HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRA E.S.E.

INFORME DE EVALUACION POR DEPENDENCIAS

PROCESO: EVALUACION Y CONTROL

SUBPROCESO: CONTROL INTERNO

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, el arliculo 39 de la Ley 909 de 2004, el articulo 2.2.21.4.9 del Decreto 1083 de 2015 y la Circular 04 de 2005 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional

Este documento se elabora teniendo en cuenta las metas definidas en el Plan Operativo Anual de la vigencia 2025 del Plan de Desarrollo Institucional (2024-2027) del Hospital Regional de Moniquira E.S.E.
aprobado mediante Acuerdo 006 de 2024, Se hizé seguimiento al nivel de cumplimiento, expresado en porcentaje de ejecucion, de las metas definidas en cada una de las politicas que lo componen. Las

Conforme lo indica el literal C de Circular 04 de 2005 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control, la evaluacién por dependencias se realiza tomando como base el seguimiento realizado
por la Oficina de Planeacion. Este seguimiento permite conocer qué tanto se han cumplido las metas y acciones definidas en la planeacién institucional, y sirve como referencia para valorar el desempefio de

en materia de Control Interno, se presenta el siguiente informe por dependencias.

dependencias se definieran, conforme lo estipula el Acuerdo No. 002B de 2021.

cada area. :
D 1. Politica de Gestién Calidad
DEPENDENCIA ESTRATEGIA META INDICADOR | % ANALISIS el
MMM.”_M_MMMM El plan de acreditacién fue ajustado por parte de la oficina
asesora de planeacidn y el proceso de calidad, con ocasion de
ajustarlo a las necesidades institucionales en coherencia con el
Mejorar la gestién institucional a Cumplimiento del PAMEC, se realiza autoevaluacién que arrojé un resultado de
OFICINA ASESORA DE través del plan de acreditacion u_m_._ de Actividades | 30% 1,45 como consta en concepto de la Secretaria Departamental. 100%
PLANEACION enfocado en aumento de la mowqumna_._ incluidas en el * | se plantearon 87 acciones, de las cuales se ejecutaron 80y 7 se ’
competitividad. plan de encuentran en desarrollo como consta en informe enviado a la
acreditacién Superintendencia Nacional de Salud ST002 en el mes de enero
por parte de la lider de calidad, ya que la meta era del 30%, se
asigna 100% de cumplimiento.
Mantener la certifica En la vigencia 2025 no se recibieron visitas de IVC, sin embargo,
OFICINA ASESORA DE condiciones de hab mn._o_.__ Omzsn.moa: en Omzinmn_oz en desde el 4rea de calidad se adelantan acciones continuas para
PLANEACION m<m_cm3.“._o de manera periddica y condiciones de | condiciones de 1 |garantizar el cumplimiento de cada unos de los estandares de 100%
sistematica los estandares en los | habilitacién vigente|  habilitacion habilitacién en salud en conformidad con la Resolucién 3100 de
servicios 2019.
Politicas
actualizadas De acuerdo con el andlisis realizado por la oficina asesora de
mediante acto planeacion en el marco de las necesidades del SOGC y del
administrativo MIPG, proceso que inicié en 2024 y continto en 2025 en un
Politicas proceso de mejora oo:__:cm_. las vozznmm.a.on::.ﬂmimamm y
Actualizar las politicas institucionales | institucionales owmﬂqﬂwmwmumm” mm%mﬂﬂﬂnw_awmmﬂm MM:%MMM”“M%M: ._m
OFICINA ASESORA DE con enfoque de acreditacion actualizadas con 100% : acién (Res 034), Int _.% d v Gestion d flict Y d 100%
PLANEACION buscando el mejoramiento continuo | sus respectivos 6| Innovagion (Res zIntegndad y oestion.de.comillolos te °

de los procesos

programas en
ejecucion

Total Politicas
institucionales

intereses (Res 043 ), calidad (Res 055), conducta y buen
gobierno (Res 071), Rendicion de cuentas (Res 072), Gestion del
Riesgo en Salud (Res 075), Gestién Estratégica de la Tecnologia
(Res 328), gestion ambiental (Res 342), salud mental (Res 343),
gestién documental (Res 380), Fortalecimiento organizacional y
simplificacién de procesos (Res 390)




2. Politica Eficiencia Organizacional

monitoreo y control
de indicadores

funcionamiento

monitoreada por la oficina asesora de planeacion, subgerencia
cientifica y auditoria concurrente,

) PORCENTAJE
DEPENDENCIA ESTRATEGIA META INDICADOR % ANALISIS CUMPLIMIENTO
Numero de KPI La oficina asesora de planeacion desplegd mesas de trabajo con
en SGI los diferentes lideres de proceso y subproceso, formulando
indicadores de gestién en el marco del direccionamiento
Cada subproceso .mm:m_mu_no del hospital, actualmente el Hospital cuenta con 778
daba tersrcoma 100% indicadores de gestién , .Eon_coa y resultado que se miden en el 100%
menos un KPI SGI Almera, es decir que durante 2025 se crearon 364
Total indicadores. Teniendo cuenta que El actual mapa de procesos de
Subprocesos la entidad cuenta con 21 procesos que se despliegan en 70
Establecer indicadores claves de subprocesos. Por lo cual en conformidad con el indicador, la meta
desempefio por proceso y se cumplié en un 100%.
OFICINA ASESORA DE subproceso, estableciendo
PLANEACION Sm.w_ﬂwm.::ﬂM”.m,mMmMmﬂM_n_wm%ﬂm_ﬁwmﬂmmw: Seguimiento y Namero .am.xn_ El mo_. m._BmB permite hacer mmmc_:._m.m_.;o Bmsmcm__ se definid
de sstos monitoreo mensual | " seguimiento 100% procedimiento desde el proceso de calidad como primer nivel de 100%
la segunda linea de defensa, por lo cual el 100% de los
alos KPI 8 sed onsa, p
Total KPI en SGI indicadores presentan seguimiento
Namero de =
indicadores con Um. _jm 778 indicadores en m_a.mﬁm y de acuerdo al reporte de
Cumplimiento resultado seguimiento ,_mm. mmm.m_._.mm o:SU__Bm.Ew de metas de acuerdo con
indicadores satisfactorio 70% la ficha técnica, indica un cumplimiento del 23,6%, que de 34%
acuerdo con la meta planteada, corresponde con un cumplimiento
Total KPl en SGI del 34%
Establecer plan de Plan de aceidn Desde la oficina asesora de planeacitn se documenté el plan con
accion que arlicule elaborado 100% base en los autodiagnésticos MIPG. El plan se presenté en 100%
el SOGCS con bad y ° |CIGYD numero 10 de 2025 de 30 de diciembre. Se documentaron ¢
MIPG aprobado 116 acciones
Articular los sistemas de gestion Numero de
OFICINA ASESORA DE institucionales con el fin de aumentar | Ejecutar el plan de |  actividades . o= 3
PLANEACION la eficiencia Institucional desde una | accion en mas del cletotoas De _mm.:m acciones, de mn:m&o con el seguimiento realizado por
perspectiva de acredilacién 0% con el fin de _.m oﬂ_o_:.m asesora m.*m u_m._._mmoa:.oo.ao segunda linea de defensa
mejorar Ia Nimero de 50% _=m=Eo_ﬁ_._m._. se evidencia cumplimiento de 84, lo que ama.mm_.;m 100%
eficiencia actividades un cumplimiento de 72%, ya que la meta mm del 50% , el indicador
organizacional planteadas se cumplio en un 100%
Establecer La estrategia se documento y se denominé Om:ma de Excelencia
estrategia do Estratogia en Operacional (CEO) ,su funcionamiento se evidencia en los
100% | tableros que se instalaron en cada servicio y en la torre de control 100%

Cez



El Hospital cuenta actualmente con los siguientes grupos de

Numero de P ; ; iR
sarvicios con mmE_o_o_m. Consulta mﬁm:._mp.l_%m_mm de cirugia, ginecobstefricia,
Hospitalizacion, pediatria, I, observacidn, urgencias. En el
Establecer e implementar estrategia |Contar con tableros mhwwm_ﬂmmhw - CEO, se cuentan con tablero de indicadores en Power Bl
OFICINA ASESORA DE de monitoreo y no.zma_ de _.:n_omn_oam am.mmm_.___.:_mac en| “indicadores | 100% utilizando r.m:_ma_m:_mm de _:.,_m__m.m_._o_m n.*m negocios en Qo:nm. se 100%
clave en los servicios en tiempo real | tiempo real por muestran indicadores de gestién clinica como produccion,
PLANEACION e : . . .
para fortalecer los procesos de toma servicio oportunidad en la respuesta de interconsultas, reingresos, giro
de decisiones cama, tiempo promedio de estancia, SOFA, APACHE, entre otros
indicadores propios que permiten medir la eficiencia, eficacia y
Total de productividad en cada servicio con enfoque de gestion clinica.
servicios .
NUTTETo ue
servicios con El Hospital cuenta actualmente con los siguientes grupos de
OOEMM,%NW_“MM% tablero de servicios: Consulta externa, Salas de cirugla, ginecobstetricia,
acientes por i 100% | Hospitalizacion, pediatria, UCI, observacién, urgencias. En cada 100%
P mminmon Total de uno de estos servicios se desarrolld un tablero que se muestra en
servicios los televisores dispuestos en cada servicio
Byefile programa Programa ., | Se documents el Programa de Auditoria, en conformidad con la o
de auditorla Documento L estrategia que inicié en 2024 100%
concurrente gia g
Nimero de .
Desarrollar un modelo de auditoria moomo_._mw . En m, programa se _u_m.:.mm:.m __smmm .nm mnn_o: yen4 se .
concurrente con el objetivo de ejecutadas m<am_._o_.m acciones de _._._m_oa.a_mao _.,.ﬂ_ﬁco_o_._m_ que ha .mm?_ac
SUBGERENCIA CIENTIFICA | implementar un enfoque preventivo para mejorar los procesos de intemacién y urgencias, mejorando
que integre la gestion clinica con la Ejecutar pragrama los tiempos de atencion, la adherencia a protocolo de egreso
gestion administrativa y financiera. de auditoria Niimiero d 80% . seguro, :._m_..uam enla m._mﬁ_...mo_d:. m_m camas fmm__ucmﬁm a 100%
concurrente ero ae interconsullas, asi como identificacion de glosas, disminucion y
accionas gestién de estas. Por lo cual en conformidad con la formula del
planeadas indicador, el resultado de! programa es del 80% con lo cual se
cumple a cabalidad la meta planteada
Elaborar y Numero de POA
presentar a Junta | presentados a La junta directiva aprobé el plan de desarrollo 2024-2027
Directiva POA por | Junta Directiva [100% [ mediante Acuerdo 006 de 2024, el cual contempla el POA para 100%
Establecer Planes Operativos unidades - cada vigencia
Anuales (POA) por procesos funcionales Total unidades
OFICINA ASESORA DE consecuente con el direccionamiento funcionales
PLANEACION estratégico del hospital que incorpore
las buenas practicas adelantadas por Eiecucién de los | _ Calificacion Dado que el POA se vincula al cumplimiento de las acciones del
el hospital. _u_o..y or unidad | Promediode la | go,. | POA 2025 contempladas en el plan, el cumplimiento es de 89% 100%
por ejecucion de los ° | que de conformidad con la meta planteada, representa un 100% o
funcional ; i
POA de ejecucion
Numero de . -
actos Desde el proceso de calidad y en continuidad con el proceso
Revisar y actualizar| agministrativos adelantado en 2024, se actualizaron los siguientes aclos
los actos actualizados de administrativo de comités: COVE (Res 012-2025), Etica en
administrativos en comités investigacion (Res 013-2025), farmacia (Res 014-2025), IAMII,
su funcionamiento (Res 015-2025), conciliacion y defensa judicial (Res 049), gestion
y conformacién en 100% | ambiental (Res 063), COPASST (Res 064-2025), CIGYD (Res 100%




OFICINA ASESORA DE
PLANEACION

Elaborar Planes Operativos Anuales
de los comités Institucionales en
conformidad con el direccionamiento

conformidad con el
direccionamiento
estratégico de la

Total de comités
ESE institucionales
que deban
aclualizarse

302-2025), convivencia laboral (Res 335-2025), CICCI (Res 354-
2025), PROA (Res 381-2025), los demds comités ya fueron
actualizados en 2024 o desde la oficina asesora de planeacion y
praceso de calidad se certifica la no necesidad de actualizarlos
una vez revisados

estratégico de la ESE

Numero de POA

SUBGERENCIA CIENTIFICA

SUBGERENCIA
ADMINISTRATIVA'Y
FINANCIERA

mejoramiento y
aprobado por
CIGYD

Elaharar y presentados a
presentar a Junta |y oo pirectiva
Directiva POA por 100% No se desarroll6 la actividad en 2025 0%
Comités "
institucionales Total unidades
funcionales
Calificacion
_m %Mc%%ﬂmmﬁ_ﬁww mﬂwwﬂnmw_ﬁ%%_wm No se desarrolld |a actividad en 2025 0%
POA
Dactiiaritar El programa se documentd en m_.n_m:x.u de las acciones
programa de Programa tendientes de mejora en las areas asistenciales y en especial en
R sk 100% | salas de cirugia, segan diagndstico identificado y la literatura que 100%
eficiencia Documentado = e % ;
Hospitalaria indica que la u.moacn_:._ama de un _._om.uw.”m_ ..._.m mm”.m nivel de
Establecer programa de eficiencia complejidad depende del servicio quirdrgico
hospitalaria con el fin de optimizar los
recursos hospitalarios en De las 5 estrateqi ; 4 relaci N
conformidad con el-aumento de e las 5 estrategias se ejecutaron 4, re acionadas con e
complejidad ] n_._E.n___E_mﬁo enla mejora dela .n_da:n?._n_mn en salas de n_.Em_m.
Ejecucion del Z_.__.:.mB de asignacion de n_.._._qoﬁm_._Om. mejora en el servicio de urgencias
programa actividades (Tiempos de atencién) mediante la implementacién del modelo de 100%
ejecutadas urgenciélogos, aumento de la capacidad instalada y reubicacion
de servicio de pediatria, por lo cual en conformidad con la formula
del indicador el cumplimiento es del 100%
Alianza estratégica
suscrita Alianza | Alianza suscrita No se desarrolld la actividad en 2025 0%
estratégica suscrita
Establecer alianzas estratégicas con
el DAFP para buscar el mejoramiento Plan de
del desempeiio insfitucional y la mejoramiento
aclualizacion procedimental y en | como resultado de Plan de
_ﬁmﬂ...wq_“_h.__mwaam redisefio que debe surlir |la m_,mme:Mom:._.E_m_. gmwﬂqmmnﬂﬁzs No se desarroll6 la actividad en 2025 0%




Adelantar estudio de redisefio

institucional en conformidad con los Estudio de Estudio de La oficina asesora de planeacion adelantd el estudio de redisefio
OFICINA ASESORA DE lineamientos del DAFP, ajustando la vstlEaTs SlabEEds rediseno 1 institucional con el fin de poder actualizar la estructura 50%
PLANEACION estructura organizacional y plan de aititiEds elaborado y organizacional, pero el proyecto de Acuerdo no ha sido 2
cargos a las necesidades y yap aprobado socializado ni aprobado por la Junta Directiva
capacidades institucionales
3. Fortalecimiento organizacional
PORCENTAJE
0
DEPENDENCIA ESTRATEGIA META INDICADOR % ANALISIS CUMPLIMIENTO
Actualizar
programaty Programa | 4500, Aprobado en CIGYD 010 DE 2025 100%
aprobado por el aprobado
CIGYD
Numero de
herramientas
Actualizar las mmqmﬂ__i_mm:omm Se actualizaron los instrumentos como el registro de activos de
herramientas actualizadas informacién, indice de informacidn clasificada, esquema de
archivisticas segun 100% | publicacién de informacion, quedando pendiente el Cuadro de 100%
lineamiento del Total de Clasificacién documental CCD y el Formato Unico de Inventario
AGN herramientas Documental FUID, PINAR Y PGD para un 100%
. archivisticas a
SUBGERENCIA Implementar el Programa de gestion actualizar
ADMINISTRATIVA'Y documental en conformidad con los -
FINANCIERA lineamientos del AGN. Nimero de
actividades
Ejecutar el PINAR ejecutadas 90 El PINAR 2025 se ejecutd en un 62,5%, por lo cual la meta 69%
enmas de un90% | Namero de ? planteada se cumplié en un 50% ’
actividades
planteadas
: Nimero de
Garantizar el i
£ aclividades . "
cumplimiento del ejecutadas Se en encuentran en proceso de ejecucion de 7 de los 8
Programa de - 80% | programas del PGD, con un cumplimiento del 88%, por lo que en 100%
Gestion Numero de cumplimiento con la meta se asigna un 100% de cumplimiento
Documental actividades
planteadas
c i | Namero de
Umpreon 4 actividades
menos un 90% de : i o
% 2 ejecutadas . El plan se cumplié en un 89,3% que de acuerdo con la meta "
los lineamientos 90% o 99%
. Namero de planteada corresponde con un 97%
SUBGERENCIA del plan de trabajo b
ADMINISTRATIVA Y _uolm._mnmq el m@mm._. con m_._.__._ de | anual de SGSST actividades
FINANCIERA mejorar el clima organizacional planteadas
Mantener en Calificacion
estandares altos la | otorgada por el 90% La autoevaluacion de estandares del SGSST para la vigencia 100%
evaluacién de Ministerio de ® | 2024 fue de 96%, por lo cual la meta se cumplié a cabalidad g
estandares Trabajo
Manual de
moﬂwn_“_wwmw Manual de Se cargaron los procesas y procedimientos en el SGI Almera de
no:mo_."amao< procesos 100% | acuerdo con el proceso de parametrizacion e implementacion, se 50%
. bid Y aprobado encuentra en proceso de consolidacion y aprobacion formal
SUBGERENCIA Actualizar y consolidar el manual de debidamente

ADMINISTRATIVA'Y

procesos y procedimientos en el

aprobado




SGC segun lineamientos del DAFP

Namero de

FINANCIERA
Actualizar las caracterizacione
caracterizaciones | s aclualizadas y [ 100% Se cuentan con |a totalidad de las caracterizaciones 100%
de procesos aprobadas
' Total procesos
4. Mejora continua
PORCENTAJE
L7
DEPENDENCIA ESTRATEGIA META INDICADOR % ANALISIS CUMPLIMIENTO
a wuﬂwc_.:._mﬂ.mﬂqm_\ de m_uwn_v__wwwm Se cuenta con la politica de mejoramiento documentada por las
u:._m_.oﬂmim:,o _.:m%_m_.__m ot 100% | &reas de calidad y planeacidn que contempla los lineamientos 100%
continle con su administrativo marco del eje de acreditacion de mejora continua
g respectivo
. DPsplegaria polliea am_. find programa M%wwmmﬂ_w 100% El Programa se encuentra documentado, mas no aprobado 50%
OFICINA ASESORA DE :._m_w_.m_u__.:_m_._”o no»:zzn_ﬂo 8:..@. in de iEea
PLANEACION m:ﬂmﬂn%:oﬂ Wwoﬂmmzf‘.wawwavﬂﬂ%ﬁw: activida nmm Se cumplen con 3 lineamientos de 5, referente a la realizacion de
e ol : ; j Equipos Primarios de Mejoramiento (EPM), planteamiento de
la posicién competitiva del hospital. BM_”HWUHH_M Mn%\mrm ejecutadas acciones de mejora en comité directivo, e identificacion y
; Jhealid i 90% valoracion de riesgos como parte integral y preventivo del 67%
los lineamientos de|  Namero de . : i d d -
la politica ividades Bm_cx_wa_mao continuo, de acuerdo con el indicador planteado se
aclviga cumplieron un 60%, que de acuerdo con la meta corresponde con
planteadas un 67% de cumplimiento
Go mejoramionto | Flande
mejoramiento | 100% Se documentd el plan, y se aprobd en CIGYD 10 de 2025 100%
MIPG aprobado anrobado
por CIGYD P
Namero de
autoevaluacione
Implementar el plan de mejoramiento Adelantar la s atslantadis y El profesional de apoyo MIPG adelantd las autoevaluaciones
QFICINA ASESORA DE respecto a la implementacion del autoevaluacion aprodas por 8l | gn0. | enire los meses de septiembre y diciembre y se presentaron en el 100%
PLANEACION MIPG para aumentar el indicede | MIPG por poiticas | C/CYC/ Total de CIGYD 10 de 2025
desempefio institucional. politicas MIPG
que aplican ala
ESE
El Indice de la vigencia 2025 no se ha publicado, ya que la
Mejorar el indice indice de evaluacién FURAG no ha sido adelantada por parte del
de desempeiio desempeno 75 |Departamento Administrativo de la Funcion Publica , por lo cual el 100%
institucional FURAG indice vigente corresponde a la vigencia 2023 y es de 78 que

corresponde con un 100% de la meta propuesta




5. Administracién de Riesgos

PORCENTAJE
0,
DEPENDENCIA ESTRATEGIA META INDICADOR % ANALISIS CUMPLIMIENTO
Politica Politica aprobada por la Gerencia mediante acto administrativo y
Actualizar Palitica | aprobada por el | 100% | socializada en la jornada de actualizacién de riesgos adelantada 100%
Implementar la politica de CIGYD con los lideres de proceso y subproceso
administracion de riesgos, definiendo Ndmero de
OFICINA ASESORA DE
trol i ) .
PLANEACION do o:ﬂhﬂm_wamoo_ﬂm ﬂwwnwﬁwmww_ﬂm de oowhnwwwﬂw_q_u u.dn.ﬂwmmmmoo: Se actualizaron el 100% de las matrices de riesgo por proceso, es
seguimiento institucional de actualizada 100% | decir se cuenta con 21 matrices de proceso, de acuerdo con la 100%
' riesgos Total d estructura del mapa de proceso de la entidad
otal de
procesos
NOmero de
sepuimlanios:a Se planed un seguimiento a controles en el marco de la
Imﬂnmm_._.wwmx_n_"_._.__w_.n._,o ommmmrmm 100% progresividad en la implementacion de la politica, el seguimiento 100%
ala ~_<“ Bdde °| se documentd por parte de la oficina asesara de control interno y °
oonHRies: ._.E”m_ ._n_m de planeacion en junio de 2025
controles
Desarrollar plan de trabajo que documentados
desarrolle |la politica de
administracion de riesgos en todo el | Desarrollar plan de ;
OEOMMWZ.DMMMWH» LE ciclo de riesgos en todos los trabajo para el _um_.m: Mm Mﬂ%vwﬁ 106% Plan de trabajo articulado con el plan de e trabajo MIPG 100%
procesos con monitoreos cumplimiento de la | 2P /ACAP © presentado y aprobada en CIGYD 10 de 2025 o
sistematicos y enfoque de politica de riesgos
mejoramiento
Numero de
cumplir el plan d MM_M__MMMMM Se cumplieron 4 de las 10 aclividades planeadas presentan
¥ bmmmm_wum_._ © N d 100% | cumplimiento, de acuerdo con informe de la oficina asesora de 40%
umern:ge laneacién
actividades B
planteadas
“ﬂmpmﬂﬂmwﬂmwwMw_mmmc__wm.__wwmawcﬁ Ia Cumplir con lo Nimero de Se muestra ejecucién de 5 de los 6 subsistemas de gestion de
. = establecido por la . riesgos definidos por la SNS y adoptados en la politica de
O_u_Om_uﬂWZ.PMMMm_N_} DE m.“w mm_mwmm_u_MMM_“‘%M%WMM.WHHMM SNS en cada mm.Mmewm%“mmm: 80% | administracién de riesgos institucional, denotando un porcentaje 100%
P .Bmm:wo |a efectividad de Y subsistema de _._z..wm del 80% de cumplimiento del 83%, por lo cual de acuerdo con la meta
Mmm_m._o_mw alae riesgos o definida, el cumplimiento es del 100%
Documentar mapa mmgmwmm:mmzﬁc
de aseguramiento mmvmucmao por 1 No se desarrolld la actividad en 2025 0%
institucional CIGYD
Implementar el mapa de
OFICINA ASESORA DE aseguramiento institucional para Nimero de
PLANEACION establecer formalmente el esquema | Hacer seguimiento | reportes de las
de lineas de defensa.
akelimends | losasds | 20% No se desarrollé la actividad en 2025 0%
institucionales | de seguimientos
establecidos

“




6. Gestion Financiera

PORCENTAJE
0,
DEPENDENCIA ESTRATEGIA META INDICADOR Y ANALISIS CUMPLIMIENTO
Implementar programa de
fortalecimiento organizacional, ; ” p—
SUBGERENCIA articulando el modelo de prestacion Documentar m.m n._ﬁ._n_._BmEo programa o:m:nmaﬂ al fortalecimiento
i : programa de Programa o organizacional a través del establecimiento de controles en el o
ADMINISTRATIVAY de servicios con la contratacion con f P 100% i e : 3 100%
ortalecimiento Documentado comité de sostenibilidad financiera, en la subgerencia
FINANCIERA las EAPB .yl apertue de:nueyoy organizacional administrativa y financiera, fortalecimiento del CEI
servicios en el marco de lo 9 Y ! e
establecido en PTRRM
Namero de
actividades
Ejecucian del ejecutadas 80% Se ejecutaron 4 de las 5 acciones planteadas, cumpliendo el 100%
rograma Y 100% de la meta propuesta
SUBGERENCIA _:,_v_mz._w:.,.mﬂ un programa de prog 2_.__.:.m3 de o prop!
sostenibilidad financiera en aclividades
ADMINISTRATIVA 'Y :
FINANCIERA consonancia con el modelo de planteadas
prestacion de servicios Documentar El programa de sostenibilidad financiera se articulé junto con el
programa de Programa 100% programa de eficiencia hospitalaria y fortalecimiento 100%
idad Documentado °| organizacional con el fin de ser mas eficientes y garantizando un ¢
financiera equilibrio presupuestal con recaudo
ﬂ:nﬂm %owm Se actualizaron contratos con la Regional de Aseguramiento,
astisiizados cor Positiva, Seguros del Estado, Aseguradora solidaria, FOMAG,
USPEC, Cajacopi, Coosalud, Nueva EPS, Famisanar, Unisalud
SUBGERENCIA Actualizar los contratos y acuerdos EAPB UPTC, quedando pendiente Sanitas quien oferta tarifas por
ADMINISTRATIVA Y de voluntades con las EAPB para Ooi.ﬁm_cm 100% debajo de la posi ; ad de la estructura am. coslos mm_ hospital, 100%
FINANCIERA arantizar sostenibilidad firiariciora actualizados por lo cual se actualizaron 11 de 12. Se asigna 100%, toda vez
g ' Total de EAPB que la gerencia del Hospital hizo |a gestion necesaria ante la EPS
area de Sanitas, quienes no mostraron interés de hacer contratacion,
influencia pese a que se luvo toda la voluntad, ellos privilegian la
integracion vertical
Documentar
procedimientos de Manual de Procedimientos documentados en los subprocesos de
la unidad y procedimientos | 100% |autorizaciones, facturacién, radicacion, cartera, agendamiento, 100%
establecerla del area losas y devoluciones , aseguramiento.
Crear una unidad funcional de costos|  formalmente ¢ ? ¢
SUBGERENCIA hospitalarios para articular con el CEl -
ADMINISTRATIVA Y la actualizacion de los contratos con Estructurar Numero de
FINANCIERA EAPB y garantizar un adecuado flujo paquetes en paguetes L
de recursos. Gonformidad can 4 presentados a Se documentaron y calcularon 70 paquetes quirdrgicos que han
asticturs da las EAPB por |100% | sido ofertados a las diferentes EAPB, por lo cual sobrepasa los 100%
asstoede a servicio : 62 servicios habilitados aclualmente
entidad Total de

servicios




Numero de
propuestas de
capita
Estructurar y Emmmz_ﬂmumm a
calcular capitas y las EAPB 100% Se presentaron Capitas 5 propuestas (Nueva EPS-5, Nueva EPS 100%
capitas ampliadas ; °| C, Coosalud- S, Coosalud-C y Cajacopi -S) a las diferentes EAPB #
con las EAPB | Total de capitas
por EAPB del
area de
Desarrollar metodologias que influencia
involucren célculos acluariales en Propuesta
SUBGERENCIA
para dar respuesta oportuna en la Estructurar estructurada y i i iy i
A Y | Ctoewayos| propuasasd | oniadaaias | (S0l il fo P sl e caiogs, oaongt,
relaciones inherentes de contratacion| contratacion con EAPB 100%™, % bilidad situacional : : ibi t AErIely A 100%
can los aseguradores base en datos para| Total de EAPB inviabilidad situacional no se suscribieron con ratos en estas
GRD vy PGP otal de modalidades, sin embargo se continua estudiando.
y area de
influencia
Metodologia
ﬂwﬂnﬁ_hﬂ%wwquw.mn_”%% Wj‘%%%%m% 1 Se documenté metodologia en conformidad con el anexo técnico 100%
+ aprobada por o oﬂmé del Decreto 441 de 2022, se aprobé en CIGYD 10 de 2025 o
CIGYD
Nimero de
procedimientos
L actualizados en Procedimientos documentados en los subprocesos de
_umo_mn_mmﬁ_uﬁ_w_wmﬁmw%mm_ SGC 100% | autarizaciones, facturacién, radicacién, cartera, agendamiento, 100%
Total de glosas y devoluciones , aseguramiento.
Rediseniar el CEl con el fin de mcuvaooMom det
garantizar eficiencia en los
R m_._uuanmw.cw. mejorar los _ﬁ__._&o_mnoam Recaudo Recaudo Corriente = $60.842.414.827 / Venta de Servicios de
asoclados con recaudo y la . corriente Salud = $ 115.019.667.365
ADMINISTRATIVA Y sostenibilidad financiera del hospital, | Mejorar el recaudo 50% 100%
FINANCIERA estableciendo un plan de accién corriente Venta de Por lo tanto el Recaudo Corriente fue del 53%, cumpliendo
detallado con responsables y metas servicios de sahalments lamsts pro :mw_m: e o QUMY
articuladas con el plan financiero salud prop
institucional.
Total Recaudo
iy i : Recaudo Total de la Vigencia= $91.164.740,124 Gastos
Equilibrio vigencia ; b f e
presupuestal con 90% Compromelidos en la vigencia=$ 87.680.775.403Equilibrio 100%
seeald Presupuesto de Presupuestal con Recaudo= 1.03 Equilibrio Presupuestal con
gastos de la Recaudo= 1.03
vigencia
i s Procedimientos documentados en los subprocesos de
Restructurar el subproceso de ﬂwﬁmm_ﬁ%ﬂmﬁ _uwﬂmmm__ﬂ%ﬂo 100% | autorizaciones, facturacién, q.mn__nmna:_ nmnma._. agendamiento, 100%
SUBGERENCIA autorizaciones con el fin de facilitar el glosas y devoluciones , aseguramiento.
acceso de los pacientes a los i
ADMINISTRATIVAY servicios de mm_ca_.c_&onm:%m:ao por memﬂuﬂ__wmmﬂ%%ww_mw Namero de El 100% de los servicios prestados en 2025 contaron la
FINANCIERA la sostenibilidad financiera del presten cuenten servicios 1009 | respectiva autorizacién, gestion adelantada por el subproceso 100%
hospital. con la respactiva prestados con que se creo en el 2024 en el marco del programa de
mEo:.Nmunm n aulorizacion fortalecimiento organizacional




7. Gestion Estratégica del Ambiente Fisico

PORCENTAJE
0,
DEPENDENCIAS ESTRATEGIA META INDICADOR % ANALISIS CUMPLIMIENTO
Formular un plan maestro de
infraestructura en salud para Formular y
proyectar la prestacion de servicios | presentar a Junta | Plan aprobado R
O_u_o_wﬂ.whw_m%mﬂ} e de salud a 20 afios en conformidad Directiva Plan por Junta 1 Bl plan'se formuld, y EmMMM.NMMm_m_%wm_qmﬂzm. P BOnEt BN 100%
con las proyecciones demograficas y maestro de Directiva
perfiles prospectivos de morb| infraestructura
mortalidad.
Se formulé y presenté proyecto de adecuaciones menores para el
Eariiilan v Brasmata Bralelseds cambio del 100% de las cubiertas del Hospital, proyectado
i ¥ presaniar proyecio Presentar avalado por la Secretaria Departamental de Salud y cuenta con
infraestructura fisica para gestionar : : :
OFICINA ASESORA DE recursos extamos con el fin de poder proyectos para Proyectos 1 asignacion de recursos por parte del MSPS, asi misma se 100%
PLANEACION siitora [ademarnidavanertura gestion de presentados presento proyecto de construccion de unidad para hospitalizacion
resp de nuevos mmE_oqwm pe recursos en salud mental, ampliacién de hospitalizacién y construccion de
) la sede Mariana Rios, el primero cuenta con concepto de
viabilidad y el cambio de cubiertas fue ejeuctado
Formular plan | Plan formulado y Se f 16 bl daste el #rsa ds infrasstruct "
estratégico de aprobado en 1 e formuld plan y desde el 4rea de infraestructura se presento en 100%
Formular, preparar y n._mmm:o__mﬁ plan |  adecuaciones CIGYD acta
de adecuacicnes en infraestructura NG d
OFICINA ASESORA DE con el fin de ajustar la prestacién de c,_..:.m_ﬂoa ©
PLANEACION servicios en conformidad con la : mm iicages X 2 .
demanda en condiciones de Ejecutar el plan de ejecutadas 80% Las adecuaciones se ejecutaron en un 100% de acuerdo con el 100%
humanizacién y calidad adecuaciones Numero de plan formulado paor el drea de infraestructura
actividades
planteadas
Plan de
mantenimiento
hospitalario Plan aprobado | 100% El plan fue aprobado _uoﬂ_wm__ Mwmﬂmwmuwmmwwmamamam_ de Salud en 100%
aprobado por ente
SUBGERENCIA Formular y desarrollar planes de territorial
ADMINISTRATIVAY mantenimiento hospitalario con Namero de )
FINANCIERA enfoque preventivo y predictivo. Eiecutar el plan d actividades
hmanm_._:wmﬂhan_mﬂf e ejecutadas 90% El plan de mantenimiento hospitalario se ejecuté en un 97%, por 100%
hospltalario Namero de ° lo cual se cumplié cabalmente con lo planeado ¢
aclividades

planteadas




Aclualizar politica

de gestion
ambiental con Politica 1 La politica se actualizé por el area de gestion ambiental en 100%
Desarrollar la politica de gestion enfoque de actualizada lineamiento con el sistema de gestién ISO 14001
SUBGERENCIA ambiental con enfoque de acreditacion y
ADMINISTRATIVA'Y sostenibilidad, formulando programas
FINANCIERA royectos que mejoren el
<aﬂmw.§wmm%m:mﬁcro=m_. Formular programa Mwo_.wwwﬂw 1 El Programa se formulo par el drea de gestién ambiental 100%
Ejecutar programa Programa El programa ejecutd 8 de las 11 estrategias documentadas, lo
de gestién ejecutadoen | 80% | que arroja un 72% de ejecucion, que en conformidad con la meta 91%
ambiental mas 90% planteada corresponde con un 91%
8. Gestion Estratégica de la Tecnologia
PORCENTAJE
DEPENDENCIA ESTRATEGIA META INDICADOR % ANALISIS CUMPLIMIENTO
. Se formuld y se presenté proyecto ante la Secretaria
_unwnm,m.“ﬂ_Mmﬂﬁﬂ%gﬂ.ﬂh%wmﬂ%: Presentar departamental de Salud por el orden de los 6.200 millones de
OFICINA ASESORA DE recursos ante el Ministerio de Salud y| proyectos para Proyectos - pesos,, qua busca-acteleac _m..zwn:o_on_m c_oa.m.n__nm on .ﬁon_cm o 5,
PLANEACION Proteccién Social para que los astion de rasentadas 100% | servicios, aumentar la complejidad de los servicios quirargicos y |100%
sBrildlos aotlisles :wme.om e @aoEmcm P poder habilitar los servicios de Cuidado Basico e Intermedio
caballes mﬂm:amqmm da nm_amw Neonatal. El proyecto cuenta con viabilidad y Resolucién de
’ asignacion de recursos por parte del MSPS
9. Gestion Estratégica de las TICs
PORCENTAJE
DEPENDENCIA ESTRATEGIA META INDICADOR % ANALISIS CUMPLIMIENTO
SUBGERENCIA Desarrollar el modelo de gobierno Implementar el Diagnosticar la 5 Se diagndstico el MRAE de acuerdo con el lineamiento del Min 100%
ADMINISTRATIVA Y digital definido por el MinTIC para modelo de implementacién Tic »
FINANCIERA desarrollar de manera estratégica los | gobierno digital | Ejecutar el plan | 90% Se evidencia un 63% de cumplimiento del PETI 70%
SUBGERENCIA Diagnosticar y desarrollar los niveles _:,_MMM.MMMM ° Diegnsticar la
; ; i ; . : ; S—— o
ADMINISTRATIVA Y de madurez del Modelo de Seguridad seguridad y _:Mﬂﬂsmm_»_m:wwz 100% | Se diagnéstico el MSPI de acuerdo con el lineamiento del Min Tic 100%
FINANCIERA y Privacidad de la informacion. privacidad de la - p - - —
infarmarclén Ejecutar el plan | 40% Se evidencia un 61% de cumplimiento del MSPI 100%
Bocumentar el Manusal 1 | El manual fue documentado por las dreas de sistemas y analitica 100%
manual documentado
NdGmero de
SUBGERENCIA :
t | ivi
ADMINSTRATIVA Y (00Tt et ! tmentaret | amanany | g | 5 1lectod 1 acdone dolas 20 rouostas o acuerdo
FINANCIERA ’ P re 1o 50% con la meta propuesta, corresponde con un 100% de 100%
manual Numero de ‘o
T cumplimiento
actividades
planteadas
10. Gestion Estratégica del Talento Humano
PORCENTAJE
o,
DEPENDENCIAS ESTRATEGIA META INDICADOR % ANALISIS CUMPLIMIENTO
' . Diagnéstico El diagndstico se elabord en conjunio las 4reas de Talento i
Dlagnosticar GETH elaborado. ! Humano y Planeacion 100%
Establecer lineamientos de gestién ; Plan aprobado El plan de documentd y aprobd en el marco del plan de accién de 5
SUBGERENGIA estratiioael blintn humengpara | 7 Buzar PETH CIGYD i la entidad (Planes Decreto 612 de 2018) 100%
ADMINISTRATIVA Y mantener y atraer personal con altas Namero de
FINANCIERA cualidades técnico-cientificas para actividades
mejorar la eficiencia y competitividad | __ ejecutadas ano. | EI PETH se ejecutd en un 58,7% que corresponde a un 80% de la —




jouualn GEl o

(ST

meta planteada

[

planteadas

institucional. Namero de
actividades
planteadas
Programa El programa fue formulado por el proceso de talento humano y
Formular Programa ﬂmcmn_o 1 aprobado por la oficina asesora de planeacion y subgerencia 100%
m ﬁ_umm.mz_o__mﬂvqﬂmﬁmam de i o administrativa y financiera en el &mbito de sus competencias
reclutamiento estratégico con base
SUBGERENCIA 7 S
en las necesidades institucionales, Y
ADMINISTRATIVA Y ; ; Numero do De las 6 actividades planteadas en el programa, se ejecutan 5, de
teniendo en cuenta esiudio de cargas actividades Ak . e
FINANCIERA laborales y las competencias mnsriowiped acuerdo al seguimiento realizado por la oficina asesora de
necesarias para cada perfil requerid | Ejecutar Programa h:.__.:ma de | 80% | planeacidn, lo que indica un cumplimiento del programa de un 100%
tividades 83%, por ende de acuerdo con la meta planteada , corresponde
ac con un 100% de cumplimiento
planteadas
Mantener el proyecto ae
formalizacion laboral, actualizando el | Actualizar estudio ; La gerencia presenta que la entidad cuenta viabilidad financiera y
Mc_,m.._n_.u.zm_m.mMMg_.?\x v estudio financiero con el fin de financiero _um_w_wﬁmﬁa 1 presupuestal para continuar con el proyecto de formalizacidn 100%
D Om g garantizar la continuidad de la etapa formalizacién Bissaniads laboral, por lo cual se renueva un afio mas, como consta en
FINANCIE actual y continuidad del proyecto en laboral Acuerdo 03 de 2025
ol marean da lae narmativac
11. Humanizacién
PORCENTAJE
DEPENDENCIAS ESTRATEGIA META INDICADOR % ANALISIS CUMPLIMIENTO
Politica
iti li diant i
Actuaiza Poliica | (O | B it 133 de 2025 100%
Actualizar la politica de experiencia administrativo
del usuario con un enfoque integral Programa o et lad bado 100%
s ORI BRI que mejore la percepcion de los Formular programa aprobado 100% El programa fue formulado y apro o
usuarios respecto a la prestacion de NUmero de
servicios, considerando los actividades Se evidencia que las 10 estrategias definidas, 7 evidencian
momentos de verdad Eiecutar Programa | &i€cutadas | 4., | ejecucion durante 2025, lo cual representa un 70% de ejecucion, 7%
el 9 Ntmero de | que en conformidad con la meta planteada corresponde con un
actividades 83% de ejecucién
planteadas
Politica
’ aprobada o La politica fue actualizada y aprobada mediante acto o
Actualizar Politica | ¢ jiante acto | 100% administrativo 423 de 2024 10
administrativo
Actualizar la politica y respectivo Programa
programa de humanizacion, Formular programa m_&mcmao 100% El programa fue formulado y aprobado 100%
SUBGERENCIA CIENTIFICA articulando los aspectos de ; r
experiencia del usuario con los de Numero de o . ) o
gestion clinica asociados. mﬂ.;_sn_m%m .mm mma_m:n_m que las 20 estrategias definidas, 13 m<_n_.m_._o_m.=
Eiecutar P ejecutadas gog, | Siecucion durante 2025, lo cual representa un 65% de ejecucion, 72%
jecular Frograma = ero de * | que en conformidad con la meta planteada corresponde con un s
actividades 50% de ejecucion




12. Proyeccién de Servicios

PORCENTAJE
0
DEPENDENCIAS ESTRATEGIA META INDICADOR % ANALISIS CUMPLIMIENTO
La oficina asesora de planeacién adelantd estudio de oferta y
demanda para la inclusion en el PTRRM de la sede Mariana Rios
1 ; con ocasion del proyecto de construccion de esta nueva sede,
OFICINA ASESORA DE Wmmm_nmq estudio para evaluar |a Elabarary Estudio de esludio en donde se demostro la factibilidad técnica y de mercado
factibilidad de apertura programas de| presentar para 5o 1 o = 100%
PLANEACION neurodesarrallo y epigenética anrobadlen factibilidad para la aperiura de estos servicios en la nueva sede. El estudio
yepg ) P cuenta con concepto favorable por parte de la Secretaria de
Salud de Boyacé y el MSPS. EL proyecto de construccién de la
nueva sede Mariana Rios avanza en proceso de viabilidad
Habilitar el servicio de cuidado " .
OFICINA ASESORA DE basico neonatal en confarmidad con Elaborar y Estudio de Se elaboré estudio de factibilidad el cual fue presentado a la .
presentar para 1 Secretaria Departamental de salud en el marco de la 100%
PLANEACION el PTRRM, prayectando a panurs aprobacién resentacion del proyecto de dotacié
de cuidado intermedio neonatal. P P proy n
Realizar de esludio de factibilidad
para Habilitar las modalidades de Elaborar El proceso de calidad adelanta estudio, el cual es aprobado por la
OFICINA ASESORA DE telemedicina y tele experticia en presentar nwﬂm 1 gerencia, con el fin de habilitar en esta modalidad especialidades 100%
PLANEACION conformidad con los parametros del aprobacién como psiquiatria y medicina familiar en el marco del rol asignado
PTRMM, fortaleciendo las en el PTRRM
capacidades de la ESE.
Actualizar
SUBGERENCIA CIENTIFICA _._ﬂmmmﬂw%: mﬂmmﬂw%o 1 El Programa se aclualizé en 2024 100%
Fortalecer los Programas de atencién Domiciliaria
extramural como el de
Hospitalizacién domiciliaria
A aprovechando los cambios
>%7M__wﬁ_.mm_m_.ﬂ_wﬂ__.ﬂ> v . epidemiolgicas y mejorar los Pragrama en Programaen |, ne El programa no ha podido ser implementando dado que ninguna 0%
FINANCIERA indicadores de eficiencia hospitalaria. ejecucion funcionamiento ] EAPB autoriza el servicio. o
La oficina asesora de planeacién adelanté estudio de oferta y
demanda para |a inclusién en el PTRRM de la sede Mariana Rios
con ocasion del proyecto de construccion de esta nueva sede,
OFICINA ASESORA DE . _n.o:.:.:_mq ol u.3<mn6 dg Eleirry Proyecto estudio en donde se demostrd la factibilidad técnica y de mercado
hospitalizacién parcial para evaluar la|  presentar para 1 vl . 100%
PLANEACION factibllidad v apertura de este aprobacisn aprobado para la apertura de estos servicios en la nueva sede. El estudio
yap ’ P cuenta con concepto favorable por parte de la Secretaria de
Salud de Boyacd y el MSPS. EL proyecto de construccion de la
nueva sede Mariana Rios avanza en proceso de viabilidad
La oficina asesora de planeacidn documento programa que fue
aprabado por la gerencia, el cual consistié en la evaluacion del
OFICINA ASESORA DE Programa 1 modelo financiero de la operacién de los servicios de 100%
PLANEACION aprobado hemadinamia y Resonancia Nuclear Magnética, ampliacién de 1 ®

Desarrollar los servicios en el &mbito
hospitalario y quirirgico en
conformidad con las perspectivas

Elaborar Programa
de proyeccion de
servicios en

sala de cirugia y ampliacion de la capacidad instalada de

hospitalizacién




cas de los servicios de
hemodinamia y Resonancia Nuclear

conformidad con la
proyeccion de

El programa se ejecuté en un 100%, pues en 2025 se mejord la

Magnética para mejorar la servicios del tecnologia en el marco del convenio de asociacion de los
competitividad del Hospital. hospital Programa ., | servicios de hemodinamia y Resonancia nuclear magnética, en el 5
SUBGERENCIA CIENTIFICA ejecutado 40% mes de diciembre se inaugurd la tercera sala de cirugia 100%
totalmente dotada y 10 camas adicionales de hospitalizacion para
mejorar la capacidad de respuesta
Documentar plan La oficina asesora de planeacion y el proceso de calidad,
de aperiura de documentaron el plan , que consistié en evaluar las brechas
servicios no relacionadas con la no apertura de estos servicios, que se centra
OFICINA ASESORA DE obligatorios segtin fundamentalmente en Cuidado Basico Neonatal, el plan consistié i
PLANEACION . perfil Planaprobade 1 en dos actividades, formular proyecto de dotacion y adelantar las 100%
Establecer plan de aperturade | gpidemiolégico en demds accicnes para habilitar el servicio ante la Secretaria
servicios no obligatorios en el marco | ¢ marco del Departamental de Salud de acuerdo con los requisitos de la
del PTRRM, en conformidad con las PTRRM Resolucién 3100 de 2019 del MSPS
cambios en las estructuras
poblacionales Nimato:de
actividades Se cumpli6 la actividad relacionada con el proyecio de dotacion
OFICINA ASESORA DE : ejecutadas / o que incluye la dotacién necesaria para habilitar el servicio de o
PLANEACION Ejpelitar piao Nimero de 20% cuidado basico neonatal, cumpliendo el 50% del plan y por ende %
actividades el 100% de lo planeado de acuerdo con la meta del indicador
planteadas
Elaborar plan de La subgerencia cientifica formula plan que consiste en la
operacién de los programas de reemplazos articulares y como éje o
SUBGERENCIA CIENTIFICA Bn_wwm._ﬂm__m__.”ﬂcm RIaR Bprabare 1 articulador para el desarrollo de la alta complejidad, asi como el 100%
prag programa de dolor y cuidados paliativos y fin de vida
implementar programas clinicos
asociados con el desarrollo de
servicios de mediana y alta Los tres programas se encuentran en operacion con 208
complejidad en el ambito hospitalario Nimero de reemplazos articulares de cadera y rodilla con rehabilitacion
y quirdrgico. Operacién de log | Pregramas en exitosa, el programa de dolor funciona a través de la sub
SUBGERENCIA CIENTIFICA P operacién / Total | 50% | especialidad, que en 2025 atendi6 791 pacientes ambulatorios y 100%

programas clinicos

de programas
proyectados

309 interconsultas respondidas en el &mbito intrahospitalario, Se
tiene por tanto un porcentaje del 67%, que de acuerdo con la
meta definida el cumplimiento es del 100%

1




13. Prestacion de Servicios

DEPENDENCIAS ESTRATEGIA META INDICADOR % ANALISIS nﬂmaﬂm.__mh_.__.mﬂwo
*M_._pmm__uwnﬁﬂ_.ﬁw_”m. ﬂM_ El plan fue presentado por la quimica farmacéutica DT del
sariblE Plan aprobado 1 | servicio y aprobado par el comité de farmacia, el cual consiste en 100%
Fortalecer el servicio farmacéutico farmacéutico mejorar los procesos de inventarios y de farmacovigilancia
garantizando el cumpl 2
SUBGERENCIA CIENTIFICA : M_MHMN_MM Se avanzo con un sistema de inventarios y reportes para la
con un enfoque _...“m mejoramiento Bladiiadas } solicitud adecuada de pedidos en Dindmica gerencial.
continuo Ejecutar plan _.NE_.:mB de 20% | Farmacovigilancia se encuentra en proceso de actualizacién, por 100%
actividades lo cual el cumplimiento es del 50% y de acuerdo con la meta
planteada, es del 100%
planteadas
Plan aprobado El documento fue aprobado por el grupo estratégico de
Documentar plan or Comité de | 100% implementacién de GPC, los cuales son integrantes del Comité 100%
de implementacion | P HC i de HC, el documento responde metodolégicamente a las °
necesidades institucionales en términos de gestién clinica
Numero de
aclividades Se ejecutaron la totalidad de las acciones planteadas para la
gjecutadas vigencia 2025 respecto del plan de implementacion d GPC,
relacionado con la priorizacion de GPC de acuerdo con el perfil
Desarrollar de manera metodoldgica epidemicldgico , actualizacion de protocolos , documentacién de
el proceso de Implementacion de | Ejecutar el plan de 700, | vias de practica clinica y disefio de herramientas especifica para 100%
; implementacién Numero de cada GPC trabajado en conjunio el &rea de GPC y cada médico
SUBGERENCIA CIENTIFICA | enfogue de mejoramiento continuo y actividades especialista segin el ambito de competencia. Ademas desde la
de acuerdo con el perfil planteadas subproceso de analllica se elaboré e implementd un desarrollo de
epidemioldgico de la institucién en software que permite medir la adherencia de GPC, con sus
todos los servicios respectivos dashboards
En el software para la medicion de adherencia de GPC, se
Porcentaje de registran en 2025 un total de 2460 evaluaciones de 670 médicos
Majorar ld imadicion adherencia por generales y especialistas evaluados, de 18 GPC de acuerdo con
hm adherenla servicios con | 80% el proceso de adopcién e implementacion, registrando una 100%
calificacion adherencia promedio de 4,15 en una escalade 0 a 5, lo cual
satisfactoria indica en porcentaje una adherencia del 83%, lo cual de acuerdo
con la meta planteada, indica un cumplimiento del 100%
Documentar plan
de fortalecimiento Documento i i . g 4
del servicio de aprobado 1 El lider del servicio, especialista en Urgenciologia lo documento 100%
urgencias
Fortalecimiento del proceso de Namero de
urgencias, a través de adecuaciones actividades Se ejecutaron el 100% de las acciones planteadas relacionadas
SUBGERENCIA CIENTIFICA d S | o P
en _:?mmm::wﬁqm. _._a_omaoqmm de ejecutadas con la disminucién de reingresos, tiempos de atencién en
gestion clinica ; ., | especial el Triage Il, establecimiento de un coordinador médico =
Elscalerslplan Namero de 50% general para fortalecer el servicio, remodelacién de las o0
actividades instalaciones con enfoque de humanizacién y adquisicion de
planteadas sillas que permite un ambiente de transicién més cémodo
Documentar el Documento
modelo de aprobado 100% £l modelo fue documentado por el area de calidad y aprobado por 100%
prestacion de mediante acto A la subgerencia cientifica °
servicios administrativo




La politica de prestacion de servicios que articula el modelo de

de mejorar los resultados en salud.

el SGI . 3
instruccionales

Documentar -
Programa que Politica y 3 3 ) :
Documentar el Modelo de prestacic desarrolle |a Programa 100% | prestacién de servicios se aprobd mediante Resolucién 436 de 100%
de servicios en el cual se arficule el politica Aprobado 2025
modelo de atencidn institucional con Nimero de
SUBGERENCIA CIENTIFICA | . base en APS en los diferentes actividades El plan de implementacién de la politica, cumple 4 de las §
niveles de complejidad que oferta el ejecutadas actividades planteadas , acciones como la ampliacién de
hospital, definiendo las diferentes capacidad instalada, lo cual se cumplié con |a tercera sala de
rutas de atencion segn las cirugfa y la ampliacién de 10 camas de hospitalizacion, la
tipologias de servicios. Ejecutar of pl 709, |apertura de servicios como cirugia maxilofacial y la habilitacion de 100%
lecy pan Namero de ° [hemodinamia e intervencionismos, asi como el fortalecimiento del :
actividades enfoque APS a través de las estrategias de Equipos Basicos en
planteadas Salud, con el despliegue de 6 equipos rurales y 1 urbano, indica
un cumplimiento del 80%, que de acuerdo con la meta planteada
indica un 100% de cumplimiento
14. Seguridad del Paciente
o PORCENTAJE
DEPENDENCIAS ESTRATEGIA META INDICADCOR Yo ANALISIS GUMPLIMIENTO
i i Paolitica y PP . .
Aclualizar Politica y Programa 100% Se actualizéd Politica mediante Resolucién 371 de 2025 y 100%
Programa A programa
i probado
Desarrollar el programa de seguridad
del paciente estableciendo plan de Nimero de
accién con enfoque de mejora actividades . .
SUBGERENCIA CIENTIFICA | continua de acuerdo con las buenas elecutadas Se ejecutaron 13 de las 13 estrategias que componen el
précticas y sucesos histéricos en . programa, cumpliendo con la ﬂ.:mnm a nmcm__.n_mn__ ocan__m:a.o ._m
conformidad con la realidad Ejecutar el 80% quinta que consistia en la identificacion de riesgos por servicios 100%
institucional. programa Numero de de acuerdo con la metodologia de la oficina asesora de
actividades planeacion, se identificaron y aprobaron en CIGYD 10 de 2025,
planteadas 150 riesgos con sus respectivas controles
Numero de KPI
x establecidos . . i g
Fortalecer el programa de seguridad Establecer La referente de seguridad del paciente cuenta con los indicadores
del paciente estableciendo indicadores clave y de acuerdo con la priorizacién de paquetes instruccionales, los
SUBGERENCIA CIENTIFICA indicadores clave en el SIG con el fin | parametrizarlos en Total de 100% cuales son socializados y monitoreados en los comités de 100%
paquetes seguridad del paciente y comité de infecciones




15. Gestién del Conocimiento y la Innovacién

PORCENTAJE
DEPENDENCIAS ESTRATEGIA META INDICADOR ANALISIS CUMPLIMIENTO
Documentar el
manual de
procedimientos de
la unidad de Manual
inteligencia de Manual documentado y presentado al CIGYD en acta 010 de -
. aprobado por 100%
negocios y CIGYD 2025
analitica de datos
que incorpore
metodologias de
mineria de datos
Establecer y Plan
o%zwnﬂw:_wm_moum"ﬂ: Plan de trabajo elaborado, se implementa metedalogia agil
las necesidades Plan aprobado SCRUM para la gestién de los proyectos, ut 100%
Ml herramienta Odoo
institucionales de
analitica
Nuamero de
actividades El plan se ejecutd en un 99.2% %, ejecutando 123 proyectos de
Ejecutar plan de ejecutadas los 124 planeados de acuerdo con lo planteado en Odoo y en el
Fortalecer los procesos de analitica trabajo de la o informe de la Unidad de Inteligencia de Negocios y Analitica de 100%
OFICINA ASESORA DE institucional generando datos unidad analitica zﬁimﬁn_mm Datos de acuerdo el desarrollo de la metadologia SCRUM. De
PLANEACION estratégicos a través de mineria de acivl acuerdo con la meta planteada, la ejecucion es del 100%
datos para la toma de decisiones con planteadas
base en datos y hechos.
Namero de Se desarrollaron 30 herramientas de las 30 solicitadas por las
Gariarar herramientas en unidades funcionales de acuerdo con el procedimiento
Ratramiaritas de operacion establecido, entre mﬂmm destacan formato de mejora continua,
inteligencia de Totald unificando las metodologias ISHIKAWA, AMFE Y PARETO, triage
rsgucletpare | otal m obstétrico que obtuvo reconocimiento a nivel departamental, 100%
Ficicrailont E_.S._m_.__M: as matriz de agendamiento incorporando 4 Bases de datos
institucional SOlCIACHS Y diferentes, herramientas de muestreo y seleccion aleatoria
aprobadas usando Power Bl, actualizacién de las macros del cuadro de
segun turnos de enfermeria, y los diferentes dashboard de indicadores
procedimiento
Namero de
desarrollos y Se desarrollaron el 100% de los aplicativas webs que implicaron
aplicativos desarrollo en lenguajes de programacién con PHP, con un total
Generar desarrollados de 10 desarrollos, entre los que destacan Cuadro de {urnos para
desarrollos y Total de consulla externa, software de cartera , Sitio de Analitica, 100%
aplicativos usando | desarrollos y ejecucion del proyecto CEOQ, desarrollando y manteniendo un :
programacioén web aplicativos tablero en cada servicio, formularios de referencia y
solicitados contrarreferencia, aula virtual Moodle, digiturno consulta externa y
segln urgencias y mapa de camas actualizado con censo en tiempo real
S — procedimiento
umentar pian g
de trabajo para vm“MmrwﬂwM_m La lider de la politica de gestion del conocimiento y la innovacion
SUBGERENCIA CIENTIFICA uo_mm"mmn%%mww_oz goroelmiento ¥ presenta el programa que incluye una linea de analitica en 100%

del conocimiento y

la innovacion

la innauacidan

aprobado

concordancia con el MIPG, el cual es aprobado por la oficina
asesora de planeacidn en €l 4mbito de su competencia




Nuamero de

aclividades ; N
. Ejecutar plan de ejecutadas Se ejecutaron 8 de 9 estrategias programadas en 2025, para un
SUBGERENCIA CIENTIFICA trabaio = 90% porcentaje de ejecucion del 89% , para un porcentaje de 99%
! z_ﬁ.:._m_.oan“m cumplimiento del 99% respecto a la meta
actividades
planieadas
Publicar
investigacion Articulados Articulo publicado en revista digital de Uniboyaca afio 2025
cientifica donde en publicados en Tumor Neuroendaocrino De La Valvula lleocecal En Paciente Con
| Hospital y en el : Obstruccién Intestinal: Un Reporte De Caso (Médico Interno
SUBGERENCIA CIENTIFICA . . € revistas 1 i : 5 100%
Desarlarapolln o gosién e | marcodont | canlcas o | | oR e e o o e o
de las tecnologias de la informacién, | desarrolle el objeto academicas Regional De Moniquira E.S.E
la ciencia de datos y herramientas de | de |a investigacién
Uennir e
implementar
B.meu__wﬂmw_wma —— El proceso de analitica institucional adelanté el desarrollo web
OFICINA ASESORA DE : A "Aula Virtual", plataforma tipo moodle que permite la recoleccién .
necesidades disefiado e 1 ; Sl csronit Y 100%
PLANEACION institucionales en | implementado de necesidades instiucionales, en conformidad con el desarrollo
tarminos de N P de la paolitica de gestidn del conocimiento y la innovacién
gestion del
rananiminntn
Fortalecer los Actualizar los
convenios convenios
SUBGERENCIA CIENTIFICA nw%%mﬁ Mmﬂn% mmzm_mmomw_% el 1 Convenios actualizados con Uniboyaca y UPTC 100%
desarrollo cientifico necesidad
del Hospital. institucional
Plan de trabaio La lider de la politica de gestion del conocimiento y la innovacion
tapialade no_: Plan de trabaio presenta el plan de trabajo en concordancia con los lineamientos
) . . Fr— aprobado ! de la comisian intersectorial para el talento humano en salud , el 100%
Dmﬁ_.ﬁ_u: H_v_oﬂzoﬂwmﬁhwwﬂo umﬁ am__su_: autooveluacin p cual es aprobado por la oficina asesora de planeacién en el
n ecalgacy 4Ambito de su competencia
SUBGERENCIA CIENTIFICA condiciones iécnicas para preparar el - E
hospital para certificarse ante el ente Nimero de
competente como escenario de %M_n__.,hmmwﬂwm.. Se evidencia el cumplimiento de 29 de las 33 actividades
préctica formativa en salud. Plan ejecutado _,_E_.:m_.o de | 50% | programadas, con un cumplimiento del 8% que de acuerdo con 100%
actividades la meta planteada indica un 100% de ejecucién

planteadas




Actualizar y desarrollar la politica de >%Mcmm___mﬂ UMH_"MMMm
perUeipsgion sosisl an salud, n_:amﬂm:m m_.. salud Politica
SUBGERENCIA CIENTIFICA | incluyendo elementos de planeacién | 1 Politica actualizada mediante Resolucién 434 de 2025 100%
y proyectos de ideacion social _:o:.:..m:a.c depscty B
participativos. de _amm.n.a: .mon_m_
participativo
1. Gestién del Riesgo en Salud
- PORCENTAJE
DEPENDENCIAS ESTRATEGIA META INDICADOR %o ANALISIS GCUMPLIMIENTO
Establecer indicadores en el
programa integral de salud familiar
con el enfoque de resultados en Actualizar el
salud, disminuyendo la cargade | programa de salud
enfermedad del &rea de influencia del|familiar, incluyendo Programa o, | Programa actualizado, Articulado con estrategia Equipos Basicos .
SUBGERENCIA CIENTIFICA hospital, estableciendo modelos con | los lineamientos actualizado 100% Territoriales del gobierno nacional 100%
contratacion con los aseguradores del gobierno
que garanticen la sostenibilidad nacional
financiera del hospital y el control del
costo para el sistema.
Establecer _:a_om_u_cam Cada grupo de riesgo identificado se monitorea desde la
50 establecidos por i ) :
indicadores clave grupo de riesgo | 100% coordinacidn de promocion de la salud y prevencion de la 100%
por grupos de enfermedad, de acuerdo con los indicadores de la Resolucion
Orientar el programa integral de rlesge ._.Ew_mn._‘wmmmrn_uunuw 9260 do 2018
salud familiar con enfoque en APS —
con el fin de establecer una relacién Cumplimiento de
SUBGERENCIA CIENTIFICA directa de resultados en salud y metas nw_. ariba
modelos de contratacién por grupos del 90% por
de riesgo de acuerdo con los Desarrollar cada cada .
lineamientos del gobierno nacional, | componente del componente 100% Las metas se estdn cumpliendo en un 50% de acuerdo con los 50%
programa de salud lineamientos de la Resolucién 3280 de 2018
‘ familiar Total
componentes
del programa de
salud familiar
uﬂomwo%ﬁmuummmqm_:a —uamﬂ.mam 100% El _Em.ﬂ del programa uammz_.m programa, m._ cual es validado por 100%
Desarrollar el programa de salud mental actualizado la oficina asesora de planeacién en el &mbito de su competencia
mental articulado al programa de Nimero de
SUBGERENCIA CIENTIFIcA | Salud familiar, con indicadores que actividades
permitan hacer seguimiento a la Eiecucitn del slecitadas Se ejecutan 6 de las 6 estrategias planteadas, que representa un
gestién del riesgo en salud y mitigar jeoccton oo Ie 90% | porcentaje del 100%, que de acuerdo con la meta planteada 97%
la reduccion del estigma programa Nimero de representa un 100% de ejecucion
aclividades
planteadas




DEPENDENCIA

PROMEDIO CUMPLIMIENTO

OBSERVACIONES

SUBGERENCIA
ADMINISTRATIVA'Y
FINANCIERA

89%

La Subgerencia Administrativa y Financiera mostré avances importantes en sostenibilidad y fortalecimiento organizacional, logrando la

actualizacién de contratos con la mayoria de las EAPB, la ejecucion de programas financieros y la implementacion de procedimientos. La

mayoria de las estrategias alcanzaron el 100% de cumplimiento. Sin embargo, las alianzas con el DAFP no se ejecutaron, lo que marca
un area pendiente de desarrollo y una oprtunidad de mejora.

SUBGERENCIA CIENTIFICA

97%

La Subgerencia Cientifica cumplio de manera satisfactoria con las metas asignadas en la vigencia 2025. Se documentaron y ejecutaron
programas clave de auditoria concurrente y eficiencia hospitalaria, alcanzando niveles de ejecucién superiores al 80%. Estos resultados
reflejan un compromiso solido con la mejora de procesos asistenciales y administrativos, logrando impactos positivos en tiempos de
atencion, productividad quirdrgica y gestién clinica. Se destaca la actualizacion de politicas tales como: Politica de Humanizacion, politica
de experincia al usuario, politica de participacién social. Der igual forma se resalta la adopcion y cumplimiento de las estrategias
planteadas en el programa de salud mental.

OFICINA ASESORA DE
PLANEACION

87%

La Oficina Asesora de Planeacion cumplié de manera amplia con las metas asignadas en la vigencia 2025, destacandose en la
actualizacion de politicas institucionales, la formulacion y seguimiento de indicadores, la articulacién de sistemas de gestién y la
implementacion de estrategias de monitoreo en tiempo real. Aunque algunas actividades como los POA de comités no se desarrollaron,
el balance general refleja un alto nivel de ejecucién y cumplimiento, consolidando su papel como eje estratégico en la planeacién, control
y mejora continua del hospital.

PROMEDIO EJECUCION
PLANEACION ESTRATEGICA
2025

91%

Hgspital|Regipnal de Moniquira E.S.E.
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