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INTRODUCCION

La Oficina de Control Interno de Gestion del Hospital Universitario de Narifio, en
cumplimiento con lo establecido por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica (DAFP) y la Circular 04 de 2005 emitida por el Consejo Asesor del Gobierno
Nacional y Territorial, tiene la responsabilidad de verificar la correcta ejecucion de
los compromisos institucionales. Segun lo dispuesto en dicha normativa, se
establece que "con fundamento en los informes de seguimiento realizados por las
Oficinas de Planeacion, los Jefes de las Oficinas de Control Interno deberan verificar
el cumplimiento de la informacién a través de auditorias u otros mecanismos que
validen los porcentajes de logro de cada compromiso.”

Como parte de un proceso continuo de mejora en la gestion institucional, se llevo a
cabo una actualizacion del Plan Operativo Anual (POA) hacia el Plan Operativo
Anual Téctico (POAT). Esta transicion responde a la necesidad de centrarse en los
detalles especificos de las operaciones diarias, como quién hara qué, dénde y
cuando. Mientras que el planeamiento tactico se enfoca en desarrollar las ideas
subyacentes de la estrategia general mediante la seleccién de métodos clave para
su implementacion, el HUDN ha optado por fusionar ambos enfoques para el
periodo Enero-Diciembre de 2024. Este proceso se elaboré bajo una metodologia
integral y sistematica, orientada a proporcionar un analisis detallado sobre el grado
de cumplimiento de los objetivos operativos.

A través del POAT, se logra mejorar la precision y eficacia del seguimiento de los
procesos, asegurando que cada indicador esté alineado con los objetivos
operacionales y estratégicos del Hospital. Como parte de esta actualizacion, se
redujo el nUmero de indicadores de gestion de 471 a 214, con el fin de optimizar la
medicion y el control de los resultados.

En este contexto, y con base en el informe del POAT (Plan Operativo Anual T4ctico)
para la vigencia 2024 entregado por la Oficina de Planeacion el dia 19 de febrero
de 2025, se ha consolidado el presente informe con el objetivo de evaluar y reportar
los resultados de la gestidon de los procesos y subprocesos del Hospital Universitario
de Narifilo. Este informe refleja el grado de cumplimiento de los objetivos
institucionales definidos para el periodo enero- diciembre 2024, proporcionando un
panorama claro sobre la efectividad y eficiencia de las acciones ejecutadas, asi
como la identificacion de posibles areas de mejora para el cumplimiento integral de
los compromisos establecidos.

El proceso de auditoria interna y verificacion de estos resultados no solo permite
garantizar la transparencia y la correcta asignacién de recursos, sino también
fortalecer el S|stema de control en aras de una gestion publica responsable y
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OBJETIVO

Proporcionar una vision clara y precisa de los logros alcanzados, asi como de las
areas que requieren ajustes o mejoras, con el fin de fortalecer la gestion publica
institucional, mejorar la eficiencia en el uso de los recursos y asegurar el
cumplimiento de los objetivos institucionales establecidos para el periodo enero-
diciembre 2024. A través de este andlisis, se busca contribuir al proceso de
autocontrol y autoevaluacion, promoviendo una cultura de mejora continua en todas
las areas del hospital.

Este Informe de evaluacion a la Gestion por Dependencia, correspondiente al
periodo enero- diciembre 2024, es evaluar y presentar de manera detallada el
cumplimiento de los compromisos y metas establecidas en el Plan Operativo Anual
Tactico (POAT) aprobado por la Oficina de Planeacion del Hospital Universitario
Departamental de Narifio. A través de este informe, se busca proporcionar un
analisis integral del desempefio de las dependencias, identificando los logros
alcanzados, las areas de mejora y las posibles desviaciones en la ejecucién de las
actividades.

El informe resultante proporcionara una visién integral del desempefio del Hospital
en 2024, facilitando la identificacion de fortalezas y debilidades en la
implementacion de los planes y programas institucionales, y ofreciendo
recomendaciones para mejorar la gestion en el futuro

ALCANCE

Este Informe de Evaluacién a la Gestion por Dependencia, correspondiente al
periodo enero- diciembre 2024, abarca la evaluacion integral de la ejecucion de los
compromisos y actividades definidas en el Plan Operativo Anual Tactico (POAT)
presentado por la Oficina de Planeacion. El informe se enfoca en analizar los
resultados obtenidos por cada una de las dependencias del Hospital Universitario
Departamental de Narifio, con base en los objetivos estratégicos y operativos
establecidos al inicio del periodo.

El informe tiene un alcance completo dentro del marco de los 4 macroprocesos, 18
procesos y 56 subprocesos operativos del hospital y busca proporcionar una vision
clara del estado de cumplimiento del POAT en su totalidad. La evaluacion esta
basada en datos objetivos y verificables, obtenidos a través del seguimiento
realizado por la Oficina de Planeacion y las demas dependencias involucradas en
la ejecucion de las actividades institucionales y que la Oficina de Control Interno de
Gestion Evalda.
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MARCO LEGAL

Para llevar a cabo la verificacion del cumplimiento de los objetivos institucionales y
los compromisos asociados a los procesos y subprocesos del Hospital Universitario
de Narifio durante el periodo de enero a diciembre de 2024, es necesario aplicar la
siguiente normatividad vigente que regula el control interno, la gestion publica y la
rendicion de cuentas:

» Ley 87 de 1993. "Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control
interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras
disposiciones." Articulo 9 de la Ley 87 de 1993. Le corresponde a la Oficina
de Control interno, «medir y evaluar la eficiencia, eficacia y economia de los
demas controles, asesorando a la direccion en la continuidad del proceso
administrativo, la reevaluaciéon de los planes establecidos y en la
introduccidn de los correctivos necesarios para el cumplimiento de las metas
u objetivos previstos. Y en desarrollo de tales funciones, el articulo 17 del
Decreto 648 de 2017, identifica la evaluacidn y seguimiento, como uno de los
principales topicos que enmarcan el rol de las Oficinas de Control Interno.

» Ley 909 de 2004. "Por la cual se expiden normas que regulan el empleo
publico, la carrera administrativa, gerencia publica y se dictan otras
disposiciones." en su articulo 39 establece que: “El Jefe de Control Interno
0 quien haga sus veces en las entidades u organismos a los cuales se les
aplica la presente ley, tendra la obligacion de remitir las evaluaciones de
gestién de cada una de las dependencias, con el fin de que sean tomadas
como criterio para la evaluacion de los empleados, aspecto sobre el cual hara
seguimiento para verificar su estricto cumplimiento”.

» Decreto Reglamentario 1227 de 2005. 'Por el cual se reglamenta
parcialmente la Ley 909 de 2004 y el Decreto ley 1567 de 1998:

» Circular No. 04 de 2005. “Mediante la cual el Consejo Asesor del Gobierno
Nacional en materia de control interno de las entidades del orden nacional y
territorial establece los lineamientos para la evaluacion institucional por
dependencias, en cumplimiento de la Ley 909 de 2004 establece que: “El
Jefe de la Oficina de Control Interno o quien haga sus veces, para hacer la
evaluacion institucional a la gestion de las dependencias, debera tener como
referente a) La planeamon institucional enmarcada en la vision, m|5|on y

objetivos instituciong
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ACREDITACION
“sus compromisos relacionados;
dependencias, de acuerdo a lo programado en la planeacion institucional,
contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeacion o
como resultado de las auditorias y/o visitas realizadas por las mismas

Oficinas de Control Interno”.

» Plan de Trabajo vigencia 2024 de la Oficina de Control interno del HUDN
ESE.

Al aplicar esta normatividad, se asegura la transparencia en la gestion y la rendicion
de cuentas, mientras que se facilita la identificacion de areas de mejora y la
optimizacién de los recursos publicos en el Hospital Universitario de Narifio.

METODOLOGIA

Con base en el informe del Plan Operativo Anual Tactico (POAT) correspondiente
al periodo enero-diciembre de 2024, entregado por la Oficina de Planeacion, se
consolida la informacién necesaria para el diligenciamiento del formato de
Evaluacion de la Gestion por Dependencia. Este proceso incluye la recopilacion y
andlisis de los datos de cada area y subproceso del Hospital, evaluando el grado de
cumplimiento de los compromisos y objetivos establecidos.

Una vez completada la consolidacién de la informacion, se elabora un informe
detallado que se presenta a la Gerencia. Este informe incluye el analisis de los
resultados obtenidos, asi como recomendaciones generales para mejorar el
desempeiio de los procesos y optimizar el uso de los recursos. Dichas
recomendaciones son clave para el disefio de estrategias de mejora continua dentro
del Hospital.

Posteriormente, el informe consolidado es remitido a cada una de las areas
responsables para su conocimiento, andlisis y la adopcion de las acciones
pertinentes en funcién de los hallazgos. Finalmente, con el propdsito de garantizar
la transparencia, el informe se publica en la pagina web del Hospital, lo que facilita
el seguimiento por parte de los actores institucionales.

Este proceso asegura una gestion eficiente y transparente, alineada con los
principios de rendicion de cuentas y mejora continua, promoviendo la optimizacion
de los servicios de salud y el cumplimiento de los objetivos institucionales
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DESARROLLOD

Para la elaboracion del presente Informe de Evaluacion a la Gestion por
Dependencias, la Oficina de Control Interno de Gestion utilizd6 como referente el
informe del Plan Operativo Anual Téctico (POAT) 2024, entregado por la Oficina
Asesora de Planeacion. Este informe incluye un total de 214 indicadores formulados
por los 18 procesos y 56 subprocesos del Hospital Universitario Departamental de
Narifio (HUDN), los cuales fueron establecidos para medir el cumplimiento de los
objetivos y compromisos institucionales para el afio 2024.

El analisis de estos indicadores se realizd de manera detallada, considerando los
resultados obtenidos en cada area del hospital, con el fin de evaluar el grado de
cumplimiento de los compromisos adquiridos y detectar posibles areas de mejora.
Los indicadores fueron evaluados bajo criterios de eficacia, eficiencia y calidad, lo
que permiti6 obtener una vision integral del desempefio de cada proceso y
subproceso en el contexto institucional.

A partir de esta evaluacion, se consolidé la informacion pertinente para la
elaboracion del informe final, el cual presenta una sintesis de los resultados
obtenidos, los vacios identificados y las recomendaciones especificas para cada
area. Este informe no solo permite realizar un diagndstico preciso de la gestion del
hospital, sino que también facilita la toma de decisiones informadas orientadas a la
mejora continua de los servicios y el cumplimiento de los objetivos institucionales.

El proceso de consolidacion y andlisis de estos indicadores también permite
asegurar que la gestién del HUDN se ajuste a las normas de control interno,
optimizando los recursos y fortaleciendo la transparencia en el ejercicio de la funcién
publica en la vigencia comprendida entre enero y diciembre del 2024 el porcentaje
de cumplimiento del hospital fue de 94% asi como se identifica en la grafica.
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La calificacién del 94% en el Plan Operativo Anual Tactico (POAT) subraya el
excelente desempeio del hospital Universitario Departamental de Narifio,
reflejando su alto rendimiento dentro de este plan que abarca diversos factores
clave de su operacién y servicio a la comunidad. Este porcentaje, significativamente
alto, denota que el hospital ha cumplido con una serie de estandares y criterios
evaluados, lo cual es un indicio claro de su eficacia y eficiencia en el cumplimiento
de las normativas de salud y de la institucion.

Al alcanzar un 94%, el hospital no solo demuestra una destacada capacidad
operativa, sino que también se posiciona como un referente en términos de buenas
practicas y compromiso con la calidad del servicio. Sin embargo, aunque esta
calificacion es sobresaliente, también se puede interpretar como una invitacion a
seguir perfeccionando ciertos aspectos, pues aun existe margen de mejora hacia la
consecucion de la excelencia total.

Este 94% no es solo un reflejo del éxito alcanzado hasta ahora, sino también un
testimonio del enfoque proactivo de la alta gerencia del hospital hacia la mejora
continua. A través de la identificacion de areas de oportunidad y la implementacién
de estrategias de optimizacion, el hospital reafirma su compromiso con la calidad
de la atencion, con la meta de superar los retos que aun puedan existir y seguir
elevando su nivel de servicio para la comunidad.

El desempefio del HUDN en relacién con los macroprocesos durante 2024 ha sido
altamente exitoso, reflejando una gestion eficiente en la mayoria de sus areas clave.
La organizacion ha demostrado una notable capacidad para adaptarse y mejorar de
manera continua, lo que la posiciona de manera sélida en su camino hacia el
cumplimiento de sus objetivos estratégicos a largo plazo.
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| Macroproceso de Evaluacion es cla
manera eficiente y cumpla con los estandares de calidad establecidos. Facilita la
medicion del éxito de las actividades y procesos, la identificacién de areas de mejora
y la toma de decisiones fundamentadas, lo que contribuye a un mejor desempefio y
a una atencion de mayor calidad para los pacientes. Sin un sistema de evaluacion
adecuado, el hospital no podria garantizar la mejora continua ni mantener elevados
niveles de satisfaccion y seguridad.

El Macroproceso de Direccidn es esencial para definir la visién, mision y objetivos
estratégicos de un hospital, garantizar una gestion eficiente de los recursos y
promover la mejora continua de la calidad de atencién. Sin un liderazgo adecuado
y una direccién estratégica clara, el hospital no podria mantenerse organizado ni
ofrecer un servicio de salud de calidad. Este macroproceso establece las bases para
la toma de decisiones clave y la supervision constante, asegurando que todos los
procesos del hospital estén alineados con las metas generales de la organizacion.
En el marco del Macroproceso de Direccion, el Hospital Universitario Departamental
de Narifio cuenta con 3 procesos, los cuales incluyen un total de 13 subprocesos y
33 indicadores, asegurando asi el cumplimiento de los objetivos estratégicos
establecidos.

El Macroproceso Misional es esencial para el funcionamiento de HUDN, ya que
abarca todos los procesos directamente vinculados con la atencién al paciente. Su
objetivo principal es garantizar una atencion médica de alta calidad, segura,
oportuna y eficaz, asegurando que los pacientes reciban el cuidado adecuado
durante todo su proceso de atencion. A través de este macroproceso, el hospital
cumple con su mision de proporcionar servicios de salud que mejoren la calidad de
vida de la comunidad, cumpliendo con los mas altos estandares de calidad y
optimizando el uso de los recursos disponibles. En este marco, el Hospital
Universitario Departamental de Narifio cuenta con 8 procesos y 23 subprocesos y
96 indicadores, encargados de asegurar el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

El Macroproceso de Apoyo desempefia un papel esencial en el hospital, ya que
asegura que todos los subprocesos vinculados a la gestion de recursos y la
administracion estén perfectamente alineados para respaldar la atencién directa al
paciente. Sin un funcionamiento adecuado de estos procesos de apoyo, los
procesos médicos y de atencién sanitaria no podrian ser sostenibles ni eficaces. En
este sentido, el Hospital Departamental de Narifio cuenta, dentro de su
Macroproceso de Apoyo, con 6 procesos, 19 subprocesos y 83 indicadores que
garantizan la eficiencia y la calidad.
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Evaluacion Direccion Misional Apoyo

Fuente: Elaboracién propia - Oficina Asesora de Planeacion

Durante el periodo de vigencia 2024, los resultados obtenidos en el cumplimiento
de los diferentes macroprocesos del HUDN reflejan un desempefio general positivo
y alineado con los objetivos institucionales. Es relevante destacar que el
macroproceso de Evaluacion se ha ejecutado de buena manera, alcanzando un
cumplimiento del 100%. Este logro resalta la capacidad de la organizacion para
llevar a cabo un control y monitoreo independiente y efectivo de sus acciones y
resultados, asegurando asi una gestidn transparente y orientada a la mejora
continua.

Asimismo, los macroprocesos de Direccion con un 97% y Misional con un 95% de
cumplimiento. Estos resultados evidencian que tanto la toma de decisiones en los
niveles mas altos como la implementacion de actividades clave para el cumplimiento
de la mision institucional se han realizado de manera eficaz, optimizando los
recursos y alcanzando las metas trazadas.

En cuanto al macroproceso de Apoyo, si bien ha mostrado un cumplimiento del 93%,
este resultado sigue siendo altamente satisfactorio, dado que refleja un alto nivel de
eficiencia en las funciones que respaldan los procesos centrales de la organizacion.
A pesar de que existen areas de oportunidad, el cumplimiento alcanzado subraya la
efectividad del sistema de apoyo en su contribucion al logro de los objetivos
globales.
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Segun la'informacion contenida en el Plai Oper
remitida a la oficina de Control Interno de Gestion por parte deI area de Planea0|on
a continuacion se presenta el cuadro que evalla los 18 procesos establecidos. Este
cuadro tiene como objetivo determinar el porcentaje de cumplimiento de cada una
de las areas del Hospital Universitario Departamental de Narifio, lo cual nos permite
conocer el nivel de ejecucidon de las actividades planificadas y la eficacia en la
implementacion de las estrategias de gestion. A través de este andlisis, se puede
identificar de manera precisa el grado de cumplimiento de los objetivos establecidos
y tomar decisiones basadas en datos concretos al igual que el nivel de cumplimiento

del HUDN.
| PROCESOS | %CUMPLIMIENTO |
| Apoyo Diagnéstico Il 100% |
| Gestion de Control Interno Il 100% |
| Gestion de Docencia e Investigacion I 100% |
| Gestion de la Informacion Il 100% |
| Gestion del Ambiente Fisico y Tecnologia Il 100% |
| Gestion Estratégica " 100% |
| Hospitalizacion Il 100% |
| Servicio Farmacéutico | 100% |
| Urgencias I 100% |
| Sistema Integrado de Gestion Il 100% |
| Soporte Terapéutico Il 96% |
| Gestion Financiera Il 95% |
| Gestion Clinica Il 92% |
| Gestion de Talento Humano y Humanizacion Il 91% |
| Quiréfanos, Sala de Partos y Ginecobstetricia Il 86% |
| Atencion al Usuario Il 82% |
| Gestion Juridica Il 78% |
| Atencion Ambulatoria Il 60% |

Fuente: Elaboracién propia-Oficina Asesora de Planeacion

El cuadro muestra que la mayoria de las areas estan funcionando de manera
excelente, con un rendimiento cercano al 100%, lo que refleja una institucion bien
gestionada. Sin embargo, algunas areas requieren atencion y mejoras significativas
para elevar la calidad de los servicios y garantizar una atencién integral a los
pacientes.
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Stas areas destacan por tener
gue los procesos estan bien gestionados, con un rendlmlento muy alto y sin
necesidad de mejoras significativas ya que tienen un cumplimiento
sobresaliente (100%):

Gestion del Ambiente Fisico y Tecnoldgico
Gestion Estratégica

Sistema Integrado de Gestion

Gestion de Control Interno

Urgencias

Apoyo Diagnostico

Hospitalizacion

Gestidon de Docencia e Investigacion
Gestion de la informacion

Servicio farmacéutico

VVVVYVYVYVYYVYYVYYVYY

2. Estas areas estan cerca del cumplimiento total, pero podrian beneficiarse de
un enfoque para lograr una mejora continua y acercarse ain mas al 100%.
Podria ser util investigar si hay pequefios detalles o procedimientos que
puedan optimizarse aun mas, estas areas con buen cumplimiento (91-96%):

> Gestidn financiera (95%)

Gestion clinica (92%)

Soporte Terapéutico (96%)

Gestion de Talento Humano y Humanizacién (91%)

YV V V

3. Estas éareas identificadas son aquellas que requieren una mejora y atencion
urgente debido a su impacto directo en el desempefio general del Hospital.
Areas con cumplimiento bajo (60-86%):

> Quiréfano, sala de partos y ginecobstetricia (86%)
> Atencién al Usuario (82%)

> Gestidn juridica (78%)

> Atencion ambulatoria (60%)

El analisis de la tabla muestra un panorama bastante positivo en cuanto al
cumplimiento de diversos subprocesos dentro del hospital. A continuaciéon, se
realiza un analisis detallado:
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SUBPROCESOS ACEPTABLE II!I..IHHF"DIJDA SOBRESALIENTE || ToTAL || ... F"IJ?:HIEMTG
Laboratorio 4 4 100%
Imagenologia 8 8 100%
Patologia 4 4 100%
Atencion al Usuario 4 4 100%
Promocion vy
Mantenimiento de la 1 1 2 100%
Salud
Auditoria Medica 4 4 100%
Auditoria de Cuentas 1 1 100%
Epiﬂfﬁgﬁi‘gjcﬂ 4 = L
Cnntrg:alsll‘icg;nﬂ de 1 1 2 100%
e Investigacion 4 4 100%
Gestion Documental 2 2 100%
il IR o |5 ][ e
Archivo Clinico 2 2 100%
o 2 [ 2 ][ o
Activos fijos 4 4 100%
Apoyo logistico 3 3 100%
Mantenimiento 11 11 100%
Suministros 3 3 100%
Planeacion 2 2 100%
Estadistica 2 2 100%
ccmﬁﬁisélsuc::r?onal 1 1 100%
Gestion de Proyectos 1 1 100%

{ IQNE
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Infraestructura 2 2 100%
Facturacion 5 5 100%
| Costos hospitalarios || Il I 3 | 3 || 100% |
[ Tesoreria || | Il 2 L2 ][ 100% |
|  contabilidad || Il I 5 | 5 || 100% |
| Presupuesto || || | | 4 | | 4 | | 100% |
|  Asuntoslegales || | I 6 | & || 1o0% |
|  Hospitalizacien || | I 3 | 3 || 100% |
Ginecobstetici L t || 00%
Central de 2 2 100%
esterilizacion
Unidad de
Recuperacion Post- 1 1 100%
anestesia - URPA
Servicio Farmaceutico 1 11 12 100%
Gestion de Calidad 2 2 100%
Gestion Ambiental 5 5 100%
Eegulﬁ?;n;ﬂm en 3 2 100%
- Decasties 4 4 100%
Oncologia G 6 100%
nemodialisi : ; - i
Psicologia 2 2 100%
Banco de Sangre G G 100%
Servicio Transfusional 5 5 100%
1amil 4 4 100%
ngé‘grg‘glmame 4 4 100%
S mana 3 3 || o0%
| Urgencias Il Il I 3 | 3 || 100% |
(@)
icontec il icontec il icontec Il
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Gestion Talento 1 8 9 809
Humano
| Rehabilitacion || 1 || \ | 7 || se%
Mutricion 1 4 5 B80%
Contranreferencia : 5 7 71%
Seguide oo : : s [ em
| Cartera Il H 1 || 2 I 3 | 67% |
| Quirdfano Il H 1 || 2 | 3 || e67% |
| consulta Externa || H 2 || 1 | =2 || 33w |
Proceso de 2 1 3 33%
contratacion
| TOTAL Il s || 12 || 197 | 214 || 94% |

Fuente: Elaboracion propia - Oficina &sesora de Planeacion

De los 56 subprocesos evaluados, 47 presentan un cumplimiento sobresaliente,
alcanzando un porcentaje del 100%, lo cual refleja una gestion optima de cada uno
de los subprocesos. Esta alta tasa de cumplimiento indica que dichas areas estan
no solo cumpliendo con los estandares establecidos, sino que también operan de
manera eficiente, alinedndose con los objetivos organizacionales. Estos
subprocesos se gestionan de manera ejemplar, lo que sugiere que las practicas
implementadas en estas areas son efectivas, bien estructuradas y cumplen con las
expectativas internas. Esta consistencia en el cumplimiento también refuerza la
confianza en la capacidad del hospital para mantener y mejorar la calidad en estos
ambitos clave de su gestion.

El analisis permite enfocar esfuerzos de mejora continua en los subprocesos con
menor cumplimiento y trabajar en la optimizacion de los recursos y las practicas
para alcanzar la excelencia total en todos los subprocesos.

El hospital estd mostrando un alto nivel de cumplimiento en la mayoria de los
subprocesos, lo cual refleja eficiencia en su operacion y compromiso con la calidad
en el servicio. Sin embargo, hay algunas areas criticas, como Cartera, Gestion de
Talento Humano, Proceso de Contratacion, Consulta Externa, Quir6fano y
Referencia y Contrarreferencia, que requieren una evaluacion mas profunda y
posiblemente medidas correctivas para garantizar que todos los procesos estén
alineados con los estandares mas altos.
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artera: Cumplimiento: 67% (1 A
Este subproceso parece necesitar atenmon para mejorar su desempeno
Podria ser util investigar las razones detrds de los incumplimientos vy
establecer medidas correctivas para optimizar la gestion de la cartera.

2. Gestion de Talento Humano: Cumplimiento: 89% (1 Aceptable, 8
Sobresalientes, 9 en total) Aunque tiene un buen cumplimiento en general, la
presencia de un cumplimiento "aceptable” sugiere que algunas areas del
manejo de recursos humanos pueden ser mejoradas.

3. Referencia y Contrarreferencia: Cumplimiento: 71% (2 Aceptables, 5
Sobresalientes, 7 en total) Este subproceso también muestra un area de
oportunidad. Las referencias y contrarreferencias pueden ser fundamentales
para asegurar la continuidad del cuidado, por lo que su desempefio debe ser
optimizado para asegurar una transicion fluida entre servicios.

4. Proceso de Contratacion: Cumplimiento: 33% (2 Aceptables, 1 No
Cumplido, 3 en total) Este subproceso muestra el porcentaje mas bajo de
cumplimiento, lo que sugiere que hay dificultades significativas en el proceso
de contratacion. Se debe realizar una revision exhaustiva del proceso de
contratacion para identificar cuellos de botella y areas de mejora.

5. Consulta Externa: Cumplimiento: 33% (2 Aceptables, 1 No Cumplido, 3 en
total) Similar al proceso de contratacion, este subproceso parece necesitar
ajustes para mejorar su eficiencia y efectividad. Es crucial evaluar como se
gestionan las citas, las expectativas de los pacientes y la disponibilidad de
recursos.

6. Quirdfano: Cumplimiento: 67% (1 Aceptable, 2 No Cumplidos, 3 en total)
Este subproceso también presenta un bajo nivel de cumplimiento, lo cual
podria estar relacionado con tiempos de espera, disponibilidad de personal
0 equipos quirdrgicos. Se debe evaluar este proceso para identificar areas
criticas que impactan el cumplimiento.

7. Nutricion: Cumplimiento: 80% (1 Aceptable, 4 Sobresalientes, 5 en total)
Aunqgue el porcentaje sigue siendo bastante bueno, hay margen de mejora
en esta area, lo que puede incluir la optimizacién de la distribucién de los
servicios de nutricion, la formacion del personal o la implementacion de
mejores practicas en el érea.

8. Rehabilitacién: Cumplimiento: 86% (1 Aceptable, 5 Sobresalientes, 7 en
total) Aunque el porcentaje de cumplimiento es alto, la presencia de un
"aceptable" sugiere que hay areas en la rehabilitacibn que pueden ser
perfeccionadas, tal vez en la coordinacion de servicios 0 en el seguimiento
de los pacientes.

De los 214 indicadores evaluados, 5 se calificaron como aceptables, 12 no fueron
cumplidos y 217 alcanzaron el nivel de cumplimiento esperado. Este andlisis refleja
que, si bien la mayoria de los indicadores muestran un desempefio adecuado,
existen areas en las cuales se deben implementar acciones correctivas para
asegurar que todos los indicadores cumplan con los estandares establecidos.

@hudnarino1074 @Hosdenar @Hosdenar @Hosdenar
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et Ahora; bien, se presenta un andlisis deta
indicadores evaluados, con un enfoque particular en el cumplimiento de los objetivos
establecidos, los logros alcanzados y las oportunidades de mejora identificadas. La
evaluacion de los subprocesos durante el periodo comprendido entre abril y
diciembre de 2024 revela un rendimiento sobresaliente en diversas areas clave de
la gestion institucional, reflejando un avance significativo en varios aspectos
fundamentales para el desarrollo organizacional del Hospital Universitario
Departamental de Narifio.

Sin embargo, también se han identificado areas en las que se requiere atencion
para optimizar los resultados y asegurar un desempefio aun mas eficiente. Este
analisis no solo destaca los aspectos positivos, sino que también sefiala los desafios
a superar, proporcionando recomendaciones claras y precisas para el
perfeccionamiento de los procesos en el futuro. A continuacién, se presenta un
analisis detallado de los indicadores junto con recomendaciones para mejoras si se

requiere:
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE
DEPENDENCIA A EVALUAR GESTION FINANCIERA
3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO

RELACIONADO CON EL PROCESO
4. COMPROMISOS ASOCIADOS

AL CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR RESULTADO
OBJETIVO INSTITUCIONAL

SUBPROCESOS OBJETIVOS INDICADOR META | UNIDAD | CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO

FACTURACION 1. Incrementar | Cierre de Para el afio 2024, se da cumplimiento con
de manera | ingresos w la meta establecida puesto que del 85% se
gradual la | abiertos todas ﬁ % cumple el 91%, debido a los seguimientos
eficiencia las vigencias e 2 periddicos y permanentes que hace la
financiera y la 85% S 91% 8 coordinacidn de facturacién con su equipo
gestion % e« de trabajo a través de envios de correos y
presupuestal e A reuniones con los facturadores.
institucional.
2. Incrementar | Entrega de El cumplimiento dela meta en este periodo
de manera | facturas a » anual de este indicador al registrar un
gradual la | central de w E dato del 97% cuando la meta es del 85%, se
eficiencia despacho P = debe al trabajo en equipo, por cuanto se
financiera y la 85% é 97% g concientiza al personal de facturacion de la

. w . .

gestion OOC o importancia de entregar oportunamente
presupuestal o 8 las facturas liquidadas a la central de
institucional. despacho, se hace despliegue de correos,

icontec icontec icontec
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subprocesos de urgencias, consulta
externa y hospitalizacion.

Este indicador se cumple en mas del cien
por ciento de la facturacién proyectada por
cuanto se hace seguimiento continuo casi
a diario al comportamiento de la
facturacion generada y se hacen correos y
reuniones para instruir a los facturadores
sobre las EPS Y/O entidades responsables
de pago retrasadas y se ejecutan planes de
accion para liquidar y generar mayor
cantidad de facturas generadas. Es
importante mencionar que la estructura
actual del proceso de FACTURACION si bien
es cierto no estd formalizada ha permitido
el logro de la meta que del 80% propuesto
se cumpla en un 130% debido a:
1.- la estructura actual del proceso en
cabeza de un profesional especializado en
encargatura , seguido de un profesional

W o universitario, acompafiado por un
3. Incrementar ,?E 5 profesional apoyo de sistemas y un auxiliar
de manera z 3 de parametrizacidn de planes y contratos,
gradual la Q Q quienes nos apoyamos con el grupo de
eficiencia o 8 monitores de los subprocesos de
. . n URGENCIAS, CONSULTA
financiera y 12 | Facturacion 80% 130% EXTERNA,HOSPITALIZACION Y
gestion )
presupuestal ge“eradla AUTORIZACIONES ha  permitido la
institucional. mensua interaccion a través de reuniones

periddicas establecer seguimientos a las
facturas e ir solucionando dificultades.
2.-En el subproceso de HOSPITALIZACION
donde se genera y/o se produce la mayoria
de cantidad en valor de facturas generadas
(casi el 70%) se debe a la implementacion
de un grupo de 7 ANALISTAS DE
HOSPITALIZACION, quienes por su
conocimiento, experticia y experiencia en
el area, son los responsables de liquidar lo
mas exacto posible las facturas casi que
con un 95% de aceptacion.
3. Para los servicios prestados en el area de
URGENCIAS se tiene implementado el

bproceso de facturacidon con un gruno de
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’

EGRESOS Y ANALISTA, que permite mejorar

la oportunidad en Ila liquidacién vy
generacion de facturas con mayor agilidad
y calidad de los datos de la factura,
4.- la organizacion de horarios de los
facturadores en los subprocesos de
URGENCIAS, CONSULTA EXTERNA,
HOSPITALIZACION ,AUTORIZACIONES Y
CENTRAL DE DESPACHO, AJUSTADOS a los
horarios de los funcionarios asistenciales,
es decir en FACTURACION a los
facturadores se les concertéd horarios
hibridos de la parte administrativa y
asistencial , lo que nos ha permitido el
cumplimiento de las horas de trabajo de
cada funcionario, pero lo mas importante
dar cobertura del 100% a las salidas y
egresos de pacientes tanto en dias
ordinarios como festivos y fines de
semana.

CARTERA 1. Incrementar | Recaudo total En el periodo comprendido desde abril
de manera W = hasta diciembre del afio 2024, se logra
gradual la o = sobrepasar el indicador debido a las
eficiencia c 2 acciones de cobro que ha venido
finar?,ciera y la 80% § 120% £ realizando el persgnal de cartera con el
gestion Q 8 apoyo de la gerencia, lo cual ha ayudado a
presupuestal n la entidad cubrir sus obligaciones
institucional. financieras
2. Incrementar | Recaudo En el periodo comprendido desde abril
de manera | vigencia o = hasta diciembre del afio 2024, se logra
gradual la | anterior o Z superar el indicador debido a las acciones
eficiencia c 2 de cobro realizado por el personal de
financiera y la 95% § 100% £ carteray por las firmas de acuerdo de pago
gestion Q 8 que corresponden a facturas de vigencias
presupuestal n anteriores
institucional.

3. Incrementar | Porcentaje de En el periodo comprendido desde abril
de manera | envejecimiento hasta diciembre del afio 2024, no se da
gradual la | dela cartera cumplimiento con el indicador, teniendo
eficiencia o en cuenta que se estan incluyendo las
financiera y la 25% 2 37% entidades en proceso de liquidacion, la
gestion £ cual es improbable de cobro, ademas se
presupuestal § tiene la cartera del IDSN que corresponde
institucional. 8 a migrantes extranjeros que hasta ese

momento no habian cancelado y del
Fosyga que es una entidad del estado de
dificil recaudo y esta se encuentra
tercerizada las acciones de cobro

. .
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PRESUPUESTO™ | T. Incrementar | Confiabilidad Durante el periodo abril a Diciembre de
de manera | en los saldos W afio 2024, se da cumplimiento con la meta
gradual la | presupuestado o = establecida, este indicador ha tenido un
eficiencia s © = comportamiento constante durante los
financiera y la 100% § 100% 5 ultimos 3 afios y su cumplimiento se debe
gestion E o a que se tienen definidos claramente los
presupuestal Q parametros y requisitos para la expedicion
institucional. de los certificados de Disponibilidad

Presupuestal.

2. Incrementar | Conciliacion de Tg En el periodo abril a diciembre de 2024, se
de manera | presupuesto, o w observa que el HUDN cumple con la meta
gradual la | ejecucién de E % de ejecucion establecida, es importante
eficiencia gastos : g mencionar que este indicador es
financiera y la 25% o £ 80% ] acumulativo e incluye todas las
gestion T < o\o° & necesidades del HUDN, de tal manera que
presupuestal § 29 3 al finalizar la vigencia el % de ejecucién del
institucional. E § g Presupuesto, supera el 80%.
3. Incrementar | Conciliacién de g En el periodo abril a diciembre de 2024, se
de manera | presupuesto, © " cumple con la meta de ejecucion
gradual la | ejecucién de § e establecida, es importante mencionar que
eficiencia ingresos g = este indicador es acumulativo y presenta
financiera y la 259 § 115% 5 un comportamiento positivo para el HUDN,
gestion % 5 3 ya que supera el 100% de la meta definida,
presupuestal b= % 2 teniendo en cuenta los reconocimientos
institucional. g § °\8° del primer trimestre de la vigencia 2024.

a O -
4.Incrementar | Tramite de las g En el periodo abril a diciembre de 2024, se
de manera | cuentas por © o cumple con la meta de ejecucion
gradual la | pagar ‘g}' - establecida, el comportamiento es positivo
eficiencia constituidas £ = ya que se tramitaron el 96.6% de las
financiera y la | por la | 250 *:j 64% é cuentas por pagar de la vigencia 2023,
gestion institucién _% E o incluyendo los datos del primer trimestre
presupuestal = % Q de la vigencia 2024.
institucional. g § °\8°

a O -

CONTABILIDAD | 1.Incrementar | Pago de En el periodo comprendido desde abril a
de manera | impuestos w diciembre de 2024, se cumple con la meta
gradual la E establecida, teniendo en cuenta que la
eficiencia “ = presentacion y pago de las declaraciones
financiera y la 0 g 11 é tributarias siempre ha sido oportuna,
gestion < como se observa en el periodo analizado
presupuestal Q existe un margen de 11 dias anticipado de
institucional. pago.

Q
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.Incrementar | Indicador de n el periodo comprendido desde abril a
de manera | liquidez w diciembre de 2024, se cumple con la meta
gradual la = establecida, teniendo en cuenta el
eficiencia § incremento del activo corriente y el
financiera y la ] incremento del pasivo corriente. Existe
gestion S liquidez la entidad puede cumplir con las
presupuestal o 2 obligaciones de corto plazo.
institucional. @

>

3. Incrementar | Indicador de En el periodo comprendido desde abril a
de manera | endeudamient w diciembre de 2024, se cumple con la meta
gradual la|o - establecida, teniendo en cuenta que el
eficiencia 9 5 nivel de endeudamiento disminuyo, se
financiera y la 0,4 § 0,30 5 logré disminuir el pasivo, a pesar de que los
gestion e pagos dependen de la liquidez y el cobro de
presupuestal Q cartera

institucional.

4. Incrementar | Indicador de En el periodo comprendido desde abril a
de manera | solvencia w diciembre de 2024, se cumple con la meta
gradual la E establecida, teniendo en cuenta que El
eficiencia o = nivel de solvencia es bueno por cuanto se
financiera y la 3,5 § 4,30 § logré disminuir el pasivo, a pesar de que los
gestion = pagos dependen de la liquidez y el cobro de
presupuestal Q cartera

institucional.

5. Incrementar | Rentabilidad En el periodo comprendido desde abril a
de manera | de venta de W diciembre de 2024, se cumple con la meta
gradual la | servicios ° E establecida, teniendo en cuenta que el
eficiencia T o incremento de los ingresos operacionales
financiera y la 11% § 26% S por venta de servicios, originan una
gestion IS & utilidad neta bastante significativa, por
presupuestal & § cuanto los gastos operacionales durante
institucional. los primeros del afio no se causan en su

totalidad.

TESORERIA 1. Incrementar | Control de flujo Porcent En el periodo comprendido desde abril a
de manera | de efectivo aje diciembre del afio 2024, se da
gradual la E cumplimiento con la meta establecida,
eficiencia o teniendo en cuenta que se cumple con el
financiera y la o 0 S flujo de ejecutivo del hospital
gestion 20% o8% &
presupuestal §
institucional.

Q
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. Incrementar | Eficacia de n el periodo comprendido desde abril a
de manera | pagos aje diciembre del afio 2024, se da
L . . .
gradual la E cumplimiento con la meta establecida,
eficiencia — teniendo en cuenta que se dio
. . = .
fmar_mera y la 100% 100% 3 cumplimiento a los pagos de acuerdo a lo
gestion o programado
presupuestal Q
institucional.
COSTOS 1. Incrementar | Cumplimiento Porcent En cuanto a la meta de facturacidén en los
HOSPITALARIO | de manera | meta costos aje afios 2022, 2023 y 2024, se evidencia que
S gradual la en todos los casos se supera la meta
eficiencia proyectada. Sin embargo, es importante
financiera y la sefialar que la facturacion reflejada en el
gestion = sistema de informacién dindmica gerencial
resupuestal z hospitalaria mddulo de costos
presupy 95% 112% | & 2 { g '
institucional. = corresponde a la facturacidn generada, la
ek cual estd sujeta a  variaciones,
] principalmente a la baja. Esto se debe a
) que, una vez radicada, pueden presentarse
eventos como devoluciones, glosas y
refacturaciones que afectan
significativamente el resultado final.
2. Incrementar | Cumplimiento Porcent Adicionalmente, se debe considerar el
de manera | facturacion aje recaudo alcanzado y el tiempo requerido
gradual la | proyectada para su recuperacion, dado que los ciclos
eficiencia = de facturacién y pago pueden extenderse
f|nar.1,uera y la 95% 119% 5 nrjas jalla del afio fiscal. Se obserya que, en
gestion = términos anuales, el comportamiento de la
presupuestal ] facturacion mantiene una tendencia de
institucional. ] crecimiento  progresivo, con valores
) aproximados al 95% de cumplimiento en
promedio.
. Incrementar ctividades de orcen simismo, el andlisis histérico muestra que
3.1 t Actividades del P t A | lisis hist t
de manera | portafolio aje al inicio de cada vigencia se requiere una
gradual la | costeadas Cuarta fase de preparacién y parametrizacion del
eficiencia parte w sistema de informaciodn, lo que impacta los
l_
) . . = . o .
flnar-1'C|era y la 15% trimestr | cgo, . prlmeros meses dgl ?no. Posterlc?rmente,
gestion al  del 3 se registra un crecimiento sostenido en la
presupuestal 60% it ejecuciébn  de  servicios  costeados,
institucional. 8 permitiendo alcanzar un cumplimiento
) anual cercano al 60% en la facturacién neta
después de ajustes y depuraciones.
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UACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO D

Facturacion: ¢ Cierre de ingresos abiertos todas las vigencias: El indicador muestra un cumplimiento sobresaliente del 91%, superando la
meta establecida del 85%. Esto es producto de los seguimientos constantes y reuniones periddicas.

* Entrega de facturas a central de despacho: Se supera la meta del 85% con un cumplimiento del 97%, lo que refleja un buen trabajo en
equipo y comunicacién constante con los facturadores.

2. Cartera: * Recaudo total: Con un cumplimiento del 120%, este indicador refleja la eficiencia en el proceso de cobro, apoyado por la
gerencia.

¢ Recaudo vigencia anterior: Se cumple al 100%, superando la meta del 95%, gracias a las acciones de cobro del personal de cartera.

¢ Porcentaje de envejecimiento de la cartera: No se cumple, con un resultado del 37% frente a la meta del 25%. Este incumplimiento se
debe a la inclusidn de entidades en proceso de liquidacién y a los casos dificiles de recaudar como los migrantes extranjeros.

3. Presupuesto: ¢ Confiabilidad en los saldos presupuestados: Cumple al 100%, lo que refleja un control adecuado de los saldos
presupuestarios.

¢ Conciliacion de presupuesto, ejecucién de gastos: Se cumple con un 80%, superando la meta del 25%. Este buen resultado se debe al
esfuerzo constante durante el afio.

¢ Conciliacidn de presupuesto, ejecucidn de ingresos: El indicador supera la meta al 115%, lo que refleja una gestidn exitosa y positiva de
los ingresos.

¢ Tramite de cuentas por pagar: Cumple con el 64%, lo que muestra una tendencia positiva en el manejo de cuentas por pagar.

4. Contabilidad: ¢ Pago de impuestos: El pago de impuestos se realiza de manera oportuna, con un cumplimiento anticipado de 11 dias.
¢ Indicadores de liquidez, endeudamiento y solvencia: Todos los indicadores muestran un cumplimiento sobresaliente, con valores que
superan las expectativas. En particular, el indicador de solvencia ha mejorado, lo que refleja una situacién financiera mas saludable.

* Rentabilidad de venta de servicios: Cumple con un 26% frente al 11% establecido, lo que muestra un buen control sobre los costos y el
incremento de ingresos.

5. Tesoreria: ® Control de flujo de efectivo: Cumple con un 98%, lo que refleja un buen manejo del flujo de caja.

¢ Eficacia de pagos: El indicador se cumple al 100%, lo que sugiere una alta eficacia en los pagos programados.

6. Costos Hospitalarios: ® Cumplimiento meta costos y facturacion proyectada: Ambos indicadores se superan, con un cumplimiento del
112% vy 119% respectivamente, lo que refleja un manejo exitoso de los costos hospitalarios.

¢ Actividades del portafolio costeadas: Cumple con el 58%, lo que muestra un buen rendimiento aunque podria haber un espacio de
mejora en la ejecucidn de servicios costeados.

CONCLUSION GENERAL: El informe presenta una evaluacion positiva de los resultados en casi todos los indicadores. Se observa un alto
nivel de cumplimiento con las metas establecidas, con solo un indicador no cumplido (porcentaje de envejecimiento de la cartera) y un
par de areas que presentan cifras destacadas en relacién con las metas previstas. En general, las dreas de Facturacion, Cartera,
Presupuesto, Contabilidad, Tesoreria, y Costos Hospitalarios muestran un desempefio sobresaliente, lo que sugiere una sdlida gestidon
financiera, aunque hay dreas que requieren ajustes o mejoras continuas.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

1. Facturacion: e Continuar con el seguimiento y las reuniones periddicas con el personal de facturacion.
e Mantener la estructura de trabajo actual, que ha demostrado ser efectiva.
e Establecer nuevas metas ain mas ambiciosas para seguir impulsando el proceso y mantener el nivel de rendimiento.
2. Cartera: ¢ Fomentar la incorporacion de mas estrategias de cobro para las entidades en proceso de liquidacién y mejorar la
recuperaciéon de deuda de las entidades dificiles.
¢ Desarrollar un plan para reducir el envejecimiento de la cartera, (ajustando los métodos) cobro para los casos mas complejos.
3. Presupuesto: ¢ Continuar optimizando el proceso de conciliacién presupuestaria para asegurar que la ejecucion de gastos e ingresos
se mantenga por encima del 100%.
* Mejorar el proceso de tramite de cuentas por pagar, aumentando la eficiencia en el cumplimiento de plazos.
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5. Tesoreria:

facturacion.

e Continuar con el analisis y la depuracidn del sistema de informacidn, ajustando la parametrizacion para mejorar la ejecucion de

‘4" Contabilidad:
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actividades del portafolio costeadas.

Calle 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifo
Conmutador: 7333400

Viantener la estrategia de manejo de pagos tributarios y la gestion

E-mail: hudn@hosdenar.gov.co
www.hosdenar.gov.co

de indicadores de Tiquidez.
* Seguir impulsando la rentabilidad a través de la venta de servicios y la optimizacién de los costos.

e Continuar con el control estricto del flujo de efectivo y mantener la alta eficacia en los pagos.
6. Costos Hospitalarios: ® Asegurar la optimizacidn de los costos hospitalarios, mientras se sigue manteniendo el crecimiento en la

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

@hudnarino1074 @Hosdenar @Hosdenar @Hosdenar

DEPENDENCIA A EVALUAR GESTION DE LA INFORMACION
OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADO MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO
CON EL PROCESO COMPROMISOS
ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INDICADOR RESULTADO
INSTITUCIONAL
SUBPROCESOS | OBJETIVOS ESTRATEGICO INDICADOR META | UNIDAD | CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ARCHIVO 1. Mejorar la | Porcentaje de o En el periodo comprendido desde abril a
CLINIco percepcion y la | solicitud de w = diciembre del afio 2024, se da
confianza de los | historias 90% | = 100% | & cumplimiento con la meta establecida,
grupos de interés en la | clinicas § b teniendo en cuenta que se realizan 21.813
gestion institucional. entregadas a g E solicitudes de historias clinicas de las
usuarios o 8 cuales se entregan el 100%
autorizados
2. Incrementar la | Oportunidad en En el periodo comprendido desde abril a
evaluacién del sistema | entrega y/o diciembre del afo 2024, se da
Unico de acreditacion | respuesta  de 5 - 1 sobre | cumplimiento con la meta establecida,
y  mejorar el | historias %‘ teniendo en cuenta que se realiza la
cumplimiento de los | clinicas. entrega en el tiempo establecido de las
requisitos del SIG para historias clinicas solicitadas
lograr la excelencia
GESTION 1.Incrementar la | Cumplimiento En el periodo comprendido desde abril a
DOCUMENTAL | o\aluacion del sistema | en la entrega de w E diciembre del afio 2024 el presente
Unico de acreditacion | las 100% = 100% | 5 indicador cumplio la meta. La planificacion
y  mejorar el | transferencias é S de las transferencias documentales se
cumplimiento de los | documentales ﬂoﬁ § realiza de acuerdo al espacio disponible en
requisitos del SIG para | de los archivos o 2 el acervo documental del Archivo Central.
lograr la excelencia de gestion
2.Incrementar la | Cumplimiento En el periodo comprendido desde abril a
evaluacion del sistema | en la entrega de W = diciembre del afo 2024 La meta se
Unico de acreditacion | las 100% | < 100% | & cumplié en un 100%. El proceso se realizd
y  mejorar el | comunicaciones g 2 dentro de los tiempos establecidos y la
cumplimiento de los | oficiales § ﬁ entrega de comunicaciones oficiales tanto
requisitos del SIG para | internas, Qo 8 interna como despachada es oportuna.
lograr la excelencia externas y 2
despachadas
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.Incrementar la
evaluacién del sistema
Unico de acreditacion
y  mejorar el
cumplimiento de los
requisitos del SIG para
lograr la excelencia

Requerimientos
de desarrollo
implementados

90%

Calle 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifo
Conmutador: 7333400

PORCENTAIJE

96%

E-mail: hudn@hosdenar.gov.co
www.hosdenar.gov.co

SOBRESALIENTE

n el periodo comprendido desde april a

diciembre del afio 2024, se da
cumplimiento con la meta establecida,
teniendo en cuenta que se realiza una
buena planeacién y cronograma de
desarrollos, esto nos permite realizar y
cumplir con las entregas y metas
planteadas.

2.Incrementar la
evaluacién del sistema
Unico de acreditacion
y  mejorar el
cumplimiento de los
requisitos del SIG para
lograr la excelencia

Atencion de
Incidentes

80%

PORCENTAIJE

100%

SOBRESALIENTE

En el periodo comprendido desde abril a
diciembre del afo 2024, se da
cumplimiento con la meta establecida,
teniendo en cuenta que se da solucién a
todos los requerimientos registrados en
mesa de ayuda. Los datos son obtenidos
de la plataforma de registro de tickets.

3.Incrementar la
evaluacién del sistema
Unico de acreditacion
y  mejorar el
cumplimiento de los
requisitos del SIG para
lograr la excelencia

Oportunidad en
la atencion de
incidentes

30%

PORCENTAIJE

20%

SOBRESALIENTE

En el periodo comprendido desde abril a
diciembre del afio 2024, se da
cumplimiento con la meta establecida,
importante tener en cuenta que los
tiempos se trazan en base a los soportes
nivel 1. Se descartan los tickets con mas de
24 horas porque se trata de casos que no
se cerraron a tiempo.

3.Incrementar la
evaluacién del sistema
Unico de acreditacion
y  mejorar el
cumplimiento de los
requisitos del SIG para
lograr la excelencia

Cumplimiento
del cronograma
de
mantenimiento
preventivo

80%

PORCENTAIJE

76%

ACEPTABLE

En el periodo comprendido desde abril a
diciembre del afio 2024, importante tener
en cuenta que el mantenimiento
preventivo programado se ejecuta de
acuerdo al cronograma enviado al
personal técnico en el mes de enero 2024.
Documento disponible en linea, como se
evidencia la evaluacion de este afio fue
aceptable, se los notificara a los
compafieros la necesidad de hacer un
ajuste y mejora al proceso en cuanto al
cumplimiento del indicador, con copia a la
coordinacién de sistemas, para que tome
los correctivos necesarios y garantizar los
registros en plataforma actualizados.

4.Incrementar la
evaluacién del sistema
Unico de acreditacion
y  mejorar el
cumplimiento de los
requisitos del SIG para
lograr la excelencia

Cumplimiento
del cronograma
de copias de
seguridad

90%

PORCENTAIJE

97%

SOBRESALIENTE

en el periodo comprendido desde abril a
diciembre del afo 2024, se da
cumplimiento con la meta establecida,
teniendo en cuenta que se generan
correctamente las copias de seguridad

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

SC-CER44853

icontec

L 1SO 9001
J

1. Archivo Clinico: 1.El indicador muestra un excelente desempefio, ya que se alcanzé un cumplimiento del 100% en la entrega de
historias clinicas. Se procesaron 21,813 solicitudes y todas se entregaron correctamente. Este resultado demuestra una excelente
gestion del archivo clinico, lo que refuerza la percepcidn positiva de los grupos de interés sobre la eficiencia de la institucion. 2. Este
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"“T"ndicador muestra un desempefio sobresaliente, ya que la entrega de 1as historias clinicas se realizo de manera significativamente mas
rapida de lo requerido, cumpliendo con la meta con un margen considerable.

2. Gestion Documental: 1. Se ha cumplido completamente con la meta de entregas de transferencias documentales. La planificacion
segun el espacio disponible en el archivo central parece ser un factor clave para el éxito en este indicador. 2. El cumplimiento del 100%
en la entrega de comunicaciones es un reflejo de la efectividad y oportunidad de los procesos internos y externos de gestion
documental.

3. Sistema de la Informacion: 1. Se ha alcanzado un cumplimiento sobresaliente en la implementacién de los desarrollos programados.
Este resultado refleja una excelente planificacion y ejecucion de proyectos en el drea de sistemas, con una adecuada gestién de los
recursos técnicos. 2. El cumplimiento del 100% en la atencidn de incidentes es sobresaliente. Esto muestra que todos los incidentes
fueron atendidos y resueltos correctamente dentro del marco temporal establecido. 3. Aunque el cumplimiento fue aceptable, la
oportunidad de atencidon de incidentes se encuentra por debajo de la meta esperada. La baja oportunidad sugiere que existen retrasos
en la atencidn de algunos incidentes. 4. Aunque el cumplimiento fue aceptable, el 76% indica que el proceso de mantenimiento
preventivo no se cumplié completamente con el cronograma establecido. 5. El cumplimiento con el cronograma de copias de
seguridad es sobresaliente, con un cumplimiento superior al 90%. Esto refleja una correcta implementacion y ejecucion de la politica de
seguridad de datos.

En general, los subprocesos evaluados muestran un desempefio sobresaliente, con algunos indicadores que han superado las
expectativas, mientras que otros requieren ajustes minimos para garantizar que se mantenga un nivel de excelencia. La clave sera seguir
optimizando los procesos en areas de atencion de incidentes y mantenimiento preventivo, mientras se mantienen los estandares en

otras areas.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

1. Archivo Clinico: 1. Mantener los procesos actuales para asegurar la entrega oportuna y correcta de las historias clinicas. Se podria
explorar la automatizacion parcial de la gestion de solicitudes para optimizar aiin mas los tiempos de respuesta y reducir cualquier
riesgo de error humano. 2. Seguir con las practicas actuales de eficiencia en la gestion de entrega, pero también considerar el
establecimiento de un sistema de monitoreo que permita anticiparse a solicitudes futuras, evitando posibles cuellos de botella durante
periodos de alta demanda.

2. Gestion Documental: 1. Continuar con la planificacion de transferencias documentales de acuerdo con la capacidad de
almacenamiento disponible. Ademas, se podria implementar un sistema digitalizado para mejorar el seguimiento y la trazabilidad de los
documentos transferidos. 2. Seguir con los procesos establecidos y reforzar la comunicacion dentro de la organizacidn para garantizar
gue se mantenga la calidad y rapidez en la entrega de comunicaciones oficiales.

3. Sistema de la Informacion: 1.Continuar con la planificacion detallada y la asignacién eficiente de recursos para los proyectos de
desarrollo. Para mantener el nivel alto de cumplimiento, se pueden implementar reuniones periddicas de seguimiento para evaluar
posibles mejoras o ajustes a tiempo. 2. Mantener la calidad en la atencién de incidentes. Para asegurar que se siga cumpliendo con la
meta, se podria considerar la implementacién de un sistema de priorizacién de incidentes para asegurar que los mas criticos se
resuelvan en primer lugar. 3. Mejorar los tiempos de respuesta, particularmente en los incidentes de nivel 1, a través de la optimizacion
de recursos y procesos. Considerar un analisis de causa raiz para identificar y eliminar barreras en la eficiencia de la atencidn. 4. Es
necesario tomar medidas correctivas para asegurar que el cronograma de mantenimiento preventivo se cumpla de manera mas
estricta. Esto podria implicar una revision de la asignacion de recursos o un ajuste en la programacion de tareas para evitar cualquier
retraso. 5. Mantener y seguir con los procesos actuales para asegurar que se mantenga el nivel de cumplimiento. Para mejorar alin mas,
se podrian realizar pruebas periddicas de recuperacion para verificar la efectividad de las copias de seguridad.
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DEPENDENCIA A EVALUAR

GESTION DEL AMBIENTE FISICO Y TECNOLOGICO

OBJETIVOS INSTITUCIONALES
RELACIONADO CON EL PROCESO

MEDICION DE COMPROMISOS

ANALISIS DEL RESULTADO
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COMPROMISOS ASOCIADOS AL INDICADOR RESULTADO
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL
SUBPROCESOS OBJETIVOS INDICADOR META | UNIDAD | CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO
1. Porcentaje  de g
Incrementar | conciliacion  de Z
de  manera | saldos de o 2 En el periodo comprendido desde abril
gradual la | cuentas segun g Q hasta diciembre del afo 2024, se
e.f|C|en-C|a cIa5|f|caC|c')n,- 100% § 100% 8 evidencia cumpllmlento de la meta
financieray la | entre activos S 2 propuesta, teniendo en cuenta que no se
gestion fijos y encuentran diferencias entre los saldos
presupuestal | contabilidad presentados por contabilidad y activos
institucional. fijos.
2. Mejorar la | Porcentaje  de De los elementos, por valor de S
percepcion vy | desviacién entre = 39,861,394,215 inventariados
la confianza | inventario fisico i fisicamente  durante el  periodo
de los grupos | y registro en el ';—g‘ = comprendido desde abril hasta diciembre
de interés en | sistema DGH 2% § 0,86% ﬁ del afio 2024 registrados en d. g. h., se
la gestion 5 3 encontr6 faltantes, por valor de
ACTIVOS FIJO institucional. e n $341,154; significa lo anterior, que
durante este periodo se presentd
desviaciéon del 0,86% entre el inventario
fisico y lo registrado en d. g. h.
3. Mejorar la | Porcentaje del De los elementos con movimiento para
percepcion y | manejo, registro % w | registro en d.g.h.,, por valor de $
la confianza | y control de la | 959% % 100% £ | 3.437.271.599 durante el periodo
de los grupos | propiedad planta o = | comprendido desde abril hasta diciembre
de interés en | y equipo de la g é del 2024, por ingresos, traslados y bajas;
la gestion | organizacion | el 100% se registro efectivamente en el
institucional. Q | inventario.
4. Mejorar la | Porcentaje  de =
percepcion y | bienes .% = 5
la confianza | efectivamente 95% =i 100% = Al 100% de los bienes, por valor de
de los grupos | dados de baja § E £ $323.235.926 registrados en el aplicativo
de interés en g 3 8 de dinamica gerencial hospitalaria, del
la gestion n modulo de activos fijos, se les realizd
institucional. efectivamente el proceso de baja.
1. Mejorar la | Hurtos En el periodo comprendido desde abril
percepcion y | Gestionados % hasta diciembre del afio 2024, se cumple
la confianza 100% :,Cj 100% con la meta establecida, por cuanto no se
de los grupos g reportaron hurtos de bienes de la
de interés en o institucion.
la gestion
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. Mejorar la | Porcentaje  de w n el periodo comprendido
percepcion y | reprocesamiento % % hasta diciembre del afio 2024, se cumple
la confianza | de ropa sucia 3% g 1,54% 2 con la meta establecida, se alcanzd la
de los grupos %’ v meta establecida con un porcentaje del
de interés en o & 1,54% de la ropa hospitalaria sometida a
la gestion 3 control de calidad y devuelta para
institucional. reproceso. Este reproceso fue realizado
por los operarios encargados de las areas
de secado, planchado y doblado, con el
objetivo de prevenir infecciones
intrahospitalarias.
En el periodo comprendido desde abril
hasta diciembre del afio 2024, se cumple
con la meta establecida, teniendo en
cuenta que todas las fugas presentadas
fueron gestionadas. Esto significa que se
implementaron acciones para localizar a
APOYO 3. Mejorar la !os pacientes o famillia-res que decidi(.erlon
LOGISTICO percepcion y irse aptles de rec_lbllr el aItal oficial.
la confianza | porcentaje  de | 100% 100% Se rejahz.ol un proce_dlmlento dg Pusqueda
de 10s grupos | reprocesamiento y ubicacién del paa'entc.a o f.a’mllla.r, lo que
de interés en | de ropa sucia muestra que la |nst|.tuC|on tlgne un
Ia gestion p.rotoFoIo para manejar este tipo de
institucional. 5|tuac.|ones. .
También se menciona que se cerrd la
historia clinica en casos de alta
voluntaria, lo que sugiere que se siguio el
proceso administrativo necesario para
" E formalizar la salida del paciente.
= = Los incidentes de fuga son situaciones en
§ é las que los pacientes intentaron irse, pero
E & fueron controlados con la intervencién
Q de seguridad, lo que indica que no todos
estos pacientes lograron irse sin que se
tomaran medidas.
El control por parte de vigilancia muestra
que el hospital tiene protocolos de
seguridad para evitar que los pacientes
se retiren sin el alta formal, lo que reduce
riesgos tanto para la salud del paciente
como para la institucion.
1. Mejorar la | Porcentaje  de % La tendencia es estable, se cumple con la
percepcion vy | calibracién £ w | meta para los meses de octubre a
la confianza | dotacidn 95% § 100% E | diciembre y con el total de equipos
de los grupos | biomédica & = programados para calibracidn, gracias al
de interés en é seguimiento realizado por
la gestion 2 | mantenimiento del H.U.D.N.
institucional. 2
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. Mejorar la | Mantenimiento a tendencia durante todo el ano fue
percepcion y | preventivo CCTV . | estable, se cumplié con la meta para
la confianza 98% 99% E | todos los meses y con el total de equipos
de los grupos o = | programados para el mantenimiento
de interés en g 5 preventivo, gracias al seguimiento
la gestion 3 % | realizado por mantenimiento  del
institucional. 2 Q| H.U.D.N.

3. Mejorar la | Mantenimiento ° = La tendencia se mantuvo estable, y se
percepcion vy | preventivo de © 5 cumplio con la meta propuesta en
la confianza | equipos 98% § 100% % mantenimiento preventivo programado
de los grupos | industriales ) W para el total de todos los meses del afio,
de interés en e 8 se seguira haciendo seguimiento por
la gestion » parte del area de mantenimiento del
institucional. H.U.D.N. y la coordinacién
4. Mejorar la | Mantenimiento = La tendencia fue estable durante todo e
percepcion vy | preventivo de o Z afio, se cumplio con las metas
la confianza | equipos 98% g 999 E propuestas vy el total de areas
de los grupos | biomédicos @ ﬁ programadas para el mantenimiento
de interés en E 8 preventivo, esto se debe a Ia
la gestion % disponibilidad de las dreas, la cual se
institucional. acuerda con las jefes de los servicios la
tendencia es estable y se mantiene.
5. Mejorar la | Mantenimiento - Se mantuvo estable durante todos los
percepcion vy | preventivo de ° % meses del afio, se cumplié con las metas
la confianza | infraestructura 98% © 100% S propuestas. Esto debido al control que se
de los grupos o é realiza por mantenimiento por medio de
de interés en % = los tickets, comunicacion constate con la
la gestion e Q areas y personal del H.U.D.N para llevar
institucional. control sobre los tiempos de respuesta a
los mantenimientos.
6. Mejorar la | Tiempo de La tendencia se pudo mantener estable
percepcion vy | respuesta a durante todo el afio, se cumplié con la
la confianza | solicitud de | 25 11 P meta propuesta. Esto debido al control
de los grupos | mantenimientoa 8 E que se realiza por mantenimiento por
de interés en | equipos '5 % medio de los tickets, comunicacion
la gestion | industriales = 5 constate con la areas y personal del
institucional. 2 o H.U.D.N para llevar control sobre los
3 tiempos de respuesta a los
mantenimientos.
7. Mejorar la | Tiempo de La tendencia se mantuvo estable,
percepcion vy | respuesta a cumpliéndose la meta gracias al control
la confianza | solicitud de | 15 10 = que se realiza por el area de
de los grupos | mantenimiento a 4 5 mantenimiento y el area de planeacion
de interés en | equipos g5 % por medio de los tickets, comunicacion
la gestion | biomédicos =z e constate con la areas y personal del
institucional. 2 8 H.U.D.N para llevar control sobre los
n tiempos de respuesta a los
mantenimientos.
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. Mejorar la | Tiempo de a tendencia como se observo durante
percepcion vy | respuesta a todo el afio se mantuvo estable, se
la confianza | solicitud de | 60 12 E cumplié con las metas propuestas. Esto
de los grupos | mantenimiento a 3 o debido al control que se realiza por
de interés en | infraestructura 5 S mantenimiento por medio de los tickets,
la gestion = & comunicacion constate con la dreas y
institucional. 2 8 personal del H.U.D.N para llevar control

< sobre los tiempos de respuesta a los
mantenimientos.
9. Evaluar la | Tiempo de w Como se observa la tendencia se
experiencia respuesta desde E mantuvo estable durante todo el afio, se
del usuario y | solicitud de | 8 - 3 = cumple con la meta. Esto debido al
su familia | mantenimiento < S control que se realiz6é por mantenimiento
durante el | hasta correcto o e & por medio de los tickets, comunicacion
proceso de | recibo a § constate con la areas y personal del
atencién satisfaccion de H.U.D.N para llevar control sobre los
equipos tiempos de respuesta a los
industriales mantenimientos.
10. Evaluar la | Tiempo de La tendencia se mantuvo estable, se
experiencia respuesta desde cumplié con la meta. Esto debido al
del usuario y | solicitud de w control que se realiza por mantenimiento
su familia | mantenimiento e y el drea de planeacidn por medio de los
durante el | hasta correcto o | g 2 = tickets, comunicacién constate con la
proceso de | recibo a g 5 areas y personal del H.U.D.N para llevar
atencién satisfaccion de a = control sobre los tiempos de respuesta a
equipos 8 los mantenimientos.
industriales de
equipos
biomédicos
11. Evaluar la | Tiempo de La tendencia se ha mantenido estable,
experiencia respuesta desde cumpliéndose la meta gracias al control
del usuario y | solicitud de o que se realiza por el area de
su familia | mantenimiento z mantenimiento y el area de planeacion
durante el | hasta correcto o | 19 - 1 2 por medio de los tickets, comunicacion
proceso  de | recibo a < 2 constate con la areas y personal del
atencion satisfaccion de e & H.U.D.N para llevar control sobre los
equipos 3 tiempos de respuesta a los
industriales de mantenimientos.
infraestructura
1. Mejorar la | Porcentaje  de o La revision de consumos en los items
percepcion vy | entrega de = w | contratados en los procesos de
la confianza | solicitudes 95% % 100% E | elementos de papeleria y aseo, al igual
de los grupos | programadas Q = | que la revision en las cantidades
de interés en 2 5 solicitadas en los pedidos internos, nos
la gestion & | permite tener un control  para el
institucional. Q | cumplimiento de este indicador.
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| 2. Mejorar la | Porcentaje de vencimientos de
percepcion y | productos w | 1os productos que ingresan al almacén y
la confianza | vencidos w E | la rotacién de los mismos segun la
de los grupos E = | politica PEPS - (fecha de vencimientos)
SUMINISTROS de interés en 10% z 0% 5 nos permite el cumplimiento del
la gestion 2 & | indicador.
institucional. Q Q
3. Mejorar la | Porcentaje  de w El indicador cumple con la meta gracias al
percepcion y | materiales y '?_z trabajo colaborativo entre Almacén vy
la confianza | equipos Z w | Mantenimiento  quienes atiende al
de los grupos | decepcionados 2 E | llamado cuando llega un equipo para
de interés en | correctamente 100% Q 100% = | revisar que cumple con los
la gestién | (politica 5 requerimientos técnicos y los requisitos
institucional. | introduccién de @ | de la Politica de Introduccion de
tecnologia) Q | Tecnologia del hospital.

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

Activos Fijos: 1.El cumplimiento es sobresaliente, ya que no se encontraron diferencias entre los saldos de activos fijos y contabilidad.
Este resultado demuestra una excelente gestidon en la conciliacion de los registros contables, lo que contribuye a la transparencia y
precision financiera. 2. Se ha alcanzado un cumplimiento sobresaliente, con una desviacién minima de solo 0,86%. Este resultado refleja
un control eficiente en la gestidn de los activos fijos, con una excelente correspondencia entre el inventario fisico y el registro en el
sistema. 3. El indicador muestra un excelente desempeiio, con el 100% de los elementos registrados correctamente en el sistema de
gestion. Esto refleja una buena administracion y control de los bienes de la organizacion. 4. Se logré un cumplimiento sobresaliente, con
todos los bienes dados de baja de acuerdo a los procedimientos establecidos. Este indicador demuestra una efectiva gestidn del ciclo de
vida de los activos.

2. Apoyo Logistico: 1. El cumplimiento es sobresaliente, ya que no se reportaron hurtos durante el periodo evaluado. Esto refleja un
control adecuado en las medidas de seguridad y proteccion de los bienes institucionales. 2. El cumplimiento es sobresaliente, con un
porcentaje de reprocesamiento inferior al limite establecido. Este resultado refleja una eficaz gestién de la ropa hospitalaria, lo que
ayuda a reducir riesgos de infecciones. 3. El cumplimiento es sobresaliente, ya que se gestionaron todas las fugas de pacientes
adecuadamente. Esto muestra que la institucion tiene protocolos efectivos de seguridad y seguimiento en situaciones de alta voluntaria.
3. Mantenimiento: Calibracién y mantenimiento preventivo: Cumplimiento sobresaliente en todos los aspectos, incluyendo
equipos industriales, biomédicos y de infraestructura. Los tiempos de respuesta también son satisfactorios.

4. Suministros: 1. El cumplimiento es sobresaliente, ya que todas las solicitudes de suministros fueron entregadas a tiempo y de
acuerdo con lo programado. 2. El cumplimiento es sobresaliente, con ningln producto vencido, lo que refleja una adecuada gestion de
inventarios y rotacién de productos segun la politica PEPS. 3. El cumplimiento es sobresaliente, con ningun producto vencido, lo que
refleja una adecuada gestion de inventarios y rotacion de productos segun la politica PEPS.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

1. Activos Fijos: Continuar con el monitoreo constante para mantener estos estandares de eficiencia, y considerar la implementacion de
revisiones periddicas de procedimientos para asegurar la continuidad del buen desempefio.

2. Apoyo Logistico: Aunque el reporte sefala que no se registraron hurtos en el hospital durante la vigencia de 2024, la empresa de
vigilancia SERGPODER presentd a la oficina de control interno varios informes sobre intentos de sacar del hospital elementos médicos y
medicamentos, los cuales fueron incautados al momento de la salida, situacién plenamente corroborada por la OCIG, que llevé a que se
tomaran medidas por la administracion.
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"3 "Mantenimiento: A pesar de los excelentes resultados, serfa Gtil realizar una revision continua de 10s procesos de mantenimiento
preventivo para garantizar que no se presenten fallas inesperadas o demoras imprevistas. También considerar la capacitacion de nuevos
técnicos para garantizar la capacidad de respuesta.

4. Suministros: 1. Seguir con la gestidn eficiente de los suministros y hacer un andlisis continuo de la demanda para asegurar que no haya
desabastecimiento en momentos criticos. Ademas, se podria considerar la implementacidn de un sistema de gestion de inventarios en
tiempo real. 2. Continuar con la estricta gestion de inventarios y la revisidn periddica de fechas de vencimiento para asegurar que no se
presenten productos vencidos. Ademas, se podrian implementar sistemas automatizados para alertar sobre los productos préximos a
vencer. 3. Mantener los procedimientos establecidos y asegurar que todos los equipos nuevos sean revisados adecuadamente. Seria util
implementar un sistema digital para seguir el proceso de introduccién de nueva tecnologia, asegurando que se cumplan todos los
requisitos de manera eficiente.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR GESTION DEL TALENTO HUMANO Y HUMANIZACION

OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO
RELACIONADO CON EL PROCESO
COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO  DEL  OBJETIVO INDICADOR RESULTADO
INSTITUCIONAL
SUBPROCESOS OBJETIVOS INDICADOR META | UNIDAD | CUMPLIMIENTO | ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO
GESTION DE 1. Desarrollar las Porcentaje de Indicador que se mide anualmente,
TALENTO competencias del cumplimiento o la meta se cumple, dado que existe
HUMANO talento humano del plan anual ﬁ E seguimiento oportuno por parte
mejorando su de E = del comité de capacitaciéon y del
bienestar, capacitaciony | g, § 99% é encargado del subproceso en
fomentando el formacion o o Talento Humano
autocontrol y la e Q
gestion del riesgo
laboral.
2. Desarrollar las Porcentaje de Su comportamiento es decreciente
competencias del rotacién de y positivo para el indicador; en el
talento humano personal w periodo de analisis se cumple la
mejorando su w = meta propuesta, dado que la
bienestar, 5% g 2% g relacion entre ingresos y retiros
fomentando el o, a con respecto al numero promedio
autocontrol y la ‘JOC e de trabajadores, es favorable, dado
gestion del riesgo o 8 qgue se ha podido compensar las
laboral. salidas de personal con los nuevos
nombramientos
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S . Desarrollar las Porcentaje de U comportamiento es creciente,
competencias del vacantes en la presente vigencia se cumple
talento humano eficientemente = la meta fijada, dado que se cuenta

mejorando su provistas ;;:-' 5 con lista de chequeo para
bienestar, previamente o = o = verificacién de requisitos de
fomentando el autorizadas 100% é 100% £ posesioén
autocontrol y la por gerencia °O‘ 8
gestién del riesgo e v
laboral.
4. Desarrollar las Eficacia en el Su comportamiento es estable, se
competencias del proceso de cumple con meta propuesta desde
talento humano induccién w w 2023 a la fecha; dado que se
mejorando su E % programan inducciones
bienestar, o L 0 = eriodicamente ara oder
fomentando el 20% % 2% § :barcar a todo el p:rsonal n’?Jevo,
autocontrol y la o o5 siendo requisito de posesién y para
gestion del riesgo 3 pago de cuenta de OPS.
laboral.
5. Desarrollar las Porcentaje de Su comportamiento es creciente al
competencias del percepcion pasar del 83 % en 2022, para 2023
talento humano positiva del w = se alcanzo el 82%. En la presente
mejorando su clima laboral E e vigencia no se realizd encuesta
bienestar, 80% Z 82% g dado que esta medicion se realiza
fomentando el 2 ] cada dos afios.
autocontrol y la 8 &
gestion del riesgo A
laboral.
6. Desarrollar las Porcentaje de Su comportamiento hasta al afio
competencias del cumplimiento pasado fue creciente al pasar del
talento humano de la cultura 80% en 2019, al 89 % en 2022, para
mejorando su organizacional 2023 se realiza nueva encuesta de
bienestar, ideal w cultura en abril, donde se
fomentando el '?_n: incorporan los ejes de
autocontrol y la 80% Z 72% humanizacion, seguridad paciente,
gestion del riesgo < gestion de riesgo y tecnologia, por
laboral. o incorporar mas  variables, su
tendencia cuenta con una linea de
base del 72 %. Este afio no se
realizara medicién de cultura
organizacional ya que se realiza
cada 2 anos.
7. Desarrollar las Oportunidad Su comportamiento es estable al
competencias del en la respuesta e mantenerse en 2 dias desde 2023,
talento humano a tutelas 5 dado que se cuenta con la
mejorando su g informacion de manera directa y
bienestar, 2 g 3 o toda vez que se desarrollan sobre
fomentando el o 3 la misma temadtica, situacién que
autocontrol y la 2 puede variar el resultado de los
gestion del riesgo mismos
laboral.
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T e e 8. Desarrollar las Oportunidad u comportamiento es creciente, a
competencias del en la respuesta o contestarlos en menos tiempo del
talento humano a derechos de = requerido, para el periodo de

mejorando su peticion = analisis se sobrepasa la meta
bienestar, 15 é’ 10 S propuesta dado se realiza
fomentando el e § oportunamente el reparto y se
autocontrol y la Q cuenta inmediatamente con la
gestion del riesgo informacion requerida
laboral.
9. Fortalecer la Porcentaje de De las 12 actividades planteadas en
atencién humanizada | cumplimiento el Plan Estratégico de
con enfoque del plan Humanizacién, se evidencia el
diferencial centrada estratégico del cumplimiento del 91.6%
en los territorios, las programa de correspondiente a 11 actividades,
personas y sus humanizacion teniendo en cuenta la no
familias. = contratacion del facilitador para la
=z . .

w = escuela de liderazgo debido al Plan
i < de austeridad planteado por la alta
80% 5 6 ﬁ direccién. Por lo anterior, en el
% § desarrollo del Plan se destacan
o actividades  novedosas como
Intervencion a la infraestructura, la
Il Semana de la Humanizacion y la
Visita de mascotas y musicoterapia

dirigida a usuarios y sus familias.
En el periodo comprendido desde
abril a diciembre del afio 2024, se
da cumplimiento con la meta
establecida, teniendo en cuenta
CONTROL 1. Mejorar la Cumplimiento que ot realizaron dos
INTERNO percepcién y la del capacitaciones, la primera en el
DISCIPLINARIO confianza de los cronograma de | 100% 100% jd mes de mayo dirigida a medicos
grupos de interés en capacitacion ﬁ = Internos N resE)eFto 2
la gestidn E = R.esr‘Jo?sakfllldad médica, c!erecho
institucional. 3 Q disciplinario y reglamento interno
ﬁoﬁ 8 del hospital y la segunda en el mes
o ) de diciembre dirigida al personal
asistencial respecto a tematicas
generales de derecho enfocadas en
cambio de turnos y manejo de
situaciones frecuentes en los

servicios
B~
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O icontec

| CERTIFIED

@hudn 1074 @Hosdenar @Hosdenar @Hosdenar L,SO 9()()1j E IS()4<,0Q1J MANAGEMENT

SC-CER448531 SA-CER448535 0S-CER448536



Calle 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifo
Conmutador: 7333400

E-mail: hudn@hosdenar.gov.co
www.hosdenar.gov.co

HOSPITAL

DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

ACREDITACION
Exn sAtuD

n el periodo comprendido desde
abril a diciembre del afio 2024, se

i
2. Mejorar la Gestidn de las ﬁ E presenta incumplimiento con la
percepciény la etapas en el E § meta establecida, teniendo en
confianza de los proceso 60% S 72% %] cuenta que se adelantaron
grupos de interés en disciplinario “oC e planeadas, tales como: estudio de
la gestion e 3 quejas, indagaciones preliminares,
institucional. archivos en indagaciones, pruebas
en indagacion, apertura de
investigacion, archivos en
investigacion, pruebas en
investigacion, cierre de

investigacién, pliego de cargos,
remisiones por competencias,
entre otras.

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

1. Gestion del Talento Humano: 1. El cumplimiento es sobresaliente. El seguimiento oportuno por parte del comité de capacitacién y el
encargado del subproceso ha asegurado el éxito del indicador. 2. El indicador muestra una rotacidn baja, lo cual es positivo. La estrategia
de compensacion por nombramientos ha demostrado ser efectiva. 3. Excelente cumplimiento, con una lista de chequeo eficiente que
asegura el cumplimiento de los requisitos. 4. La eficacia en el proceso de induccion es alta, con un programa bien estructurado que cubre
a todo el personal nuevo. 5. Aunque la meta se cumplio, se observa una pequefia disminucion con respecto al afio anterior. 6. La meta no
se cumplid, pero la tendencia en aiios anteriores era creciente. La incorporacion de nuevos ejes en la medicion puede haber influido en
el descenso. 7. El cumplimiento es bueno, aunque ha superado el tiempo establecido en un dia. 8. Se cumple la meta con una mejora
significativa. 9. El cumplimiento es excelente, con una estrategia innovadora que ha permitido superar las expectativas.

Control Interno Disciplinario

1. Cumplimiento del cronograma de capacitacion (100%): Se cumplié el 100% de las metas de capacitacion, lo que refleja una buena
organizacion y ejecucion de las actividades.

2. Gestion de las etapas en el proceso disciplinario (72%: El cumplimiento es positivo, alcanzando un 72% respecto al 60% previsto.

CONCLUSION GENERAL: En general, la gestién de talento humano y el control interno en la organizacidn estdn bien ejecutados, con un
cumplimiento sobresaliente en varias areas. Las recomendaciones se centran principalmente en fortalecer dreas de cultura organizacional,
clima laboral y algunos aspectos de eficiencia en los procesos. Es fundamental seguir mejorando la comunicacion interna, la capacitacion y
la medicion de las competencias del personal.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

1. Porcentaje de cumplimiento del plan anual de capacitacién y formacion (99.44%): Continuar con el seguimiento activo de las metas
establecidas. Puede considerarse la diversificacion de los temas de capacitacidn para abordar dreas emergentes o de alta demanda.

2. Porcentaje de rotacién de personal (2%): Mantener las estrategias que estan funcionando para reducir la rotacién. Analizar las causas
de las salidas para fortalecer las dreas de oportunidad en la retencidn de talento.

3. Porcentaje de vacantes eficientemente provistas previamente autorizadas por gerencia (100%): Continuar con la verificacidn de los
requisitos de posesion, manteniendo la lista de chequeo como herramienta clave. Evaluar la posibilidad de mejorar la rapidez en el
proceso de seleccion.

4. Eficacia en el proceso de induccion (99%): Fortalecer la induccién con contenidos actualizados, incorporando aspectos de cultura
organizacional, si es relevante. Evaluar la posibilidad de realizar inducciones virtuales para ampliar su alcance.

5. Porcentaje de percepcion positiva del clima laboral (82%): En 2024 se deberia considerar realizar una encuesta para medir el clima
laboral, ya que el ciclo de medicidn es bienal. Basado en la percepcién actual, las iniciativas de bienestar deben ser reevaluadas para
asegurar un clima positivo.
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6. Porcentaje de cumplimiento de la cultura organizacional ideal ( :
organizacional. Asegurar que los valores y principios clave sean claramente comprendidos por todos los empleados. Evaluar si la
incorporacion de nuevos ejes en la medicion de la cultura impacta negativamente en el resultado.

7. Oportunidad en la respuesta a tutelas (2 dias): Mantener la rapidez en la respuesta, garantizando que se sigan los procedimientos
adecuados y se optimicen los recursos de atencién.

8. Oportunidad en la respuesta a derechos de peticion (10% en 15 dias: Continuar con la eficiencia en el proceso, con un enfoque en
mejorar la automatizacion y seguimiento a los derechos de peticién.

9. Porcentaje de cumplimiento del plan estratégico del programa de humanizacion (88%): Reforzar la formacion del personal en
humanizacion y buscar nuevas actividades que sigan alineadas con las necesidades de los usuarios y sus familias. Evaluar la posibilidad de
integrar mas acciones dentro del plan para cubrir dreas adicionales.

Control Interno Disciplinario

1. Cumplimiento del cronograma de capacitacion (100%): Mantener el calendario de capacitaciones, asegurando que los temas sean
relevantes y actualizados. Considerar la inclusidn de capacitacion preventiva.

2. Gestion de las etapas en el proceso disciplinario (72%: Mejorar la sistematizacion del proceso disciplinario y asegurar que las etapas se
gestionen en tiempo y forma. Establecer plazos claros para cada fase y realizar un seguimiento continuo.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR ATENCION AL USUARIO

OBJETIVOS INSTITUCIONALES | MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO

RELACIONADO  CON  EL INDICADOR RESULTADO

PROCESO

COMPROMISOS ASOCIADOS

AL CUMPLIMIENTO DEL

OBIJETIVO INSTITUCIONAL

SUBPROCE | OBIJETIVOS INDICADOR META | UNIDAD | CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO

SOS ESTRATEGICO
1. Evaluar la | Promedio de u En el periodo comprendido desde abril
experiencia del | calificaciones S = a diciembre del afio 2024, se da
usuario y su | de la persona § 2 cumplimiento con la meta establecida,
familia durante | quejosa = E teniendo en cuenta que se
el proceso de | teniendo en 35 N 3.9 8 respondieron el 100% las
atencion cuenta la escala n manifestaciones interpuestas por los

delas usuarios

2. Evaluar la | Tiempo En el periodo comprendido desde abril
experiencia del | promedio de = a diciembre del ano 2024, se da

ATENCION . = L .

AL usuario 'y su | respuesta a « cumplimiento con la meta establecida,

familia durante | quejas » g teniendo en cuenta que se dio

USUARIO . 2 W
el proceso de | instauradas 10 a) 7 o respuesta oportunamente a las
atencién @) personas  que manifiestan su

n . .
inconformidad
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LS 3Y Evaluar . la | Porcentaje  de n el periodo comprendido
experiencia del | cumplimiento o w | @ diciembre del afio 2024, se da
usuario y su | dela respuesta T E | cumplimiento con la meta establecida,
familia durante | a quejas § = |teniendo en cuenta que se dio
el proceso de 100% E 100% 5 respuesta  oportunamente a las
atencién & | personas  que manifiestan su

Q | inconformidad
4. Evaluar la | Tasa de quejas En el periodo comprendido desde abril
experiencia del | por pacientes a diciembre del afo 2024, se da
usuario y su | atendidos & | cumplimiento con la meta establecida,
familia durante g 5 teniendo en cuenta que se tienen
el proceso de 5 = 428 I | implementadas al interior de la
atencién ' ﬁ organizacion diferentes estrategias

& | encaminadas a la humanizacién

(9]

REFERENCI | 1. Minimizar los | Porcentaje de Durante el periodo comprendido para

A Y | riesgos del | remisiones a un el afio 2024 (Abril-Diciembre) la meta

CONTRARE | proceso de | nivel superior no se cumple. Se realizd reunién con

FERENCIA | atencidn correctamente o coordinador de area de facturacién
desarrollando el | elaboradas ko) para fortalecer el proceso durante la
modelo de § admisidn de pacientes sin embargo
gestion  clinica 90% E 0% contindan las mismas fallas. Se espera
institucional con desarrollar nuevamente un encuentro
liderazgo y para analisis de alternativas.
articulacion del
gobierno clinico.

2. Minimizar los | Porcentaje de Durante el periodo comprendido para
riesgos del | remisiones de el afio 2024 (Abril-Diciembre) la meta
proceso de | complementarie cumple. El éxito del indicador se debe
atencién dad en el HUDN ° a la capacidad resolutiva que tiene el
desarrollando el 9 T 9 e HUDN.

modelo de 2% § % 5

gestion  clinica E 5

institucional con L

liderazgo y 3

articulacién del %

gobierno clinico.

3. Minimizar los | Porcentaje de Durante el periodo comprendido para
riesgos del | remisiones el afio 2024 (Abril-Diciembre) la meta
proceso de | realizadas a 'g cumple. El éxito del indicador se debe
atencién cuarto nivel o u a la capacidad resolutiva que tiene el
desarrollando el 9 ko) 9 < HUDN.

modelo de 1% g 0% é

gestién  clinica o o

institucional con * <

liderazgo y

articulaciéon del

gobierno clinico.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

@hudnarino1074 @Hosdenar @Hosdenar @Hosdenar

.
.
: IQNE
-
.
CERTIFIED
MANAGEMENT

icontec

icontec

LISO 92001
J

icontec

‘ 1SO 14001

E I1SO 45001 !
N =/

SC-CER448531 SA-CER448535 0S-CER448536



oS

Calle 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifo

Conmutador: 7333400

E-mail: hudn@hosdenar.gov.co
www.hosdenar.gov.co

HOSP I T ACREDITACION

LS4 Minimizar los | Porcentaje  de Durante el periodo comprendido para
riesgos del | remisiones el afio 2024 (Abril-Diciembre) la meta
proceso de | recibidas por no se cumple. La causa obedece a la
atencién urgencias en el o sobre ocupacién de los servicios por
desarrollando el | HUDN 15% g 5% ende la disminucidn en la oportunidad
modelo de g de aceptacion de pacientes remitidos
gestién  clinica o
institucional con ~
liderazgo y
articulacion del
gobierno clinico.
5. Minimizar los | Porcentaje de Durante el periodo comprendido para
riesgos del | remisiones el afio 2024 (Abril-Diciembre) la meta
proceso de | recibidas en el se cumple. Se implementé vy
atencién HUDN mal ° o sistematizé el formato FRAUS 038 en
desarrollando el | elaboradas ko) z historia clinica Web y el
modelo de § 2 diligenciamiento del mismo se inicio a
gestllon. clinica 25% E 0% ﬁ partir del mes de Noviembre de 2024.
institucional con 1)
liderazgo y o
articulaciéon del
gobierno clinico.
6. Minimizar los | Promedio dias Durante el periodo comprendido para
riesgos del | de tiempos de el afio 2024 (Abril-Diciembre) la meta
proceso de | espera en la cumple. El éxito del indicador se debe
atencién remision a - a la capacidad resolutiva que tiene el
desarrollando el | cuarto nivel 7 - 0 = HUDN.
modelo de = =
gestién  clinica S
institucional con g
liderazgo y Q
articulacion del
gobierno clinico.
7. Minimizar los | Oportunidad en Durante el periodo comprendido para
riesgos del | la respuesta de el afio 2024 (Abril-Diciembre) la meta
proceso de | solicitud de w cumple. El éxito del indicador se debe
atencién referencias - % a la capacidad de respuesta y gestion
desarrollando el 2 '9 60 2 que tiene el HUDN.
modelo de 2 )
gestion  clinica s s
institucional con 3
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

Atencion Al Usuario: 1. El indicador cumple con la meta de manera sobresaliente. La respuesta del 100% de las manifestaciones
interpuestas por los usuarios muestra un esfuerzo por atender sus preocupaciones. 2. La respuesta es oportuna y dentro del plazo
establecido, lo que refleja un proceso de atencion al usuario eficiente y bien gestionado. 3. El cumplimiento es total. Se demuestra una
gestion eficaz para resolver las quejas presentadas por los usuarios. 4. La tasa de quejas es baja, lo que refleja una atencidn satisfactoria a
i i izacion i an sido efectivas.
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HOSPI ACREDITACION

Keférencia ¥’ Contrarreferencia: 1. La meta no se cumplié, y se identifican fallas en el proceso de remision, a pesar de las reuniones y 10s
esfuerzos por mejorar. 2. Aunque el cumplimiento es por debajo de la meta, el HUDN ha mostrado buena capacidad resolutiva, lo que ha
llevado a una menor necesidad de remisiones. 3. Al igual que con las remisiones de complementariedad, la capacidad resolutiva del
HUDN ha llevado a que no haya remisiones a cuarto nivel, lo cual es positivo. 4. La meta no se cumplié debido a la sobreocupacion de los
servicios, lo que limita la aceptacion de pacientes remitidos. 5. El cumplimiento es sobresaliente, lo que indica que el proceso de
remisidn estd siendo correctamente documentado. La implementacion del formato FRAUS 038 ha ayudado significativamente. 6. El
cumplimiento es sobresaliente, ya que el HUDN tiene la capacidad de resolver rapidamente los casos, lo que minimiza el tiempo de
espera. 7. Aunque la meta fue ampliamente superada, se debe mejorar significativamente el tiempo de respuesta.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

Atencion Al Usuario: 1. Mantener la atencion al cliente con un enfoque proactivo y seguir promoviendo la participacidon de los usuarios
para continuar recibiendo retroalimentacion valiosa. 2. Continuar optimizando los tiempos de respuesta. Considerar implementar
medidas para reducir ain mas los tiempos de respuesta sin sacrificar la calidad de la resolucion. 3. Mantener el enfoque actual de gestion
de quejas y considerar la creacion de un sistema de retroalimentacién continua que permita monitorear la satisfaccion después de la
resolucion. 4. Continuar con las estrategias de humanizacidn y analizar los factores detras de las quejas para poder reducirlas ain mas.
Invertir en formacion y sensibilizacién del personal para mejorar la experiencia del usuario.

Referencia Y Contrarreferencia: 1. Es esencial revisar el proceso de remision y la coordinacion con el area de facturacion. Se deben
implementar medidas correctivas inmediatas, como la capacitacion adicional para el personal y la evaluaciéon de alternativas para
optimizar el proceso. 2. Se debe fortalecer la promocidn de la complementariedad dentro de los servicios del HUDN. Aumentar la
colaboracién interdepartamental podria ayudar a reducir la necesidad de remisiones. 3. Mantener la capacidad resolutiva en el HUDN y
optimizar los procesos internos para reducir la necesidad de remisiones a cuarto nivel. 4. Es fundamental abordar la sobreocupacion, ya
sea incrementando la capacidad de atencion o mejorando la coordinacidn con otros niveles de atencion para gestionar mejor las
remisiones. 5. Continuar utilizando el formato FRAUS 038 y expandir su uso a otras dareas, si es aplicable, para asegurar la correcta
documentacidn y seguimiento de las remisiones. 6. Mantener la eficiencia en el proceso y explorar oportunidades para aplicar esta
capacidad de resolucion rapida a otros niveles de atencidn. 7. Revisar el proceso de solicitud y respuesta para identificar cuellos de
botella. Establecer medidas para agilizar la comunicacidn y respuesta en tiempo real.

DEPENDENCIA A EVALUAR GESTION JURIDICA
OBIJETIVOS INSTITUCIONALES | MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO

COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBIJETIVO

INSTITUCIONAL
SUBPROCESOS OBIJETIVOS INDICADOR META | UNIDAD | CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO
1. Mejorar la | Eficacia en la En el periodo comprendido desde abril

hasta diciembre del afio 2024, se da
cumplimiento a la meta establecida,
teniendo en cuenta que se dio tramite al
100% de las actuaciones judiciales
dentro de los procesos en los cuales se
encuentra incurso el Hospital

percepcion y la | defensa de los
confianza de los | procesos 100%
grupos de interés | administrativos
en la gestion | yjudiciales.

institucional.

100%

PORCENTAIJE
SOBRESALIENTE
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Viejorar la | Eficacia en n el periodo comprendido desde abri

percepcion y la | proyeccién de " o hasta diciembre del afio 2024, se da

confianza de los | actos 100% | < 100% E cumplimiento a la meta establecida,

grupos de interés | administrativos % g teniendo en cuenta que se cumple el

ASUNTOS en la gestion Q o 100% de los actos administrativos
LEGALES institucional. I~ § solicitados.

3. Mejorar la | Eficacia en la En el periodo comprendido desde abril

percepcion y la | defensa de la w hasta diciembre del afio 2024, se da

confianza de los | entidad en las w = cumplimiento a la meta establecida,

grupos de interés | acciones de = = teniendo en cuenta que se da tramite al

en la gestion | tutela Y | 100% § 100% § 100% de respuesta a las tutelas vy

institucional. desacato dentro nO: e« tramites de desacato dentro del término

del término o 3 legal previsto por la normatividad
legal colombiana.

4. Mejorar la | Eficacia en Ila w En el periodo comprendido desde abril

percepcion y la | gestidn de w - hasta diciembre del afio 2024, se da

confianza de los | conciliaciones 100% E 100% | 5 cumplimiento a la meta establecida,

grupos de interés | prejudiciales vy ) § teniendo en cuenta que se tramita el

en la gestion | judiciales. QO: & 100% de las solicitudes de conciliaciones

institucional. e Q prejudiciales y judiciales radicadas en la

Oficina Asesora Juridica
5. Mejorar la | Eficacia en la En el periodo comprendido desde abril

percepcion y la | gestidn del m hasta diciembre del afo 2024, de
confianza de los | concepto w £ acuerdo al numero de conceptos
grupos de interés | juridico de E é’l juridicos radicados en la Oficina Asesora
en la gestion | acuerdo al 100% Z 100% | & Juridica, en el periodo de analisis se
institucional. marco legal 2 = encuentra que se da tramite a todas las

8 8 solicitudes realizadas, en tal sentido se

cumple en un 100%.
6. Mejorar la | Eficacia en la En el periodo comprendido desde abril

w
percepcion y la | respuesta a o e hasta diciembre del afio 2024, se da
confianza de los | derechos de | 100% 'Z_(‘ 100% | = cumplimiento a la meta establecida,
grupos de interés | peticién Z é teniendo en cuenta que se de da
en la gestion o & respuesta en término legal al 100% de
institucional. Q Q los derechos de peticién radicados
1. Mejorar la | Contratos de En el periodo comprendido desde abril
percepcion y la | bienes, obras y hasta diciembre del afio 2024, no se da
confianza de los | servicios cumplimiento a la meta establecida,
grupos de interés | gestionados teniendo en cuenta que el proceso de
en la gestion contratacion gestioné en promedio el
institucional. w 82% de los contratos solicitados
< . .y . L.
situacion que se deriva de los términos
90% | & 82% que se
w de la suscripcion del contrato por el
o contratista y su posterior legalizacion,
PROCESO  DE ) , . ) .
o asi como las condiciones financieras de
CONTRATACION N .
la institucién que derivaron en la no
suscripcion o tramite de las solicitudes
de contratacién
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L st ess 172 Mejorar  la | Publicar y n el periodo comprendido desde abri
percepcion y la | mantener hasta diciembre del afio 2024, se da
confianza de los | actualizado el = cumplimiento a la meta establecida,
grupos de interés | cargue de w 5 teniendo en cuenta que se adelanto el
en la gestion | informacion en | 1999 E 100% 3 trdmite de publicacién de los
institucional. las plataformas o e documentos contractuales tanto en SIA

SIA OBSERVA - % 8 Observa como en SECOP Il, para una
SECOP o a o » cumplimiento del 100% del total de
plataforma documentos sujetos de publicacion,
transaccional dando cumplimiento asi a la meta
establecida

3.  Mejorar la | Liquidacién de En el periodo comprendido desde abril
percepciéon y la | contratos hasta diciembre del afio 2024, no se da
confianza de los cumplimiento a la meta establecida,
grupos de interés 5 teniendo en cuenta que se adelanta la
en la gestion 100% | & 94% revision del 94% de las actas de
institucional. ) liquidacién radicadas en la Oficina
5 Asesora Juridica, situacién que se deriva
e situacion que se presenta debido a la
transicion de responsable de la actividad
al interior del proceso, durante los

meses de abril y mayo.

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

ASUNTOS LEGALES

1. Eficacia en la defensa de los procesos administrativos y judiciales (100%): Se cumplié con éxito la meta del 100% de los procesos
judiciales en los cuales el hospital estd involucrado, lo que demuestra una gestion efectiva en la defensa institucional.

2. Eficacia en proyeccion de actos administrativos (100%): El cumplimiento del 100% de los actos administrativos solicitados refleja una
alta capacidad de respuesta por parte del equipo encargado.

3. Eficacia en la defensa de la entidad en las acciones de tutela y desacato dentro del término legal (100%): Se cumplié al 100% con la
defensa en los procesos de tutela y desacato dentro del marco legal establecido, lo que indica un manejo adecuado de estos
procedimientos.

4. Eficacia en la gestion de conciliaciones prejudiciales y judiciales (100%): Se cumplié al 100% con las solicitudes de conciliacidn,
demostrando una excelente gestion en la resolucidn de conflictos.

5. Eficacia en la gestion del concepto juridico de acuerdo al marco legal (100%): La meta de tramitar el 100% de los conceptos juridicos
solicitados fue alcanzada, lo que refleja un alto nivel de eficiencia en el cumplimiento de los requerimientos legales.

6. Eficacia en la respuesta a derechos de peticion (100%): El cumplimiento del 100% en la respuesta a derechos de peticidn dentro del
plazo legal muestra una alta capacidad operativa y un compromiso con la transparencia.

PROCESO DE CONTRATACION

1. Contratos de bienes, obras y servicios gestionados (82% sobre 90%): No se cumplié con la meta del 90%, ya que se gestiond el 82% de
los contratos solicitados. Esta situacion se debe a los plazos para la suscripcion de contratos por parte de los contratistas y las
limitaciones financieras de la institucion.

2. Publicar y mantener actualizado el cargue de informacidn en las plataformas SIA OBSERVA - SECOP o la plataforma transaccional
(100%): Se cumplié con la meta del 100% en la publicacidn de documentos contractuales en las plataformas correspondientes, lo que
refleja un alto nivel de transparencia y cumplimiento normativo.

3. Liquidacion de contratos (94% sobre 100%): No se cumplié completamente con la meta de liquidacion de contratos debido a la
transicion de responsables dentro del proceso, lo que afectd la revision de las actas de liquidacion durante los meses de abril y mayo.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

ASUNTOS LEGALES
1. Eficacia en la defensa de los procesos administrativos y judiciales (100%): Continuar con el enfoque actual para mantener la eficacia
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HOSPITA
en 105 procesos judiciales. Se puede considerar la implementacién de herramientas de monitoreo para prever posibles conflictos o
contingencias legales futuras.

2. Eficacia en proyeccion de actos administrativos (100%): Mantener y reforzar la capacidad operativa del equipo para asegurar que este
nivel de cumplimiento continue. Se puede evaluar la posibilidad de digitalizar ain mas los procesos para mejorar la eficiencia.

3. Eficacia en la defensa de la entidad en las acciones de tutela y desacato dentro del término legal (100%): Continuar con la atencién
puntual y dentro de los plazos establecidos para las acciones de tutela y desacato. Se podria capacitar al personal en nuevas herramientas
legales o tecnologias que faciliten la defensa.

4. Eficacia en la gestion de conciliaciones prejudiciales y judiciales (100%): Mantener este enfoque proactivo en la resolucién de
conflictos. Ademas, se podria explorar la posibilidad de formar alianzas con mediadores o conciliadores externos para diversificar las
opciones de resolucion.

5. Eficacia en la gestion del concepto juridico de acuerdo al marco legal (100%): Continuar garantizando que todos los conceptos
juridicos sean evaluados con precision y en tiempo, y explorar la automatizacion de algunos aspectos de este proceso para mejorar la
eficiencia.

6. Eficacia en la respuesta a derechos de peticion (100%): Mantener este nivel de cumplimiento. Se puede implementar un sistema de
seguimiento mas robusto para asegurar que todos los derechos de peticion sean gestionados correctamente y a tiempo.

PROCESO DE CONTRATACION
1. Contratos de bienes, obras y servicios gestionados (82% sobre 90%): Evaluar el proceso de contratacion para identificar cuellos de
botella que puedan retrasar la suscripcion de los contratos. Se recomienda establecer una planificacion mas detallada y ajustar los
términos contractuales para evitar retrasos, ademas de explorar alternativas de financiamiento o ajustes presupuestarios.

2. Publicar y mantener actualizado el cargue de informacidn en las plataformas SIA OBSERVA - SECOP o la plataforma transaccional
(100%): Continuar con la misma estrategia y explorar la automatizacion del proceso de carga de informacidn para reducir tiempos de
gestion y mejorar la accesibilidad de los documentos.

3. Liquidacidon de contratos (94% sobre 100%): Asegurar una transicion mas fluida en los responsables del proceso de liquidacion de
contratos, minimizando los retrasos. También se puede establecer un sistema de revision mas riguroso para reducir los tiempos y
asegurar que el 100% de las actas sean procesadas.

ACREDITACION
PN cALtUD

RECOMENDACION: Optimizar el proceso de contratacion y la liquidacion de contratos mediante el uso de herramientas digitales y una mejor
planificacion de los recursos humanos al igual que se sugiere continuar con la estrategia de transparencia y cumplimiento.

Areas de Mejora- En el Proceso de Contratacion, se deben revisar los plazos y condiciones para la suscripcién de contratos, buscando
optimizar la gestidn y evitar retrasos. La transicién de responsables en el proceso de liquidacion de contratos debe ser mejor planificada
para evitar inconvenientes en los tiempos de revision.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR GESTION ESTRATEGICA
OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO
RELACIONADO CON EL PROCESO INDICADOR RESULTADO

COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

SUBPROCESOS OBJETIVOS INDICADOR META | UNIDAD | CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO

I~
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Durante el periodo comprendido
entre abril y diciembre del afio
2024, se alcanzé un cumplimiento
satisfactorio respecto a la meta
establecida. De los 214 indicadores
evaluados, 195 lograron cumplir
con la meta, lo que equivale a un
91% de cumplimiento. Este
resultado refleja un desempefio
mayoritario positivo, evidenciando
la efectividad de las estrategias
implementadas durante este
periodo.

El cumplimiento de la meta en 195

1. Mejorar la de los 214 indicadores resalta la
percepcidny la solidez de las acciones ejecutadas.
PLANEACION confianza de los Cumplimiento Sin embargo, el analisis de los
grupos de interés POA indicadores que no alcanzaron la
en la gestion institucional 80% 92% meta permite identificar areas
institucional. especificas que podrian necesitar

ajustes o un enfoque renovado
para garantizar un rendimiento
optimo.

Es importante sefialar que, a pesar
de los pocos indicadores fuera de
meta, el porcentaje de
cumplimiento de 91% es un
resultado favorable que indica una
correcta alineacién con los
objetivos generales. Este
porcentaje refleja no solo el éxito
en la implementacidn de las
estrategias, sino también la
capacidad de la organizacion para
mantener un rendimiento
consistente.

PORCENTAIJE
SOBRESALIENTE

Para el préximo afio, sera crucial
seguir monitoreando de cerca los
indicadores que no cumplieron con
la meta y definir acciones
correctivas para asegurar que el
rendimiento general continte
mejorando.

En resumen, el periodo de abril a
diciembre del 2024 muestra un
balance positivo en términos de
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cumplimiento de metas,
reafirmando que las acciones y
decisiones tomadas a lo largo del
afio han sido mayormente
efectivas.

Durante el periodo comprendido
entre abril y diciembre del afio
2024, se dio cumplimiento a la

meta establecida en relacion con

los compromisos planteados para
este periodo. De un total de 18
compromisos dejados en revisidn
por direccion de la vigencia
anterior, se logré la realizacidn de

2. Mejc?tar la Porcenta 15 compromisos, lo que representa
perc.epaon yla 1€ E un 83% de cumplimiento.
confianza de los Numero de 25% | Cuarta 83% Z
grupos de |n't'eres compromisos p:?\rte § Este resultado refleja un avance
en I.a ge.stlon gestionados trimestrg & significativo en la ejecucidn de las
institucional. | del =] .

100% 2 acciones propuestas., de.sFacando el
esfuerzo y la dedicacién para
cumplir con los compromisos

establecidos.
Los 3 compromisos restantes que
no pudieron ser finalizados en este
periodo seran ejecutados en el
primer trimestre del afio 2025, lo
que asegura que se continuard con
su atencién y cumplimiento.
ESTADISTICA 2. Evaluar la Oportunidad 100% 100% En el periodo comprendido desde
experiencia del en la entrega abril a diciembre del afio 2024 se
usuario y su familia | de informacién w ulé da cumplimiento con la meta
durante el proceso interna = = establecida, teniendo en cuenta
de atencién & S que existe un control adecuado del
% § manejo de la informacion,
o Q generando la entrega puntual de

todos los informes internos.
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. Mejorar la Oportunidad n el periodo comprendido desde
percepciony la en la entrega abril a diciembre del afio 2024 se
confianza de los de informacion W e da cumplimiento con la meta

grupos de interés externa E é establecida, teniendo en cuenta
en la gestion zZ S que existe un control adecuado del
institucional. & & manejo de la informacion,
e 8 generando la entrega puntual de
< todos los informes externos.
GESTION 3. Mejorar la Incremento de Los resultados obtenidos entre
COMUNICACION percepciony la interaccion en abril y diciembre de 2024 muestran
AL confianza de los redes sociales que la interaccién en redes sociales
grupos de interés superd la meta prevista del 5%,
en la gestion alcanzando un 7% de incremento,
institucional. - lo cual se evalia como
5% $ 7% % sobre§allfer.1te. Este resultado es'un
= = claro indicio de que las estrategias
o 5 de marketing digital o de contenido
ﬂoﬁ o fueron altamente exitosas. La
o 2 superacion de la meta en un 2% es
un logro destacable, y el equipo
debe sentirse motivado para
continuar con esta tendencia
positiva en el futuro, optimizando
las tacticas segun los aprendizajes
obtenidos.
icontec icontec : IQNE
| ® CERTIFIED
@hudnarino1074 @Hosdenar @Hosdenar @Hosdenar IS0 9001/ 1SO 14001 \ it

SC-CER448531 SA-CER448535 0S-CER448536



%

HOSPITAL

ORI BE
PROPYECTOS

ACREDITACION

Calle 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
Conmutador: 7333400

E-mail: hudn@hosdenar.gov.co
www.hosdenar.gov.co

— 5. Ampliar el
portafolio de
servicios de salud
con enfoque
territorial,
integrando
servicios de
seguridad
alimentaria,
atencién en salud
mental y salud
sexual y
reproductiva

Proyectos
radicados ante
IDSN y/o MPSP

n el periodo comprend
abril a diciembre del afio 2024, se
radicaron un total de 7 proyectos

pertenecientes a:

1. Adquisicidn de dos (2)
ambulancias TAM 4x2 para el
fortalecimiento del servicio de

transporte asistencial en la E.S.E.
Hospital Universitario
Departamental de Narifio
2. Adquisicién de dos (2)
ambulancias TAB 4x2 para el
fortalecimiento del servicio de
transporte asistencial en el
municipio de Pasto, Narifio
3. Implementacion y puesta en
marcha del servicio de
hemodindamica en el Hospital

Universitario Departamental de

Narifio - HUDN E.S.E.

4. Adquisicion y puesta en marcha
de un tomodgrafo axial
computarizado en el Hospital
Universitario Departamental de
Narifio
5. Adquisicion de 3 vehiculos de
transporte asistencial terrestre,
para la prestacién del servicio de
salud extramural en el Hospital
Universitario Departamental de
Narifio
6. Propuesta de fortalecimiento del
servicio quirurgico del Hospital
Universitario Departamental De
Narifio E.S.E.

7. Adquisicion y renovacion de
equipos biomédicos para el
fortalecimiento de la atencién en
los servicios de sala de partos,
quiréfano, unidad de cuidados
intensivos y urgencias en la E.S.E.
Hospital Universitario
Departamental de Narifio.

100% 100%

PORCENTAIJE
SOBRESALIENTE
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ACREDITACION

NGRAESTRUETU | 5. Ampliar el Cumplimiento n el periodo comprendido desde
RA portafolio de al cronograma abril a diciembre del afio 2024, se
servicios de salud de da cumplimiento con la meta
con enfoque adecuaciones establecida, teniendo en cuenta
territorial, de W = que se intervinieron 7 areas
|nte.g|tando infraestructura E é hospitalarias pro.g,ramadas, 'como lo
serwcps de 100% | Z 100% = son: expansmn urgencias,
seguridad Q Q neonatos, ginecologia, patologia y
alimentaria, Q 8 neumologia, cabe resaltar que
atencién en salud 2 banco de leche, se empezo a
mental y salud intervenir en el segundo trimestre
sexual y y se termind con los elementos
reproductiva pendientes solicitados en el tercer
trimestre del afio.
1. Incrementar de Ejecucion En el periodo comprendido desde
manera gradual la presupuestal abril a diciembre del afio 2024, se
eficiencia w E da cumplimiento con la meta
financieray la = = establecida, teniendo en cuenta
gestion 100% é 100% 5 que los recursos asignado_s
presupuestal g & (5228.640.316) para cubrir
institucional. o Q necesidades de las diferentes areas
se ejecutaron en su totalidad.

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

PLANEACION: 1. El cumplimiento del POA ha superado la meta establecida con un 91% de los indicadores alcanzando sus objetivos. Esto
refleja una sélida implementacion de las estrategias y un rendimiento positivo a nivel general. 2. El cumplimiento de los compromisos ha
sido destacable, con un 83% alcanzado, y los compromisos pendientes se gestionaran en el primer trimestre de 2025. Este resultado indica
un buen nivel de compromiso y esfuerzo organizacional para cumplir con las metas a pesar de los desafios. 3. El cumplimiento de esta
meta refleja una gestion eficaz de la informacidn interna y una entrega puntual, lo que es crucial para la operativa interna eficiente. 4. La
entrega de informacién externa también se ha cumplido completamente, lo cual es fundamental para mantener la transparenciay la
confianza de los grupos de interés.

2. ESTADISTICA: El cumplimiento de la meta es total, lo que refleja un excelente manejo de la informacidn interna y su entrega puntual.-
Al igual que en el indicador anterior, se logré un cumplimiento perfecto en la entrega de la informacién externa.

3. GESTION COMUNICACIONAL: El incremento en la interaccion en redes sociales ha superado la meta en un 2%, lo que refleja que las
estrategias de comunicacion digital y marketing fueron exitosas. Este crecimiento puede ser una buena sefial de que la organizacién esta
mejorando su presencia y conexion con los grupos de interés a través de canales modernos.

4. GESTION DE PROYECTOS: Todos los proyectos fueron radicados segun lo planeado, lo que demuestra una capacidad organizacional
efectiva para cumplir con los requisitos administrativos y financieros necesarios.

INFRAESTRUCTURA: El cumplimiento de esta meta es excelente, con la intervencion en siete dreas hospitalarias clave completadas de
manera exitosa, lo que refleja un buen control en la ejecucion de los proyectos de infraestructura.

El desempeiio general en todos los subprocesos evaluados es sobresaliente, con un cumplimiento superior a las metas establecidas en casi
todos los indicadores clave. La organizacidon ha demostrado una gestidn efectiva tanto en la ejecucién de proyectos como en la mejora
continua de sus procesos de comunicacion, planeacion, infraestructura, y gestion presupuestal.
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HOSPI ACREDITACION
RECOMENIACIONES DE M

VIEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTRO

PLANEACION: Aunque el desempefio es excelente, se debe hacer un seguimiento mds detallado a los pocos indicadores que no
cumplieron para identificar areas de mejora y garantizar una mejora continua en los proximos periodos. 2. Mantener el enfoque en la
gestion eficiente de los compromisos y seguir monitoreando los pendientes para garantizar que se cumplan en el tiempo estipulado.
Asegurarse de que la ejecucién de los compromisos se mantenga dentro de los plazos y con la calidad esperada. 3. Continuar con el
enfoque actual para mantener la eficiencia en la entrega de informacién interna, evaluando nuevas tecnologias que puedan hacer aun
mas eficiente este proceso si es necesario. 4. Mantener los protocolos actuales para garantizar la continuidad en la entrega oportuna de
informacién externa. Podria explorarse la posibilidad de ampliar los canales de comunicacidn para llegar a una mayor audiencia si es
relevante.

3: GESTION COMUNICACIONAL: Aprovechar el éxito en este indicador para seguir optimizando las estrategias de comunicacién en redes
sociales. Evaluar las tacticas que funcionaron mejor y hacer ajustes para continuar con la tendencia positiva, buscando aumentar la
participacion e interaccion.

4: GESTION DE PROYECTOS: Seguir fomentando la calidad en la presentacion y radicacion de proyectos, buscando maximizar la aceptacion
y apoyo de las entidades correspondientes. Ademas, evaluar el impacto de estos proyectos para optimizar futuras propuestas.

5: INFRAESTRUCTURA: Mantener el enfoque en el cumplimiento puntual de los cronogramas. Para futuras adecuaciones, se podria
considerar realizar una evaluacién de los recursos y procesos logisticos para seguir optimizando la gestidn de proyectos de infraestructura.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR GESTION CLINICA
OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO
RELACIONADO CON EL PROCESO INDICADOR RESULTADO

COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

SUBPROCESOS OBIJETIVOS INDICADOR META UNIDAD CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO
1. Minimizar los Gestion de En el periodo abril a diciembre
riesgos del auditoria de w 2024, se realizd 3 informes de
proceso de cuentas w g glosas los cuales se retroalimenta
atencion meédicas. E g en el comité de glosas institucional,
AUDITORIA  DE | desarrollando el u a La tendencia es positiva a cumplir
CUENTAS m’o<.:lelo de gestidn g % Fon el 100% de realizacic'm. de
clinica 100% o 100% by informe al igual que el mismo

institucional  con periodo de los aflos 2022 y 2023,

@hudnarino1074 @Hosdenar @Hosdenar @Hosdenar
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iderazgo y esto se logra por la asignacion de
articulacion del auxiliar de cuentas que se
gobierno clinico. responsabilice de recolectar dicha
informacion.
1. Minimizar los Realizar En el periodo abril a diciembre 2024
riesgos del auditoria se programaron 126 auditorias de
proceso de mediante paciente trazador de las cuales se
atencion metodologia realizaron el 100 de |las
AUDITORIA desarrollando el de Paciente 95% 100% w programadas, superando la meta de
MEDICA modelo de gestion | Trazador, a los w E 95%.se programd teniendo en
clinica procesos de = = cuenta los periodos de vacaciones
institucional  con atencién Z S de los auditores de planta y las
liderazgo y realizados a % § renuncias de algunos auditores de
articulacién del pacientes a Q OPS, se cumple porque se tiene
gobierno clinico. hospitalizados. establecido un cronograma de
realizacion de paciente trazador por
servicio y auditor asignado.
2. Minimizar los % de En el periodo abril a diciembre 2024
riesgos del | realizacion de se realizaron 10106 auditorias de
proceso de auditorias concurrencia en los servicios de
atencion concurrentes hospitalizacidn y urgencias, con un
desarrollando el | para medirla cumplimiento del 100% con
modelo de gestion calidad de respecto a las programadas, la
clinica atencién 959% w 100% ; tendencia es positiva estable desde
institucional  con brindada a = o 2022, 2023 y 224 cumpliendo el
liderazgo y pacientes Z b 100%. Se cumple porque se tiene
articulacion del | hospitalizados % E asignado auditor por servicio y
gobierno clinico. con base en o Q numero de auditorias diarias que
las historias debe realizar las cuales se envia el
clinicas. informe diario a las coordinaciones
se hace seguimiento desde asesoria
de auditoria médica.
3. Minimizar los % de Durante el periodo abril a diciembre
riesgos del | realizacion de 2024 se realizan un total de 1119
proceso de | conceptos de w = conceptos de Auditoria Medica,
atencién Auditoria E:' i correspondiente a respuesta de
desarrollando el Médica para < % tutelas y derechos de peticidn
modelo de gestion €asos Q P quejasy demandas, incrementando
clinica especiales. 8 8 en un 152%, con respecto al mismo
institucional  con » periodo del afio anterior en el cual
liderazgo y se realizaron 733 conceptos de
100%
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articulacion del auditoria, se evidencia  gran
gobierno clinico. incremento de tutelas y quejas en
las que vinculan al HUDN
principalmente de por EPS
intervenidas que no tienen red y
todo derivan al HUDN con lo cual
sobrepasa la capacidad instalada.
4. Minimizar los | % de Informes De abril a diciembre 2024 se
riesgos del | de auditoria realizaron 24 informes de auditoria
proceso de de calidad cumpliendo con lo planeado vy
atencion mensual, w E retroalimentando a las diferentes
desarrollando ”el trimestral y 90% E:‘ 100% u coordlnauo'n.es, la tendencia es
modelo de gestion semestral, Z b estable positiva
clinica segun aplique 2 =
institucional  con | realimentados Q 3
liderazgo y a areas <
articulacién del | asistenciales.
gobierno clinico.
SEGURIDAD DEL | 1. Minimizar los | Cumplimiento En el periodo comprendido desde
PACIENTE riesgos del | derondasde abril a diciembre del ano 2024,
proceso de seguridad o se da cumplimiento con la meta
atencién programadas w = establecida del 90%, sobrepasando
desarrollando el | enelperiodo | g E 101% = al 101% teniendo en cuenta que en
modelo de gestidn o S el mes de abril se realizé una ronda
clinica & E adicional de las programadas.
institucional  con o 2
liderazgo y
articulacién del
gobierno clinico.
2. Minimizar los | Incremento de En el periodo comprendido desde
riesgos del reportes en abril a diciembre del afio 2024, se
proceso de | programade o da cumplimiento con la meta
atencion seguridad del w = establecida 'y se evidencia
desarrollando el paciente 5% = 83% = incremento de reportes en sistema
modelo de gestién é g PRYGEA
clinica o &
o [~}
institucional  con o 2
liderazgo y
articulacién del
gobierno clinico.
3. Minimizar los | Porcentaje de En el periodo comprendido desde
riesgos del analisis de abril a diciembre del afio 2024, no
proceso de reportes al w se cumple con la meta propuesta
atencién programa de = debido a que en el cuarto trimestre
desarrollando el | seguridad del | gqgo é 82% del afio 2024, se presenta falta de
modelo de gestion paciente ﬂoﬁ un profesional encargado de
clinica o anadlisis de reportes. Equipo de
institucional  con trabajo incompleto.
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VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

articulacién del

gobierno clinico.

1. Minimizar los Tasa de Indicador en cumplimiento de meta
riesgos del infeccion institucional, se consolidan 147
proceso de | asociadaala o casos de infecciones a asociadas a la
atencion atencion en E atencion en salud, se mantiene la
desarrollando el salud 4 < 0 = tendencia a la disminucidn de casos.
modelo de gestién 2 S

clinica . &

institucional  con Q

liderazgo y

articulacién del

gobierno clinico.

2. Minimizar los Tasa de Indicador en cumplimiento de meta
riesgos del infeccion de institucional, se consolidan 33
proceso de sitio o casos de infecciones a asociadas a la
atencion operatorio E atencién en salud I1SO.
desarrollando el 1 < 0 =

modelo de gestién b2 S

clinica = %

institucional  con 2

liderazgo y

articulacion del

gobierno clinico.

3. Minimizar los | Porcentaje de Indicador en cumplimiento de meta
riesgos del | cumplimiento institucional, se mantienen
proceso de en w acciones de supervision y
atencion aislamientos w = retroalimentacion.

desarrollando el 90% E 90% =

modelo de gestién s 5

clinica ?3: o«

institucional  con o 2

liderazgo y

articulacién del

gobierno clinico.

4. Minimizar los | Porcentaje de Indicador en cumplimiento de meta
riesgos del | cumplimiento o institucional, se mantiene en
proceso de | enadherencia w = aumento en el nudmero de
atencion alavado de |<_': = observaciones.

desarrollando el manos 70% § 81% é

modelo de gestion g o«

clinica o 2

institucional  con

liderazgo y
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HOSPITAL

DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

articulacion del
gobierno clinico.

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

AUDITORIA DE CUENTAS: El cumplimiento en la auditoria de cuentas médicas es sobresaliente, con la correcta retroalimentacion en el
comité de glosas institucional. La asignacion del auxiliar de cuentas para la recoleccion de informacién ha sido clave para el éxito. El
desempefio es consistente con los resultados de los afios anteriores.

2. AUDITORIA MEDICA: Se ha superado la meta en todos los indicadores de auditoria médica, incluyendo las auditorias de pacientes
trazadores y auditorias concurrentes, ademas de los conceptos de auditoria para casos especiales. El incremento significativo en los
conceptos de auditoria (152% respecto al afio anterior) refleja una mayor demanda de atencién y una correcta gestion de los mismos.

3. SEGURIDAD DEL PACIENTE: 1.Se logré un cumplimiento superior al 100%, destacando una gestidn proactiva en la implementacién de
rondas de seguridad.-Se supera ampliamente la meta propuesta, lo que demuestra un buen nivel de concienciacion y participacién en el
sistema de seguridad del paciente. 2. No se cumplié con la meta debido a la falta de personal encargado del analisis de los reportes en el
cuarto trimestre. Este desfase refleja la importancia de mantener un equipo completo.

4. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: Se logré un cumplimiento excelente, con una tasa de infeccion mucho menor a la meta, lo que refleja
una correcta implementacidn de las politicas de control de infecciones.-El cumplimiento con la meta es total, lo que demuestra una sélida
gestion en la prevencion de infecciones postoperatorias.-Se cumplié con la meta, lo que indica que las medidas de aislamiento se estan
implementando adecuadamente.-Se superd la meta en el cumplimiento del lavado de manos, lo que demuestra una mejora en la cultura
de higiene dentro de la institucion.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

AUDITORIA DE CUENTAS: Mantener el enfoque exitoso y asegurar que el personal asignado continte con la misma calidad de trabajo.
También, se podrian explorar mejoras tecnoldgicas que optimicen adn mas la recoleccidn y analisis de la informacion.

2. AUDITORIA MEDICA Seguir con la programacion planificada y la asignacion de auditores por servicio. Sin embargo, se debe monitorear
el aumento de tutelas y quejas para desarrollar estrategias preventivas y manejar la carga de trabajo. Evaluar la posibilidad de
incrementar el personal de auditoria para responder a la demanda creciente.

3. SEGURIDAD DEL PACIENTE: En cuanto al andlisis de reportes del indicador no cumplido (82% de cumplimiento), la falta de un
profesional encargado en el ultimo trimestre fue un factor negativo. Es recomendable asignar recursos humanos suficientes para
garantizar la continuidad en el analisis de los reportes. También, continuar fomentando la cultura de reporte y mejorar los procesos de
retroalimentacion.

4. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 1. Mantener las buenas practicas de control de infecciones y continuar evaluando los procesos para
identificar nuevas oportunidades de mejora. 2. Continuar con los protocolos de seguridad en cirugia y reforzar la vigilancia en sitios
operatorios para mantener esta baja tasa. 3. Seguir supervisando la correcta implementacién de los aislamientos y reforzar la capacitacion
del personal para asegurar la continuidad de este cumplimiento. 4. Continuar con las practicas de higiene y realizar auditorias frecuentes
para garantizar la adherencia al lavado de manos en todos los servicios.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO
COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBIJETIVO
INSTITUCIONAL

SUBPROCESOS OBJETIVOS INDICADOR | META | UNIDAD CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO

EMERGENCIAS Y | 1. Incrementar | Cumplimient En el periodo comprendido desde abril

DESASTRES la evaluacién | o del hasta diciembre del afio 2024, se da
del sistema | cronograma Porcentaje w cumplimiento con la meta establecida,
Unico de | de ejecucién Cuarta e teniendo en cuenta que se realizaron 12
acreditaciéon y | de 25% parte 150% = simulacros de 8 programados en el
mejorar el | simulacros trimestral S periodo.
cumplimiento del 100% E
de los Q
requisitos del
SIG para lograr
la excelencia
2. Incrementar | Porcentaje En el periodo comprendido desde abril
la evaluacion | de hasta diciembre del afio 2024, se da
del sistema | capacitacion Porcentaje cumplimiento con la meta establecida,
Unico de | exitosa al Cuarta = teniendo en cuenta que se realizd
acreditacion y | personal del | 559, parte 120% = capacitacion sobre Plan Hospitalario de
mejorar el | HUDN sobre trimestral 2 Emergencias al total de colaboradores
cumplimiento | Plan del 100% £ del HUDN
de los | Hospitalario 8
requisitos del | de n Cabe resaltar que se sobrepasa la meta,
SIG para lograr | Emergencias porque muchas veces asisten 2 o mas
la excelencia veces a la capacitacién y registran

asistencia.
3. Incrementar | Porcentaje Para el segundo trimestre del afio 2024,
la evaluacion | de se da cumplimiento con la meta
del sistema | capacitacion Porcentaje establecida, teniendo en cuenta que se
Unico de | exitosa  al Cuarta = realizé capacitacidon sobre Plan
acreditacion y | personal de | 5go, parte 150% Z Hospitalario de Emergencias al total de
mejorar el | empresas trimestral 2 colaboradores de las empresas
cumplimiento | tercerizadas del 100% Q tercerizadas.
de los | sobre Plan 8
requisitos del | Hospitalario n Cabe resaltar que se sobrepasa la meta,
SIG para lograr | de porque muchas veces asisten 2 o mas
la excelencia Emergencias veces a la capacitacion y registran
asistencia
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L emameess "4 Tncrementar | Inspeccion n el periodo comprendido
la evaluacién | de hasta diciembre del afio 2024, se da
del sistema | elementos w cumplimiento con la meta establecida,
unico de | de seguridad £ teniendo en cuenta que se realizé el
acreditaciéon y | de 100% | Porcentaje | 100% = total de inspecciones a los elementos de
mejorar el | emergencias S seguridad en los diferentes servicios del
cumplimiento | por procesos E HUDN.
de los Q
requisitos del
SIG para lograr
la excelencia
El indicador de segregacion en la fuente
mostré un comportamiento positivo
durante todo el afio, con una tendencia
constante de cumplimiento superior al
90% establecido como meta, el hospital
ha logrado mantener un nivel elevado de
compromiso con la segregacion de
residuos, alcanzando un 97% en el IV
Trimestre, lo que es una mejora respecto
1. Incremen.t,ar al 96% obtenido en trimestres
la eval'uauon anteriores. Este comportamiento refleja
gﬁlico swten;: = el .compromiso. y adherenci.a . .de .I:as
acreditacion y . 5 acciones e'duca'ltlvas y de sensibilizacion
; Apego a | 90% | Porcentaje | 97% = que han sido implementadas de forma
meJorz_ar. el segregacion ] continua, lo que ha permitido una
cumplimiento | ¢, |3 fyente g adopcidn constante de buenas practicas
de . los n por parte del personal y los usuarios.
requisitos - del El comportamiento consistente de este
SIG para '°5”’" indicador también es una clara muestra
la excelencia del compromiso institucional con Ia
gestion de residuos solidos, apuntando a
reducir el impacto ambiental asociado al
mal manejo de los mismos. Este
desempefio positivo sugiere que la
sensibilizacién continua y la
participacion activa del personal son
factores determinantes para mantener
altos niveles de cumplimiento.
El consumo de agua durante el afio
mostré un comportamiento positivo,
manteniéndose por debajo de la meta
= establecida de 0,95, lo que indica una
GESTION 2 Incrementar E gestion eficiente y responsable del
AMBIENTAL la evaluacion < recurso hidrico. A pesar de un ligero
del sistema % aum.ento ob.servado en el lll Trlmes.t're
Unico de o debido a %m incremento en la ocupacién
acreditacién y Tasa de | 1 Tasa 1 del hospital, la tasa de c?nsum,o se
mejorar el consumo de mant.uvo en 0,87, lo que aun.esta por
cumplimiento debajo de la meta. Esto sugiere que,
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aunque la mayor demanda del hospita
pudo haber generado un pequefio
repunte en el consumo, las estrategias
de ahorro vy eficiencia continuaron

teniendo un impacto positivo, sino
también la incorporacion de medidas
tecnolégicas como sistemas de ahorro
de agua en diversas areas del hospital. El
comportamiento anual indica que las
practicas sostenibles implementadas,
como la optimizacion en los procesos de
limpieza y el control del uso del agua en
areas comunes, siguen siendo efectivas
para mantener el consumo en niveles
bajos, ayudando asi a reducir el impacto
ambiental relacionado con el uso
excesivo de agua.

La tasa de consumo de energia mostré
una tendencia favorable durante todo el
afio, con un comportamiento general
que estuvo por debajo de la meta de 31,
alcanzando un notable 20,82% de
cumplimiento. Esto es indicativo de una
gestion exitosa del recurso energético,
impulsada por la implementacion de
diversas  medidas de eficiencia
energética, como la sustitucién de
luminarias tradicionales por tecnologias

3. Incrementar LED, el uso de luz natural en la medida

la evaluacion

. = de lo posible y la optimizacién del
qe! sistema < funcionamiento de equipos eléctricos.
unico de 2 Aunque en el lll Trimestre se observé un
acreditacion v | 155 de | 31 Tasa 21 o pequefio aumento, alcanzando una tasa
mejorar el | (onsumo de & de 21%, este incremento fue leve y no
;Ump“mienfo energia 2 representdé un riesgo  para el

e 0s

cumplimiento de la meta. Este
comportamiento sugiere que, si bien
existen fluctuaciones en el consumo
debido a la operacidn del hospital, las
acciones tomadas contindan generando
resultados positivos y contribuyen al
ahorro energético general. Durante todo
el afio, la concientizacién sobre el uso
eficiente de la energia y la mejora de
habitos entre el personal fueron factores
clave para mantener el consumo de
energia en niveles bajos.

requisitos del
SIG para lograr
la excelencia
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indicador de  almacenamiento
adecuado de sustancias quimicas mostré
una mejora progresiva durante el afio,
alcanzando un 69% de cumplimiento en
el IV Trimestre, lo que representa un
avance  significativo  respecto  al
cumplimiento del 30% establecido como
meta. A lo largo del afio, el hospital
realizé esfuerzos continuos para
4. Incremen.t:ar garantizar el manejo seguro de las
la eval_uaaon sustancias quimicas, mediante Ia
‘f‘e'_ sistema | Aimacenami L implementaciéon de procedimientos
unico de | ento = estandarizados para su clasificacién
. ., [T ’
acrfad|taC|on Y | adecuado de | 30% | Porcentaje | 69% 3 almacenamiento y disposicién final,
mejorar. el | sustancias ] conforme a las normativas legales y
cumplimiento | quimicas & ambientales.
de . los A La mejora observada se debe
requisitos  del principalmente a la capacitacién
SIG para '°$rar constante del personal en practicas
la excelencia seguras y a la sensibilizacion sobre los
riesgos asociados con el manejo de estas
sustancias. Las visitas periddicas de
seguimiento y control del
almacenamiento, junto con la correccién
de posibles errores, fueron
determinantes para garantizar que se
cumplieran los estandares de seguridad
requeridos.
El comportamiento del indicador de
capacitacion en el Sistema de Gestidn
Ambiental (SGA) durante todo el afio,
superando la meta establecida del 90%
en cada trimestre, el porcentaje de
capacitaciones refleja un esfuerzo
5 Incrementar sobresaliente en mantener al personal
la evaluacion bie? informad? y comprometido con las
del  sistema | porcentaje = politicas y practlcas.amblentales. Eﬁte
Gnico de | de % 5 resul.tado es un reﬂ'ejo .del.ciompromlso
acreditacion y | capacitacion | 90 = 939 g’ contlnu.? de Ila ' |.n.st|tl..|f:|on cc?n la
mejorar el | en el Sistema ° g ° w formacion y sensibilizacion ambiental,
cumplimiento | de  Gestion a 8 ase,guranc{o que todos los colaborad'ores
de los | Ambiental n estlen' allneadosl cpn las mejorfas
requisitos del | (SGA). prac'.clcas en tern’yno§ de gestidn
SIG para lograr ambl.ental. Las capacitaciones regulares,
la excelencia gue incluyen tanto a nuevos empleados
como a personal en funciones, han
permitido mantener un alto nivel de
conocimiento y compromiso con el
Sistema de Gestiéon Ambiental, lo cual es
esencial para la implementacion efectiva
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T AL D L e
hospital.
GESTION DE | 1.Incrementar | Gestion de En el periodo comprendido desde abril
CALIDAD la evaluacidn | referenciaci hasta diciembre del afio 2024, se da
del sistema | 6n interna y w cumplimiento con la meta establecida,
Unico de | externa e teniendo en cuenta que se programan
acreditacioén vy 5 % 26 = referenciaciones de  acuerdo a
mejorar el s S solicitudes externas e internas
cumplimiento 2 E
de los Q
requisitos del
SIG para lograr
la excelencia
2. Incrementar | Gestion de En el periodo comprendido desde abril
la evaluacion | actualizacion hasta diciembre del afio 2024, se da
del sistema | documental cumplimiento con la meta establecida.
Unico de w Cabe resaltar que en el segundo
acreditacion vy = trimestre no se dio cumplimiento con el
mejorar el Q = indicador debido al cambio de personal
cumplimiento 180 E 503 S en el area de calidad, por lo anterior se
de los 2 E vincula una profesional para trabajar
requisitos del Q exclusivamente en documentacién y en
SIG para lograr los dos trimestres siguientes se da
la excelencia cumplimiento con la meta establecida,
siendo 503 documentos tramitados en el
periodo.
SEGIRIDAD Y | 1.Incrementar | Tasa de El indicador presenta un desempefio
SALUD EN EL | la evaluacidn | accidentes favorable, cumpliendo la  meta
TRABAJO del sistema | de trabajo o establecida para el trimestre. Se resalta
unico de 3 la instauracion de controles frente a los
acreditacion vy 3 < 0 = riesgos ocupacionales identificados en la
mejorar el 2 S organizacion.
cumplimiento - E
de los Q
requisitos del
SIG para lograr
la excelencia
2. Incrementar | Gestion de Todos los accidentes de trabajo
la evaluacion | los hallazgos ocurridos en el hospital fueron
del sistema | encontrados w investigados de manera oportuna y
Unico de | en las w e eficiente de acuerdo a la normatividad
acreditacion vy | investigacio 90% E 100% = aplicable, lo que redunda en un
mejorar el | nes de w 5 comportamiento favorable del
cumplimiento | accidentes ﬂoﬁ o indicador.
de los | de trabajo o Q
requisitos del
SIG para lograr
la excelencia

Q
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ACREDITACION
PN cALtUD

UACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO D

Emergencias y desastres: 1. Cumplimiento de Simulacros (150%): Se cumplié con la meta de simulacros programados, superando
la meta establecida (12 simulacros realizados de 8 programados). Este es un resultado sobresaliente, lo que indica un manejo
proactivo de la capacitacién en emergencias. 2. Capacitacion del La capacitacion al personal del hospital ha sido muy exitosa, con
un alto porcentaje de participacion. 3. Inspeccién de Elementos de Seguridad: Al igual que con el personal del hospital, las
capacitaciones al personal tercerizado han superado la meta. El desafio sera garantizar que estas capacitaciones realmente
mejoren la preparacién del personal tercerizado.

2. Gestion Ambiental.

1. Segregacion en la Fuente (97%): El cumplimiento es sobresaliente, con una tendencia positiva en todos los trimestres. La
sensibilizacién continua ha sido clave para alcanzar este resultado. 2. Tasa de Consumo de Agua: El consumo de agua esta por
debajo de la meta, lo que refleja una gestion eficiente del recurso hidrico, con un ligero aumento durante el tercer trimestre
debido a mayor ocupacidn. 3. Tasa de Consumo de Energia (21%): El consumo de energia ha estado muy por debajo de la meta,
lo que refleja una gestion eficiente de los recursos energéticos, impulsada por medidas como el uso de iluminacién LED y
optimizacién de equipos. 4. Almacenamiento de Sustancias Quimicas (69%): La mejora en el almacenamiento adecuado de
sustancias quimicas es notable, con un progreso significativo respecto a la meta. 5. Capacitacion en el Sistema de Gestion
Ambiental (93%): El esfuerzo continuo en capacitar al personal sobre el Sistema de Gestién Ambiental ha sido exitoso, lo que ha
garantizado que el personal esté comprometido y bien informado sobre practicas ambientales.

3. Gestion de Calidad.

1. Gestion de Referenciacion Interna y Externa (26): Se cumplié con la meta establecida de referenciacion tanto interna como
externa, indicando una gestién eficiente de las solicitudes. 2. Gestidn de Actualizacién Documental (503): La gestiéon documental
ha superado ampliamente la meta, con un excelente desempefio en la tramitacién de documentos. El cumplimiento del segundo
trimestre fue afectado por un cambio de personal, pero se ha corregido en los trimestres siguientes.

4. Seguridad y Salud en el Trabajo

Tasa de Accidentes de Trabajo (0): No se registraron accidentes de trabajo, lo que demuestra un enfoque exitoso en la
prevencién de accidentes. Gestion de Hallazgos en Investigaciones de Accidentes (100%): Todos los accidentes de trabajo fueron
investigados de manera oportuna y eficiente, lo cual es un desempeiio favorable.

CONCLUSION GENERAL: Los indicadores generales son sobresalientes, con un cumplimiento superior al 90% en la mayoria de los casos. Las
areas de emergencia y desastres, gestion ambiental, calidad, y seguridad y salud en el trabajo demuestran una gestion eficiente y efectiva.
Las recomendaciones estan centradas en mantener y seguir mejorando las practicas actuales, buscando siempre la optimizacion de recursos
y procesos.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

1. Emergencias y Desastres: 1.Cumplimiento de Simulacros: Mantener el mismo nivel de esfuerzo en la planificacidn y ejecucion de los
simulacros, con énfasis en aumentar la variedad de escenarios para seguir ampliando la preparacion del personal ante emergencias mas
complejas. 2. Capacitacion del Personal: (Asegurar que las capacitaciones sean efectivas y no solo un nimero de asistencias. Implementar
métodos para evaluar la comprensién y la aplicabilidad del contenido en situaciones reales. También se debe garantizar que la
capacitacion llegue a todos los empleados de manera equitativa, sin dependencia de la repeticién. 3.Inspeccion de Elementos de
Seguridad: Al igual que para el personal interno, se debe monitorear la efectividad de las capacitaciones, evaluando la habilidad de los
empleados tercerizados para ejecutar el plan hospitalario de emergencias en situaciones reales. 4. Mantener el cumplimiento constante
de las inspecciones para asegurarse de que los procesos se estén cumpliendo de manera rigurosa.

2. Gestion Ambiental: 1. Seguir fortaleciendo las acciones educativas y de sensibilizacidn. Se puede explorar la implementacién de
tecnologias que faciliten el proceso de segregacién y monitorear la mejora continua en esta area. 2. Tasa de Consumo de Agua: Continuar
con las estrategias de ahorro de agua y explorar la implementacién de tecnologias adicionales para el monitoreo en tiempo real del
consumo de agua como sistemas de reciclaje de agua en areas especificas para su optimizacion. 3. Tasa de Consumo de Energia: El
consumo de energia ha estado muy por debajo de la meta, lo que refleja una gestion eficiente de los recursos energéticos, impulsada por
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medidas como el uso de ifluminacién LED y optimizacién de equipos. 4. Mantener la capacitacion constante y las Inspecciones periodicas.
Es recomendable seguir evaluando la efectividad de las acciones implementadas y ajustar los procedimientos si es necesario para asegurar
la completa adecuacion al 100%.

3. Gestion de Calidad: 1. Gestidn de Referenciacion Interna y Externa: Continuar con el proceso de referenciacion, asegurandose de que el
aumento no comprometa la calidad de las referencias ni la carga de trabajo del equipo. 2. Gestion de Actualizacion Documental:
Mantener el ritmo de actualizacién documental y fortalecer la capacitacion en la gestion de documentos para evitar caidas en la
productividad como la del segundo trimestre.

4. Seguridad y Salud en el Trabajo: 1. Continuar fortaleciendo las medidas preventivas. Considerar la implementacion de simulacros
adicionales de seguridad laboral para mantener la conciencia y el enfoque en la seguridad. 2. Gestién de Hallazgos en Investigaciones de
Accidentes: Aumentar la frecuencia de revisiones de los procesos para identificar y mitigar riesgos potenciales antes de que resulten en
accidentes.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR GESTION DE CONTROL INTERNO
OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO

RELACIONADO CON EL PROCESO

COMPROMISOS ASOCIADOS AL INDICADOR RESULTADO

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

SUBPROCESOS OBIJETIVOS INDICADOR META | UNIDAD | CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO

En el periodo comprendido desde abril a
diciembre del afio 2024, se da
1. Incrementar cumplimiento con 6 de 7 auditorias
la evaluacion programadas, quedando pendiente la
del sistema | Porcentaje de auditoria a la contratacién de servicios
Unico de | cumplimiento tercerizados y de orden de prestacién de
acreditacion y | de auditorias. | 90% w 86% w servicios.'Lo anterior deE)ido aqueenel
mejorar el E 2 tercgr trllmestre del z?m.o, una de las
CONTROL cumplimiento ol E funcionarias d'.e, la Oficina de Control
INTERNO DE de los & S Interno renuncié a su cargo, que por ser
GESTION requisitos  del o de carrera se oferté en derecho
SIG para lograr preferente y en el mes de noviembre se
la excelencia fortalecid el equipo de trabajo de la
OCIG, lo que refleja el cumplimiento

aceptable a final de afio
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rm—-—— n el periodo comprendido
diciembre del afio 2024, se da
2. Incrementar cumplimiento con la meta establecida,
la evaluacidon W teniendo en cuenta que los seguimientos
del sistema | Porcentaje de w E que se realizaron corresponden con el
dnico de | ejecucion de E w Plan Anual de Auditorias y seguimientos
acreditacion y | seguimientos. | 100% o 100% 5 de IeY y agyellos que se'soI|C|ten E)or la
mejorar el & & alta direccién y por las diferentes areas.
cumplimiento o Q Es wun indicador en el cual su
de los cumplimiento es satisfactorio y que se
requisitos del debe analizar de manera anual a la luz del
SIG para lograr cumplimiento total del Plan Anual de

la excelencia Auditorias y seguimientos.

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA
La Oficina de Control Interno de Gestién ha demostrado un desempefio positivo durante el afio. La ejecucion de los seguimientos fue
sobresaliente. Aunque se presentd un retraso debido a una circunstancia interna, el equipo supo gestionar la situacién de manera
eficiente, alcanzando un nivel de cumplimiento aceptable. En consecuencia, la gestion fue adecuada y los resultados obtenidos pueden
considerarse satisfactorios, dadas las circunstancias que se presentaron.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

El desempeiio del drea de Control Interno de Gestion ha sido sélido, se recomienda continuar fortaleciendo el trabajo eficiente
mediante la capacitacion continua del personal, la optimizacién de los procesos internos y la implementacidn de herramientas que
faciliten la gestidn de las auditorias en la institucién.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE
DEPENDENCIA A EVALUAR APOYO DIAGNOSTICO

OBIJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO
RELACIONADO CON EL PROCESO
COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO

INSTITUCIONAL

INDICADOR RESULTADO
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SUBPRGCESOS | OBIETIVOS INDICADOR
ESTRATEGICO

IMAGENOLOGIA | 1. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde abril
riesgos del | de a diciembre del afio 2024, se cumple
proceso de | identificaci o con la meta establecida, lo cual se debe
atencion 6n correcta w E a la adherencia a los protocolos de
desarrollando el | de los | 999 E 100% | 5 atencion establecidos en el Servicio.
modelo de gestion | estudios u S
clinica realizados ﬂoc ';-E
institucional  con o 2
liderazgo %
articulacidén del
gobierno clinico.
2. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde abril
riesgos del | de informes a diciembre del afio 2024, se cumple
proceso de | sin W con la meta establecida, teniendo en
atencién discrepanci w E cuenta que contamos con Meédicos
desarrollando el | as de | gg9 E 100% | = Radidlogos que participan activamente
modelo de gestion | interpretaci ud S en las juntas médicas y atienden de
clinica 6n en el ooc % forma efectiva las solicitudes del
institucional  con | grupo o 2 cuerpo médico de la Institucion.
liderazgo y | medico
articulacién del
gobierno clinico.
3. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde abril
riesgos del | de informes a diciembre del afio 2024, se cumple
proceso de | digitados o con la meta establecida, lo cual se debe
atencion correctame w = a la adherencia a los protocolos de
desarrollando el | nte 99% § 100% | = seguridad establecidos para ello.
modelo de gestién & S
clinica % g
institucional con o 2
liderazgo v
articulacién del
gobierno clinico.
4. Minimizar los | Oportunida En el periodo comprendido desde abril
riesgos del |d en Ia a diciembre del afio 2024, se cumple
proceso de | entrega de o con la meta establecida, teniendo en
atencién resultados - E cuenta que cumple efectivamente con
desarrollando el | de 53 '9 30 = los tiempos de atencidon de nuestros
modelo de gestidon | ecografias 2 S usuarios.
clinica s g
institucional  con 2
liderazgo y
articulacion del
gobierno clinico.
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. Minimizar los | Oportunida n el periodo comprendido desde abri
riesgos del |d en Ia a diciembre del afio 2024, se cumple
proceso de | entrega de o con la meta establecida, teniendo en
atencién resultados E cuenta que el recurso humano de la
desarrollando el | de 12 < 5 = Unidad cumple efectivamente con los
modelo de gestion | tomografia 5 S tiempos de atencién de nuestros
clinica T ';-E usuarios.
institucional  con 2
liderazgo %
articulacion del
gobierno clinico.

6. Minimizar los | Oportunida En el periodo comprendido desde abril
riesgos del |d en la a diciembre del afio 2024, se cumple
proceso de | entrega de W con la meta establecida, teniendo en
atencién resultados E cuenta que el recurso humano de la
desarrollando el | Rayos X 15 < 8 = Unidad cumple efectivamente con los
modelo de gestién oo: S tiempos de atencién de nuestros
clinica T % usuarios.

institucional  con 2

liderazgo y

articulacidn del

gobierno clinico.

7. Minimizar los | Oportunida En el periodo comprendido desde abril
riesgos del |d en Ila a diciembre del afio 2024, se cumple
proceso de | entrega de o con la meta establecida, teniendo en
atencién resultados = cuenta que el recurso humano de la
desarrollando el | Resonancia | 5 < 14 = Unidad cumple efectivamente con los
modelo de gestién | Magnética noC S tiempos de atencidn de nuestros
clinica (RNM) T % usuarios.

institucional con Q

liderazgo v

articulacién del

gobierno clinico.

8. Minimizar los | Oportunida En el periodo comprendido desde abril
riesgos del |d en |Ia a diciembre del afio 2024, se cumple
proceso de | atencidn en o con la meta establecida, teniendo en
atencién servicios de E cuenta que el recurso humano de la
desarrollando el | Imagenolog | g < 510 = Unidad cumple efectivamente con los
modelo de gestién | ia % ' S tiempos de atencion de nuestros
clinica T g usuarios.

institucional con 2

liderazgo y

articulacion del

gobierno clinico.
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LABORATORIG™ |"I. Minimizar los | Porcentaje n el periodo comprendido desde abrl
riesgos del | de hasta diciembre del afio 2024 se da
proceso de | aplicacidon cumplimiento con la meta establecida y
atencién de se mantiene el minimo volumen de
desarrollando el | protocolos W = rechazo de muestras por mala calidad
modelo de gestién | en toma de < Z como hemolizadas, coaguladas etc.
clinica muestra 99% % 100% 2 esto se debe a los puntos de control
institucional con | (calidad de Q Q implementados en la adquisiciéon de
liderazgo y | las o 8 insumos y el cumplimiento de
articulacion del | muestras 2 protocolos  establecidos en el
gobierno clinico. hemolizada laboratorio
S,
coaguladas,
repetidas)
2. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde abril
riesgos del | de hasta diciembre del afio 2024 se da
proceso de | identificaci o cumplimiento con la meta establecida,
atencién on de w = esto debido a la implementacion vy
desarrollando el | pacientes 99% E 100% | = fortalecimiento de protocolos de
modelo de gestién | reportados u S identificacion de muestras en el
clinica correctame g g laboratorio clinico.
institucional con | nte o Q
liderazgo y
articulacién del
gobierno clinico.
3. Minimizar los | Promedio En el periodo comprendido desde abril
riesgos del | de tiempo hasta diciembre del afio 2024 se da
proceso de | para la o cumplimiento con la meta establecida,
atencién toma de - = teniendo en cuenta que se hizo una
desarrollando el | exdmenes 15 o 13,99 = medicién tanto de toma de muestra
modelo de gestion | y/o 2 g como de espera para tramites legales
clinica recepcion s g toma de muestras
institucional con | de 2
liderazgo y | muestras
articulacion del
gobierno clinico.
4. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde abril
riesgos del | de hasta diciembre del afio 2024 se da
proceso de | resultados o cumplimiento con la meta establecida,
atencién entregados ﬁ E el éxito se debe a los puntos de control
desarrollando el | sin error 9 = 0 = existentes
modelo de gestion 99% S 100% ﬁ
clinica 2 4
@) [=a)
institucional  con o 2
liderazgo v
articulacion del
gobierno clinico.
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* "I, Minimizar los | Porcentaje n el periodo comprendido desde abrl
riesgos del | de a diciembre del afio 2024, se da
proceso de | muestras o cumplimiento con la meta establecida,
atencion realizadas w E teniendo en cuenta que se mantiene el
desarrollando el | correctame | ggo, E 99% = minimo volumen de rechazo de
modelo de gestién | nte (calidad g S muestras por mala calidad. esto se
clinica de la ﬂoc ';':é debe a los puntos de control
institucional con | muestra - o 2 implementados en la adquisiciéon de
liderazgo y | muestras insumos y el cumplimiento de
articulacion del | rechazadas) protocolos establecidos en patologia
gobierno clinico.
2. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde abril
riesgos del | de a diciembre del afio 2024, se da
proceso de | concordanc cumplimiento con la meta establecida,
atencién ia en el o teniendo en cuenta que se cumple con
desarrollando el | control de w = los requisitos de habilitaciéon y
modelo de gestién | calidad s = acreditacion en cuanto al correcto
clinica realizado 999% E 100% é manejo de las auditorias por pares
institucional  con | por pares g o controles de calidad interno. se sigue
liderazgo y o Q el proceso de andlisis por pares de cada
articulacidn del 10 muestrasy Se han hecho revisiones
gobierno clinico. conjuntas con los profesionales para los

andlisis de control de muestras de
patologia.

3. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde abril
riesgos del | de estudios a diciembre del afio 2024, se da
proceso de | patoldgicos o cumplimiento con la meta establecida,
atencion correctame w = teniendo en cuenta que no se han
desarrollando el | nte 99% § 100% | = generado eventos adversos por esta
modelo de gestidén | reportados u é causa generando un nivel de confianza
clinica % o para el area de patologia
institucional con o 2
liderazgo v
articulacion del
gobierno clinico.
4. Minimizar los | Oportunida En el periodo comprendido desde abril
riesgos del|d en la a diciembre del afio 2024, se da
proceso de | entrega de cumplimiento con la meta establecida,
atencién resultados teniendo en cuenta que se viene
desarrollando el | de 3 1,96 cumpliendo la meta establecida en la
modelo de gestidon | pacientes & oportunidad de la entrega de
clinica hospitalizad i resultados para hospitalizacidn el éxito
institucional con | os £ % esta en los puntos de control
liderazgo y e e establecidos.
articulacién  del 3
gobierno clinico. <
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IMAGENOLOGIA:

1. Identificacion correcta de los estudios realizados (99%), Cumplimiento 100% (SOBRESALIENTE), Se cumple con la meta, lo cual
refleja un alto nivel de adherencia a los protocolos establecidos en el servicio.

2. Informes sin discrepancias de interpretacion en el grupo médico (99%), Cumplimiento: 100% (SOBRESALIENTE) El cumplimiento es
excelente gracias a la participacidn activa de los médicos radidlogos en las juntas médicas y la atencion a las solicitudes del cuerpo
médico.

3. Informes digitados correctamente (99%), Cumplimiento: 100% (SOBRESALIENTE) La meta se cumple gracias a la correcta aplicacion
de los protocolos de seguridad en el proceso de digitacion.

4. Oportunidad en la entrega de resultados de ecografias (53 minutos), Cumplimiento: 29.58 minutos (SOBRESALIENTE) Se cumple
ampliamente con la meta, gracias a la eficiencia del recurso humano en la unidad.

5. Oportunidad en la entrega de resultados de tomografia (12 horas), Cumplimiento: 5.18 horas (SOBRESALIENTE) El equipo mantiene
tiempos de atencion dentro de los estandares establecidos.

6. Oportunidad en la entrega de resultados de Rayos X (15 horas), Cumplimiento: 7.54 horas (SOBRESALIENTE) Se cumplen los
tiempos de entrega con eficiencia.

7. Oportunidad en la entrega de resultados de Resonancia Magnética (20 horas), Cumplimiento: 14.03 horas (SOBRESALIENTE) La
meta es superada, lo que indica una gestion efectiva del tiempo.

8. Oportunidad en la atencidn en servicios de Imagenologia (9 horas), Cumplimiento: 5.10 horas (SOBRESALIENTE) Se cumple la meta,
reflejando un manejo eficiente de los tiempos de atencion.

LABORATORIO:

1. Aplicacién de protocolos en toma de muestra (100%), Cumplimiento: 100% (SOBRESALIENTE) Se cumple la meta gracias a los
estrictos controles en la adquisicion de insumos y los protocolos en el laboratorio.

2. Identificacidn de pacientes reportados correctamente (100%), Cumplimiento: 100% (SOBRESALIENTE) La implementacién de
protocolos de identificacidén asegura el cumplimiento.

3. Promedio de tiempo para la toma de exdmenes (15 minutos), Cumplimiento: 13.99 minutos (SOBRESALIENTE) El tiempo para la
toma de examenes cumple con la meta, mejorando la eficiencia.

4. Resultados entregados sin error (100%) Cumplimiento: 100% (SOBRESALIENTE) La precision y control en los resultados garantizan el
cumplimiento de la meta.

PATOLOGIA

1. Muestras realizadas correctamente (99%), Cumplimiento: 100% (SOBRESALIENTE) Se cumple con la meta establecida, con un buen
control en la calidad de las muestras.

2. Concordancia en el control de calidad realizado por pares (99%), Cumplimiento: 100% (SOBRESALIENTE) El éxito se debe al
cumplimiento de los requisitos de habilitacion y los controles de calidad internos mediante auditorias por pares.

3. Estudios patoldgicos correctamente reportados (99%), Cumplimiento: 100% (SOBRESALIENTE) No se reportaron eventos adversos,
lo que aumenta la confianza en el 4rea de patologia.

4. Oportunidad en la entrega de resultados de pacientes hospitalizados (3 dias), Cumplimiento: 1.96 dias (SOBRESALIENTE) Se cumple
ampliamente con la meta, con una eficiente gestion del tiempo.

ACREDITACION
Ex catuD
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ENDACIONES DE MEJORAMIENTO D

E-mail: hudn@hosdenar.gov.co
www.hosdenar.gov.co

Se recomienda continuar con el trabajo eficiente y consistente en las areas mencionadas, manteniendo el cumplimiento de los protocolos
establecidos y optimizando la gestidon del tiempo y recursos. La implementacidn de tecnologias avanzadas, la capacitacion constante y el
seguimiento de los procesos son claves para seguir alcanzando altos niveles de desempefio y mejorar continuamente la calidad del

servicio.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR ATENCION AMBULATORIA
OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO
RELACIONADO CON EL PROCESO INDICADOR RESULTADO
COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL
SUBPROCESOS OBJETIVOS INDICADOR META | UNIDAD CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO
CONSULTA 1. Minimizar los | Porcentaje de En el periodo comprendido desde abril
EXTERNA riesgos del | capacidad hasta diciembre del afo 2024, no se
proceso de | instalada cumple con la meta establecida,
atencién ofertada teniendo en cuenta que se ve afectado
desarrollando el o por especialidades como maxilofacial, y
modelo de < oftalmologia que aun cuentan con cupos
gestion clinica 90% % 85% libres
institucional con Q
liderazgo y Q
articulacién  del
gobierno clinico.
2. Minimizar los | Porcentaje de En el periodo comprendido desde abril
riesgos del | capacidad no hasta diciembre del aifio 2024, se cumple
proceso de | utilizada o o con la meta establecida, siendo un
atencién e E resultado positivo para la institucion,
desarrollando el 40% % 26% = teniendo en cuenta que hay
modelo de Q é especialidades que se utilizaron con
gestion clinica Q 8 mayor frecuencia
institucional con n
liderazgo y

@hudnarino1074

@Hosdenar @Hosdenar @Hosdenar
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articulacion  del
gobierno clinico.
3. Minimizar los | Porcentaje de En el periodo comprendido desde abril
riesgos del | inasistencia a hasta diciembre del afio 2024, no se
proceso de | la consulta cumple con la meta establecida,
atencion programada 5 teniendo en cuenta que en este trimestre
desarrollando el 15% e 32% se implementa Dindmica web la cual al
modelo de o} facturar o abrir ingresos se debe enlazar
gestion clinica § la cita a la especialidad. Lo que afecta el
institucional con indicador aumentando la inasistencia
liderazgo y
articulacién  del
gobierno clinico.
4. Minimizar los | Coberturas Desde abril hasta diciembre del afio
riesgos del | con BCG en 2024, se registra un cumplimiento del
proceso de | recién nacido 99,75% teniendo en cuenta que quedan
a atencion w pendientes vacunar 4 nifios cuando su
2 desarrollando el 100% | = 99,75% | ru condicion clinica y su ganancia de peso lo
S modelo de Z = permitan
a gestion clinica = =
o institucional con g %
z liderazgo y <
s articulacién  del
E gobierno clinico.
E 5. Minimizar los | Coberturas Desde abril hasta diciembre del afio
<§E riesgos del | con Hepatitis B 2024, se registra un cumplimiento en la
> proceso de | en recién totalidad de la vacunacion de Hepatitis B
5 atencion nacido W w a recién nacidos en la institucion.
S | odee e Rl - e
2 gestién clinica § é
& institucional con o e«
liderazgo y Q
articulaciéon  del
gobierno clinico.

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

Consulta Externa: 1. Porcentaje de capacidad instalada ofertada (85%, sobre un 90% no cumplida): Se observé un incumplimiento en la
meta, principalmente debido a la baja utilizacion de especialidades como maxilofacial y oftalmologia, que presentan cupos disponibles.
Esto sugiere que hay una falta de demanda o promocién adecuada de estas especialidades. 2. Porcentaje de capacidad no utilizada (26%,
sobresaliente): Este indicador muestra un resultado positivo, ya que refleja un uso eficiente de la capacidad disponible, especialmente en
las especialidades con mayor demanda. 3. Porcentaje de inasistencia a la consulta programada (32%, sobre un 15% no cumplida): La
inasistencia ha superado la meta, posiblemente influenciada por la implementaciéon de la dinamica web que enlaza la cita con la
especialidad en el momento de la facturacion, lo que podria estar causando confusidn o dificultades para los pacientes.

Promocién y Mantenimiento de Salud: 1.Coberturas con BCG en recién nacidos (99.75%, aceptable): La cobertura estd muy cerca de la
meta, con una ligera desviacion debido a la condicion clinica de algunos recién nacidos, lo cual es un factor comprensible y no refleja una
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CONCLUSION GENERAL: El desempefio en Consulta Externa y Promocidon y Mantenimiento de Salud muestra areas de éxito, especialmente
en el uso eficiente de la capacidad instalada y el cumplimiento en la vacunacién contra la Hepatitis B. Sin embargo, existen areas que
requieren atencion, como la capacidad instalada ofertada y las inasistencias a consultas programadas. La implementacion de nuevas
dindmicas de gestion de citas y la optimizacidn de recursos en especialidades son esenciales para mejorar los resultados.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

Consulta Externa: 1.Para mejorar la capacidad instalada ofertada: Se recomienda analizar las especialidades con menor demanda
(maxilofacial y oftalmologia) y desarrollar estrategias de promocién para aumentar la afluencia de pacientes. También se podria
considerar ajustar la programacion o el enfoque para mejorar la utilizacion de estos servicios. 2. Para reducir la inasistencia a consultas
programadas: Es importante revisar y ajustar el sistema de citacion enlazado con la facturacion para que no genere confusion. Ademas, se
podria implementar recordatorios automatizados para los pacientes antes de la consulta, y considerar sanciones o incentivos para mejorar
la asistencia.

Promocién y Mantenimiento de Salud: 1.Para mantener la cobertura de vacunacion: Continuar con el seguimiento de los recién nacidos
para asegurar que los niflos que no recibieron la vacuna BCG por condiciones de salud puedan ser vacunados oportunamente. Asimismo,
mantener el excelente desempefio en la vacunacién de Hepatitis B, siguiendo las buenas practicas que han garantizado el cumplimiento
total.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR GESTION DE DOCENCIA E INVESTIGACION

OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO

COMPROMISOS ASOCIADOS AL

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO

INSTITUCIONAL
SUBPROCESOS OBIJETIVOS INDICADOR META UNIDAD | CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO

: 1. Cumplir los | Porcentaje de | 100% 100% En el periodo comprendido desde
g estandares y | convenios de abril hasta diciembre del afo 2024,
o) condiciones para | residencia se da cumplimiento con la meta
8 = obtener el | medica L establecida, en cuanto no se ha
o 8 reconocimiento evaluados w z establecido nuevos convenios
> g de Hospital | con eficiencia s 2 docencia servicio y los firmados se
g E Universitario técnica z ) siguen manteniendo.
a g positiva = &
©z 2 2
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L st es2l 2 Cumplir  los | Porcentaje de n el periodo comprendido desde
estandares y | cumplimiento abril hasta diciembre del afio 2024,
condiciones para | anual del plan se da cumplimiento con la meta
obtener el | de desarrollo establecida, teniendo en cuenta
reconocimiento docente que se realizé la autoevaluacion
de Hospital por parte del equipo de trabajo .No
Universitario hay cumplimiento en el 100%, dado

w que se viene trabajando con
w % Ministerio en puntos claves como
'<_r i !Dlan - de- desarrollo,
Z < interprofesionalidad,
2 = Infraestructura y medios
Q Q educativos
3.  Cumplir los | Porcentaje 80% 94% En el periodo comprendido desde
estandares y | seguimiento abril hasta diciembre del afio 2024,
condiciones para | efectivo de la se cumple con la meta establecida,
obtener el | produccion teniendo en cuenta que se dio
reconocimiento cientifica del cumplimiento a la convocatoria
de Hospital | grupo w MinCiencias para medicion de
Universitario Hosdenar w = investigadores, cumpliendo con los
investiga. F_r.‘ = requisitos minimos para
z 5 categorizacion de grupos de
2 o investigacion, actualmente
Q Q categorizado en C
4. Cumplir los | Porcentaje de | 100% 100% En el periodo comprendido desde
estandares y | cumplimiento abril hasta diciembre del afio 2024,
condiciones para | de capacidad se da cumplimiento con la meta
obtener el | instalada w establecida, obedeciendo a la
reconocimiento para practicas w e continuidad del semestre
de Hospital | formativas E = académico, se mantiene capacidad
Universitario Z é instalada, se resalta que por las
g s vacaciones académicas el nimero
e 2 de estudiantes se reduce

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

1. Porcentaje de convenios de residencia médica evaluados con eficiencia técnica positiva: El cumplimiento con la meta de evaluacién de
convenios de residencia médica es excelente. Se mantuvo la eficiencia técnica en todos los convenios activos. No obstante, seria
recomendable mantener la evaluacién periddica de estos convenios para identificar dreas de mejora, incluso si no se han firmado nuevos
convenios en este periodo.
2. Porcentaje de cumplimiento anual del plan de desarrollo docente: El cumplimiento del plan de desarrollo docente es destacado. El
trabajo de autoevaluacion y la colaboracion con el Ministerio en areas como la interprofesionalidad, infraestructura y medios educativos es
positivo. El cumplimiento no alcanzé6 el 100% debido a algunos aspectos pendientes, como el Plan de Desarrollo.
3. Porcentaje de seguimiento efectivo de la produccion cientifica del grupo Hosdenar Investiga: El seguimiento a la produccion cientifica
ha sido sobresaliente, con un cumplimiento notablemente por encima de la meta. Ademas, el hospital logré el cumplimiento de los requisitos
para la categorizacion del grupo de investigacion, lo que subraya el éxito en esta area.
4. Porcentaje de cumplimiento de capacidad instalada para practicas formativas: Se ha cumplido a la perfeccién con la capacidad instalada
para las practicas formativas, lo que indica una adecuada infraestructura y preparacién para las practicas académicas.

El desempefio en el drea de Gestion de Docencia e Investigacion ha sido sobresaliente en general, con metas superadas en la mayoria de
los indicadores. El compromiso con la mejora continua en los convenios, el desarrollo docente y la investigacion cientifica es evidente. Sin
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embargo, se recomienda enfocarse en areas pendientes, como el trabajo con el Ministerio para asegurar la plena implementacion
de Desarrollo Docente, y seguir optimizando las capacidades de infraestructura educativa

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

1. Porcentaje de convenios de residencia médica evaluados con eficiencia técnica positiva: Seguir realizando evaluaciones periddicas de
los convenios existentes y preparar la estructura para incorporar nuevos convenios cuando se presenten oportunidades.
2. Porcentaje de cumplimiento anual del plan de desarrollo docente: Aumentar los esfuerzos para cerrar las brechas en los aspectos
pendientes con el Ministerio para lograr el cumplimiento total del plan en el préoximo periodo.
3.Porcentaje de seguimiento efectivo de la produccién cientifica del grupo Hosdenar Investiga: Mantener el enfoque actual en la medicién
y evaluacién de la produccién cientifica, y seguir fortaleciendo las estrategias para asegurar la categorizacién continua en el futuro.
4.Porcentaje de cumplimiento de capacidad instalada para practicas formativas: Mantener la gestion de la capacidad instalada en linea con
las necesidades académicas y estar preparado para ajustarse a cambios, como variaciones en la cantidad de estudiantes debido a las
vacaciones o periodos de receso.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR HOSPITALIZACION

OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO
RELACIONADO CON EL PROCESO
COMPROMISOS ASOCIADOS AL

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INDICADOR RESULTADO
INSTITUCIONAL
SUBPROCESOS OBIJETIVOS INDICADOR META | UNIDAD | CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO

ESTRATEGICO

En el periodo comprendido desde
abril a diciembre del afio 2024, se da

1. Minimizar los cumplimiento con la meta
riesgos del proceso establecida, teniendo en cuenta las
de atencién | Oportunidad directrices y recomendaciones de
desarrollando el | en asignacion w proceso documentado en asignacion
HOSPITALIZACION | modelo de gestién | de cama en | 72 57 E de camas en dareas de internacion,
clinica institucional | hospitalizacién 2 = manejo de herramienta tipo formato
con liderazgo vy 5 5 en cada uno de los servicios
articulacién del T o« disponible en los escritorios PC para
gobierno clinico. Q su registro oportuno.

También se cuenta con un
seguimiento de plan de accidn
perteneciente a la oportunidad de
asignacion de cama a los servicios de
urgencias, uci adultos y URPA.
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12. Minimizar los n el periodo comprendido desde
riesgos del proceso W abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencion | porcentaje de w = cumplimiento con la meta
desarrollando el | mortalidad = = establecida, resaltando la calidad del
modelo de gestion | después de 48 | g% é 1% 5 servicio prestado a través de la
clinica institucional | horas g o aplicacién de guias de practica clinica
con liderazgo vy o 2 basada en la evidencia, relacionado a
articulacion del la morbilidad institucional.
gobierno clinico.

3. Minimizar los En el periodo comprendido desde
riesgos del proceso abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencion | porcentaje de o cumplimiento con la meta
desarrollando el | reingresos w e establecida, teniendo en cuenta el
modelo de gestion | antes de 15 | 19 E 1% = fortalecimiento del proceso de
clinica institucional | dias w S gestion de egreso, entrega de
con liderazgo vy g ';:g informacion de indicaciones de salida,
articulacion del o Q control de citas con médico tratante y
gobierno clinico. remision a EAPB para seguimiento en
promocidon y mantenimiento de la
salud.

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

1. Oportunidad en asignacion de cama en hospitalizacion: 1.Se ha logrado un excelente desempefio en este indicador, cumpliendo
ampliamente con la meta establecida de 72 horas. La asignacidén oportuna de camas se ha manejado adecuadamente mediante un
proceso bien documentado, con el uso de herramientas y formatos que permiten el registro oportuno en cada servicio. 2. El seguimiento
del plan de accion también ha sido clave, especialmente en servicios criticos como urgencias, UCI adultos y URPA.

2. Porcentaje de mortalidad después de 48 horas: Este indicador refleja un desempefio excepcional, con una mortalidad significativamente
inferior a la meta del 6%. La aplicacion de guias de practica clinica basadas en la evidencia ha demostrado ser efectiva en la prevencion y
manejo de morbilidades, lo que ha resultado en una baja tasa de mortalidad. Este logro también refleja la alta calidad de los cuidados
brindados a los pacientes.

3. Porcentaje de reingresos antes de 15 dias: El cumplimiento de esta meta es sobresaliente, con una tasa de reingresos bien por debajo
del 1%. Este buen desemperio se atribuye al fortalecimiento del proceso de gestion de egresos, que incluye la entrega de informacion clara
sobre las indicaciones de salida, el control de citas con el médico tratante y la remisidn a las Entidades Administradoras de Planes de

Beneficios (EAPB) para el seguimiento adecuado en promocién y mantenimiento de la salud.

CONCLUSION GENERAL: El area de Hospitalizacion ha tenido un desempefio sobresaliente en los tres indicadores evaluados. La eficiencia
en la asignacién de camas, la baja mortalidad después de 48 horas, y la mejora en la gestion de egresos son resultados positivos que reflejan
un alto nivel de calidad en la atencidn.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

1. Oportunidad en asignaciéon de cama en hospitalizacién: Continuar con las practicas actuales para asegurar la eficiencia en la asignacion
de camas. Sin embargo, es importante mantener el monitoreo constante del flujo de pacientes para identificar posibles dreas de mejora
en la asignacion, especialmente en situaciones de alta demanda.
2. Porcentaje de mortalidad después de 48 horas: Mantener las practicas clinicas y protocolos que contribuyen a este bajo porcentaje de
mortalidad. Ademas, seria beneficioso seguir evaluando y ajustando las guias de practica clinica en funcion de las nuevas evidencias
cientificas para asegurar que la atencién siga siendo de la mas alta calidad.
3. Porcentaje de reingresos antes de 15 dias: Analizar los casos de reingresos para identificar patrones o causas comunes. Ademas, revisar
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icaciones de salida y los procesos de comunicacion con los pacientes y sus familiares podria mejorar la adherencia a

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR

QUIROFANO, SALA DE PARTOS Y GINECOBSTETRICIA

OBJETIVOS INSTITUCIONALES
RELACIONADO CON EL PROCESO
COMPROMISOS ASOCIADOS AL

MEDICION DE COMPROMISOS

ANALISIS DEL RESULTADO

CUMPLIMIENTO DEL OBIJETIVO
INSTITUCIONAL INDICADOR RESULTADO
SUBPROCESOS OBIJETIVOS INDICADOR | META | UNIDAD CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO
1. Minimizar los | Validacion Durante los ultimos tres afios se cumple
riesgos del | de proceso con los estandares de calidad, indicador
proceso de | de o bioldgico de cada las cargas de vapor
atencién esterilizacio w = negativas, garantizando el correcto
desarrollando el | n en vapor 100% E 100% | = proceso de esterilizacion, por ende
modelo de o 5 seguridad al usuario quirurgico
gestion  clinica ﬂoc «
institucional con a 2
liderazgo v
articulaciéon del
gobierno clinico.
CENTRAL DE 2. Minimizar los | Validacion Durante los ultimos tres afios se cumple

ESTERILIZACION riesgos del | de proceso con los estandares de calidad, indicador
proceso de | de o bioldgico de cada las cargas de perdxido
atencién esterilizacio w E negativas, garantizando el correcto
desarrollando el | n en | 100% E 100% | = proceso de esterilizacion, por ende
modelo de | perdxido de o 5 seguridad al usuario quirurgico
gestion  clinica | hidrégeno % o
institucional con o 2
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.
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QUIRGFANG"““ |"I. Minimizar los | Oportunidad n el periodo comprendido
riesgos del | en la hasta diciembre del afio 2024, se da
proceso de | realizacion o cumplimiento con la meta establecida,
atencién de cirugias - E teniendo en cuenta que se dispone de
desarrollando el | de urgencias | 3q o 14 = quiréfano y grupo quirdrgico las 24 horas
modelo de | prioritarias 2 S para cubrir atencién de cirugias de
gestion  clinica s ';-E urgencia, con el fin de solventar las
institucional con 2 urgencias quirurgicas de los usuarios de
liderazgo y todas las especialidades
articulaciéon del
gobierno clinico.
2. Minimizar los | Oportunidad En el periodo comprendido desde abril
riesgos del | en la hasta diciembre del afio 2024, se da
proceso de | realizacion W cumplimiento con la meta establecida,
atencién de cirugias - E teniendo en cuenta que se dispone de
desarrollando el | de urgencias | 159 o 79 = quiréfano y grupo quirdrgico las 24 horas
modelo de | relativas g S para cubrir atencién de cirugias de
gestion  clinica s % urgencia, con el fin de solventar las
institucional con 2 urgencias quirargicas de los usuarios de
liderazgo y todas las especialidades
articulaciéon del
gobierno clinico.
3. Minimizar los | Porcentaje No se da cumplimiento al indicador, ya que
riesgos del | de las principales causas de cancelacidon
proceso de | cancelacién obedecen a fallas institucionales de
atencién de cirugias w programacion y cumplimiento de érdenes
desarrollando el | por causas | 4o, E 8% y valoraciones en piso.
modelo de | institucional o
gestion  clinica | es ﬂoﬁ
institucional con a
liderazgo v
articulaciéon del
gobierno clinico.
SALA DE 1. Minimizar los | Indicador de En el periodo desde abril a diciembre Se da
PARTOS Y riesgos del | planificacio cumplimiento al indicador, se continua con
GINECOBSTETRI | proceso de | nfamiliar po o cumplimiento a ruta materno perinatal,
CIA atencion s evento w E fortaleciendo con la asesoria por médico o
desarrollando el | obstétrico 80% E 87% = ginecdlogo, asi como garantizando los
modelo de o 5 métodos de planificacion en la institucion.
gestion  clinica S o«
institucional con o 2
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.

@hudnarino1074 @Hosdenar @Hosdenar @Hosdenar
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“ONIBADBE™ |"1. Evaluar la | Porcentaje n el periodo comprendido desde abri
RECUPERACION | experiencia del | de o hasta diciembre del afio 2024, el éxito se
POST- usuario y su | satisfaccion w = da por la aplicacién de estrategias de
ANESTESIA- familia durante | del wusuario at = recuperacién en el paciente que ingresa a
URPA el proceso de | en el manejo & S URPA
> 80% O 90% A ’
atencion del dolor o o
o =)
o @]
w

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

Central de Esterilizacion

1.Validacion de proceso de esterilizacidon en vapor: La validacion del proceso de esterilizacién en vapor ha sido cumplida con éxito,
garantizando que las cargas de vapor sean negativas. Esto refleja un estandar de calidad constante durante los Ultimos tres afios y asegura
la seguridad del usuario quirdrgico.

2. Validacion de proceso de esterilizacion en peréxido de hidrégeno: Al igual que la esterilizacién en vapor, la validacidn del proceso en
peréxido de hidrégeno también ha sido cumplida en su totalidad, con cargas negativas, lo que garantiza la efectividad del proceso y la
seguridad de los usuarios quirurgicos.

Quirdfano

1. Oportunidad en la realizacion de cirugias de urgencias prioritarias: El indicador muestra un cumplimiento sobresaliente, con un tiempo
promedio de 14 minutos para la realizacion de cirugias urgentes prioritarias, muy por debajo de la meta establecida. Esto demuestra una
alta eficiencia en la asignacidn de recursos y atencion a los pacientes criticos.

2. Oportunidad en la realizacion de cirugias de urgencias relativas: La meta también se ha superado con éxito, alcanzando un tiempo
promedio de 79 minutos para las cirugias de urgencias relativas. Esto refleja la buena organizacidn y el manejo adecuado de los recursos
humanos y materiales.

3. Porcentaje de cancelacion de cirugias por causas institucionales: La tasa de cancelacién de cirugias por causas institucionales (8%) no
cumplié con la meta, lo que indica que existen fallas en la programacion y el cumplimiento de 6rdenes y valoraciones en piso. Este es
un area critica que necesita atencion.

Sala de Partos y Ginecoobstetricia: Indicador de planificacion familiar pos-evento obstétrico: El indicador muestra un cumplimiento
sobresaliente, alcanzando el 87% en la planificacidn familiar pos-evento obstétrico. Esto refleja un enfoque proactivo en el cuidado
integral de la madre y su salud reproductiva.

Unidad de Recuperacion Post-Anestesia (URPA): El cumplimiento con la meta de satisfaccién del usuario en el manejo del dolor es
sobresaliente, alcanzando un 90%. Este indicador refleja el éxito en la aplicacion de estrategias para la recuperacién del paciente y su
bienestar postoperatorio.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

Central de Esterilizacion

1.validacion de proceso de esterilizacion en vapor: Continuar con los procedimientos actuales para mantener estos estandares de
calidad. 2. Validacion de proceso de esterilizacion en perdxido de hidrogeno: Mantener el seguimiento continuo y las validaciones
periddicas, asegurando la calidad del proceso de esterilizacidn. La capacitacidn sobre el manejo de perdxido de hidrégeno debe seguir
siendo parte de los protocolos estandar.

Quiréfano

1. Oportunidad en la realizacién de cirugias de urgencias prioritarias: Continuar con el modelo de operacidn actual que permite la
disponibilidad de quirdfano y grupo quirdrgico las 24 horas. Es importante asegurar la disponibilidad constante y evaluar posibles mejoras
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en'1a comunicacion entre los equipos para mantener estos tiempos de respuesta tan eficientes.

2. Oportunidad en la realizacion de cirugias de urgencias relativas: Mantener los estandares de eficiencia, asegurando que los

quiréfanos y personal estén siempre disponibles para cualquier tipo de urgencia. Se debe seguir evaluando el tiempo de respuesta en

diferentes especialidades para optimizar ain mas los procesos.

3. Porcentaje de cancelacion de cirugias por causas institucionales: Se recomienda realizar un analisis detallado de las causas de

cancelacidn de cirugias para identificar las fallas en la programacion y gestion de 6rdenes. Establecer procesos mas estrictos para el

cumplimiento de las valoraciones pre-quirtrgicas y mejorar la coordinacién entre los servicios clinicos y administrativos podria ayudar

a reducir las cancelaciones.

EN SALUD

Sala de Partos y Ginecoobstetricia: Indicador de planificacion familiar pos-evento obstétrico: Continuar con la implementacién de la ruta
materno-perinatal y fortalecer la asesoria por parte de médicos o ginecdlogos. Seria beneficioso mantener la capacitacién del personal
sobre las opciones de planificacion familiar para asegurar que todas las pacientes reciban la informacion y el acceso a los métodos
adecuados.

Unidad de Recuperacion Post-Anestesia (URPA): Continuar con las estrategias que se han implementado para el manejo del dolor en
URPA. También es recomendable realizar encuestas de satisfaccidn periddicas para seguir evaluando y ajustando las estrategias de
acuerdo a las necesidades de los pacientes.

Conclusiéon General:

El drea de Central de Esterilizacidn, Quiréfano, Sala de Partos y Ginecoobstetricia, y Unidad de Recuperacion Post-Anestesia (URPA) ha
demostrado un desempefio sobresaliente en la mayoria de los indicadores establecidos, garantizando la calidad y seguridad de la atencién
al paciente.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR SERVICIO FARMACEUTICO
OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO
RELACIONADO CON EL PROCESO
COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INDICADOR RESULTADO
INSTITUCIONAL
SUBPROCESOS OBIJETIVOS INDICADOR | META | UNIDAD CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO
SERVICIO 1. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde
FARMACEUTICO | riesgos del proceso | de eventos abril a diciembre del afo 2024, se da
de atencién | adversos w & cumplimiento con la meta
desarrollando el | presentados E 5 establecida, teniendo en cuenta que
modelo de gestidon | con 2% Z 0% % se ejecuta las actividades del
clinica institucional | medicament Q o referente del programa, en el analisis
con liderazgo y | os de alto Q 8 y gestion de Eventos adversos por
articulacion del | riesgo v medicamentos de alto riesgo.
gobierno clinico.
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L seeess 152, Minimizar  los | Porcentaje n el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | de eventos W abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencién | adversos por w = cumplimiento con la meta
desarrollando el | confusién en f_‘ '-5’ establecida, resultado que obedece al
modelo de gestion | el uso de | 5o § 0% 5 cumplimiento del programa de
clinica institucional | medicament g o Farmacovigilancia, en cuanto al
con liderazgo vy | os LASA o 2 analisis, gestion e implementacion de
articulacion del barreras de seguridad, etc.
gobierno clinico.

3.  Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | de errores abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencion | de w E cumplimiento con la meta
desarrollando el | medicacién ,<£ % establecida, siendo este el resultado
modelo de gestion | asociados a | 5qg § 8% S resultado de la gestion e
clinica institucional | la nO: % implementacion de barreras de
con liderazgo vy | dispensacién 8 Q seguridad.

articulacion del

gobierno clinico.

4. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | de - abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencién | Efectividad w E cumplimiento con la  meta
desarrollando el | en |<5 % establecida, esto se debe al
modelo de gestion | seguimiento | ggo, § 100% 5 seguimiento diario de las
clinica institucional | al uso de ﬂoﬂ o prescripciones 'y ordenamientos
con liderazgo vy | tecnologias o 2 MIPRES.

articulacidén del | NO PBS

gobierno clinico.

5. Minimizar los | Oportunidad En el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | enlaentrega o abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencién | de w = cumplimiento  con la  meta
desarrollando el | productos a = = establecida, teniendo en cuenta que
modelo de gestién | los servicios | g é 97% é las entregas de parte de los
clinica institucional | asistenciales g o« proveedores fueron mas oportunas y
con liderazgo vy o 2 consecuente mejoro la entrega a los
articulacion del servicios.

gobierno clinico.

6. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | de abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencién | oportunidad w cumplimiento con la meta
desarrollando el | en tramite |<_': E establecida, teniendo en cuenta que
modelo de gestidon | de facturas 90% § 87% E se autorizo el tramite de las cuentas
clinica institucional g 2 por pagary en consecuencia se pudo
con liderazgo vy o tramitar cuentas.

articulacion del

gobierno clinico.
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. Vlinimizar  los | Porcentaje n el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | de o abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencion | efectividad w = cumplimiento  con la  meta
desarrollando el | en la f_‘ = establecida, teniendo en cuenta que
modelo de gestion | inclusion/ex | 1009 § 100% 5 se realizé la gestidn para la inclusién
clinica institucional | clusién de % o de los productos farmacéuticos
con liderazgo vy | productos al o Q autorizados en el COFYTE al listado
articulacion del | listado basico institucional
gobierno clinico. basico
8. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | de impacto o abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencién | en larevisién w = cumplimiento con la  meta
desarrollando el | de cuentas f_( = establecida, debido al reporte diario
modelo de gestidn 2% é 0% é de evidencias encontradas que se
clénica institucional g o envia a cada servicio, generando
con liderazgo vy o Q alerta en la falta de registro por el
articulacidn del personal responsable lo que conlleva
gobierno clinico. a una mejoria en el proceso
9. Minimizar los | Impacto En el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | logistica abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencién | inversa cumplimiento con la meta
desarrollando el W = establecida, el éxito del cumplimiento
modelo de gestidn 70% =2 100% < del indicador se debe a que se ha
clinica institucional = g rotado productos con IPS, de igual
con liderazgo vy § é manera cada mes se informa
articulacion del Q 8 internamente a personal médico por
gobierno clinico. 2 diferentes canales, cuales son los mx

y dm que se van a vencer, para que se
tenga en cuenta su prescripcion vy
evitar su vencimiento.
10. Minimizar los | Efectividad En el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | logistica abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencién | inversa o cumplimiento con la meta
desarrollando el w E establecida, el éxito del cumplimiento
modelo de gestidn 70% E 90% = del indicador obedece a que se ha
clinica institucional W S incrementado el reconocimiento de
con liderazgo vy g g productos devueltos en meses
articulacion del o Q anteriores, dicha reposicion se ha
gobierno clinico. realizado tanto en notas contables
como en productos, teniendo en
cuenta nuestras necesidades.
11. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | de o abril a diciembre del afo 2024, se da
de atencién | efectividad w E cumplimiento  con la  meta
desarrollando el | enlarevisidon .f ‘5 establecida, debido al reporte diario
modelo de gestidon | de cuentas 95% é 100% é de evidencias encontradas que se
clinica institucional ﬂoﬁ o« envia a cada servicio generando
con liderazgo vy o 2 alerta en falta de registro por el
articulacion del personal responsable lo que conlleva
gobierno clinico. a una mejoria en el proceso
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i . Minimizar los | Porcentaje n el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | de abril a diciembre del afio 2024, se da
de atencién | efectividad o cumplimiento con la meta
desarrollando el | actividades w E establecida, teniendo en cuenta que
modelo de gestién | BPM 95% E 97% = se da continuidad a las actividades
clinica institucional o S exigidas, en los controles
con liderazgo vy % ';-':;' microbiolégicos, mantenimiento y
articulacion del o Q calificaciones de la CMP, dando
gobierno clinico. cumplimiento a la certificaciéon en

Buenas Practicas de Elaboraciéon
(BPE)

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

1. Porcentaje de eventos adversos con medicamentos de alto riesgo: El cumplimiento sobresaliente (0% de eventos adversos) sugiere
una buena gestidn de seguridad en el manejo de medicamentos de alto riesgo, con un enfoque eficaz en la prevencion de errores.

2. Porcentaje de eventos adversos por confusion de medicamentos LASA: El cumplimiento sobresaliente con cero eventos adversos
refleja una implementacion exitosa de medidas preventivas en el uso de medicamentos LASA

3. Porcentaje de errores de medicacién asociados a la dispensacion: Con un cumplimiento sobresaliente, el 8% es muy bajo en
comparacion con la meta del 20%, lo que indica que las medidas preventivas han sido efectivas.

4. Efectividad en seguimiento al uso de tecnologias NO PBS: El cumplimiento total demuestra una excelente implementacion del sistema
de seguimiento de tecnologias médicas no incluidas en el PBS.

5. Oportunidad en la entrega de productos a los servicios asistenciales: El cumplimiento sobresaliente sugiere una gestion eficiente de la
logistica de distribucion de medicamentos.

6. Porcentaje de oportunidad en tramite de facturas: El cumplimiento aceptable es razonable, aunque ligeramente por debajo de la
meta del 90%. La oportunidad en el tramite es buena, pero atin se puede mejorar.

7. Efectividad en la inclusién/exclusiéon de productos al listado basico: El cumplimiento sobresaliente refleja una gestion eficiente y una
correcta actualizacion del listado de productos farmacéuticos

8. Porcentaje de impacto en la revision de cuentas: El cumplimiento sobresaliente con un 0% de impacto sugiere que no hubo problemas
significativos en las cuentas.

9. Impacto de la logistica inversa: El cumplimiento sobresaliente indica una excelente gestion en la logistica inversa y la rotacion de
productos.

10. Efectividad de la logistica inversa: El cumplimiento sobresaliente refleja una excelente efectividad en la reposicién de productos,
aunque siempre hay espacio para mejorar.

11. Porcentaje de efectividad en la revision de cuentas: Con un cumplimiento sobresaliente, el 100% de efectividad en la revisién de
cuentas indica un control adecuado sobre el proceso.

12. Porcentaje de efectividad en actividades BPM (Buenas Practicas de Manufactura): El cumplimiento sobresaliente refleja una gestion
efectiva en las actividades relacionadas con las Buenas Practicas de Manufactura.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

1. Porcentaje de eventos adversos con medicamentos de alto riesgo: Mantener las actividades de vigilancia y gestién de riesgos,
y reforzar las estrategias de capacitacion del personal.

2. Porcentaje de eventos adversos por confusion de medicamentos LASA: Continuar con la estrategia de farmacovigilancia y
fortalecer la comunicacion entre los equipos clinicos.

3. Porcentaje de errores de medicacion asociados a la dispensacion: Continuar con la formacidn y sensibilizacion del personal de
farmacia, y revisar continuamente los procedimientos de dispensacién.

4. Efectividad en seguimiento al uso de tecnologias NO PBS: Mantener y, si es posible, mejorar la calidad del seguimiento para asegurar
la continuidad en la precision y eficacia.

5. Oportunidad en la entrega de productos a los servicios asistenciales: Continuar trabajando con los proveedores y optimizar la gestidon
logistica para lograr la meta del 100%.

6. Porcentaje de oportunidad en tramite de facturas: Reforzar la capacitacion en procesos administrativos.

7. Efectividad en la inclusién/exclusién de productos al listado basico: Continuar con las gestiones para asegurar la correcta inclusidn de
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EN SALUD

productos y evitar errores en el proceso.
8. Porcentaje de impacto en la revisidn de cuentas: Continuar con los informes y seguimientos diarios para mantener un control riguroso
en la revision de cuentas.

9. Impacto de la logistica inversa: Mantener las buenas practicas.

10. Efectividad de la logistica inversa: Seguir trabajando con los proveedores y realizar auditorias periddicas de los productos devueltos
para mejorar la reposicion de inventarios.

11. Porcentaje de efectividad en la revision de cuentas: Continuar con los procedimientos de revisidn y alertas diarias para asegurar el
mantenimiento de este desempefio.

12. Porcentaje de efectividad en actividades BPM (Buenas Practicas de Manufactura): Mantener la supervision continua sobre los
controles microbiolégicos y las condiciones de las instalaciones para garantizar la certificacion.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE

DEPENDENCIA A EVALUAR URGENCIAS

OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO
RELACIONADO CON EL PROCESO
COMPROMISOS ASOCIADOS AL

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INDICADOR RESULTADO
INSTITUCIONAL
SUBPROCESOS OBIJETIVOS INDICADOR | META | UNIDAD CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO
URGENCIAS 1. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde
riesgos del proceso | de pacientes abril hasta diciembre del afio 2024, se
de atencién | de triage da cumplimiento con la meta
desarrollando el | que pasan a W establecida, esto a razén de ingreso
modelo de gestidén | consulta w = de todos pacientes desde triage a
clinica institucional S '3' Consulta y con los cambios en la
con liderazgo vy 5 g forma de contratacion con las EAPB
. o, 70% Q 77% ek .

articulacion del % = para este Afo. Por lo tanto ya no se
gobierno clinico. o Q realiza Derivacién de pacientes a Las
Redes de atencién de Niveles de
atencién 1. Se ingresan los Triages a
consulta todas las clasificaciones 1 a

5.
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. Minimizar los | Oportunida n el periodo comprendido desde
riesgos del proceso |d en la abril hasta diciembre del afio 2024, se
de atencién | valoracion da cumplimiento con la meta
desarrollando el | inicial  por establecida, teniendo en cuenta que
modelo de gestion | especialidad se tomd las Especialidades basicas y
clinica institucional | es basicas » de disponibilidad 24 horas. Los
con liderazgo vy = especialistas tiene adherencia a
articulacion del 2 = respuesta, mas no al Registro en el
gobierno clinico. 3 OO‘ 5 § sistema por la Ruta de respuesta a

T o Valoraciéon e Interconsulta. Se ha
Q realizado el analisis y Plan de Mejora
con relacion a la necesidad del
cumplimiento de la oportunidad en la
atencién y  de respuesta
especialmente los fines de semana y
la dificultad de disponibilidad de
especialidades.

3. Minimizar los | Oportunida En el periodo comprendido desde
riesgos del proceso |d en la abril hasta diciembre del afio 2024, se
de atencién | valoracion da cumplimiento con la meta
desarrollando el | inicial  por establecida, esto se debe a que en el
modelo de gestidn | otras W Los especialistas tiene adherencia a
clinica institucional | especialidad = respuesta, mas no al Registro en el
cor? Ilc'jferazgo y | es 5 40 2 1.79 = 5|stema. ,por la Ruta de respuesta a
articulacién del 5 S Valoraciéon e Interconsulta. Se ha
gobierno clinico. T % realizado el analisis y Plan de Mejora
Q con relacion a la necesidad del
cumplimiento de la oportunidad en la
atencién y de respuesta
especialmente los fines de semana y
la dificultad de disponibilidad de

especialidades contratadas de ops.

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

Porcentaje de pacientes de triage que pasan a consulta: El cumplimiento es sobresaliente, ya que se ha superado la meta del 70%. La
mejora en la forma de contratacidn con las EAPB y la modificacidn en los procedimientos de derivacion han facilitado que mas pacientes
pasen de triage a consulta.
2. Oportunidad en la valoracidn inicial por especialidades basicas: El cumplimiento es sobresaliente, ya que se ha logrado una mejora
significativa en la oportunidad de valoracion, alcanzando una media de 2 horas frente a la meta de 3 horas. Esto refleja una adecuada
disponibilidad de especialistas y una buena adherencia a la ruta de valoracidn e interconsulta. Sin embargo, se sefiala que hay una

dificultad con el registro en el sistema y la disponibilidad de especialistas los fines de semana.

3. Oportunidad en la valoracidn inicial por otras especialidades: El cumplimiento sobresaliente indica que la valoracién inicial por otras
especialidades se realiza mucho mas rapido de lo que se esperaba (1.79 horas en lugar de las 5.40 horas estipuladas). Esto refleja una
alta eficiencia en la gestion de interconsultas con especialistas. No obstante, se destaca la dificultad en la disponibilidad de
especialidades contratadas por OPS, lo que puede generar ciertos cuellos de botella en casos especificos.

El rendimiento de Urgencias ha sido sobresaliente en cuanto a la oportunidad en la atencién y el proceso de valoracién, superando las
metas establecidas. Sin embargo, se debe seguir trabajando en la mejora de la disponibilidad de especialistas y la optimizacion del uso de
sistemas de gestion para lograr un desempefio aiin mejor en el futuro.
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OMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE

1. Porcentaje de pacientes de triage que pasan a consulta: Mantener la estrategia de inclusidn de todos los pacientes en consulta
(todas las clasificaciones 1 a 5) y evaluar la posibilidad de optimizar ain mas los tiempos de respuesta, reduciendo cualquier punto de
congestion.

2. Oportunidad en la valoracidn inicial por especialidades basicas: Mejorar la disponibilidad de especialistas, especialmente en fines de
semana, y reforzar la capacitacion sobre el uso del sistema de registro para asegurar que toda la informacién esté adecuadamente
documentada y accesible.

3. Oportunidad en la valoracidn inicial por otras especialidades: Continuar con la optimizacion de los tiempos de respuesta, buscando
soluciones a la escasez de especialistas, especialmente para los fines de semana, y considerar el refuerzo o la colaboracién con mas OPS
para garantizar la disponibilidad.

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ESE
DEPENDENCIA A EVALUAR SOPORTE TERAPEUTICO
OBJETIVOS INSTITUCIONALES MEDICION DE COMPROMISOS ANALISIS DEL RESULTADO
RELACIONADO CON EL PROCESO
COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INDICADOR RESULTADO
INSTITUCIONAL
SUBPROCESOS OBIJETIVOS INDICADOR | META | UNIDAD CUMPLIMIENTO ANALISIS DEL ANO
ESTRATEGICO
BANCO DE | 1. Minimizar los | Glébulos La incineracion de glébulos rojos
SANGRE riesgos del | rojos por vencimiento presenta
proceso de | incinerados o cumplimiento en la meta
atencién por w E | propuesta. El éxito del indicador se
desarrollando el | vencimient | qo, E 0% = | mantiene con la implementacién de
modelo de | o o é estrategias de mercadeo vy
gestion  clinica ﬂoﬁ o monitorizacion continua del
institucional con a Q | programa de Hemovigilancia.
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.
2. Minimizar los | Plaquetas La incineracion de glébulos rojos
riesgos del | incineradas L | por vencimiento presenta
proceso de | por w £ | cumplimiento en la meta
atencién vencimient P = | propuesta. El éxito del indicador se
desarrollando el | o. 30% é 5% < | mantiene con la implementacion de
w .
modelo de OOC o estrategias de mercadeo vy
gestion  clinica o 2 monitorizacion continua del
institucional con programa de Hemovigilancia.
liderazgo y
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articulacion  del

gobierno clinico.

3. Minimizar los | Porcentaje La captacion de donantes de
riesgos del | de donacion primera vez presenta cumplimiento
proceso de | voluntaria o de la meta establecida. Teniendo en
atencion primera vez. w E | cuenta la implementacion de las
desarrollando el 70% E 76% = | estrategias en la seleccion de
modelo de o é donantes.

gestion  clinica ﬂoﬁ o

institucional con o Q

liderazgo y

articulaciéon del

gobierno clinico.

4. Minimizar los | Porcentaje La  captacion de  donantes
riesgos del | donacién habituales presenta cumplimiento
proceso de | voluntaria o de la meta establecida. Teniendo en
atencién repetitiva. w E | cuenta la implementacién de las
desarrollando el 20% |<5 24% % estrategias en la seleccion de
modelo de é é donantes

.gest.lén. clinica g &

institucional con o Q

liderazgo y

articulaciéon del

gobierno clinico.

5. Minimizar los | Porcentaje Las reacciones adversas a la
riesgos del | de Donacidén presenta cumpliendo con
proceso de | reacciones o de la meta establecida. El éxito del
atencion adversas a w E | indicador se consolida por la
desarrollando el | la donacion. | 5o, E 0% = | implementacion de los
modelo de & < | lineamientos  técnicos para la
gestion  clinica ﬂoﬁ g seleccion de donantes del Instituto
institucional con o Q nacional de Salud y dando a conocer
liderazgo y la importancia de reporte de las
articulaciéon del RAD.

gobierno clinico.
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. Minimizar los | Porcentaje donantes presenta
riesgos del | de unidades cumplimiento de la meta
proceso de | recolectada o establecida. Teniendo en cuenta la
atencién s en el w E | implementacion de las estrategias
desarrollando el | periodo. 90% E 110% = | en la seleccién de donantes.
modelo de & 5
gestion  clinica Ooﬁ o
institucional con a Q
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.

BANCO DE | 1. Fortalecer la | Porcentaje En el periodo comprendido del afio
LECHE HUMANA | atencidn de 2024, se presenta un cumplimiento
humanizada con | cumplimien w u de la meta establecida, teniendo en
enfoque to a P Z | cuenta que se mantiene activa la
diferencial capacitacio | 1909 % 100% 2 red de apoyo al BLH, con todas las
centrada en los | nes ® ﬁ instituciones de salud y la academia,
territorios, las | programada o 8 brindando educacion continua a las
personas y sus | s extra » | mismas, sobre banco de leche
familias. hospitalaria humana y capitacion de madres
s donantes.
2. Fortalecer la | Porcentaje En el periodo comprendido del afio
atencién de 2024, se presenta un cumplimiento
humanizada con | cumplimien W = de la meta establecida, teniendo en
enfoque to a o Z | cuenta que se tiene un cronograma
diferencial capacitacio | 1999 % 100% 2 establecido de sesiones educativas
centrada en los | nes Q E con personal interdisciplinario para
territorios, las | programada Q uoa madres usuarias que asisten a BLH,
personas y sus | s v | utilizando estrategias Iadicas
familias. intrahospita educativas, realizando seguimiento
larias para dar cumplimiento del mismo.

3. Fortalecer la | Porcentaje En el periodo comprendido del afio
atencién de 2024, se presenta un cumplimiento
humanizada con | cumplimien de la meta establecida, teniendo en
enfoque to a visitas cuenta que se continua
diferencial domiciliaria | g, o 100% = fortaleciendo la captacion de
centrada en los | s 2 Z | madres donantes, difundiendo
territorios, las | programada E 2 mensajes que incentivan la
personas y sus | s § é donacion de leche humana, dan a
familias. Q 8 conocer el objetivo de BLH por
v | medio de redes sociales
institucionales, de igual manera
realizando llamadas telefénicas a
madres lactantes del municipio de

pasto.
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[ARATT == "1, Minimizar los | Porcentaje n el periodo comprendido desde
riesgos del | de abril a diciembre del afio 2024, se da
proceso de | cumplimien | 90% 100% o cumplimiento a la meta establecida,
atencién to al w E | esto es gracias al seguimiento y uso
desarrollando el | formato de s = | del formato de autoapreciacion,

= . .
modelo de | auto - o 5 herramienta que se usa para medir
estion  clinica | apreciacion. o o | la estrategia
geston P <) & &
institucional con a Q
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.
2. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde
riesgos del | de abril a diciembre del afio 2024, se da
proceso de | cumplimien W cumplimiento a la meta establecida,
atencién to al plan de w E | ejecutando el cronograma a seguiry
desarrollando el | capacitacio | ggo, E 100% = | asi mantener la meta en
modelo de | nes de Ia o 5 capacitaciones del personal
. . . Q o
gestllon. clinica | estrategia & o«
institucional con | IAMII o 2
liderazgo %
articulaciéon del
gobierno clinico.
3. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde
riesgos del | de Usuarias abril a diciembre del afio 2024, se da
proceso de | que o cumplimiento a la meta establecida,
atencién recibieron w E | gracias a la importancia que se le ha
.. < b ..
desarrollando el | educacién 100% | E 100% = dadt?,en la educacpn alamadreyla
modelo de o & | funcién que esta tiene en ayudar a
.z ,o. w .
gestion  clinica o o | resolver sus dudas, ademas de que
T O =] . .
institucional con o Q | la estrategia cuenta con el horario
liderazgo y de 7-7 de lunes a sdbado y el
articulacion del domingo hasta la 1pm
gobierno clinico.
4. Minimizar los | Porcentaje En el periodo comprendido desde
riesgos del | de recién abril a diciembre del afio 2024, se da
proceso de | nacidos con o cumplimiento a la meta establecida,
atencién lactancia ﬁ E | gracias al apoyo del personal
w
desarrollando el materr\a 60% = 70% =
modelo de | exclusiva o S
.z ’ . w
o o
.gestllon. clinica 5 o«
institucional con a 2
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.
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NUTRIEION™“ |"TI. Minimizar los | Porcentaje Para el ano 2024 se cumple la meta
riesgos del | de a razon de que todos los pacientes
proceso de | pacientes L, | aue estuvieron con  soporte
atencion con w E | nutricional el 66% de los pacientes

i < o . _—
desarrollando el | nutricidn 60% = 66% = | tuvieron nutricion enteral
modelo de | enteral & S
.z s w
gestion  clinica OOC o
institucional con a Q
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.
2. Minimizar los | Porcentaje Para el afio 2024 se cumple la meta
riesgos del | de estipulada a razén
proceso de | pacientes o
atencién con w =
s < &
desarrollando el | nutricidn 35% = 42% =
modelo de | parenteral o S
.z s w
gestiéon  clinica ro o«
institucional con o 2
liderazgo %
articulaciéon del
gobierno clinico.
3. Minimizar los | Porcentaje Para el afio 2024 se cumplio la meta
riesgos del | oportunida del 88% en la oportunidad de
proceso de | d del inicio o atencién del inicio de Soporte
atencién del Soporte w £ | Nutricional siendo una oportunidad
desarrollando el | nutricional o s ) = | clave para mejorar la calidad de
80% e 88% =S R -
modelo de o < | atencién los desenlaces clinicos de
.z . w .
gestion  clinica ﬂoﬁ o los pacientes,
institucional con a 2
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.
4. Minimizar los | Porcentaje Para el afio 2024 se cumplio la meta
riesgos del | de con el 98% lo que permito mejorar
roceso de | oportunida los estados clinicos de los pacientes
w
atencion d del inicio w E
< w
desarrollando el | de N la 80% = 98% =
modelo de | Nutricién & S
.z ’ . w
gestion  clinica | Enteral S o«
institucional con o 2
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.
lIQNE
| ® CERTIFIED
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EN SALUD

. Minimizar los | Porcentaje Para el ano no se cumple a
riesgos del | de razon de que depende de las
proceso de | oportunida condiciones clinicas del paciente
atencion d del inicio w
desarrollando el | delaviaoral | 150, E 19%
modelo de o
gestion  clinica Ooﬁ
institucional con a
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.

ONCOLOGIA 1. Incrementar | Porcentaje La meta de facturacion del afio 2024
de manera | de L | se cumple en superacién a la
gradual la | cumplimien w E | propuesta a razon del apoyo de
eficiencia to de = & | gerencia y las gestiones con las EPS
financiera y la | facturacion | ggo, é 278% é y la ampliacién en la prestacion del
gestion programada ﬂoﬁ o servicio en la institucidn
presupuestal en el o Q
institucional. servicio de

oncologia
2. Minimizar los | Porcentaje El porcentaje de abandono de
riesgos del | de tratamientos de quimioterapia en el
proceso de | abandono o afio fue del 2%, con un promedio de
atencién de w E 21 pacientes que abandonaron de
desarrollando el | tratamiento 20% |<5 2% % un total de 873 atendidos, lo que
modelo de | s de é S | sigue siendo sobresaliente por
gestion  clinica | quimioterap % % debajo de la meta anual del 20%.
institucional con | ia o 2
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.
3. Minimizar los | Porcentaje El porcentaje de efectos
riesgos del | de efectos secundarios a medicamentos de
proceso de | secundarios o guimioterapia en el afio fue del 1%,
atencién a w £ | conun promedio de 9 pacientes que
desarrollando el | medicamen 5% f_': 1% = | presentaron efectos secundarios de
modelo de | tos de é < | un total de 873 atendidos, lo que
gestion  clinica | quimioterap ﬂoﬁ g sigue siendo sobresaliente y muy
institucional con | ia a Q | por debajo de la meta anual del 5%.
liderazgo y Esto indica un control de los efectos
articulacion del secundarios en los pacientes
gobierno clinico. durante todo el afio.
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. Minimizar los | Porcentaje 8% Durante el ano, la tasa promedio de
riesgos del | de usuarios abandono del tratamiento de
proceso de | que o radioterapia fue del 2% (8 de 422
atencién abandonan w E pacientes), lo que cumple de
desarrollando el | tratamiento s 2% = | manera sobresaliente con la meta
modelo de | de é S | anual del 8%, manteniéndose
gestion  clinica | radioterapia Ooﬁ ';':é significativamente por debajo de
institucional con o 8 esta.
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.

5. Minimizar los | Porcentaje Durante el afio, el porcentaje
riesgos del | usuarios promedio de pacientes con efectos
proceso de | con efectos W secundarios a radioterapia fue del
atencién secundarios w E | 5% (19 de 417 pacientes), lo que
desarrollando el | a 12% E 5% = | cumple de manera sobresaliente
modelo de | radioterapia w < | con la meta del 12%,
gestion  clinica ﬂoﬂ % manteniéndose por debajo de esta.
institucional con o 2
liderazgo %
articulaciéon del
gobierno clinico.
6. Minimizar los | Porcentaje Durante el afio, el porcentaje de
riesgos del | de pacientes que completaron su
proceso de | pacientes o tratamiento fue del 98% (412 de
atencién que w £ | 422 pacientes), superando
desarrollando el | terminan 85% E 99% = | ampliamente la meta anual del
modelo de | tratamiento o é 85%, lo que refleja un desempefio
gestion  clinica | de ﬂoﬁ o sobresaliente.
institucional con | radioterapia o 2
liderazgo y
articulaciéon del
gobierno clinico.
PROGRAMA 1. Minimizar los | Porcentaje La captaciéon de recién nacidos
MADRE riesgos del | de usuarios prematuros y/o bajo peso al nacer
CANGURO proceso de | captados en el modelo de seguimiento al
atencién por el PMC W w | neonato de alto riesgo durante el
desarrollando el | intrahospita < Z | afio 2024 mantiene su meta
modelo de | lario que g 2 establecida realizando busqueda
.gest.ic')n. clinica | ingresan al 85% § 91% g activa en Iqs sgrvicios dont?le n.acen
institucional con | PMC Q 8 o se hospitalizan en alojamiento
liderazgo y | ambulatorio V¥ | conjunto o en la unidad de recién
articulacion del nacidos, garantizando el ingreso al
gobierno clinico. PMC ambulatorio y educar segin
las condiciones de egreso

Q
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. Minimizar los | Porcentaje
riesgos del | de canguro requiere un seguimiento
proceso de | alteracién o especifico con el equipo
atencion en el w E | multidisciplinario para evaluar el
desarrollando el | desarrollo = = | desarrollo neuropsicomotor en su
modelo de | neurolégico é S | condicién de prematurez, para ello
gestion  clinica | y Ooﬁ ';':é la meta establecida se mantiene por
institucional con | psicomotor o Q debajo del 15% de casos con
liderazgo y | al cumplir 2 alteraciones  neuroldgicas que
articulacion del | afios de afecten estado general del recién
gobierno clinico. | edad nacido
3. Minimizar los | Porcentaje La retinopatia del prematuro es una
riesgos del | de de las primeras causas de ceguera
proceso de | pacientes infantil, detectar a tiempo riesgos
atencién operados » asociados, disminuye notablemente
desarrollando el | por w = la presencia de esta patologia y
modelo de | retinopatia = & | mantenemos la meta por debajo del
gestién  clinica | de la 10% é 0% é 10% de casos presentados con
institucional con | prematurez ﬂoﬁ o remision y tratamiento
liderazgo y | y captados a 2
articulaciéon del | en el
gobierno clinico. | Programa
Madre
Canguro
4. Minimizar los | Desercién Se evaluda al cumplir un afio de edad
riesgos del | de usuarios corregida para verificar el estado
proceso de | al cumplir 2 o nutricional y del neurodesarrollo
atencion afios de w E | asociado al cumplimiento de las
desarrollando el | edad 15% E 84% = | valoraciones establecidas durante
modelo de | corregida o é la asistencia a las citas programadas
gestion  clinica | de ﬂoﬁ c | para las diferentes especialidades,
institucional con | Programa o 8 la meta es aceptable porque hay
liderazgo y | Madre casos de cambio de EPS o cambios
articulaciéon del | Canguro de domicilio que afectan Ia
gobierno clinico. continuidad del seguimiento
PSICOLOGIA 1. Minimizar los | Porcentaje Este es un indicador que refleja el
riesgos del | de grado de cumplimiento de las
proceso de | valoracione solicitudes realizadas para
atencién s iniciales valoraciones psicoldgicas. Este
desarrollando el | por W = indicador ha sido relevante para
modelo de | psicologia F_f 5 medir la capacidad de respuesta y
.gest.lon' clinica seg'u'n 85% Z | 100% = eﬁaencuflldel servicio dg Psmologla
institucional con | solicitud de Q ﬁ en relacién con las solicitudes de
liderazgo y | interconsult Qo 8 otros servicios, como medicina o
articulacion del | as v | rehabilitacién, a  través de
gobierno clinico. interconsultas para lo cual para el
periodo comprendido desde abril
hasta diciembre del afio 2024 se
cumplid a satisfaccion
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. Minimizar los | Porcentaje analisis de este indicador permite
riesgos del | de verificar la efectividad y eficiencia
proceso de | aplicacién del protocolo de tamizaje del riesgo
atencién del tamizaje suicida.
desarrollando el | del riesgo | ggo, 99% Para el periodo comprendido desde
modelo de | suicida a la W = abril hasta diciembre del afio 2024
gestion  clinica | poblacion o Z | se cumple la meta estipulada para
institucional con | de alcance g 2 lo que se puede concluir que el
liderazgo y | de acuerdo § ) | servicio estd gestionando de
articulacion del | al protocolo Q eé manera adecuada la prevencion del
gobierno clinico. | establecido Vv | riesgo suicida y brindando una

atencion proactiva a la poblacién en
riesgo. Ademas, este cumplimiento
asegura que el sistema de salud esta
comprometido con la deteccidon
temprana de casos de riesgo
REHABILITACIO 1. Minimizar los | Oportunida Durante el periodo comprendido
N riesgos del [d en Ia del mes abril septiembre no
proceso de | asignacidn cumple la meta establecida y en el
atencion de citas periodo de septiembre a diciembre
desarrollando el 3 - 3,27 del aifo 2024, se puede concluir que
modelo de <5’: la oportunidad en la atencién del
gestion  clinica servicio de rehabilitacion cardiaca y
institucional con pulmonar, mejora y se encuentra
liderazgo y dentro de meta.
articulaciéon del
gobierno clinico.
2. Minimizar los | Impacto en Durante el periodo comprendido
riesgos del | lacalidad de desde el mes abril a diciembre del
proceso de | vida de los o afio 2024, se da cumplimiento con
atencion usuarios w E | la meta establecida, teniendo en
desarrollando el | segun 70% E 87% = | cuenta la mejoria en la calidad de
modelo de | cuestionari o é vida de los pacientes que asisten al
gestion  clinica | o ST % o« servicio de rehabilitaciéon
institucional con | GEORGE o 2 cardiovascular el cual es medido
liderazgo y con el cuestionario auto-
articulaciéon del diligenciado ST GEORGE
gobierno clinico.
3. Minimizar los | Impacto en Durante el periodo comprendido
riesgos del | la calidad de desde el mes abril a diciembre del
proceso de | vida de los o ano 2024, se da cumplimiento con
atencion usuarios w E la meta establecida, teniendo en
desarrollando el | segun 70% g 80% = | cuenta la mejoria en la calidad de
modelo de | cuestionari o é vida de los pacientes que asisten al
gestion  clinica | o SF 36 OOC o« servicio de rehabilitacidn
institucional con a 2 cardiovascular el cual es medido
liderazgo y con el cuestionario auto-
articulacion del diligenciado SF-36
gobierno clinico.

@hudnarino1074 @Hosdenar @Hosdenar @Hosdenar

©

icontec

LISO 92001
J

.

.

: IQNE

-

.

~ CERTIFIED
MANAGEMENT

SC-CER448531

SA-CER448535 0S-CER448536




%

HOSPITAL
e I

A 'S 44 I
DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

ACREDITACION

Calle 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
Conmutador: 7333400

E-mail: hudn@hosdenar.gov.co
www.hosdenar.gov.co

EN SALUD

. Minimizar los | Porcentaje Durante el periodo comprendido
riesgos del | de desde el mes abril a diciembre del
proceso de | asistencia a afio 2024, se puede concluir que la
atencién citas w w- | inasistencia de citas programadas al
desarrollando el | programada | g, E 87% E?:' servicio, después del primer
modelo de | s o £ | trimestre se encuentra en un rango
gestion  clinica Ooﬁ O | aceptable dado a los factores
institucional con o <\ externos del proceso de
liderazgo y rehabilitacién cardiopulmonar.
articulaciéon del
gobierno clinico.

5. Incrementar | Porcentaje La facturacion real ha alcanzado y
de manera | de supero la cantidad programada, lo
gradual la | cumplimien o = cual indica que el servicio ha sido
eficiencia to de o Z | eficiente en la ejecucién de su plan
financiera y la | facturacion | ggo, % 116% 2 de facturacion para el afio 2024
gestion programada Q ﬁ
presupuestal en el Q 8
institucional. servicio de n

rehabilitaci

on
6. Minimizar los | Porcentaje Este indicador ha sido clave para
riesgos del | de medir la efectividad de los procesos
proceso de | recuperacio o de hospitalizacién y la calidad del
atencién n por w E | seguimiento post-alta. Cumplir con
desarrollando el | encima del 50% |<5 51% % la meta del 50% de recuperacion
modelo de | 26% del é < | por encima del 26% es un objetivo
gestion  clinica | paciente % % positivo para este afio , ya que se
institucional con | egresado en o 2 pudo cumplir la meta estipulada en
liderazgo y | hospitalizaci el area de rehabilitacion
articulacion del | 6n
gobierno clinico.
7. Minimizar los | Porcentaje Este indicador ha sido clave para
riesgos del | de medir la efectividad de los procesos
proceso de | recuperacio de consulta externa para TF,
atencion n por o = HIDROTERAPIA, TEO, FONO vy la
desarrollando el | encima del < Z | calidad del seguimiento post-alta.
modelo de | 26% del = 2 Cumplir con la meta del 60% de
gestion  clinica | paciente 60% § 62% g recuperacién por encima del 26% es
institucional con | egresado en Qo 8 un objetivo positivo para este afio,
liderazgo y | servicios v | ya que se pudo cumplir la meta
articulaciéon del | ambulatorio estipulada en el drea de
gobierno clinico. | terapia rehabilitacion

fisica

Q
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. Incrementar | Porcentaje n el periodo comprendido desde
de manera | de abril hasta diciembre del afio 2024,
gradual la | cumplimien W w | se cumple con la meta estipulada de
eficiencia to de E 5 facturacion propuesta , lo que se
financiera y la | facturacion | ggo, z 120% = | puede concluir es un servicio
gestion programada Q Q rentable en la institucion
presupuestal en el Q 8
institucional. servicio de n

hemodiilisi
s
2. Minimizar los | Oportunida En el periodo comprendido desde
riesgos del | den elinicio abril hasta diciembre del afio 2024,
proceso de | de dialisis W | se cumple de acuerdo a lo
atencién - E | propuesto se puede concluir que el
desarrollando el 60 o 57,78 = | inicio de la didlisis se esta realizando
modelo de g 5 de manera oportuna, lo que mejora
gestion  clinica s o el prondstico de los pacientes y
institucional con Q | optimiza el uso de los servicios de
liderazgo y salud.
articulaciéon del
gobierno clinico.
3. Minimizar los | Porcentaje El porcentaje de  pacientes
riesgos del | de complicados en la unidad renal es
proceso de | pacientes un indicador que refleja Ia
atencién complicado proporcion de pacientes que
desarrollando el | s en unidad presentan complicaciones durante
modelo de | renal su tratamiento en la unidad renal,
gestion  clinica ya sea debido a la insuficiencia renal
institucional con o = cronica o a problemas derivados del
liderazgo y 1% E 0% 5 tratamiento de didlisis. Este
articulacion del = = | indicador es relevante para evaluar
gobierno clinico. § E la calidad de la atencién en la
Q dOJ unidad renal y la eficacia de los
v | protocolos de manejo de los
pacientes, En el periodo
comprendido desde abril hasta
diciembre del afio 2024, se cumple
la meta lo que indica unidad renal
esta gestionando eficazmente los
tratamientos y estd minimizando las
complicaciones.
4. Minimizar los | Porcentaje El porcentaje de incidentes
riesgos del | de o ocurridos en pacientes que asisten a
proceso de | incidentes w E | la unidad renal es un indicador
atencién ocurridos = = | crucial para medir la seguridad y
desarrollando el | en 1% g 0% é calidad de la atencién brindada. En
modelo de | pacientes OOC o el periodo comprendido desde abril
gestion  clinica | que asisten o 8 hasta diciembre del afio 2024, la
institucional con | a la unidad meta se cumple (con un porcentaje
liderazgo y | renal bajo de incidentes), esto refleja que
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TRANSFUSIONA

L

articulacion  del a unidad rena esta

gobierno clinico. proporcionando una  atencidn
segura y efectiva, minimizando los
riesgos para los pacientes.

1. Minimizar los | Porcentaje Las reacciones adversas a la

riesgos del | de transfusion de componentes

proceso de | reacciones o sanguineos presentan

atencion adversas a w E | cumplimiento  de la  meta

desarrollando el | la 0,5% E 0% = | establecida. El éxito del indicador se

modelo de | transfusion. o S | consolida por la implementacién y

gestion  clinica Ooﬁ ';-E seguimiento continuo del programa

institucional con o 2 de Hemovigilancia.

liderazgo y

articulaciéon del

gobierno clinico.

2. Minimizar los | Oportunida La oportunidad de entrega de

riesgos del [d en Ia hemocomponentes sanguineos en

proceso de | entrega de o el servicio de urgencias se cumple

atencién hemocomp - E | teniendo encuentra las estrategias

desarrollando el | onentes en | ¢ o 55 = | implementadas para la captacion de

modelo de | el servicio g < | donantes y el seguimiento al

gestion  clinica | de s % programa de hemovigilancia.

institucional con | urgencias Q

liderazgo %

articulaciéon del

gobierno clinico.

3. Minimizar los | Oportunida La oportunidad de entrega de

riesgos del |d en |Ia hemocomponentes sanguineos en

proceso de | entrega de o el servicio se cumple teniendo

atencién hemocomp - £ | encuentra las estrategias

desarrollando el | onentes en | 3, o 28 = | implementadas para la captacion de

modelo de | el servicio 2 < | donantes y el seguimiento al

gestion  clinica | de s % programa de hemovigilancia.

institucional con | quiréfano 2

liderazgo y

articulaciéon del

gobierno clinico.

4. Minimizar los | Oportunida La oportunidad de entrega de

riesgos del [d en Ia hemocomponentes sanguineos en

proceso de | entrega de o el servicio se cumple teniendo

atencién hemocomp - E encuentra las estrategias

desarrollando el | onentes en | 150 '9 100 = | implementadas para la captacion de

modelo de | el servicio 2 S | donantes y el seguimiento al

gestion  clinica | de s % programa de hemovigilancia.

institucional con | hospitalizaci 2

liderazgo y | 6n

articulaciéon del

gobierno clinico.
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e seameess 5. Minimizar los | Oportunida a oportunidad de entrega de
riesgos del [d en Ia hemocomponentes sanguineos en
proceso de | entrega de o el servicio se cumple teniendo
atencion hemocomp - E | encuentra las estrategias
desarrollando el | onentes en | 159 o 101 = | implementadas para la captacion de
modelo de | el servicio 2 & | donantes y el seguimiento al
gestion  clinica | de Unidad s ';-E programa de hemovigilancia.
institucional con | de Cuidados Q
liderazgo y | Intensivos
articulaciéon del
gobierno clinico.

EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA

Andlisis de los Resultados:

- Imagenologia: La unidad ha demostrado un rendimiento sobresaliente en la identificacion de estudios, la entrega de informes, y los
tiempos de atencion en las diversas pruebas como ecografias, tomografias, rayos X, etc. Los procesos estan alineados con los protocolos
de atencién establecidos.

- Laboratorio: En este caso, también se observa un desempefio destacado, con un 100% de cumplimiento en los indicadores de calidad,
como la toma adecuada de muestras, la correcta identificacién de pacientes y la entrega de resultados sin error. Ademas, el tiempo para
la toma de muestras y la recepcion de examenes se ha cumplido eficientemente.

- Patologia: Los resultados muestran un alto nivel de calidad en los estudios patoldgicos, con una tasa de concordancia en el control de
calidad excelente. El tiempo para la entrega de resultados para pacientes hospitalizados también es notablemente eficiente.
—Rehabilitacién: con un indicador no cumplido y otro en aceptable se le debe colocar mucha atenciéon y/o cambiar el plan de trabajo
que estan implementando

-Nutricion: tiene un indicador no cumplido, lo que indica que se debe colocar atencion y cambiar de estrategias para poder cumplir este
indicador.

3. Estrategias y Protocolos Implementados:

- Es evidente que se han implementado protocolos sélidos en cada area para garantizar la calidad y minimizar los riesgos, como el
control de calidad por pares en patologia y el control de calidad en el laboratorio.

- La articulacidn con los equipos médicos, como en los casos de los informes de imagenologia, también ha sido fundamental para el
cumplimiento de los objetivos estratégicos.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DE GESTION

1. Mantenimiento y Mejora Continua:

- A pesar de los resultados sobresalientes, se recomienda mantener la evaluacién continua de estos procesos, con énfasis en la
retroalimentacion del personal y la actualizacidn de protocolos para ajustarse a nuevas normativas o tecnologias emergentes.

- Aunque las metas se han cumplido, la posibilidad de seguir mejorando los tiempos de respuesta en servicios de imagenologia,
especialmente para pruebas mas complejas como resonancia magnética, debe ser explorada.

2. Capacitacion y Actualizacion de Personal:

- Asegurarse de que todos los profesionales, especialmente en areas como radiologia y patologia, continten recibiendo capacitacion
para mantenerse al tanto de las mejores practicas y los avances tecnolégicos.

- La participacidn activa de los médicos radidlogos en las juntas médicas y el cumplimiento de los protocolos establecidos ha sido un
factor clave en el cumplimiento de los indicadores. Por lo tanto, seguir fomentando esta colaboracién es esencial.

3. Monitoreo de Procesos y Reduccion de Costos Operativos:

- Si bien el cumplimiento de tiempos de entrega de resultados es sobresaliente, se debe realizar un analisis para determinar si existe la
posibilidad de optimizar recursos sin comprometer la calidad del servicio.
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HOSPITAL

“EonsiderarTaTmplementacion de nuevas tecnologias que agilicen 10s procesos, como sistemas de digitalizacion de informes en tiempo
real, podria contribuir ain mas a la mejora de la eficiencia.

4. Revision de Tiempos de Respuesta en Examenes Criticos:

- Aunque los tiempos de respuesta estan dentro de las metas establecidas, para exdmenes de alta complejidad (como resonancias
magnéticas y tomografias), se recomienda realizar un analisis de los cuellos de botella que podrian existir en la cadena de atencién para
garantizar que los tiempos no aumenten en periodos de alta demanda.

5. Seguimiento de Calidad de Muestras y Resultados:

- En los casos donde se reporta la calidad de las muestras, se debe seguir con el enfoque preventivo y revisar periédicamente los
insumos y protocolos para evitar que los indices de error se incrementen con el tiempo.

CONCLUSIONES

1. ElHospital Universitario Departamental de Narifio ha logrado una calificacion
global de cumplimiento del 94% en el Plan Operativo Anual Tactico (POAT),
lo que refleja un desempefio sobresaliente en su operacion, evidenciado en
la medicién de los indicadores. Este resultado destaca el firme compromiso
del hospital con el cumplimiento de los objetivos institucionales, subrayando
su eficiencia en la gestion de recursos, la atencién de los pacientes y el
cumplimiento de las normativas tanto institucionales como de salud.

2. De los 56 subprocesos evaluados, 47 alcanzaron un cumplimiento
sobresaliente con un 100%, lo que refleja una gestidn altamente eficiente y
alineada con los objetivos organizacionales. Esta destacada tasa de
cumplimiento evidencia que la prestacion del servicio opera de manera
Optima. Sin embargo, hay 9 subprocesos que no alcanzaron el objetivo del
90%, lo que requiere una atencién especial. Es crucial desarrollar un plan de
accion para mejorar su desempefio, asegurando que todos los
macroprocesos contribuyan de manera efectiva al logro de los objetivos
institucionales.

3. De los 214 indicadores evaluados, 5 fueron calificados como aceptables, 12
no se cumplieron y 197 alcanzaron el nivel de cumplimiento esperado. Este
analisis refleja que, aunque la mayoria de los indicadores muestran un
desempefio adecuado, existen areas que requieren la implementacién de
acciones preventivas y/o correctivas para garantizar que todos los
indicadores cumplan con los estandares establecidos.

RECOMENDACIONES

1. Se recomienda mantener y fortalecer las buenas practicas y estrategias que
han permitido alcanzar este nivel de desempefio, a fin de asegurar que los
altos estandares se mantengan. Ademas, es aconsejable realizar un analisis

profundo de las areas que podrian requerir de mejoras, con el objetivo de

@hudnarino1074 @Hosdenar @Hosdenar @Hosdenar
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r— Seguir optimizando los procesos y
en futuras evaluaciones del POAT.

2. Es recomendable que se desarrollen e implementen estrategias especificas
y planes de accion enfocados en los 9 subprocesos que no alcanzaron el
objetivo esperado. Esto podria incluir una revision detallada de los
procedimientos actuales, la identificacion de posibles oportunidades de
mejora y la asignacion de recursos adicionales si es necesario. Ademas, se
sugiere monitorear constantemente el progreso de estos subprocesos para
garantizar que se logre una mejora sostenida y se alcance el nivel de
cumplimiento deseado.

3. Serecomienda que se realice un seguimiento detallado de los 12 indicadores
no cumplidos, identificando las causas subyacentes y estableciendo planes
de accién especificos para mejorar su desempefio. Ademas, es importante
continuar monitoreando los indicadores aceptables para mantener su nivel
de cumplimiento y evitar que se desvien de los estandares establecidos.

4. Es esencial revisar y, en caso necesario, modificar la formula establecida en
el Cuadro de Mando del POAT para evaluar los resultados del Plan Operativo
Anual Téactico (POAT). Se ha identificado que los indicadores clasificados
como "aceptables” carecen de un criterio claro para dicha valoracion, lo que
ha provocado que la calificacibn "aceptable" sea equivalente a la
"sobresaliente”. Se recomienda definir con precision si se deben manejar
Gnicamente dos criterios para las valoraciones, "sobresaliente” y "no
cumplido”, con el fin de realizar un andlisis mas objetivo y claro antes de
presentar los resultados finales.

Atentamente,

(o

OMAR ERNESTO CORDOBA SALAS
Asesor Oficina de Control Interno de Gestidn

Proyect6: Diana Carolina Arboleda Marquez
Profesional Especializado OCIG
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