor o igual al 80%. Por lo tanto, es necesario que para la vigencia 2026, se efectué la
articulacién entre el POA y la plataforma ALMERA, con el fin de evitar inconsistencias y asegurar la
correcta interpretacion de los resultados.

v' Para la evaluaciéon del POA 2026, se sugiere que el proceso anexe evidencia especifica
correspondiente a cada una de las actividades definidas en el «Plan de trabajo medicion de
adherencia a las GPC Institucional» CA-F 37.

9.2 GESTION INFORMACION

Ubicado en el plan de desarrollo en el Eje 5 «Gestion de la tecnologia» y «Mejoramiento continuo» cuenta
con 7 actividades, las cuales se enuncian a continuacion:

Miembro de la

Carrera 11 No. 27-27 de HOSPITALES (@) (@) © |-
Tunja - Boyacd - Colombia .] VERDES y SALUDABLES icontec icontec icontec [ : IQNET

* RECOGNIZED
CERTIFICATION

www.hospitalesporlasaludambiental.net

1SO 9001 1SO 14001 1SO 45001

SC-CER906254 SA-CERS560814 OS-CERS559527

o ©

1SO 9001 ALCANCE PROGRAMA MADRE CANGURO



It

st @
HOSPITAL @ S f
UNIVERSITARIO
San Rafael a Rq CI
de Tunja 4 v{da Y Comzsom.
ACTIVIDAD INDICADOR FORMULA INDIGABOR | TommrerRe | ESTADO
Numero de proyectos
Priorizar y dar cumplimiento al e]ect';aigfr:sn ilnﬂz:oglo y
Plan Estratégico ,de Tecnologias | Cumplimiento peri% do de mepdicic')n seqdn 80% 100% CUMPLE
de la Informacion - PETI para PETI .
la vigendia 2025 lo planeado / Numero total
9 de proyectos planeados a
ejecutar en el periodo.
Desarrollar software para
gestion de la informacion de Modulos de Producto Ke -
inventario de equipos y gestion Software ) 2 100% CUMPLE 1 56
de solicitudes y requerimientos | desarrollados Cuatro Modulos de Software N
de TI -
Realizar diagndstico para
identificar las necesidades de
automatizacion y las barreras Diagnostico Producto
para consolidar de L . 1 N/A N/A
automaticamente la necesidades Diagndstico de necesidades
informacién administrativa y
asistencial
Definir Plan de seguridad y Cumplimiento
privacidad de la informacion Plan de , .
. . - Numero de actividades
para la vigencia 2025 seguridad y ejecutadas / Total de 90% 100% CUMPLE
fortaleciendo la privacidad de actividades proaramadas
implementacion de la politica la prog
de seguridad de la informacion informacién
Elaborar diagndstico de estado
y pertinencia de N Producto
documentacion del proceso y Diagnostico Diagnostico 1 b R
priorizarlos
Actualizar la documentacion del ':\C/?ur;ﬁaegélﬁ Documentos actualizados /
proceso, priorizada segun de documentos priorizados en 25% N/A N/A
diagndstico inicial documentos el diagnostico
Definir una estrategia
esquematica simple que facilite
la comprensidon del Plan de .
Desarrollo y los planes Ejzﬁ:‘?g;a EPs rt?g::t% 1 N/A N/A
operativos, que muestre como 9
los procesos hacen parte de su
implementacion

9.2.1 ANALISIS DE INDICADORES

El programa cuenta con ocho indicadores, tres con periodicidad anual y tres semestrales y dos

trimestrales, a continuacion, se presenta el analisis efectuado a cada uno de ellos.

CUMPLIMIENTO PETI

Para el segundo semestre de 2025, se presentd la carpeta «Gestion de la Informacion», subcarpeta
«Tecnologia de la Informacion»/«PETI» en la que se encuentran los siguientes archivos:

> Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones (PETI).

> Acta de reunion PETI — diciembre de 2025 (firmada).
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> Acta de reunién de seguimiento PETI — septiembre.

> Acta 2025-003.
En estos documentos se describen las reuniones de seguimiento realizadas y la ejecucién de los
compromisos establecidos dentro del «Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones PETI OADS-F-20», correspondiente a la vigencia 2025. Asimismo, se efectud seguimiento
al comportamiento del indicador 1512 «Indicador de ejecucién PETI», registrado en la plataforma
ALMERA.
Como resultado de esta observacion, se evidencid que, para la vigencia 2025, se ejecutaron los cinco (5)
proyectos priorizados del PETI, asi como los contratos asociados a los gastos de operacion, garantizando
la continuidad de los servicios tecnoldgicos. R
Con la evidencia aportada, se da cumplimiento a la meta del indicador para el segundo semestre de 2025 .\57 !

MODULOS DE SOFTWARE DESARROLLADOS

El subproceso presentd en la carpeta «Gestion de la Informacion», subcarpeta «Tecnologia de la
Informacion», el documento «Informe Final Desarrollo 2025», en el cual se expone el estado actual del
proyecto de desarrollo del nuevo aplicativo para la gestion del inventario y mantenimiento de equipos
biomédicos del Hospital Universitario San Rafael de Tunja.

Asi mismo, el sub proceso presento informe en el cual se informa del estado actual y avances del «Médulo
Mesa de Servicios» dando cumplimiento a la meta del indicador para el IV trimestre de 2025.
Se recomienda aportar la informacidon completa y dentro de los términos defeinidos.

DIAGNOSTICO DE NECESIDADES

El indicador en referencia posee una periodicidad de evaluacién anual. No obstante, durante el primer
semestre del afo se presentd evidencia documentada, que acredita el cumplimiento de la meta
establecida para dicho indicador. En consecuencia, este no es aplicable para efectos de evaluacion
correspondiente al cuarto trimestre del afio 2025

PORCENTAJE DE UPD CON TRD ACTUALIZADA

El subproceso presenta como evidencia la carpeta «Gestion de la Informacion», dentro de la subcarpeta
«Tecnologia de la Informacion». Al desplegarse, se encuentra la carpeta «MSPI», en la cual reposan los
siguientes documentos:
> Autodiagnéstico MSPI 2026
> Declaracion de aplicabilidad 2026
> Encuesta OADS-F-36: formato de seguimiento y autocontrol de gestion de riesgos — primera linea
de defensa
» Informe de seguridad, corte diciembre 2025
No obstante, de acuerdo con lo establecido en el Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion para la
vigencia 2025, en el segundo semestre se habian programado siete actividades. Tras la verificacion de la
informacion aportada, no se hallaron evidencias de:
» Informe del Plan de Formacion Continua Semestral
> Acta del Comité de Gestion y Desempeno Institucional (solo se presentd el acta correspondiente
al mes de agosto)
Con base en lo anterior, se determina que para el cuarto trimestre de 2025, la ejecucion de actividades
alcanzé un 71%, cifra inferior a la meta establecida del 90%. En consecuencia, no se cumplié con el
indicador previsto para dicho periodo.
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CUMPLIMIENTO PLAN DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION

El indicador tiene periodicidad de evaluacion «anual/primer trimestre», y de acuerdo con esto, el sub
proceso en el I trimestre aporto la carpeta «G Informatica», subcarpeta «Comunicaciones», en la cual se
encuentra el documento titulado «Diagndstico Formato Comunicaciones 2025». En este documento, el
subproceso realiza la identificacion de documentos no utilizables, aquellos que requieren modificacion y/o
actualizacion, asi como las acciones a implementar, con esta evidencia se dio cumplimiento a la meta del
indicador para esta vigencia 2025.

DIAGNOSTICO (58
\

El referente del subproceso aportd, en la carpeta «Comunicaciones» dentro de, el documento
denominado «OFICIO». En dicho documento se informa que, para el IV trimestre, no se presentd
evidencia, dado que la actualizacion de la documentacion se realizd en un 100% durante el cuarto
trimestre de 2025, cumpliendo de manera anticipada con lo establecido en el POA. Asimismo, se sefiala
que toda la informacidn y los soportes correspondientes quedaron debidamente documentados y
registrados en la plataforma Almera.

De acuerdo con lo expuesto por el referente del subproceso y con la verificacion realizada en la
plataforma Almera, se concluye que se dio cumplimiento a la meta del indicador para el IV trimestre y la
vigencia 2025

AVANCE EN LA ACTUALIZACION DE DOCUMENTOS

El referente del subproceso aportd, en la carpeta «Comunicaciones» dentro de, el documento
denominado «OFICIO». En dicho documento se informa que, para el IV trimestre, no se presentd
evidencia, dado que la actualizacion de la documentacion se realizd en un 100% durante el cuarto
trimestre de 2025, cumpliendo de manera anticipada con lo establecido en el POA. Asimismo, se sefiala
que toda la informacidn y los soportes correspondientes quedaron debidamente documentados y
registrados en la plataforma Almera.

De acuerdo con lo expuesto por el referente del subproceso y con la verificacion realizada en la
plataforma Almera, se concluye que se dio cumplimiento a la meta del indicador para el IV trimestre y la
vigencia 2025

ESTRATEGIA DEFINIDA

Para este cuarto trimestre, el referente del subproceso presentd en la carpeta «Gestion de la
Informacion», subcarpeta «Comunicaciones», el documento «Estrategia de Comunicacion para la difusion
del Plan de Desarrollo Institucional (PDI) y Plan Operativo Anual (POA)», en el cual se expone el esquema
disefiado y el cronograma de ejecucion.

Cabe sefialar que esta informacién ya habia sido presentada en el segundo trimestre de 2025, ocasion en
la que se dio cumplimiento a la meta del indicador para la vigencia 2025.

9.2.2 RECOMENDACIONES

Se sugiere al proceso continuar con la ejecucion de actividades programadas y asi mantener el nivel de
cumplimiento en los indicadores.
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9.3 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.

- META AVANCE 1V
INDICADOR FORMULA INDICADOR | TRIMESTRE ESTADO
Procesos institucionales
Actualizar e identificar | Procesos institucionales con identificacién de RN
los riesgos en los con identificacion de riesgos en los mapas de o a ( ]
procesos riesgos en los mapas riesgos / Total de 80% HEE bl \§9 !
institucionales de riesgos procesos institucionales -
*100
Producto
Realizar seguimiento a Informes de Informes de
las matrices de riesgo | seguimiento a matrices | seguimiento a matrices 7 100% CUMPLE
institucionales de riesgos de riesgos durante la
vigencia
Optimizar el Modelo
de Referenciacion Procedimiento Producto
interna y externa que ] Procedimiento 1 100% CUMPLE
Actualizado -
asegure un enfoque actualizado
desde la estrategia

9.3.1 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

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el proceso aporta en la carpeta «Direccionamiento estratégico». 8
archivos en los cuales se encuentran los siguientes informes:
> Informe de seguimiento al mapa de riesgos de gestion y fiscales por parte de la segunda linea de
defensa del segundo semestre del 2024.
> Informe de seguimiento al mapa de riesgos de gestidn y fiscales por parte de la segunda linea de
defensa del primer semestre del 2025
» Seguimiento segundo linea de defensa mapa de riesgos corrupcion, opacidad, fraude y soborno
primer cuatrimestre 2025.
> Informe seguimiento segunda linea de defensa al mapa de riesgos de corrupcion, opacidad,
fraude y soborno segundo cuatrimestre 2025.
> Seguimiento segundo linea de defensa mapa de riesgos corrupcion, opacidad, fraude y soborno
tercer cuatrimestre 2024
> Seguimiento segundo linea de defensa mapa de riesgos lavado de activos financiamiento de
terrorismo y proliferacion de armas de destruccion masiva SARLAF/PADM segundo semestre de
2024
> Seguimiento segundo linea de defensa mapa de riesgos lavado de activos financiamiento de
terrorismo y proliferacion de armas de destruccion masiva SARLAF/PADM primer semestre de
2025
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En cada uno de estos informes se presentan los mapas de riesgo y el monitoreo realizado a los mismos,
asi como el nivel de aplicacién de los controles en cada uno de los 24 procesos institucionales. De acuerdo
con la evidencia presentada, se cumple con el indicador establecido para la vigencia 2025.

NFORMES DE SEGUIMIENTO A MATRICES DE RIESGOS

Con corte al cuarto trimestre de 2025, el proceso aporta en la carpeta «Direccionamiento estratégico». 8
archivos en los cuales se encuentran los siguientes informes:
> Informe de seguimiento al mapa de riesgos de gestion y fiscales por parte de la segunda linea de

defensa del segundo semestre del 2024. RN
> Informe de seguimiento al mapa de riesgos de gestion y fiscales por parte de la segunda linea de 160 )
defensa del primer semestre del 2025 AN

> Seguimiento segundo linea de defensa mapa de riesgos corrupcion, opacidad, fraude y soborno
primer cuatrimestre 2025.
> Informe seguimiento segunda linea de defensa al mapa de riesgos de corrupcion, opacidad,
fraude y soborno segundo cuatrimestre 2025.
> Seguimiento segundo linea de defensa mapa de riesgos corrupcion, opacidad, fraude y soborno
cuatrimestre 2024.
> Seguimiento segundo linea de defensa mapa de riesgos lavado de activos financiamiento de
terrorismo y proliferacién de armas de destruccién masiva SARLAF/PADM segundo semestre de
2024
» Seguimiento segundo linea de defensa mapa de riesgos lavado de activos financiamiento de
terrorismo y proliferacion de armas de destruccion masiva SARLAF/PADM primer semestre de
2025
En cada uno de estos informes se presenta el monitoreo realizado a los mismos, asi como el nivel de
aplicacion de los controles en cada uno de los 24 procesos institucionales. De acuerdo con la evidencia
presentada, se cumple con el indicador establecido para la vigencia 2025.

PROCEDIMIENTOS ACTUALIZADOS

Con corte al cuarto trimestre de 2025 no se presentd evidencia. Dado que la periodicidad se establecid
como «anual (segundo trimestre)», en dicho periodo el proceso entregd un enlace de acceso a la
plataforma ALMERA, donde se verifica que el documento PLA-PG-01 «Programa de Referenciacion» esta
registrado y actualizado. Esta evidencia permite dar cumplimiento a la meta del indicador correspondiente
a la vigencia 2025

CONCLUSIONES:

Una vez realizada la evaluacion por parte de la Oficina de Control Interno, se determind que el porcentaje
de cumplimiento del POA correspondiente al cuarto trimestre de 2025 asciende al 95%. No obstante, se
identificéd que los siguientes indicadores no alcanzaron la meta establecida:

SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

RECURSOS FISICOS_BIOMEDICA

v Indicador 2658 «Porcentaje de energia eléctrica proveniente de fuentes limpias en la institucion»,
se determind un cumplimiento promedio del 17,69%. Esta cifra presenta una discrepancia con
el 19% consignado en el informe y, a su vez, resulta insuficiente para alcanzar la meta
del 20% establecida para la vigencia 2025.
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GESTION JURIDICA

v" En relacion con la actividad “Dar respuesta oportuna a los derechos de peticion que
llegan a la oficina juridica”, durante el cuarto trimestre la Oficina de Control Interno realizd
una revision del indicador 1482, verificando tanto las carpetas fisicas como la informacion
registrada en la matriz OAJ-F-07.

Se evidencid que en dicho periodo se recibieron 84 derechos de peticion, de los cuales 7
fueron contestados fuera de término y 2 permanecian sin respuesta pese a que el
plazo ya habia vencido. En consecuencia, el indicador, tal como esta formulado actualmente, / \
no cumple con la meta establecida del 100%. N y

Asimismo, el profesional de Control Interno considera necesario reformular el indicador, ya
que en su estado actual Unicamente mide la entrega de respuesta a las peticiones radicadas, sin
evaluar la oportunidad en dicha respuesta. En este sentido, la formula deberia definirse de la
siguiente manera:

Indicador = (Respuestas oportunas a las peticiones)
X 100
= Derechos de peticion radicados en la entidad)

v" Respecto a la actividad “Dar respuesta oportuna a todas las acciones de tutela que llegan
a la oficina juridica”, una vez revisada la matriz OAJ-F-08 -Registro de acciones de Tutela-
correspondiente al cuarto trimestre, se evidenci6 que durante este periodo se radicaron 235
acciones constitucionales. La Oficina de Control Interno identificd cinco (5) acciones de tutela con
respuesta extemporanea.

De igual manera, al revisar el indicador 1483 -Porcentaje de acciones de tutela atendidas-, se
encontré que la medicion realizada no coincide con lo verificado por la Oficina de Control Interno.
Por tal razén, se concluye que no se cumple con la meta establecida, la cual corresponde al
100%.

SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
ATENCION DE URGENCIAS

CUMPLIMIENTO DEL MODELO DE ATENCION

v' 2206 (Oportunidad en el Triage) no cumple con la meta definida
v Indicador 1733 (Adherencia a guias de practica clinica médica, Urgencias), no cumple con la meta
establecida
ATENCION AMBULATORIA

CUMPLIMIENTO DEL MODELO DE ATENCION
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v No se evidencia indicador asociado al atributo Responsable salida “Seguimiento a paciente de
consulta especializada”.

HOSPITALIZACION

CUMPLIMIENTO DEL MODELO DE ATENCION

UCI ADULTO: UCI ADULTO: Resultado modelo 40%, valor por debajo de la meta que es 65%
Los siguientes indicadores no realizaron medicion

1738; Tiempo promedio de respuesta a interconsultas de UCI Adultos, 1707: Proporcion de RIERN
vigilancia de eventos adversos en servicio de UCI adultos. Sin medicion en noviembre y diciembre 162 )
de 2025. AN

135: Promedio dias de estancia cuidado intensivo adulto, Sin medicién en noviembre y diciembre

de 2025.

1739: Proporcion de reingresos a UCI Adultos antes de 72 horas Sin medicion en noviembre y
diciembre de 2025.
Sin indicador asociado al atributo UNIVERSITARIO

UCI PEDIATRICA: Resultado modelo 77,7%, valor que cumple la meta que es 65%

Los siguientes indicadores no alcanzaron la meta:

1775: Accesibilidad a UCI Pediatrica

Adicionalmente, no se ha realizado la parametrizacién indicadores correspondientes al ATRIBUTO
DE “Universitario”

UCI NEONATAL: Resultado modelo 70 %, valor que cumple la meta que es 65%

Los siguientes indicadores no cumplen con la meta establecida para este periodo.

1776: Accesibilidad a UCI Neonatal

2429: Satisfaccion del personal en formacion en el servicio de UCI Neonatal

1703: Tiempo promedio de atencion de neonatos que ingresan a servicio de urgencias luego de
ser valorados en el triage

QUIROFANOS:

CUMPLIMIENTO DEL MODELO DE ATENCION

v Indicador 1 Oportunidad en la realizacion de cirugia programada, arroja como resultado 46,63
incumpliendo con la meta establecida que es MENOR O IGUAL A 35

v Indicador 1731 (Adherencia a guias de practica clinica médica, Gestion quirdrgica), arroja como
resultado 55,73 incumpliendo con la meta establecida que es >=85 REITERATIVO

OFICINA ASESORA DE DOCENCIA SERVICIO E INVESTIGACION
DOCENCIA SERVICIO

v" CUMPLIMIENTO PLAN DE TRABAJO

La documentacion presentada evidencia avances significativos respecto a la consecucion de la
certificacion. Sin embargo, la meta de la accidén establece como evidencia la «Certificacion de
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Buenas Practicas Clinicas»; por tanto, no se cumple la meta del indicador para el cuarto trimestre
de 2025, en el cual se obtuvo un 50% de cumplimiento respecto a la meta planteada».

INVESTIGACION

v' CUMPLIMIENTO PLAN DE TRABAJO
Referente a la actividad “Elaborar y dar cumplimiento a plan de trabajo para obtener certificacion
por parte del INVIMA como centro de buenas practicas clinicas”.
De acuerdo con la documentacion presentada, se estan realizando acciones que avanzan hacia la
consecucion de dicha certificacion, sin embargo no se logrd la certificacion para la vigencia 2025, o
por tanto no se dio cumplimiento al plan de trabajo para el IV trimestre de 2025. (63
\

v PRODUCTOS SOMETIDOS A REVISTAS NO INDEXADAS O BOLETINES DE DIVULGACION.
El proceso no presentd la evidencia requerida para este indicador, situacién que genera el
incumplimiento de la meta establecida para la vigencia 2025. Teniendo en cuenta que se cuenta
con el indicador «<PRODUCTOS SOMETIDOS A REVISTAS INDEXADAS» con cumplimiento del
100%, ademas que la entidad se encuentra en proceso de acreditacion, se
se sugiere la reformulacion del mismo.

ALERTAS DE MEJORA

1. Se recomienda dar cumplimiento al Instructivo CA-INS-05 INSTRUCTIVO PARA LA GESTION Y
SEGUIMIENTO DE INDICADORES, Numerales 3.2 Reporte de indicadores y analisis, establece que
los procesos y subprocesos tendran 20 dias calendario mes vencido para el reporte de los
mismos, esto teniendo en cuenta que el proceso de UCI ADULTO, no realizo medicion de los
siguientes indicadores en el mes de noviembre y diciembre de 2025 (1738,135y 1739)

Adicionalmente dar cumplimiento Numerales 3.4 Andlisis de desviaciones frente a la meta y 3.5
Acciones de intervencion frente al no cumplimiento de metas. Lo anterior teniendo en cuenta el
incumplimiento REITERATIVO de las metas de los indicadores (1748, 1774, 1707,1775, 1776,1703)
asociados a los procesos de Hospitalizacion, Uci adulto, pediatrico y neonatal

Se recomienda identificar indicador asociado al atributo UNIVERSITARIO en los procesos de UCI
adulto y pediatrico REITERATIVO

Adicionalmente identificar indicador Atributo Responsable asociado en el ciclo de salida
“Seguimiento a paciente de consulta especializada”, En el proceso de ATENCION AMBULATORIA.
REITERATIVO

2. De igual manera dar cumplimiento a la actividad 12. Desarrollar plan de intervencién a los
indicadores con incumplimiento reiterativo frente a la meta. Lo anterior teniendo en cuenta el
incumplimiento reiterativo de las metas de los indicadores (1748, 1775, 1776,1732) asociados a
los procesos de procesos UCI Adultos, pediatrico, neonatal, hospitalizacion, Atencion hospitalaria,
quiréfanos , especificamente los indicadores relacionados con Adherencia a guias de practica
clinica médica
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3. Se recomienda a los procesos que presentaron diferencias en las metas de los indicadores
relacionados en el POA y las metas en ALMERA, justificar estos cambios teniendo en cuenta que
La presentacion de un indicador de gestion con un valor que no refleja la realidad genera una
desviacién significativa en el analisis institucional. Esta situacién afecta la confiabilidad de la
informacion, la calidad del dato y compromete la toma de decisiones estratégicas. (INDICADOR
1981 Cancelaciones quirurgicas por mala preparacion del paciente en el mes de agosto amplian la
meta a 50%)

4. Se recomienda tener en cuenta que en los indicadores relacionados con: “Proporcion de vigilancia
de eventos adversos” que no se presentaron sucesos de seguridad en el periodo, la medicion del .
indicador y/o resultado es “No aplica medicion”, lo anterior teniendo en cuenta que estan {64
colocando 100% AN

5. Se recomienda ajustar en la herramienta de POA en la columna de Evidencias, actualizar el
sistema de gestion DARUMA por ALMERA.

6. Se recomienda a los siguientes procesos: Atencion a urgencias y Atencion hospitalaria, establecer
actividades relacionadas con la Eje humanizacion — REITERATIVA.

7. 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 planeacién para cumplir con la meta
establecida en los planes operativos anuales» especificamente para los procesos UCI Adultos,
pediatrico, neonatal, hospitalizacion, Atencion hospitalaria, quiréfanos

8. Se sugiere a los subprocesos responsables de la gestién financiera asociar e incorporar como
parte de los soportes, en cada actividad, el indicador correspondiente cuando este se encuentre
definido en el Programa de Gestion Institucional de los Recursos Financieros. Esta accion facilitara
el seguimiento y evaluacién del POA, permitirda su alineacién con los indicadores del plan
financiero y contribuird a una toma de decisiones mas informada, orientada al equilibrio financiero
de la entidad y el cumplimiento de la meta del 80%.

9. Es fundamental que todos los procesos cumplan con los plazos establecidos para entrega de
informacion, para la evaluacion de POA, es decir antes de la finalizacion de cada trimestre, con el
proposito 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.

10. Se recomienda realizar un seguimiento adicional a los indicadores de resultado y de producto
establecidos en el Plan de Desarrollo 2024-2027, con el objetivo de asegurar que los procesos
estén alineados con el cumplimiento de dichas metas. Esta accion contribuira a evitar
inconvenientes durante la evaluacion del plan y garantizard una gestién mas efectiva y orientada
a resultados.

11. Se recomienda a los procesos y subprocesos que cuentan con metas anuales para el caso de
Docencia y servicios, Investigacion y Recursos fisicos avanzar de manera oportuna en su
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ejecucion, con el fin de asegurar el cumplimiento de dichas metas y evitar la generacion de
reprocesos que puedan afectar la eficiencia y los resultados esperados.

12. Es fundamental que el proceso cargue las evidencias de manera ordenada, de modo que
cualquier persona pueda identificar la accion ejecutada junto con sus respectivos soportes. En
caso de que las evidencias no sean claras o comprensibles, la evaluacion podria disminuir en su
calificacion.

/,—\\
13. En relacién con la actividad "Actualizar e/ Manual para la Formulacion e Implementacion de la '\65 //'
Politica de Prevencion del Dafio Antijjuridico”, la meta estaba programada para el segundo o
trimestre de 2025. Sin embargo, el proceso no se cumplié en el plazo previsto, pues la
actualizacion se realizo en agosto de 2025 y su publicacion en el sistema de gestion integral tuvo
lugar el 17 de diciembre del mismo afio. En consecuencia, el cumplimiento de la meta se concretd
de manera extemporanea. Por ello, la Oficina de Control Interno reitera la importancia de
ejecutar las actividades dentro de los plazos establecidos y en conformidad con la normativa

vigente.

Cordialmente,

(Original Firmado)
WILMER LEONARDO PARADA MARQUEZ
Asesor de Control Interno
E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Anexo: Matriz Plan Operativo por Procesos y/o Servicios — OADS-F-03.

Proyecto: Claudia Sdenz, Gustavo Molano, Liliana Rodriguez, Carmen Cecilia Garzoén y Lina Maria Montejo

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