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INTRODUCCION

El Decreto 357 de 2008, reglamentd la evaluacion y reeleccion de los Gerentes de las Empresas Sociales
del Estado del orden territorial, lo cual generd la presentacion ante la Junta Directiva de la E.S.E. Hospital
Universitario San Rafael de Tunja del Plan de Gestion del Gerente para el periodo 2020-2024, aprobado
mediante Acuerdo No. 07 de julio 8 de 2020, ajustado por el Acuerdo No. 018 de 02 de octubre de 2021.

La Ley 1438 del 19 de enero de 2011 por la cual el Congreso de la Republica de Colombia, reformé el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, definié entre otras disposiciones los contenidos, términos y
procedimientos para la presentacion, aprobacion y evaluacion del Plan de Gestion por parte de los
gerentes o directores de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social emitié Resolucion No. 408 de 2018 que modifico la Resolucion
710 de 2012, modificada por la Resolucion 743 de 2013, estableciendo las condiciones y metodologia para
la elaboracién y presentacién del plan de gestion por parte de los Gerentes o directores de las Empresas
Sociales del Estado del orden territorial y su evaluacion por parte de la Junta Directiva.

Mediante Acuerdo de Junta Directiva No. 012 de 13 de junio de 2024 se aprueba el PLAN DE
DESARROLLO denominado “SAN RAFA ALMA, VIDA Y CORAZON”, y Plataforma Estratégica de la ESE
Hospital Universitario San Rafael de Tunja para el periodo 2024-2027."

Mediante Acuerdo de Junta Directiva No. 011 de 14 de mayo de 2024 se aprueba el PLAN DE GESTION de
la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja para el periodo 2024-2027."

El plan de gestion contiene entre otros aspectos, las metas de gestion y resultados relacionadas con la
viabilidad financiera, la calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios y las metas y compromisos,
incluidos los convenios suscritos con la Nacién o con la entidad territorial si los hubiere, asi como el
reporte de informacion a la Superintendencia Nacional de Salud y al Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

De acuerdo a lo anterior se realiza el Informe de Gestidn para la vigencia especifica afio 2025 del Gerente
de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja, quien fue nombrado mediante Decreto 326 del 27
de marzo de 2024 y posesionado mediante Acta a partir del 1 de abril del 2024.

De acuerdo a las directrices dadas para cada indicador se verifica su cumplimiento asi:
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Estandar
No. Tipo de ESE Indicador Formula del indicador Ponderacién | para cada Fuente de informacion
afio
Mejoramiento continuo Promedio de la calificacion de
de calidad aplicable a autoevaluacion en la vigencia Documento de autoevaluacion
1 Nivel I, Il y ITII | entidades no acreditadas evaluada / Promedio de la 0,05 >1.20 vigencia evaluada y vigencia
con autoevaluacion en la | calificacion de autoevaluacion de la anterior
vigencia anterior vigencia anterior
Relacion del nimero de acciones de
Efectividad en la mejora ejecutadas derivadas de las
- auditorias realizadas / Nimero de
el i) 231 acciones de mejoramiento
2 Nivel I, Il y III [ Mejoramiento Continuo ] ’ 0,05 > 0.90 Superintendencia Nacional de Salud
de la Calidad de Ia p_rogramadas para la vigencia
] derivadas de los planes de' mejora
del componente de auditoria
registrados en el PAMEC.
Informe del responsable de
planeacion de la ESE. De lo
contrario, informe de control interno
Numero de metas del plan de la entidad. El informe como
Gestién de ejecucion del operati_vo ar_mual cumplidas en la minimo debe contener; el _Iistado de
3 Nivel T, 1 y TII Plan de Desarrollo vigencia objeto de evaluacion / 0,10 > 0.90 las metas del plan operativo anual
Institucional. NL!mero de metas del plan del plan de desarro_llo ap_robat_io
operativo anual programadas en la programadas en la vigencia objeto
vigencia objeto de evaluacion de evaluacion, indicando el estado
de cumplimiento de cada uno de
ellos (SI/NO); vy el calculo del
Indicador.
Adopcion
Nivel I, IT y III del Acto Administrativo mediante el cual
CON . - . Programa se adopto el programa de
4 CATEGORIZACI RI?.SQO Elscal Y s Adopf:lort\ dlf.l Prc|>grla:rna d? NA de Saneamiento Fiscal y Financiero
ON DE RIESGO gianeie o, SN [FEEEL 37 L AN Saneamien para las E.S.E categorizadas con
ALTO O MEDIO to Fiscal y Riesgo medio o alto
Financiero
[(Gasto de funcionamiento y
operacion comercial y prestacion de
servicios comprometido en la
vigencia objeto de la evaluacion /
Niumero de UVR producidas en la
Evolucion del Gasto por | vigencia objeto de la evaluacion) / Ficha técnica de la pagina Web del
5 Nivel I, Il y ITII | Unidad de Valor Relativo (Gasto de funcionamiento y 0,057142857 < 0.90 SIHO del Ministerio de Salud y
producida (1). operacion comercial y prestacion de Proteccion Social
servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores
constantes de la vigencia objeto de
evaluacion / Numero UVR
producidas en la vigencia anterior )]
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Certificacion suscrita por el Revisor
Fiscal, en caso de no contar con
Revisor Fiscal, suscrita por el
L contador y el responsable de control
Proporcién de meg;';;gg:s%‘ggmenig;co_ interno de la ESE. La certificacién
medicamentos y material P - y ’ como minimo contendra: 1. Valor
pom A quirurgico realizadas en la vigencia -
médico-quirdrgico A s - ————— Syr total de las adquisiciones ge
adquiridos mediante los los siguientes mecanismos: (a) medicamentos y material médico
siguientes mecapismosl. compras conjuntas (b) Com[.)ras g qqirﬂrgigo en la vigencia evaluada
6 Nivel I, IT y III ((::ompras Con]un,tasz. través de cooperativas de Empresas | 0,057142857 >0.70 d|scr|m] hada por cada uno de los
ompras a traves de Sociales del Estado (c) compras a mecanismos de compra a, by c.
cooperativas de S ol (e Cleieries 2. Valor total de las adquisiciones de
Empresas Sociales del / Valor total de adquisiciones de la medicamentos y material médico
Estado3. Compras a ESE por medicamentos y material quirdrgico en la vigencia evaluada
través de mecanismos médico-quirdrgico en la vigendia por otros mecanismos de compra.
electrénicos aElEsE 3. Valor total de las adquisiciones de
medicamentos y material médico
quirlrgico en la vigencia evaluada
4. Aplicacion de la formula del
indicador.
Valor de la deuda superior a 30
dias por concepto de salarios del
personal de planta y por concepto
de contratacion de servicios, con
corte a 31 de diciembre de la
Monto de la deuda vigencia objeto de evaluacion./ e s . .
superior a 30 dias por [(Valor de la deuda superior a 30 C?i;;2Icaec:‘ozazl;s(cjZtiopgcr):tlarre‘\:/cl)snor
concepto de salarios del dias por concepto de salarios del Cero (0) 0 Rev}sor Fiscal, suscrita por el
. personal de planta y por | personal de planta y por concepto SNy ! T
7 Nivel I, IT y III > iy L 0,057142857 variacion Contador, que como minimo
concepto de contratacion | de contratacion de servicios, con negativa contenga el valor de las variables
de servicios, y variacion corte a 31 de diciembre de la TelviEs en [ s ¢l Tulerhr
del monto frente a la vigencia objeto de evaluacion)- ) el ol el
vigencia anterior. (Valor de la deuda superior a 30 Y ’
dias por concepto de salarios del
personal de planta y por concepto
de contratacion de servicios, con
corte a 31 de diciembre de la
vigencia anterior 1)
Informe del responsable de
Planeacion de la ESE o quien haga
, . s sus veces, soportado en las actas de
Utilizlacién de gu;::;;)agifﬁ r;ngzr?eer?/igieolsagzl:zlségg sesion (;e la junta directiva, que
8 | Nivelr, mym | informacion deRegistro | © o oniados a la Junta Directiva | 0,057142857 4 EE IO {170 EETENEZE 1SS
individual de con base en RIPS en la vigencia los informes presentados a la junta
prestaciones -RIPS objeto de evaluacién directiva, periodo de los RIPS
. utilizados para el andlisis y relacion
de actas de Junta Directiva en las
que se presento el informe.
Valor de la ejecucion de ingresos
totales recaudados en la vigencia
objeto de evaluacion (incluye el
Resultado Equilibrio valor recaudado de CC. de Ficha técnica de la pagina Web del
9 Nivel I, IT y III Presupuestal con vigencias anteriores) / Valor de la 0,057142857 >1.00 SIHO del Ministerio de Salud y
Recaudo. ejecucion de gastos comprometidos Proteccion Social
en la vigencia objeto de evaluacion
(incluye el valor comprometido de
CxP de vigencias anteriores.)
Oportunidad en la
entrega del re:porte de Cumplimie
culpnf;?nr:iaeﬂ?: :: a Cumplimiento oportuno de los nto dentro
10 Nivel I, IT y III Circular Unica expedida informes, en términos de la 0,057142857 de los Superintendencia Nacional de Salud
: ) normatividad vigente. términos
por la Superintendencia .
Nacional de Salud o la e
norma que la sustituya.
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Oportunidad en el
reporte de informacion
en cumplimiento del
Decreto 2193 de 2004
Conptede o013 S | cumplmentocpruno de s m)
11 | Nivell, IyII | parte 5 del Libro 2 del informes en terminos de la | 557145857 | de los i o ST R e el
Decreto 780 de 2016 — normatmc!ad vigente de [a, vigencia o — Social
o objeto de evaluacion .
Decreto Unico previstos
Reglamentario del Sector
Salud y Proteccion
Social, o la norma que la
sustituya.
NUmero de historias clinicas
auditadas, que hacen parte de la
muestra representativa, con
aplicacion estricta de la guia de
manejo para diagnostico de
Evaluacion de aplicacion ht??s?or:?lglsafli(:)jrtlgstir\llrgs fetrrlela0 ,Ipforme del comité de h|stor,|a_s
: . 2 - ; - clinicas de la ESE que como minimo
de guia de manejo gestacion en la vigencia objeto de e R e e
. especifica: Hemorragias evaluacion / Numero total de contenga: Referencia ael acto
2 570 del III trimestre y historias clinicas auditadas de la el Sy a@mlnlst_ra}tl_\{o de adop_c_|on _d,e k2
trastornos hipertensivos muestra representativa de Gl i st cuantlflcauc’m de
iy " : la muestra utilizada y aplicacion de
en la gestacion. pacientes con edad gestacional b e G TRLEEh
mayor de 27 semanas, atendidas .
en la ESE, con diagndstico de
hemorragia de III trimestre o
trastornos hipertensivos en la
gestacion, en la vigencia objeto de
evaluacion.
Numero de historias clinicas
auditadas que hacen parte de la
muestra representativa con
aplicacion estricta de la guia de
manejo adoptada por la ESE para el Informe del comité de historias
Evaluacion de aplicacion | diagndstico de la primera causa de clinicas de la ESE que como minimo
de guia de manejo de la | egreso hospitalario o de morbilidad contenga: Referencia del acto
13 Nivel II y III primera causa de egreso | atendida en la vigencia objeto de 0,05 =0.80 administrativo de adopcién de la
hospitalario o de evaluacion / Total de historias Guia, definicion y cuantificacion de
morbilidad atendida clinicas auditadas de la muestra la muestra utilizada y aplicacion de
representativa de pacientes con el la formula del indicador.
diagnostico de la primera causa de
egreso hospitalario o de morbilidad
atendida en la vigencia objeto de
evaluacion
Informe de Subgerencia cientifica de
Numero de pacientes con la ESE o quien haga sus veces que
diagndstico de Apendicitis al contenga como minimo: base de
egreso, a quienes se les realizado la datos de los pacientes a quienes se
Oportunidad en la Apendicetomia dentro de las seis les realizo apendicetomia que
14 Nivel II y III realizacion de horas de confirmado el diagnostico 0,05 >0.90 contenga identificacion del paciente,
Apendicetomia. en la vigencia objeto de la fecha y hora de la confirmacion del
evaluacion / Total de pacientes con Diagnéstico de Apendicitis y fecha y
diagnostico de Apendicitis al egreso hora de la intervencion quirdrgica;
en la vigencia objeto de evaluacion aplicacion de la formula del
indicador.
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Nivel II y III

Numero de pacientes
pediatricos con
neumonia bronco -
aspirativas de origen
intrahospitalario y
variacion interanual.

Numero de pacientes pediatricos
con neumonias bronco - aspirativas
de origen intrahospitalario en la
vigencia objeto de evaluacion /
(NUmero de pacientes pediatricos
con neumonias bronco - aspirativas
de origen intrahospitalario en la
vigencia objeto de evaluacion-
nimero de pacientes pediatricos
con neumonias bronco - aspirativas
de origen intrahospitalario en la
vigencia anterior)

0,05

Cero (0), o

variacion
negativa

Informe de referente o equipo
institucional para la gestién de la
seguridad del paciente que como
minimo contenga: aplicacion de la

formula del indicador.

16

Nivel II y III

Oportunidad en la
atencion especifica de
pacientes con
diagnostico al egreso de
Infarto Agudo de
Miocardio (IAM)

Nimero de pacientes con
diagndstico de egreso de Infarto
Agudo de Miocardio a quienes se

inicio la terapia especifica de
acuerdo con la guia de manejo para
infarto agudo de miocardio dentro
de la primera hora posterior a la
realizacion del diagndstico en la
vigencia objeto de evaluacion /
Total de pacientes con diagnostico
de egreso de Infarto Agudo de
Miocardio en la vigencia objeto de
evaluacion

0,05

20.90

Informe del comité de historias
clinicas de la ESE que como minimo
contenga: Referencia del acto
administrativo de adopcion de la
Guia y aplicacion de la formula del
indicador.

17

Nivel II y III

Andlisis de Mortalidad
Intrahospitalaria.

Numero de muertes
intrahospitalarias mayores de 48
horas revisada en el comité
respectivo en la vigencia objeto de
evaluacion / Total de muertes
intrahospitalarias mayores de 48
horas en la vigencia objeto de
evaluacion.

0,05

20.90

Informe de referente o equipo
institucional para la gestion de la
seguridad del paciente que como
minimo contenga: analisis de cada

uno de los casos de muerte
intrahospitalaria mayor de 48 horas

y aplicacion de la formula del

indicador.

18

Nivel II y III

Tiempo promedio de
espera para la
asignacion de cita de
pediatria

Sumatoria de la diferencia de los
dias calendario entre la fecha en la
que se asignd la cita de pediatria de
primera vez y la fecha en la cual el

usuario la solicito en la vigencia
objeto de evaluacion / Nimero total
de citas de pediatria de primera vez
asignadas en la vigencia objeto de

evaluacion

0,03

Ficha técnica de la pagina Web del
SIHO del Ministerio de Salud y
Proteccién Social

19

Nivel II y III

Tiempo promedio de
espera para la
asignacion de cita de
obstetricia

Sumatoria de la diferencia de los
dias calendario entre la fecha en la
que se asigno la cita de obstetricia
de primera vez y la fecha en la cual
el usuario la solicito en la vigencia
objeto de evaluacion / Nimero total

de citas de obstetricia de primera
vez asignadas en la vigencia objeto

de evaluacion

0,03

Ficha técnica de la pagina Web del
SIHO del Ministerio de Salud y
Proteccién Social

20

Nivel II y III

Tiempo promedio de
espera para la
asignacion de cita de
medicina interna

Sumatoria de la diferencia de los
dias calendario entre la fecha en la
que se asigno la cita de medicina
interna de primera vez y la fecha en
la cual el usuario la solicito en la
vigencia objeto de evaluacion /
Numero total de citas de medicina
interna de primera vez asignadas
en la vigencia objeto de evaluacion

0,02

Ficha técnica de la pagina Web del
SIHO del Ministerio de Salud y
Proteccién Social
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar las metas de gestién y resultados de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja durante

la vigencia 2025, de acuerdo con lo establecido en la Resolucion 408 de 2018; estableciendo su nivel de

desempeno de acuerdo con la normatividad vigente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar y analizar las estrategias que contribuyan a la mision y cumplimiento de la vision, objetivos y
metas institucionales, con un equipo humano calificado bajo principios y valores enfocados en la
prestacion de servicios de salud con calidad.

e Analizar el uso eficiente de los recursos financieros, a través de las estrategias, el seguimiento,
acompanamiento y verificacion permanente del cumplimiento de directrices, procesos vy
procedimientos para una adecuada prestacion de los servicios de salud, manteniendo la rentabilidad
econdmica y social basada en el equilibrio presupuestal y financiero de la E.S.E Hospital Universitario
San Rafael de Tunja.

PLATAFORMA ESTRATEGICA

Aprobada mediante Acuerdo de Junta Directiva N° 12 de 13 de junio de 2024

é Mision

Somos un Hospital publico A 2032 ser reconocido como un
boyacense que brinda atencién en Hospital universitario acreditado
salud integral al paciente y su en salud, fortalecido en la
familia, a través de un talento prestacion de servicios de alta
humano calificado, con enfoque complejidad, docencia e
inclusivo, digno y seguro, que investigacion. Comprometido con el
contribuye al bienestary bienestar del talento humano y una

gestion tecnoldgica eficiente,
brindado una atencién mas segura,
amable empadatica, respetuosa y con

mejores resultados en salud.

satisfacciéon de la comunidad, con
vocacion académica y de
mejoramiento continuo.
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1. Brindar un servicio integral centrado en el usuario y su familia durante
el ciclode atencion en la Institucion, satisfaciendo sus necesidades.

2.Fortalecer las acciones de promocién prevencién y mantenimiento de
la salud articuladas a los programass Institucionales

3.Gestionar el incremento en la oferta de servicios de alta complejidad
paradarrespuesta alas necesidades de nuestra poblacion

4.Garantizar procesos de investigacion y educacion en salud que
promuevan la gestion de conocimiento que permita prestar atencion
seguray de calidad.

S.Fomentar en el cliente interno una cultura de humanizacion,
comprometidos con el respeto por la dignidad de la persona, la éticay
elbuentrato

B6.Brindar a nuestros sujetos de cuidado, familia y/o acompanante
desde suingreso a la Institucion una atencion integral, generando una
experiencia agradable y acogedora, que promueva la proteccion y la
esperanza

7. Fomentar la gestion del riesgo en el talento humano del Hospital, a
través del fortalecimiento de las politicas Institucionales aplicables
que conllevan a ser una entidad mds humana, seguray sostenible

8.0ptimizar el ciclo de gestion de las tecnologias buscando garantizar
que la Institucion cuente con las herramientas tecnoldgicas idoneas y
suficientes para la atencién del paciente

9. Contribuir al mejoramiento de la gestion de la informacion para la
simplificacion de procesos y toma de decisiones basada en hechos y
datos

10. Fortalecer los valores y competencias de nuestros colaboradores
generandoimpacto en la transformacién cultural

11. Fortalecer la responsabilidad social de la Institucion en las lineas de
cliente interno, paciente, ambiente y comunidad en proyeccion de
futura certificacion

12. Promover una cultura de mejora continua en la Institucion, que
garantice una prestacion de servicios con altos estadndares de calidad.

EJES TRAZADORES

Nuestro Plan de Desarrollo “SAN RAFA ALMA VIDA Y CORAZON” se formul6 para el periodo 2024-
2027 y se aprobd mediante Acuerdo 12 de 13 de junio de 2024, y fue elaborado teniendo en cuenta la
metodologia para el direccionamiento estratégico establecidos en la Resolucion No. 137 de 2024. Esta
compuesto por 8 Ejes Estratégicos, 12 lineas Estratégicas, 12 objetivos estratégicos, 29 estrategias, 25
indicadores de resultado y 28 Planes - Programas y/o Proyectos, la ESE Hospital Universitario San Rafael
de Tunja fundamenta su Plan de Desarrollo en los siguientes ejes:

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

ATENCION CENTRADA EN EL USUARIO
GESTION CLINICA EXCELENTE Y SEGURA
HUMANIZACION EN LA ANTENCION EN SALUD
GESTION DEL RIESGO

GESTION DE TECNOLOGIA
TRANSFORMACION CULTURAL PERMANENTE.
RESPONSABILIDAD SOCIAL
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8. MEJORAMIENTO CONTINUO
COMPONENTES DEL INFORME DE GESTION

El Plan de Gestidn, adoptd las condiciones y metodologia, descritas en la Resolucion 408 de 2018 y se
constituye en el documento que refleja los compromisos para el actual periodo Gerencial del Hospital
Universitario San Rafael de Tunja, respecto a las metas de gestion y resultados definidos en las siguientes
areas de gestion:

1. DIRECCION Y GERENCIA (20%).
GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA (40%).
3. GESTION CLINICA O ASISTENCIAL (40%).

N

1. DIRECCION Y GERENCIA (20%).

1.1. Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con
autoevaluacion en la vigencia anterior

0 B ., | Estandar para 0 L Linea de .., |Ponderacion
No Tndicador: Formula del indicador Ponderacién | = o Fuente de informacion Base 2004 Responsable ResultadoCalficacibn |~ -
Mejoramiento continuo de ' . " S0
i . |Promedio de l calficacidn de autoevaluacion ASESOR
caliad apicable a entidades o . T DESARROLLO
1 |noacedtadas con en fa vigencia evaluada | Promedio de 05 120 Documento de autoevaluadon vigenda 1 |oEsmices| 13 5 05
el en b igenca caificacion de autoevaliacion de f vigenca ' b evaluada y vigenc anteror 1 o | d
nteror anteror, ACREDITACION

Para la vigencia 2025, este indicador reporto un resultado de 3.29 respecto al valor obtenido para la
vigencia 2024 de 2.496; se encuentra una relacion de 1.3 tal como lo demuestra el indicador a
continuacion:

INDICADOR: Promedio de la calificacion de autoevaluacion en la vigencia evaluada / Promedio de
calificacion de autoevaluacion de la vigencia anterior.
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o AUTOEVALUAC]IéN ACREDITACION RESULTADOS
\1 Sa;ﬁ%ﬁ; RESOLUCION 5095 DE 2018 AUTOEV ALUACIONES
B VIGENCIA 2024 2025
‘ NUMERO DE TOTAL TOTAL
GRUPO DE ESTANDARES LIDER ESTANDAR ESTANDARES Fromedio Fromadio
Subgerente de
Cliente asistencial servicios do Salud 0-75 2,13 3,41
Direccionamiento Gerente 76-88 2,53 3,33
Gerencia Gerente 89-103 2,55 3.33
Gerencia del talento Lider talento
humano Humano 104-120 277 348
. . . |Lider de Seguridad y
Gerencia del ambiente fisico Salud en el Trabajo 121-131 2,06 2,94
Gestién de la tecnologia Lider Ing. Biomedica 132-141 2.80 3,17
Gerencia de la Informacién |Lider sistemas 142-155 2,44 3,38
Mejoramiento de la calidad |Lider Calidad 156-160 2,70 3,29
RESULTADO AUTOEVALUACION 2,496 3,29

Este indicador se soporta por la consolidacion de auditor lider de Acreditacion y se valida por Asesor de
Desarrollo de Servicios segln informe anexo.

CALCULO DE INDICADOR
Numerador 3.29
Denominador 2.496

= 1,3
Fuente Informacion: Documento de autoevaluacion vigencia evaluada y vigencia anterior
Soporte: Carpeta Indicador 1

e Anexo autoevaluacion 2024.
e Anexo autoevaluacion 2025.

Calificacion: Aplicando la férmula para determinar el incremento en la calificacion de 2025 respecto al
periodo 2024 se obtiene un resultado de 1,3, lo cual aplicando a la escala de la Resolucion del Ministerio
de Salud No0.408 de 2018 se obtiene una calificacién de 5.

1.2, Efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad de la
atencion en salud.
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No Indicador Formula del indicador Ponderacion Es::::a:ﬁ;:ara Fuente de informacion B:::azc(:; Responsable |Resultado | Calificacién b ;025
Relacion del nimero de acciones de mejora
Efectividad en la Auditoria |ejecutadas derivadas de las auditorias realzadas DE::;SR%RLLO
para el Mejoramiento | Nimero de acciones de mejoramiento S ) N o .
2 Contiuo e b Calad e b | progamcs pare b vigenc dervadas de s 0,05 20.90 Superintendencia Nacional de Salud 91% DESEE\EIEIOS- 95% 5 0,25
atencion en salud planes de mejora del componente de auditoria ACREDITACION
registrados en el PAMEC

EJECUCION PAMEC DICIEMBRE 2025

A s’ﬁ%’!’fﬁec S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

% EJECUCION PAMEC 2025

. ACCIONES ACCIONES
Grupo Estdndares PROGRAMADAS | EJECUTADAS CUMPLIMIENTO

Numero de acciones | Cliente asistencial 21 20 95%
de mejora ejecutadas

derivadas delas [ Direccionamiento 7 7 100%
auditorias realizadas/
Total de acciones de | Gerencia 4 2 50%

|N DlCADOR mejoramiento

prooramadas parala | @€rencia del falento 5 s 100
vigencia derivadas de humano

os planss de mejora | Gerencia del ambiente

del componente de g o 1 1 100%
auditoria.

Gestién de la tecnologia 2 2 100%

Gerencia de la informacién 12 12 100%

Mejoramiento confinuo 8 ) 100%

TOTAL 56 52 95%

Fuente: Seguimiento a Diciembre PAMEC 2025

De las 55 acciones programadas, se ejecutaron 52 dando cumplimiento al 95% de lo comprometido desde
el comienzo de la vigencia y de lo cual se hace descripcion a continuacion.

CUMPLIMIENTO PAMEC E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL TUNJA 2025

il = COMPLETAS

20% 4 B ATRASADAS

<,
28
%
o%
(o]
9
%y
”
(93
)
Cv(@
k)

Fuente: Oficina Calidad PAMEC 2025
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Este indicador se soporta por la consolidacion del Referente de Acreditacion y PAMEC, se valida por
Asesor de Desarrollo de Servicios y se presenta por la Gerencia de la Institucion a Secretaria de Salud de
Boyaca, segun informe anexo.

Este seguimiento se realizé con base en la verificacién de las actividades planteadas en el PAMEC 2025
radicado mediante correo electronico en secretaria de Salud de Boyacd, este se lleva a cabo por cada
equipo de acreditacion de acuerdo al cronograma planteado y este es verificado por auditor lider de
acreditacion para evidenciar el cumplimiento de las metas planteadas.

Evidencia del correo electrdnico enviado para el informe Final PAMEC 2025:
@ outlook

INFORME FINAL EJECUCION PAMEC 2025

Desde Maria F Medina <acreditadi i ja.gov.co>

Fecha Jue 15/01/2026 10:09

Para PROGRAMA DE VIGILANCIA <pamec boyaca@hoyaca Qov.co=

oC Diana Uribe < i ttunja.gov.co>; Gloria Yaneth i Abril <dservid i thunja.gov.cos

b 2 archivos adjuntos (218 KB}
INFORME PAMEC - HUSRT INFORME 2025 xisx INFORME PAMEC EJECUCION HUSRT 2025 xis;

Sefiores:
Grupo PAMEC

Cordial saludo
Dando cumplimiento a lo solicitado, me permito enviar la ejecucion del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad {PAMEC)

correspondiente a la vigencia 2025. Este documento detalla las actividades realizadas, los hitos alcanzados en el marco de nuestro
compromisc con la mejora continua de la calidad.

Adjunto a este correo encontrard 2 documentos detallados con toda la informacion correspondiente a la vigencia 2025,
Quedo a su disposicion para cualquier duda o comentario que pueda surgir al respecto.
Agradezco de antemano su atencion y colaboracion.

Atentamente,

Maria Fernanda Medina B

Profesional PAMEC - Acreditacion

BX. (57) 7405030 Ext. 2226

Carrera 11 No. 27-27 Tunja- Boyaca Colombia
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891501104 | Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,97|NC CUMPLE
891501676|Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,96| CUMPLE
891580002 |Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,86|NO CUMPLE
891600061 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO ATNO CUMPLE
891680064 |Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT| NO CUMPLE
891680065|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT{NO CUMPLE
891780008 |Grupo C2 Julio de 2025 Grupo C2 0,73|NO CUMPLE
29 185 Griunag 1 Wlig d= 2000 (arunn 1 1.00|NO CUMPLE
1l =&91800231|GrupoCl Julio de 2025 Grupo C1 0,95 E CUMPLE
qu U7 TOMo oe 2025 GTUpo D2 ,94|NO CUMPLE
891800395|Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,65|CUMPLE
891800570|Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 1,00]NO CUMPLE

INDICADOR: Relacion del numero de acciones de mejora ejecutadas derivadas de las auditorias realizadas
/ Nidmero de acciones de mejoramiento programadas para la vigencia derivadas de los planes de mejora
del componente de auditoria registrados en el PAMEC.

CALCULO DE INDICADOR
52
55

Numerador
Denominador

= 95%

Fuente de Informacion: Superintendencia Nacional de Salud
Soporte: Carpeta Indicador 2
Calificacion: Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacion de 2025 se obtiene

un resultado del 95%, lo cual aplicando a la escala de la Resolucion del Ministerio de Salud No.408 de
2018 se encuentra por encima del 90%, se da una calificacion de 5.

1.3. Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional.
ér::u:: N Indicador Formula del indicador Ponderacion Es::';:’;;:" Fuente de informacion B::eeazgle f Responsable |Resultado | Calificacion P°"::;a;'°"
[
g Trforme delresporsable de planeacin de
0 ) ] [a ESE. De lo contrario, informe de control
0 Numero de metas del plan operativo anual intero de la entidad. Elinforme como
0 8 (Gestion de ejecucion del | cumpiidas en la vigencia objeto de evaluacion / miimo debe contener; ellistado de las ASESOR
2@ |3 |Pnde Desarob Nimero de metas del pln operatio anual | (0,1 2090 | metas delplnoperativoanual delplande | 97% | ceserROLO | 91% | 5 05
N | [msttuconal programadas en a vigencia objeto de desarrolo aprobado prograrmads ena DESERICIOS
b evaluacion vigencia objeto de evaluacion, indicando el
¢ estado de cumplimiento de cada una de
o ells (SINO); y el caleulo del Indicador.
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La ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja aprobd su Plan de Desarrollo para el periodo 2024-
2027, mediante Acuerdo No. 12 de junio de 2024, el cual tiene un promedio general de cumplimiento
para la vigencia 2025 de 91.2% segun el informe presentado por la Oficina Asesora de Control Interno de
la Entidad.

Para la vigencia 2025 se definieron 126 metas a través del plan operativo anual, de las cuales una no
aplica para la medicion y de ellas 114 cumplieron la meta establecida.

INDICADOR: Numero de metas del plan operativo anual cumplidas en la vigencia objeto de evaluacion /
Numero de metas del plan operativo anual programadas en la vigencia objeto de evaluacion

CALCULO DE INDICADOR
Numerador 114
Denominador 125

= 91.2%

Cumplimiento Total 91.2%
Fuente de Informacion: Informe del responsable de planeacion de la ESE. De lo contrario, informe de
control interno de la entidad. El informe como minimo debe contener; el listado de las metas del plan
operativo anual del plan de desarrollo aprobado programadas en la vigencia objeto de evaluacion,
indicando el estado de cumplimiento de cada una de ellas (SI/NO); vy el calculo del Indicador.
Soporte: Carpeta Indicador 3
Calificacion: Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacion de 2025 se obtiene

un resultado del 91.2%, lo cual aplicando la Resolucion del Ministerio de Salud No.408 de 2018 se
encuentra en el rango de calificacion de 5.

2. GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA (40%).

2.1. Riesgo Fiscal y financiero.

Area de . o | Estdndar para . o Linea de . [Ponderacion
Gestion |0 Indicador Formula delindicador | Ponderacién | = ©. Fuente de informacion | o )s [Resultado | Calificacién |5,/
Si durante [a vigencia

0 evaluada la ESE fue
>> Categorizada porel o
[ B MSPSenriesgo | Acto Administrativo mediante el cual
-0 . ,
g5 Adopcion del Programa de medio o ato yadopto se adopto el programa de o Sin
gd0 4 |Riesgo Fiscal y financiero  |Saneamiento Fiscal y 0,05 elProgramade | Sananiento Fiscaly Financiero para | Sin Riesgo R N/A
gE¥ Financiero Saneamiento Fiscaly | a5 E, S, categorizadas con Riesgo Iesgo
CE Financiero enlos medlo 0 atto
LT términos previstos en

< alnormatividad

igente

Respecto a este indicador para el Hospital NO APLICA su calificacion, de acuerdo a lo establecido por la
Resolucion del Ministerio de Salud N° 1122 de 2025, por medio de la cual se efectlia la categorizacion del
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riesgo de las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial para la vigencia 2025, La ESE Hospital San
Rafael Tunja se encuentra en la calificacion SIN RIESGO.

e Resolucion del Ministerio de Salud N° 1122 de 2025.
REPUSBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
RESOLUCION NUMERO vi001122 DE 2025

( 30 MAY 2025 )

Por ia cual se efectia la categorizacion del riesgo de tas Empresas Sociales del Estado
del nivel territorial para la vigencia 2025 y se dictan otras disposiciones

o EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
En ejercicio de sus facultades legales, en especial, las conferidas en el articule 80 da ia
Ley 1438 de 2011 v,

Soporte: Carpeta Indicador 4

CONSIDERANDO
e n A NN R Lol bW 1 VL LS DAL L OMY BLMAD 2N HikDial)
BOYACA TOCA ESE CENTRO DE SALUD TOCA SIN RIESGC
BOYACA TOGUI ESE CENTRO DE SALUD DE TOGUI SIN RIESGO
BOYACA TOTA ESE CENTRO DE SALUD DE TOTA SIN RIESGC
BOYACA TUNJA E?.-E CENTRO DE REHABI:LITACION SIN RIESGO
/L—-BDYAGA NS TONIA ESE HOSPITAL umwerzmmmo SAN
~ RAFAEL DE TUNJA SIN R'ESGﬁ/J
BOYACA TUTA BT TR 2 SIN RIESGO
| BOYACA UMBITA ESE CENTRO DE SALUD SAN RAFAEL BIN RIFRAA

Evolucion del Gasto por Unidad de Valor Relativo producida.
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Linea de Ponderacion

Areade
Responsable |Resultado | Calificacion
Base 204 | 028

Gestion

M|  Indicador Formula del indicador Pondeacion | i P | Fyente de informacién

SUBGERENCIA
ADMINISTRATI
VAY
FINANCERA-

[(Gasto de funcionaniento y operacidn comercialy
prestacion de servicios comprometido en el afio

objeto de la evaluacion / Nimero de UVR producidas SUBGERENCHA
Evolucidn del Gasto por Unidad | en'a vigencia){Gasto de funcionamiento y operacion osTiase | <090 Ficha técnica dela pagina Web del SIHO del 114 DESERVICIOS 114 0 0
de Valor Relativo producida (1). | comercialy prestacion de servicios comprometidoen | ' Ministerio de Salud y Proteccion Socl ! DESALLD- |

[a vigencia anterior - en valores constantes del afio LDER
del objeto de evaluacién / Nimero UVR producidas en FIRNCERA-

et ASESOR
vigenda anterior )] DESARROLLO

DESERVICIOS

Financiera y
Administrativa 40%
o

Este indicador mide la proporcion entre el Gasto comprometido y la produccion de UVR, dando como
resultado el costo de producir una UVR en un aifio determinado. Este resultado debe ser inferior al 90%
del costo del afio anterior e indica la eficiencia en el gasto.

A efectos de realizar la medicion de este indicador se parte del total de gastos comprometidos en la
vigencia fiscal 2025, en los cuales no se incluye la suma correspondiente a los rubros de inversién y
cuentas por pagar de la vigencia 2024, y su relacion con la productividad registrada en el mismo periodo
medida en Unidades de Valor Relativo comparandolo con la vigencia 2024; con los cual se tendrian los
siguientes resultados:

Concepto 2024 2025
Gasto de funcionamiento excluye CxP $ 181.485.695.900 $ 207.832.258.395
Gasto de Operacion y prestacion de servicios

excluye CxP $ 113.774.967.680 $ 134.374.266.928

Total Gasto de funcionamiento, operacion y
prestacion de servicios excluye CxP
Produccion equivalente UVR 28.862.008,83 29.305.591,12

Total gastos de funcionamiento, operacion vy
prestacion de servicios / UVR producida 10.230,08 11.677,18

Resultado indicador 1,14

$295.260.663.580 | $342.206.525.323

La entidad para la vigencia 2025 presenta un aumento del 15.9% en el gasto comprometido en
funcionamiento mas operacion y prestacion de servicios pasando de $295.260.663.580 en 2024 a
$342.206.525.323 en 2025.

INDICADOR:

(Gasto de funcionamiento y operacion comercial y prestacion de servicios comprometido en la vigencia objeto de la evaluacion /
Nudmero de UVR producidas en la vigencia objeto de la evaluacion)

Gasto de funcionamiento y operacion comercial y prestacion de servicios comprometido en la vigencia anterior en valores constantes
de /a vigencia objeto de evaluacion / Numero UVR producidas en la vigencia anterior)]
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CALCULO DE INDICADOR (con corte 30 noviembre de2025)

Numerador: 342.206.525.323 / 29.305.591,12

Denominador: 295.260.663.580 / 28.862.008,83

Numerador
11.677,18 =1.14

Denominador 10.230,08

Esto muestra que la entidad para el afio 2025, para producir una UVR comprometié gasto por valor de
$11.677 y para el afio 2024 para producir una UVR gastd $10.230 situacion que muestra un aumento en

el gasto por UVR producida del 14% frente al resultado de 2024.

Fuente Informacion: Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

Soporte: Carpeta Indicador 5

Calificacion: Este resultado muestra que la entidad presento aumento en el uso de recursos por cada
UVR producida situacion que lleva a que para este indicador se obtenga un resultado de 114%, con lo

cual se da una calificacion de 0.

2.3. Proporcion de medicamentos y material médico-quirargico adquiridos mediante los
siguientes mecanismos. 1. Compras Conjuntas. 2. Compras a través de cooperativas
de Empresas Sociales del Estado. 3. Compras a través de mecanismos electronicos.

A | - 5 . ” i Escala de calificacion e
‘;’:;:: Mo Indicador Formula del indicador panderacion | EMITER | pyante do informacion al:::azod; Resultado | Calteacon | "%
0 1 3 5
§ Boporcin de ez o ¥ Ivalortotal adquisiciones de e y meterial
o médico-quirirgico realzadas en a vigencia evaluada T o SUBGERENCI
g g adquiridos rredante los ps dm unogo s de os siguientelgs ecarisos: () Certificacion suscrita por el Revisor Fiscal, ADMINSTRATI
[¥] Siguientes mecantmos. 1. comprescoruntas (b) Compras atavés e ) en caso de no contar con Revisor Fiscal, VAY
g g 6 |Conpras Conjuntas. 2. Conpras cooperatvas de Emress Socils el Estad ¢ 0,05714286 | 2070 |[suscrita por el contador y elresponsable de|  60,00% | FanceRra- | <0,3  (0,30-0,50(0,51-0,69| 20,70 9% 5 102857143
84 a través de cooperativas de s través do mecanisus eectinics Vaor controlinterno de i3 ESE. La certficacidn LDER
s Empresas SoclesdelEtato. 3. |, sicones d  EEpor e <o minio contendrd: CONTR&‘TAC‘O
-E Eg:tp,?n?cgmes de mecarismns material medico-quirlirgico en la vigencia evaluada

Meta: Minimo el 70% de las compras de medicamentos y Material Médico Quirtrgico se debe hacer a
través de estos mecanismos.

INDICADOR META I;::: FORMULA DE CALCULO NUMERADOR DENOMINADOR RESULTADO

Valor total adquisiciones de

medicamentos y material $ 60.523.759.168 | $60.603.891.228 99%
médico-quirurgico realizadas
mediante uno o mas de los

Proporcion de
medicamentos y > 0.70 60%
material médico- - 0

quirdrgico adquiridos
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mediante los siguientes siguientes mecanismos:
mecanismos a. compras conjuntas
1. Compras Conjuntas b. Compras a través de
2. Compras a través de cooperativas de Empresas
cooperativas de Sociales del Estado
Empresas Sociales del . compras a través de
Estado mecanismos electronicos / Valor
3. Compras a través de total de adquisiciones de la ESE
mecanismos por medicamentos y material
electrénicos médico -quirdrgico en la vigencia
evaluada

Para determinar el valor total de las adquisiciones que la entidad realizé en la vigencia 2025 mediante los
mecanismos establecidos en el indicador, se toma como fuente de informacion la distribucion de las
modalidades de contratacion definidas por el area de contratacion, la cual permite determinar el valor
total de las compras realizadas a la Cooperativa de Hospitales de Boyaca y las compras realizadas como
resultados de las publicaciones en plataforma electronica entre los que se encuentran los contratos
surgidos de los procesos de convocatoria publica.

MECANISMO TOTAL
a) Compras conjuntas 0
b) Compras a través de Cooperativas de ESE $4.279.798.312

c) Compras a través de mecanismos electronicos S 56.243.960.856
TOTAL $60.523.759.168

Para la determinacion del denominador del indicador se toma el total del gasto comprometido en la
vigencia 2025 para los gastos de compra de medicamentos y material médico quirdrgico, los cuales
incluyen el 100% del gasto independientemente de su modalidad de contratacién y se constituye en
denominador del indicador.

Con estos totales se procede a efectuar el calculo del indicador de conformidad con las indicaciones de la
resolucion 408 encontrando los siguientes resultados

CONCEPTO TOTAL INDICADOR
TOTAL ADQUISICIONES EVALUADAS $ 60.523.759.168 99%
(0]
TOTAL COMPROMETIDO $ 60.603.891.228

INDICADOR: Valor total adquisiciones de medicamentos y material médico-quirdrgico realizadas en la
vigencia evaluada mediante uno o mas de los siguientes mecanismos: (a) compras conjuntas (b) Compras
a través de cooperativas de Empresas Sociales del Estado (c) compras a través de mecanismos
electronicos / Valor total de adquisiciones de la ESE por medicamentos y material medico-quirdrgico en la
vigencia evaluada

CALCULO DE INDICADOR
Numerador $60.523.759.168

Denominador $60.603.891.228

=99%
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Fuente de Informacion: Certificacion suscrita por el Revisor Fiscal, en caso de no contar con Revisor
Fiscal, suscrita por el contador y el responsable de control interno de la ESE. La certificacion como minimo
contendra:

1. Valor total de las adquisiciones de medicamentos y material médico quirdrgico en la vigencia
evaluada discriminada por cada uno de los mecanismos de compra a, by c.

2. Valor total de las adquisiciones de medicamentos y material médico quirirgico en la vigencia
evaluada por otros mecanismos de compra.

3. Valor total de las adquisiciones de medicamentos y material médico quirdrgico en la vigencia
evaluada.

4. Aplicacion de la formula del indicador.

Soporte: Carpeta Indicador 6
Calificacion: Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacion de 2025, da como
resultado un 99%, lo cual aplicando a la escala de la Resolucién del Ministerio de Salud No.408 de 2018,

se obtiene una calificacion de 5.

2.4 Monto de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de planta y
por concepto de contratacion de servicios, y variacion del monto frente a la vigencia

anterior.
0 L ) Estand: . o Li . i6
N Indicador Formula del indicador Ponderacién sc:::;ﬁp:u Fuente de informacion Ba::;:; 4 Responsable (Resultado | Calificacion |, -
Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de
Monto de la deuda superior a 30 |salarios del personal de planta y concepto de Certificacion suscrita por el revisor fiscal, SUBGERENCIA
dias por concepto de salarios del |contratacion de servicios de servicios, con corte a 31 Sienlavigenca | en caso de no contar con Revisor Fiscal, ADMINISTRATI
personal de planta y por de diciembre de la vigendia objeto de evaluacion - evaluada la ESE | suscrita por el Contador, que como miimo VAY
U concepto de contratacionde  |Valor de la deuda superior a treinta dias por concepto 0,0571428 registra deuda | contenga el valor de las variables incluidas 0 FIANCER. | Devda0 5 02857143
Servicios, y variacion del monto | de salarios del personal de planta y por concepto de cero(0) | enlaformula delindicador y el célculo del LDER
frente a la vigencia anterior  |prestacion de servicios con corte a 31 de didembre de indicador FINANCERA
a vigencia anterior

El hospital ha mantenido una politica de pago a personal y contratistas en el momento en que se presenta
la cuenta, certificacién o factura. Por lo tanto, no tiene deudas superiores a 30 dias, por concepto de
salarios de personal de planta o externalizacion de servicios con corte a 30 de noviembre de 2025.

INDICADOR: Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de planta y
concepto de contratacion de servicios, con corte a 31 de diciembre de la vigencia objeto de evaluacion -
Valor de la deuda superior a treinta dias por concepto de salarios del personal de planta y por concepto
de prestacion de servicios con corte a 31 de diciembre de la vigencia anterior

Fuente de Informacion: Certificacion suscrita por el revisor fiscal, en caso de no contar con Revisor
Fiscal, suscrita por el Contador, que como minimo contenga el valor de las variables incluidas en la
formula del indicador y el célculo del indicador.
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Soporte: Carpeta Indicador 7
Calificacion: Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacion a corte noviembre
de 2025 se obtiene deuda 0, lo cual aplicando a la escala de la Resolucién del Ministerio de Salud No.408

de 2018, se da una calificacién de 5.

2.5 Utilizacion de informacion de Registro individual de prestaciones -RIPS

Areade Esténdar para Linea de

Gestion No Indicador Formula del indicador Ponderacion " Fuente de informacion Base 2024 Responsable [Resultado | Calificacion [,
(]
c} Informe del responsable de Plangacidn de
> 3 la ESE 0 quien haga sus veces,
o8 Uizacén de iformacién Nimero de informes del andlisis de la soportado en s actas de sesin de o DE’;iisR%RLLO
05 o restacion de senvcios de la ESE Junta directiva, que como mino contenga: )
28 | deRegstomdvidalde | O eseen | DTG 4 fca e s fomes 4 [ESERIOOS g5 g28s7143
g o prestaciones -RIPS p S ¥ presentados a la junta directiva, periodo de EPDEMIOLOGI
s RIPS ena vigencia objeto de evaluacion los RIPS utiizados para el andisis y relacién ACALDAD
£ de actas de Junta
E Directiva en las que se presentd el informe.

El Hospital ha dado cumplimiento estricto a la presentacion de los informes trimestrales de RIPS
establecidos en la Resolucion del Ministerio de Salud 408 de 2018. Este informe junto con el analisis se
presenta a la Junta Directiva. En éste se encuentra el analisis de tendencia de las actividades realizadas
en los servicios de Consulta Externa, Urgencias y Hospitalizacién; la distribucién de atenciones por
régimen de afiliacién, pagador, sexo y grupo etario, zona de procedencia, especialidades y 10 primeros
diagndsticos en cada servicio.

La ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja, comprometido con la mejora en la calidad de la
atencion, ha insistido y sigue trabajando en el perfeccionamiento del sistema de informacion, dentro del
cual es de vital importancia el progreso en la validez de los datos de los RIPS.

Este indicador es formulado por Epidemidloga Lider de la Unidad de Analisis y se avala por Desarrollo de
Servicios, segun informes adjuntos, y se presentan las actas de Junta directiva en las cuales se desarroll6
la presentacion de estos.

INDICADOR: Numero de informes de andlisis de la prestacion de servicios de la ESE presentados a la
Junta Directiva con base en RIPS de la vigencia objeto de evaluacion.

Resultado del indicador: 4 informes presentados RIPS presentados en junta directiva (en junta directiva
se han presentado 4 informes del andlisis de la prestacion de servicios de la vigencia objeto de
evaluacion).

Fuente de Informacion: Informe del responsable de Planeacién de la ESE o quien haga sus veces,
soportado en las actas de sesion de la junta directiva, que como minimo contenga: fecha de los informes
presentados a la junta directiva, periodo de los RIPS utilizados para el analisis y relacion de actas de Junta
Directiva en las que se presentd el informe.

Soporte: Carpeta Indicador 8
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¢ Informe del Referente de Planeacion del Hospital Universitario San Rafael Tunja, en la cual se
encuentra soportado: fecha de los informes de RIPS presentados a la junta directiva y relacion de
actas de junta directiva en la cual fue presentado dicho informe.
Informes de analisis de RIPS.
Actas de junta directiva

Calificacion: Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacion de 2025 se obtiene
que se presentaron cuatro (4) informes del analisis de la prestacion de servicios a la Junta Directiva, para
lo cual aplicando a la escala de la Resolucién del Ministerio de Salud No.408 de 2018 se encuentra en la
escala de calificacion de 5.

2.6 Resultado Equilibrio Presupuestal con Recaudo.

Area de . - . Esténdar para . o Linea de . |Ponderacion
Gestion No Indicador Formula del indicador Ponderacion - Fuente de informacion Base 2024 Responsable Resultado  Calficacion | ", ¢
3
>$ Valor de fa ejecucion de ingresos totales
] g recaudados en la vigencia objeto de evaliacion SUBGERENCIA
= ; itonc ADMINSTRATI
g Resutado Equiibrio (nchye e lor recaudado de O de vgencis Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del VAY
g g g anterires) / Vabor de b ejecucion de gastos | 05714286 | 21 | oo T SEE g, 08 | 1 (0057149
c y = , FINANCIERA- 4 d
g ﬁ Presupuestal on Recaudo comprometidos en la vigencia objeto de Hiterce Sk rotecn ol LDER
ict evaluacion (incluye el valor comprometido de FINANCERA
.é (XP de vigencias anteriores.)
<

En 2025 los ingresos totales recaudados cubren hasta un 90% del total de gastos comprometidos

Concepto 2024 2025 Variacién
Ingreso total recaudado (excluye CxC) $220.346.865.810 | $261.593.516.458 19%
Cuentas por cobrar otras vigencias $102.776.196.750 | $101.070.935.203 -2%
Total Ingreso Recaudado $323.123.062.560 | $ 362.664.451.661 12%
Gastos totales con cuentas por pagar $360.265.116.250 |  $435.253.877.778 27%
'Fl')c;';a;rlngreso Recaudado / Gastos con cuentas por 0,90 0,83 7%

Para el célculo de este indicador se incluye el total de ingresos recaudados por la entidad durante la
vigencia 2025 vy el total de gastos comprometidos, es decir se incluyen tanto las cuentas por pagar de
vigencia anterior como el recaudo de cartera de vigencias anteriores.

INDICADOR: Valor de la ejecucion de ingresos totales recaudados en la vigencia objeto de evaluacion
(incluye el valor recaudado de CxC de vigencias anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos en la vigencia objeto de evaluacion (incluye el valor comprometido de CxP de vigencias
anteriores.)

CALCULO DE INDICADOR
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Numerador $ 362.664.451.661
Denominador $435.253.877.778

Fuente de Informacion: Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Soporte: Carpeta Indicador 9

Calificacion: Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacion de 2025 se obtiene
un resultado de 0.83, lo cual aplicando la escala de calificacion de la Resolucion del Ministerio de Salud
No.408 de 2018 se encuentra en el rango 0.91-0.99, lo que arroja una calificacion de 1.

2.7 Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en cumplimiento de la Circular
Unica expedida por la Superintendencia Nacional de Salud o la norma que la sustituya.

z?t:: No Indicador Formula del indicador Ponderacién Es:a;::a:ﬂp:u Fuente de informacion Bl:::a?.:; Responsable | Resultado |Calificacion & 2025l
0 "

>3 | |oporuidadenlaentrega el Pesetactn i | BER |

EE o| [revortedeinfomacitnen ;ﬁgmabieel; Optmdeia | DESARROLLO | 0BT

= & & |, |cunplimento dela Circular ~ [Cumpliriento oportuno de o informes, en términos iormsénen |DESERVOIOS- | o o cimieto

Ry 0f. " " e ' 0,05714286 | cunplimento del | Superintendenca Naconal deSakwd | emwimeto | LER | ST 0 0
Yo cunpliiento dela rintencencia Nacional de Salu

55 3 Un|ca§xped|da porla. de la normetividad vigente ! rCTilr)cularUnica e CidarUica | REPGRTE ECIrC:IZ;L;mraI

cE Superintendencia Nacional de exedadapr EipadidaPora | CROULAR sﬁ:e:? SAEUE:

Ly Salud 0 la norma que la sustituya SUPRSALD | (oA
< Supersalud

El Hospital no presentd los informes en su totalidad oportunamente, establecidos en la circular Unica en la
vigencia 2025, teniendo en cuenta que, dentro de los formatos establecidos, se cargd
extemporaneamente el formato FT018 (mayo).
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891501104 | Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,97|NC CUMPLE
891501676|Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,96| CUMPLE

891580002 |Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,86|NO CUMPLE
891600061 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO ATNO CUMPLE
891680064 |Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT| NO CUMPLE
891680065|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT{NO CUMPLE
891780008 |Grupo C2 Julio de 2025 Grupo C2 0,73|NO CUMPLE
291 25| Gring (1 Wlig d= 2000 (arunn 1 100 LE

891800231 Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,95|NO CUMPLE )

891800335|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,54|NO CUMPLE
891800395|Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,65|CUMPLE

891800570|Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 1,00]NO CUMPLE

INDICADOR: Cumplimiento oportuno de los informes, en términos de la normatividad vigente.

Fuente de Informacion: Superintendencia Nacional de Salud

Soporte: Carpeta Indicador 10

Calificacion: Aplicando la escala para determinar el cumplimiento en la calificacién de 2025 se obtiene
resultado No Cumple, y conforme a la escala de la Resolucion del Ministerio de Salud No.408 de 2018 se
encuentra en el rango “No oportunidad de la informacion en cumplimiento Circular Unica Expedida Por la

SUPERSALUD" para una calificacion de 0.

2.8 Oportunidad en el reporte de informacion en cumplimiento del Decreto 2193 de 2004
o la norma que la sustituya.

Area de | L Estandar para . ., Linea de P i
o Ponderacion p Resultads ificaci
Gestion |0 Indicador Formula del indicador hETs Fuente de informacion Base 2024 D
o\o Presentacion
. . " oportuna de .
£ Oportunidad en el reporte de informacion en Presetacion oportuna infomacion Presntciin oportura
o i imi de informacion Decret de informacion
o6 Oportunidad en el reporte  |cumplimiento del Decreto 2193 de 2004 2;3‘;'2";}::”’;;5; Decreto 2123 de | SUBGERENCIA | pecreto 2103 de 2004
g 5 de informacion en compiado en la Seccion 2, Capitulo 8, titulo 3, enla Sescién?,Capitdo 2°°|4 ;"mpgﬂd; ADM ‘\'/V“\SJRAT‘ Seccca'mpjag”:ra
G 8 |11 [cumplmiento del Decreto  [Parte 5 del Lbro 2 del decreto 780 de 2016- | 0,05714286 | .us.ptesce | Miisterode Saudy ProtecciGn Socal | 25| oo, | shios pmess | 5 | 02857143
8 w 2193 de 2004 Decreto Unico Reglamentario del sector Salud o de e 0 3Patesdel | LDER | Ubro2deldecto
] 0 lanoma que la sustituya. |y Proteccidn Social, 0 lanomna que la Reglanertariodel sector Libo2del | FINANCERA | 70e20%- Desto
£ austituya Sad decreto 780de (nico Reglamentario
'g va. 20%-Decreto del sector Salud
Unico

Para 2025, el Hospital dio cumplimiento estricto a la presentacion de los informes establecidos en el
Decreto 2193 de 2004, el cuarto trimestre se reporta en el primer trimestre de la siguiente vigencia, aun
asi, el reporte de cumplimiento que emite el ministerio de salud y proteccion social es emitido en marzo
de a siguiente vigencia

Este indicador es obtenido por consulta a la pagina del ministerio de salud y proteccion social.
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INDICADOR: Cumplimiento oportuno de los informes en términos de la normatividad vigente de la
vigencia objeto de evaluacion

Fuente de informacion: Ministerio de Salud y Proteccién Social

e Reporte trimestral de la oportunidad en el reporte de la informaciéon en cumplimiento del decreto
2193 de 2004 compilado en la seccion 2, capitulo 8, titulo 3, parte 5 del libro 2 del decreto 780 de
2016- decreto Unico reglamentario del sector salud y proteccion social de la informacion emitida
por Ministerio de Salud y Proteccion sobre la oportunidad de los informes presentados, asi:

Primer Trimestre - enero a Marzo: 04 de junio de 2025
Segundo Trimestre - abril a Junio: 28 de agosto de 2025
Tercer Trimestre - Julio a Septiembre: 12 de noviembre de 2025
Cuarto Trimestre: Octubre a diciembre: 06 de marzo de 2026

L7
DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ATENCION PRIMARIA Salud

Oportunidad en el reporte de informacion trimestral del afio 2025 de que frata el Decreto 2133 de 2004, compilado en Iz Seccidn 2, Capitulo 8, Tiulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentaria del
Sector Salud y Proteccién Social
indicador No. 11 del anexo 2 de la on 710 de 2012, por las T43 de 2013 y 408 de 2018.

Nota: Se considera que una ESE presentt oportunamente |a informacion, si los cuatro informes trimestrales de 2025 de que frata la Seccidn 2, Capitulo 8, Titule 3, Parte 5 del Libra 2 del Decreto 730 de 2018, fueron entregades. oportunamente
al Ministerio de Salud y Proteccion Social por parte de las Direcciones Temitoriales de Salud.

Primer Trimestre Segundo Trimestre
2025 2025

o e e
entrega el reporte enirega &l repore
1
Bolivar TAMBRANO |ESE HOSPTAL LOCAL SAN SEBASTIAN 1 oL Cumple
I

|EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE
JREHARIHTACEMINTEGRALIE BEHACK
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL

Boyacd TUNIA AFACLDE TR 3 e 1271 P Cumple

Boyacs TUNIA

2 0a/1 Cumple

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO SANTIAGO DE
Boyaci TUNIA Hmg 2 - o1 ozt = Cample

Boyacs AQUITANIA ESE SALUD AQUITANIA 1 11711, Cumple

. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD o

Boyacs ARCABUCO o AR 1 1171 Cumple
= ESE CENTRO DE SALUD "NUESTRA SERORA DE
Boyscd BELEN i 1 tuno 041 Cumple

= EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD.
Boyacs BERBEQ ity 1 tuno 26/1: Cumple

Boyach BETEMVA ESE CENTRO DE SALUD BETETIVA 1 26/1: Cumple

. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD
Boyecs BOYACA ST 1 tune | 11413 Cumple
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD

BRICERD

Boyacd BRICERD

1 | 171 Cumple

Soporte: Carpeta Indicador 11

Calificacion: De acuerdo con la escala para determinar el cumplimiento en la calificacion de 2025 se
obtiene resultado cumple, para lo cual se encuentra en el rango “Presentacion oportuna de informacion
Decreto 2193 de 2004 compilado en la seccion 2, capitulo 8, titulo 3, parte 5 del libro 2 del Decreto 780
de 2016 — Decreto Unico”, se obtiene una calificacion de 5.

3 GESTION CLINICA O ASISTENCIAL (40%).
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3.1 Evaluacion de aplicacion de guia de manejo especifica: Hemorragias del III trimestre
y trastornos hipertensivos en la gestacion.

Areade . L Estandar para Linea de

Gestion No Indicador Formula del indicador Ponderacion sada alfe Fuente de informacion Base 2024 Responsable | Resultado | Calificacion P 2025 i
Nirmero de historias Clinicas audtadas, que hacen ASESOR
parte de la muestra representativa, con aplicacion ggi’gc%g
estricta de la guia de manejo para diagndstico de nforme delcomité e istoias Cicas de AUDTORA DE
Evaluacion de aplicacion de quia |hemorragias del I1I trimestre o trastomos 1 ESE aue com o Contenga: HISTORIAS

: 8 de manejo especifica: hipertensivos en la gestacidn en la vigencia objeto de Refere ngia delactoa dm‘nistrativg d e CLINICAS-

U & | 12 |Hemorragias del T trimestre y  |evaluacidn / Nimero total de historias Clincas 0,07 20.80 donciin de b G, defnic 92,0% | SUBGERENCIA 84% 5 0,35

£ ¥|  |trastomos hipertensivos ena ditadas de la muestra rep iva de pacientes @ _z;pc;o_n' € Suia, 08 |n|c:_>n / DESERVICIOS

o gestacidn, on edad gestacional mayor de 27 semanas, c:palg C'f::'g: l:ef:m'fuul:sg: Iﬁgmlz :goary ng:&hﬂ o

c atendidas en la ESE, con diagndstico de hemorragia : NDE

E de 11T trlimestre 0 trastomos hipertensivos en la GINECOOBSTE
gestacion, en la vigencia objeto de evaluacion. TRICIA-

La disponibilidad y adherencia a una Guia de Practica Clinica (GPC) para la prevencion, deteccion
temprana y tratamiento de las alteraciones del embarazo, parto o puerperio implica estandarizar para
Colombia el cuidado de la mujer gestante, enfatizando en la prevencion, deteccion temprana y
tratamiento oportuno de las alteraciones que afectan la gestacion en todos los niveles de atencion,
buscando reducir la morbimortalidad materna asociada, con el propdsito de mejorar la salud materna y la
calidad de la atencion médica en todos los niveles de atencion obstétrica. Desde el afio 2013 el Hospital
Universitario San Rafael de Tunja viene realizando la monitorizacion de los indicadores de adherencia a
guia de manejo de trastornos hipertensivos relacionados con la gestacién y hemorragias del III trimestre,
en cumplimiento de la resolucion 710 de 2012, modificada por resolucion 743 de 2013 y resolucion 408
de 2018.

El resultado de la adherencia a la guia de manejo especifico para hemorragia del III trimestre de
gestacion al finalizar el afio 2025 es de 84% evidenciando que el cumplimiento.

INDICADOR: Numero de historias Clinicas auditadas, que hacen parte de la muestra representativa, con
aplicacion estricta de la guia de manejo para diagnostico de hemorragias del III trimestre o trastornos
hipertensivos en la gestacion en la vigencia objeto de evaluacion / Numero total de historias Clinicas
auditadas de la muestra representativa de pacientes con edad gestacional mayor de 27 semanas,
atendidas en la ESE, con diagnostico de hemorragia de III trimestre o trastornos hipertensivos en la
gestacion, en la vigencia objeto de evaluacion

CALCULO DE INDICADOR

53
Numerador — 849
Denominador 63

Este indicador es obtenido por el informe realizado por el Auditor médico de Historia clinica, el cual realiza
la verificacion de adherencia a la guia de manejo especifica de Hemorragias del III trimestre de gestacion
segun informe anexo. De igual manera se presenta y analiza en Comité de Historias Clinicas de la
Institucion.
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Fuente de Informacion: Informe del comité de historias Clinicas de la ESE que como minimo contenga:
Referencia del acto administrativo de adopcién de la Guia, definicion y cuantificacion de la muestra
utilizada y aplicacion de la formula del indicador.

¢ Informe de evaluacion de guia de manejo especifica hemorragias del tercer trimestre de gestacion
en 2025, generado por calidad.
Soporte: Carpeta Indicador 12
Calificacion: Aplicando la escala para determinar el cumplimiento en la calificacion para el afio 2025 se
obtiene resultado 84%, y segun la Resolucion del Ministerio de Salud No. 408 de 2018 se encuentra en el

rango mayor o igual al 80%, se da una calificacion de 5.

3.2 Evaluacion de aplicacion de guia de manejo de la primera causa de egreso
hospitalario o de morbilidad atendida.

Area de . L | Estandar para . . Lineade |_ N . i
Gestion |0 Indicador Formula del indicador Ponderacion " L Fuente de informacion Base 2024 |X°P 2025
ASESUR
. A ) DESARROLLO
Namero de historias Clinicas auditadas que hacen DESERVICIOS-
: s parte de la muestra representativa con aplicacion AUDTORA DE
K] 3 estricta de la guia de manejo adoptada por la ESE Informe del comité de historias Clinicas de HISTORIAS
£ 5 Evaluacion de aplicacion de guia |para el diagnostico de la primera causa de egreso I ESE que como minimo contenga: sugg’é‘rfé:ém
Q 5113 de manejo de la priera causa h0§plta|ar|o ode errbmdad ateng;da‘en Ia‘v‘genC|a 0.05 2080 Referenglla delacto a'dmmstravtllvo de 100,0% | DESERVICIS 91% 5 025
\5 £ de egreso hospitalario o de objeto de evaluacion/ Total de historias Clinicas ! adopcion de la Guia, definicion y DESALUD- :
3 % fad atendida ditadas de la muestra rep va de pacientes cuantificacion de la muestra utiizada y COORDINACIO
&’ B con el diagnostico de la primera causa de egreso aplicacion de la formula del indicador. NDE
o hospitalario o de morbiidad atendida en la vigencia GINECOOBSTE
objeto de evaluacion TRICK-
COORDINACIO
MNDEC]

La primera causa de egreso de 2025 fue la atencion del parto normal, con un total de atenciones de
2752. La verificacion del indicador y la calificacién de las historias clinicas de la muestra se realizaron por
auditoria médica de la oficina de calidad.

La atencion institucional del parto es una medida de primer orden para disminuir de manera significativa
la morbimortalidad materna y perinatal. La aplicacién estricta de la Guia de manejo garantiza una
atencion de calidad, con racionalidad cientifica, para el desarrollo de las actividades, procedimientos e
intervenciones durante la atencion del parto y el puerperio inmediato.

El resultado al finalizar la vigencia de 2025 es de 91% de cumplimiento de aplicacion de la guia de
manejo de la primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida en la muestra
estadisticamente significativa

A continuacion, se expone la tendencia del indicador desde el afio 2019 sobre las atenciones por primera
causa de egreso hospitalario: Atencion de parto 2019 — 2025

AﬂO ATENCIONES POR PRIMERA CAUSA DE
EGRESO

2019 3621
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2020 2904
2021 3123
2022 3192
2023 2765
2024 2555
2025 2752

INDICADOR: Numero de Historias Clinicas auditadas que hacen parte de la muestra representativa con
aplicacion estricta de la guia de manejo adoptada por la ESE para el diagndstico de la primera causa de
egreso hospitalario o de morbilidad atendida en la vigencia objeto de evaluacion / Total Historias
Clinicas auditadas de la muestra representativa de pacientes con el diagnostico de la primera causa de
egreso hospitalario o de morbilidad atendida en la vigencia objeto de la evaluacion

CALCULO DE INDICADOR
Numerador 42
Denominador 46

=91%

Este indicador es obtenido por el informe realizado por el Auditor medico de Historia clinica, el cual realiza
la verificacion de adherencia a la guia, de igual manera se presenta y analiza en Comité de Historias
Clinicas de la Institucion.

Fuente de Informacion: Informe del comité de historias Clinicas de la ESE que como minimo contenga:
Referencia del acto administrativo de adopcién de la Guia, definicion y cuantificacion de la muestra
utilizada y aplicacion de la formula del indicador

Soporte: Carpeta Indicador 13

Calificacion: Aplicando la escala para determinar el cumplimiento en la calificacion para el afio 2025 se
obtiene resultado 91%, y segln la Resolucion 408 de 2018 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, se
encuentra en el rango mayor o igual al 80%, se obtiene una calificacion de 5.

3.3  Oportunidad en la realizacion de Apendicectomia.

Areade

. L ) Estandar para . 0" Linea de . |Ponderacio

Gestién No Indicador Formula del indicador Ponderacion rhe Fuente de informacion Base 2024 Responsable | Resultado | Calificacion |, ¢

0 ) ) _ Informe de Subgerencia cientffica de la ESE

g N Ndmero de pacientes con Diagnostico de o quien haga sus veces que contenga como

' g Apendicitis al egreso, a quienes se les reaizado miimo: base de datos de los pacientes a SDiBSEERR\/E\g%:

=7 ’ .. {la Apendicectomia dentro de las seis horas de quienes se les realizo apendicectomia que

- nidad en la realizacion o M . : -

‘: g 1 dOthtl; nlgizg cet 0 nl?iarea A0 | onfimado el diagnostico en la vigencia objeto | 0,05 2090 | contenga identificacidn del paciente, fecha | 95,9% D:SSSS%E 95,6% 5 0,25

28 P ' de la evaluacion / Total de pacientes con y hora de a confirmecidn del Diagnostico PRESTACON

] 1] Diagnostico de Apendicits al egreso en la de Apendictis y fecha y hora de la DESERVICIOS

0 a igencia objeto de evaluacion intervencion quirdrgica; aplicacion de la

formula del indicador,

En el afio 2025 en la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja el 95.6 % de los pacientes con
diagndstico de apendicitis aguda al egreso se operaron en un tiempo menor o igual a 6 horas posterior a

'ﬁ'[RDES y SﬂLUD!’IELFq

anm

hC Al PRI e, AL D AMCASD



®
N CUSqn Rafa

de TunJa Vfdk Y Corazm.

la confirmacion de su diagndstico, resultado que cumple el estandar de mayor al 90% de la Resolucién
del Ministerio de Salud No.408 de 2018.

INDICADOR: Numero de pacientes con diagndstico de Apendicitis al egreso, a quienes se les realizado la
Apendicectomia dentro de las seis horas de confirmado el diagnostico en la vigencia objeto de la
evaluacion / Total de pacientes con diagnostico de Apendicitis al egreso en la vigencia objeto de
evaluacion

CALCULO DE INDICADOR

500
Numerador — -95.49%

Denominador 523

Este indicador es obtenido por Coordinador de Salas de Cirugia, quien realiza la verificacion de
oportunidad, y es avalado por Subgerencia de Servicios de Salud segun informe anexo.

Fuente de Informacion: Informe de Subgerencia cientifica de la ESE o quien haga sus veces que
contenga como minimo: base de datos de los pacientes a quienes se les realizo apendicectomia que
contenga identificacion del paciente, fecha y hora de la confirmacion del diagnéstico de Apendicitis y
fecha y hora de la intervencion quirdrgica; aplicacion de la formula del indicador.

Soporte: Carpeta Indicador 14
Calificacion: En la calificacion de la vigencia 2025 se obtiene resultado de 95.6% vy aplicando la escala

de la Resolucion del Ministerio de Salud No.408 de 2018 se encuentra en el rango mayor o igual al 90%,
obteniendo una calificacién de 5.

3.4 Numero de pacientes pediatricos con neumonia bronco - aspirativas de origen
intrahospitalario y variacion interanual.

No Indicador Formula del indicador Ponderacion Es:i::‘;ﬁp:“ Fuente de informacion B:::azéi:“ Responsable [Resultado | Calificacion Po":;?;ién
imero de pacientes peditricos con ] LY
neumonias bronco-aspirativas de origen » NOregistro registro
. . intrahospitalario en la vigencia objeto de NO registrd eventosde | ooop | eventos
Namero de pacientes evaluacin eventos de | neumonias | peguppowio | G
pediétricos Con neumonia neumgma; bré)nco Inforlme de rgfzre:\te 0 eq;lpg (ljnsltltuglonal broqcod DE SERVICIOS- ne;lmonlas
15 |bronco - aspirativas de Nimero de pacientes peditricos con 0,05 asp:)rraigzg € p;;z forgsmin; iosrigel:g: ap;oapc?éu: Zie asp;r:gevg ¢ EploEr_lOLOGI as;gﬁgti?/a 5 0,25
origen intrahospitaario y - |neumonas bronco aspiatiias de orgen intrahosptalario en a fornua e indcacr. intrahospitalar | SUBGERENCIA | g origen
variacion interanual. intrahospitalario en la vigencia objeto de padentes oen | PESERVICOS fioamospit
evaluacion - Nimero de pacientes pedatricos peditricos padentes | "M | aaroen
con neumonias bronco-aspirativas de origen pediricos pacintes
lintrahospalario en  viencia anterior nediatricos

En el afo 2025 en la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja se mantiene en No registro eventos
de neumonia bronco - aspirativas de origen intrahospitalario, resultado que cumple el estandar de la
Resolucion del Ministerio de Salud No.408 de 2018.
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INDICADOR: Numero de pacientes pedidtricos con neumonias broncoaspirativas de origen
intrahospitalario en la vigencia objeto de la evaluacion - Numero de pacientes pedidtricos con neumonia
bronco aspirativas de origen intrahospitalaria en la vigencia anterior

Valor 1: Nimero de pacientes pediatricos con neumonias broncoaspirativas de origen intrahospitalario en
la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja en el periodo de enero a diciembre de 2025.

Valor 2: Nimero de pacientes pediatricos con neumonias broncoaspirativas de origen intrahospitalario en
la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja en el afio 2024.

Calculo del indicador

Variacién Interanual = Valor 1 — Valor 2
Variacion Interanual = 0 - 0 = NO registro eventos de neumonias broncoaspirativa de origen
intrahospitalario en pacientes pediatricos

Fuente de Informacion: Informe de referente o equipo institucional para la gestion de la seguridad del
paciente que como minimo contenga: aplicacion de la formula del indicador.

Soporte: Carpeta Indicador 15

Calificacion: Aplicando la escala para determinar el cumplimiento en la calificacion de 2025 se obtiene
resultado que NO se registraron eventos de neumonias broncoaspirativa de origen intrahospitalario en

pacientes pediatricos, lo cual aplicando a la escala de la Resolucidon del Ministerio de Salud No.408 de
2018 da una calificacion de 5.

3.5 Oportunidad en la atencidon especifica de pacientes con diagnostico al egreso de
Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

Area de 5 A Estandar para p o Linea de P P i6
Gestién | N0 Indicador Formula del indicador Ponderacién [ = 0 " o Fuente de informacion Base 2024 2025

Nimero de pacientes con diagnostico de egreso de ASESOR
Infarto Agudo del Miocardio a quienes se inicio la Informe del conité de historias Clicas de DESARROLLO
Oportunidad en la atencién terapia especifica de acuerdo con la guia de manejo 12 ESE que como i contenga: 55;?2;&%?
gspeaﬁga de pacientes con parainfa rtq agudo del P“’??“‘” dgntro dg la primera 0,05 >0.90 Referencia del acto administrativo de 100,0% HISTORIAS 100% 5 025
diagnostico al egreso de Infarto |hora posterior a la realizacion del diagnostico en la 4 " . - CLNCAS- 4
LD o " Ny adopcion de la Guia y aplicacion de la

Agudo del Miocardio (TAM) vigencia objeto de evaluacion / Total de pacientes formula del indicador SUBGERENCIA
con diagnostico de egreso de Infarto Aqudo del : DE SERVICIOS
Miocardio en la vigencia objeto de evaluacion DESALUD

Gestién Clinica o
asistencial 40%
—

Para la vigencia 2025, el area de Urgencias reporta un total de 22 atenciones correspondientes con los
cédigos CIE 10 relacionados con infarto agudo de miocardio supradesnivel de ST y a los cuales se les
administrd tratamiento trombolitico para el periodo evaluado, la calificacion de las historias clinicas de la

muestra se realizd por auditoria médica de la oficina de calidad y con el apoyo del especialista de
urgencias.

INDICADOR: Numero de pacientes con diagnostico egreso de infarto agudo de miocardio a quienes se
inicio la terapia especifica de acuerdo con la guia de manejo para infarto Agudo de Miocardio dentro de la
primera hora posterior a la realizacion de diagndstico en la vigencia objeto de evaluacion / Total de
pacientes con diagndstico de egreso de infarto agudo de miocardio en la vigencia objeto de evaluacion
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CALCULO DE INDICADOR

Numerador — 100%
Denominador

Este indicador es calculado por el Auditor medico de Historia clinica de la oficina de calidad quien realiza
la verificacion de la oportunidad en la administracion del tratamiento definitivo de infarto agudo de
miocardio, segln informe anexo. Se presenta en comité de Seguridad historias Clinicas.

Fuente de Informacion: Informe del comité de historias Clinicas de la ESE que como minimo contenga:
Referencia del acto administrativo de adopcion de la Guia y aplicacion de la formula del indicador.

Soporte: Carpeta Indicador 16
Calificacion: Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacién de 2025 se obtiene
resultado de 100%, y conforme a la escala de la Resolucion del Ministerio de Salud No.408 de 2018 se

encuentra en el rango mayor al 90%, se da una calificacion de 5.

3.6 Analisis de Mortalidad Intrahospitalaria.

Linea de
Base 2024

Areade . L . Estandar para . o . |Ponderacio
Gestion No Indicador Formula del indicador Ponderacion - Fuente de informacion Responsable | Resultado | Calificacién e

o ASESOR
Nimero de muertes intrahospitalarias mayores Informe de rferente o equpo nsttuconal DESARROLLO

de 48 horas revisadas en el comité respectio Pl estin delasequiad el pacrte DESERVCICS:
en la vigencia objeto de evaluacion / Totalde | 0,05 209 Oue com i cotenga:ars de 98,76% F DO

muertes intrahospitalarias mayores de 48 horas (303 U0 e 0 s e muerte :
¢S Iranosp yore intrahospitalaria mayor de 48 horas y SUBGERENCIA
en la vigencia objeto de evaluacion.

anost o DESERVICIOS
aplcacidn de la formula del indicador. DESALUD

Analisis de Mortalidad

10/
Intrahospitalaria. 98,80% 5 0,25

Gestién Clinica o
asistencial 40%
—

En el afo 2025 se encuentra la tasa de mortalidad institucional global en 22.7 por 1000 egresos, cifra en
aumento en 0.6 puntos respecto al afio inmediatamente anterior, en el que se encontraba un acumulado
para el 2024 de 22.1 defunciones por 1000 egresos. Para el afio 2025 en la ESE Hospital Universitario San
Rafael de Tunja las enfermedades no transmisibles encabezan como primeras causas de defuncion
acumulada, lideran las enfermedades del sistema circulatorio, seguido de tumores (neoplasias) y en tercer
lugar las enfermedades del sistema respiratorio aportado un 32% y 13% respectivamente del total de
defunciones registradas; el porcentaje de defunciones por estas causas tiene un comportamiento paralelo
con las primeras causas de defuncion a nivel nacional y departamental, representado por enfermedades
cronicas no transmisibles ligado a estilos de vida no saludables y factores de riesgo relacionados.

En el afio 2025 se registraron 585 casos con estancia superior a 48 horas. La meta institucional para la
tasa de mortalidad con estancia superior a 48 horas es de 46 por mil pacientes egresados. La tasa de
mortalidad especifica institucional por mes se muestra a continuacion. Evidenciando la tasa de mortalidad
mas alta para el mes de mayo con 27.2 y la menor cifra presentada en el mes de agosto con 19.5 por
1000 egresos, se encuentra una tasa de 22.7 en el acumulado para el 2025, cumpliendo meta
institucional.
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Tasa de mortalidad intrahospitalaria con estancia mayor a 48 horas de 2021 A
2025 - ESE Hospital Universitario San Rafael Tunja

100,0
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0,0

Tasa x 1000 egresos

ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUuL | Aco | sep | oct | nov | pIC
—2021] 732 | 545 | 40,5 | 41,8 | 740 | 948 | 799 | 402 | 294 | 243 | 262 | 243
——2022] 388 | 402 | 298 | 170 | 277 | 303 | 307 | 335 | 295 | 229 | 21,0 | 306
——2023| 298 | 187 | 228 | 191 | 256 | 22,5 | 187 | 188 | 226 | 244 | 21,0 | 297
—2024] 228 | 145 | 20,1 | 256 | 23,6 | 262 | 277 | 201 | 196 | 21,1 | 273 | 21,7
—#=2025| 23,0 | 222 | 21,9 | 221 | 272 | 245 | 199 | 195 | 235 | 239 | 21,1 | 229

Fuente: Numerador: RUAF-ND. Libro morgue.
Denominador: Unidad de analisis Epidemiologia Calidad.

Con el objeto de realizar el andlisis de mas del 90% de la mortalidad intrahospitalaria mayor de 48 horas
segun la normatividad vigente (Resolucion 408 de 2018), en el afio 2024, la mortalidad con estancia
mayor a 48 horas se concentrd en los servicios de UCI Adulto 47%, seguido de Clinicas Médicas 32%,
Clinicas Quirdrgicas 14%, UCI Pediatrica 3%, UCI Neonatal 2%. Urgencias 2%. Esta distribucion hace
referencia a la mortalidad que se registra en los servicios en relacion al nivel de complejidad de atencion
que brinda la institucion, siendo la unidad de cuidado critico de adultos, el servicio donde mas se registran
los casos de defuncion asociado a causas como enfermedades del sistema circulatorio, Tumores y
neoplasias y como tercera gran causa las defunciones de causa externa.

INDICADOR: Numero de muertes intrahospitalarias mayores de 48 horas revisadas en el comité
respectivo en la vigencia objeto de evaluacion / Total de muertes intrahospitalarias mayores de 48 horas
en la vigencia objeto de evaluacion.

CALCULO DE INDICADOR (corte Ill Trimestre 2025)

579
Numerador 98.9%

Denominador 585

Fuente de Informacion: Informe de referente o equipo institucional para la gestion de la seguridad del
paciente que como minimo contenga: analisis de cada uno de los casos de muerte intrahospitalaria mayor
de 48 horas y aplicacién de la férmula del indicador.

Soporte: Carpeta Indicador 17
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Informe por el auditor médico de la oficina Juridica, el cual realiza la verificacién de la Mortalidad
Institucional. Se presenta y analiza cada uno de los casos reportados

Calificacion: Aplicando la férmula para determinar el cumplimiento en la calificacién de 2025, se obtiene
resultado de 98.9% de anadlisis, y conforme a la escala de la Resolucion del Ministerio de Salud 408 de
2018, se encuentra en el rango de mayor o igual al 90%, se da una calificacion de 5.

3.7 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de pediatria.

. o Linea de - tado | Calificacis GaECE
Fuente de informacion | o "0, |ResP ¢ 2025

o

Estandar para
cada afio

No Indicador Formula del indicador Ponderacién

Sumatoria de la diferencia de los dias
calendario entre la fecha en la que se asignd la
Tiempo promedio de cta de pediatria de primera vez y la fecha en la
18 |espera para la asignacion  |cual el usuario la solicto en la vigencia objeto 0,03 <=5 das o I

de cita de pediatria de evaluacion / Nimero total de citas de Ministerode Saludy Proteccn Soc C?grf’s'ﬁﬁ”‘
pediatria de primera vez asignadas en la EXTERNA
vigencia objeto de evaluacion

SUBGERENCIA

- - DE SERVICIOS
Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del 33| oEsauD- | 297 5 0,15

El indicador de oportunidad de consulta de pediatria se encuentra dentro de la meta establecida en el
plan de gestion, por debajo de 5 dias, para la vigencia 2025 el promedio dia espera es de 2.97 dias. Este
se reportd de manera semestral en cumplimiento de la Resolucién 256 de ministerio de salud y proteccion
social y el SIHO.

Indicador Numerador Denominador 2025

Sumatoria de la diferencia N D R

3 . NUmero total de
. de los dias calendario . .
Tiempo promedio citas de pediatria
entre la fecha en la que se

de espera parala . . e de primera vez
. ., . asigno la cita de pediatria ]
asignacion de cita asignadas en la 2709 913 297

L, de primeravezy la fecha . . .
de pediatria P Y . vigencia objeto
en la cual el usuario la ..
de evaluacion

solicito en la vigencia

INDICADOR: Sumatoria de la diferencia de los dias calendario entre la fecha en la que se asigno la cita
de pediatria de primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicito en la vigencia objeto de evaluacion /
Numero total de citas de pediatria de primera vez asignadas en la vigencia objeto de evaluacion.

CALCULO DE INDICADOR
Numerador 2709

Denominador 913 =2.97

Fuente de Informacion: Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de Salud y Proteccion
Social

Soporte: Carpeta Indicador 18
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¢ Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
e Certificacion de la Subgerencia de servicios de Salud.

Calificacion: Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacion de 2025 se obtiene
resultado 2.97 dias, y conforme a la escala de la Resolucion del Ministerio de Salud 408 de 2018, se
encuentra en el rango de menor o igual a 5 dias, da una calificacion de 5.

3.8 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de obstetricia

No Indicador Formula del indicador Ponderacign | CCrinderpara Fuente de informacion BI:::;:;‘ Responsable [Resultado | Calificacién Pon::;ascién

cada afio

Sumatoria de a diferencia de los dias calendario
entre a fecha en la que se asignd la dita de SUBGERENCIA

Tlerrpo prgmedw .de EPERPA | tetrida e primera vez y la fecha en la cual el . |Ficha ténica de Ia pégina Web del STHO del DESERVCIOS
19 {la asignacién de cita de e I . 0,03 <=8 dias L e 520| DESALD- | 545 5 0,15
I usuario la solcito en la vigencia objeto de evaluacion / ! Ministerio de Salud y Proteccion Social ! ! !
obstetrica . ; T COORDINADOR
Namero total de citas de obstetricia de primera vez CONSULTA
asignadas en la vigencia objeto de evaluadion EXTERNA

El indicador de oportunidad de consulta de Obstetricia se encuentra dentro de la meta establecida en el
plan de gestion por debajo de 8 dias, para 2025 el promedio dia espera es de 5.5 dias. Este se reportd
de manera semestral en cumplimiento de la Resolucion 256 de ministerio de salud y proteccion social vy el

SIHO.
Indicador Numerador Denominador 2025
Sumcﬁono’de la dlferen'cm NUmero fotal de N D R
. de los dias calendario . ..
Tiempo promedio citas de obstetricia

entre la fecha en la que se
asigno la cita de
obstetricia de primera vez
y lafechaenla cual el
usuario la solicito en la
Fuente: SIHO Total 9605 1760 5,5

de espera parala
asignaciéon de cita
de obstetricia

de primera vez
osignodos enla 9405 1760 5,5
vigencia objeto
de evaluacién

Este se reportd de manera semestral en cumplimiento de la Resolucién 256 de ministerio de salud y
proteccion social y el SIHO.

INDICADOR: Sumatoria de la diferencia de los dias calendario entre la fecha en la que se asigno la cita
de ginecoobstetricia de primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicito en la vigencia objeto de
evaluacion / Ndmero total de citas de ginecoobstetricia de primera vez asignadas en la vigencia objeto

de evaluacion
CALCULO DE INDICADOR
9.605
Numerador =55
Denominador 1.760
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Fuente de Informacion: Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Soporte: Carpeta Indicador 19

e Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
o Certificacion de la Subgerencia de servicios de Salud.

Calificacion: Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacién de 2025 se obtiene
resultado 5.5 dias, y conforme a la escala de la Resolucion del Ministerio de Salud 408 de 2018, se
encuentra en el rango menor o igual a 8 dias, se da una calificacion de 5.

3.9 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina interna.

. 0z Linea de I | i6
Fuente de informacion Base 2024 | R © 2025

Esténdar para
cada afio

No Indicador Formula del indicador Ponderacién

Sumatoria de la diferencia de los dias
calendario entre la fecha en la que se asigno la
Tiempo promedio de cita de medicina intera de primera vez y la
20 |espera para la asignacion  |fecha en la cual el usuarb la solicito en la 0,02 <= 15dias L D
de cita de medicina interna |vigencia objeto de evaluacion / Numero total Minstero de Sak.d y roteccin Socal COORDINADOR
de citas de medicina interna de primera vez Cﬂggﬂ:
asignadas en la vigencia objeto de evaluacion

SUBGERENCIA

- - DE SERVICIOS
Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del 590| DESALD: 58 5 01

El indicador de oportunidad de consulta de Medicina Interna se encuentra dentro de la meta establecida
en el plan de gestion por debajo de 15 dias, para el 2025 el promedio dia espera es de 5.8 dias. Este se
reportd de manera semestral en cumplimiento de la Resolucion 256 de ministerio de salud y proteccion
social y el SIHO.

Indicador Numerador Denominador 2025
Sumatoria de la diferencia de N D R
los dias calendario entre la NUmero total de
Tiempo promedio de | fecha en la que se asigno la citas de medicina
espera para la cita de medicina interna de | interna de primera
asignacion de cita de| primera vez yla fecha en la | vez asignadas en la 7398 1275 5,80
medicina interna cual el usuario la solicito en la | vigencia objeto de
vigencia objeto de evaluaciéon
evaluacion
Fuente: SIHO Total 7398 1275 5,802

INDICADOR: Sumatoria de la diferencia de los dias calendario entre la fecha en la que se asigno la cita
de medicina interna de primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicito en la vigencia objeto de
evaluacion / Numero total de citas de medicina interna de primera vez asignadas en la vigencia objeto de

evaluacion
CALCULO DE INDICADOR
Numerador 7.398
Denominador 1.275 =5.8
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Fuente de Informacion: Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Soporte: Carpeta Indicador 20

e Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
o Certificacion de la Subgerencia de servicios de Salud.

Calificacion: Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacién de 2025 se obtiene
resultado 5.8 dias, y conforme a la escala de la Resolucion del Ministerio de Salud 408 de 2018, se
encuentra en el rango menor o igual a 15 dias, se da una calificacion de 5.

De esta manera y de acuerdo a la aplicacion de la metodologia de evaluacién delineada por la Resolucion
del Ministerio de Salud 408 de 2018, se realiza el cdlculo de lo evidenciado por los indicadores
multiplicado por la ponderacion asignada a los tres componentes del informe de gestion a saber:

1. Direccion y gerencia (20%).
2. Gestion financiera y administrativa (40%).
3. Gestion clinica o asistencial (40%).

Area de
Gestién

Linea de
Base 2024

sn [Ponderacion
2025

No | Indicador | Formula del indicador | Ponderacion | EStandarpare | Fuente de informacion

| Escala de calificacion [ |
[ o T 1+ T 3T 5 1]

CALIFICACION TOTAL 4,20

ESCALA DE RESULTADOS
RANGO CALIFICACION ‘CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE
(0,0- 5,0) CRITERIO GESTION

PUNTAJE TOTAL ENTRE INSATISFACT
0,0Y 3,49 ORIA

IGUAL O SUPERIOR AL 70%

PUNTAJE TOTAL ENTRE  [SATISFACTOR]]
3,50 Y 5,0 A

Se obtiene como resultado entonces una calificacion de la gestidon de mi Gerencia para el periodo
evaluado vigencia 2025 de CUATRO PUNTO DOS (4.2). Dentro de la escala de resultados este valor se
encuentra superior al 70 % lo que clasifica la gestion como

satisfactoria.

Presentado por:

GERMA NCISCO PERTUZ GONZALEZ

ESE Hospital Universit San Rafael de Tunja

Marzo 31 de 2026

Elabord: Maria Pilar Patifio Bello
Coordinador de Planeacion
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