RENDICION DE LA CUENTA ANUAL ANTE LA CONTRALORIA GENERAL DE BOYACA

INFORME DE PLANEACION Y GESTION

INFORME DE GESTION CON INDICADORES

1. Contexto organizacional.

La Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyacéa es creada a través de Resolucion
No.006 del 26 de febrero de 1965, emanada de la entonces Beneficencia de Boyaca, bajo la denominacién de
Hospital Psiquiatrico de Boyaca, determinandole como funcién la de “resolver el problema de los enfermos
mentales Boyacenses”.

En 1975 la Entidad entra a ser parte del Sistema Nacional de Salud como Hospital de Segundo Nivel de
Atencidn, adscrito al Servicio Seccional de Salud de Boyaca.

Mediante Decreto No. 1529 de 1995 la Gobernacion de Boyacé reestructura el Hospital Psiquiatrico de Boyaca
como una Empresa Social del Estado del orden Departamental.

Con la Ordenanza No. 013 de 1997 se modifica la denominacién de la Empresa Social del Estado Hospital
Psiquiatrico de Boyaca por la de Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacién Integral de Boyaca.

Naturaleza Juridica. De conformidad con lo dispuesto por el Decreto Ordenanza 1529 proferido por la
Gobernacion de Boyaca el 27 de diciembre de 1995 y modificado por la Ordenanza 013 del 14 de mayo de
1997, la Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca, es una entidad con categoria
especial de entidad publica descentralizada del orden departamental, dotada de personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa, sometida al régimen juridico previsto en el Capitulo lll, Articulos 194, 195y
197 de la Ley 100 de 1993 y sus decretos reglamentarios, por el derecho privado en lo que se refiere a
contratacion y por el Estatuto de Contratacion propio. En razén de su autonomia, La Entidad se organizara,
gobernara y establecera sus normas y reglamentos de conformidad con los principios constitucionales y legales
que le permitan desarrollar los fines para los cuales fue constituida. (Dcto.1876 de 1994).

Mediante Decreto 226 del 30 de abril de 2020 el Gobernador del Departamento de Boyaca en uso de sus
atribuciones constitucionales, legales, reglamentarias y estatutarias nombra a la doctora Zulma Cristina
Montafa Martinez identificada con C.C. 23810413 expedida en Nobsa en empleo de periodo fijo como gerente
de la Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyacé para el periodo comprendido entre
el 16 de mayo de 2020 y hasta el 31 de marzo de 2024, siendo la ordenadora del gasto de la Empresa durante
el periodo comprendido del precitado nombramiento.

2. Gestion enero-junio 2020

De acuerdo a lo anterior expuesto, la gestion institucional correspondiente a los dos primeros
trimestres del afio 2020 corresponde a la gestion realizada por la anterior gerencia, que hace entrega
a la gerencia actual el dia 16 de mayo de 2020, por tanto, para los dos primeros trimestres se anexa
el plan operativo que aplica para estos. (Anexo en Excel POA TRISMESTRE 1Y 2 DE 2020)



3.

El plan operativo de los dos ultimos trimestres hace referencia al POA que se encuentra en el plan de
desarrollo 2020-2023 que fue aprobado el 17 de julio de 2020 por la junta directiva de la entidad, por
esta razén este plan operativo se implementa a partir del 01 de agosto de 2020.

Para el seguimiento y analisis de los indicadores de plan de desarrollo objeto del presente informe, se
analizaran los indicadores que tengan algin porcentaje de ejecucion en la vigencia 2020.

Plan de desarrollo institucional 2020-2023

La junta directiva de la empresa mediante Acuerdo N° 100.03.01.03 del 17 de julio de 2020 aprobé el plan de
desarrollo institucional de la Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacién Integral de Boyaca para la
vigencia fiscal 2020-2023 presentado por la gerente.

El precitado plan de desarrollo se constituye entonces en el plan estratégico institucional para la empresa, el
cual se formulé con la siguiente metodologia:

Entonces la etapa metodoldgica planteadas para la planeacion estratégica tomando en cuenta el modelo hibrido
(administracién estratégica-BCS) en la elaboracion del plan de desarrollo 2020-2023 de la E.S.E. CRIB son:

1.
2.

4,

Realizar diagnostico organizacional cultural. (Mediante metodologia de Khandwalla)

Realizar diagnostico organizacional funcional. ~ (Mejoramiento desde las observaciones FURAG;
Mejoramiento del informe de habilitacion 3100; oportunidades de mejoras PAMEC; Analisis de la
informacién financiera de la entidad)

Realizar analisis interno. (Metodologias MEFI)
Realizar analisis externo. (Metodologia MEFE)

Andlisis estratégico. (Matriz DOFA, generacién y priorizacion de estrategias generando objetivos y
lineamientos estratégicos)

Generar plataforma estratégica. (A través de metodologia de direccionamiento estratégico)

Hacer operativa la estrategia a través del plan operativo en el cual las lineas estratégicas dan
cumplimiento a objetivos estratégicos que se cumplen a través de politicas que estan compuestas por
planes, a los que se les da cumplimiento a través de metas que se miden por indicadores y estan
especificados con metas anuales para 2020 (2 semestre, teniendo en cuenta la fecha de posesién de
la actual administracion), 2021, 2022 y 2023.

Plataforma estratégica plan de desarrollo

4.1. OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Tabla 1. Lineas y objetivos estratégicos.

| LINEAS ESTRATEGICAS | OBJETIVOS ESTRATEGICOS




Talento Humano Planear, desarrollar y evaluar la gestion del talento humano de la ESE
CRIB en el marco de la ruta que estable MIPG para la creacion valor
publico

Fortalecer la capacidad y el desempefio administrativo de la entidad
para optimizar la gestion institucional propendiendo por el
mejoramiento continuo de los procesos

Mejorar la gestion integral del riesgo (Prevencién, manejo y
Desarrollo Administrativo mitigacion) de los procesos institucionales

Fortalecer la gestion contractual de bienes y servicios para proteger
los recursos publicos de la entidad

Garantizar el fomento de la integridad y la transparencia en la gestion
de los procesos institucionales

Integrar en forma armonica las practicas formativas, la docencia y la
investigacion a la prestacion de servicios asistenciales
Infraestructura Mejorar la infraestructura fisica y tecnolégica institucional para la
adecuada prestacion de servicios de salud

Dirigir la prestacion de servicios hacia la atencidn primaria en salud
Desarrollo de Servicios mental con un enfoque que dignifique y elimine el estigma del
paciente favoreciendo su rehabilitacion integral

Alcanzar estandares superiores de calidad en la prestacion de
servicios de salud minimizando los riesgos para el paciente y su
familia

4.2. VISION

En el 2024 el CRIB sera reconocida como la empresa lider de la red de atencion de salud mental en el
departamento de Boyaca prestando servicios integrales que disminuyan el estigma y propendan por la
rehabilitacion y reintegracion social del paciente, garantizando altos estandares de calidad en infraestructura,
gestion de servicios y del talento humano

4.3. MISION

Servir a la comunidad boyacense brindando una atencion integral en salud mental con calidad, seguridad y
excelencia que promueva la construccion del bienestar del paciente, su familia y su comunidad.

4.4. PRINCIPIOS Y VALORES CORPORATIVOS

1. Respeto. Es nuestro compromiso por escuchar, valorar y comprender a nuestros compafieros y
pacientes, tratar de entender su actuacién, hablando con la verdad y esforzandose por controlar
nuestras propias emociones, entendiendo nuestras diferencias y aceptando las normas y politicas
de la entidad.

2. Excelencia. Nos caracterizamos por la disposicion de dar lo mejor de nosotros en toda tarea que
realicemos, desarrollando las mejores practicas, superandonos cada dia en todas las areas y en el
trato amable y empatico a nuestros compafieros y pacientes.

3. Proactividad. Cuando somos proactivos estamos atentos a la busqueda de soluciones, dispuestos
a ponernos manos a la obra sin dejar pasar el tiempo, afrontando nuestras responsabilidades sin
excusas Yy dispuestos a servir a nuestros comparieros y pacientes.



4. Honestidad. Somos personas transparentes e integras, que cumplimos con las normas y politicas
de la entidad, hacemos buen uso de la informacién, anteponiendo la verdad en cualquier situacién
y entendemos el valor de la confidencialidad de la informacion acerca de nuestros compafieros y
pacientes.

5. Cuidado. Somos cuidadosos cuando estamos comprometidos con la ayuda a nosotros mismos y
a los demas, procurando aumentar el bienestar y evitando la ocurrencia de algun dafio, protegemos
nuestra familia y trabajo diario, valorando el tiempo y preservando los elementos que la entidad ha
puesto a nuestra disposicion para la realizacién de tareas.

6. Gratitud. Soy una persona agradecida, puedo reconocer y valorar lo que vivo y disfruto a mi
alrededor, puedo reconocer las personas a mi alrededor haciendo las cosas bien, y eso me motiva
a dar cada momento lo mejor de mi en cada momento y frente a cualquier situacion.

4.5. ESLOGAN Y LOGO SIMBOLO PLAN DE DESARROLLO

El logo simbolo representa el esfuerzo articulado de nuestros colaboradores, usuarios y su familia, que
propenden por el acompafiamiento y el cuidado integral de la salud mental de los individuos, sus familias y la
comunidad boyacense.

El corazén simboliza el amor y la unidad que como familias debemos fomentar en nuestro diario vivir, a fin de
proteger la salud mental de todos sus integrantes, las personas representan las familias boyacenses unidas y
fortalecidas en el amor y el buen trato. Los brazos demuestran el cuidado que desde la Empresa Social del
Estado Centro de Rehabilitacion Integral de Boyaca-CRIB, ofrecemos a los pacientes y sus familias para la
restauracion de su salud mental individual y colectiva.

5) CRIB

Avanzamos por la salud mental de Boyaca.

El eslogan fortalece el concepto que desde la Empresa Social del Estado Centro de Rehabilitacion Integral de
Boyaca-CRIB, se propende por la proteccion de la salud mental de los boyacenses, somos una empresa que
avanza organizacionalmente y en la prestacion de servicios para mejorar y fortalecer el cuidado integral de la
salud mental de las personas, las familias y las comunidades.

5. GESTION POR INDICADORES

La gestion por indicadores es utilizada para poder medir el cumplimiento de objetivos institucionales,
estos miden el porcentaje de cumplimiento de la ejecucion de estos, para lo cual en el plan de



desarrollo se utiliza la herramienta de planificacién estratégica denominada POA (Plan Operativo
Anual) el cual desglosa la estrategia a través de politicas, planes y metas, los indicadores miden el
cumplimiento de estas ultimas.

Para efectos del presente informe de cuenta anual se presentan las metas con su respectivo indicador
que tienen algun porcentaje de cumplimiento durante la vigencia 2020, como se expuso en el numeral
2 del presente informe.

INDICADORES QUE APLICAN PARA LA VIGENCIA 2020

De acuerdo a las lineas estratégicas se presentan el comportamiento de cada uno de los indicadores
que aplican para la vigencia 2020.



6.1. Linea Estratégica de Talento Humano

1. Meta: Actualizar PETH alineandolo con MIPG.

1. PETH Actualizado

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta
SEP OCT NOV DIC

GRAFICA

50 50

Aprobaciony

Documento actualizado, aprobado y 100 100 1. Actualizar PETH

FORMULA publicado

Resultado 50% 50,00

ANALISIS

Se reviso el Plan Estrategico de Talento Humano presentado por la subgerencia administrativay financiera ( Lider del proceso de talento humano en la institucion)
el cual no cumplia en su totalidad con los linamientos de la politica de talento humano de MIPG, por lo cual se observé que el plan que debe publicarse a mas tardar
el 31de enero en conformidad con la normatividad vigente debe ajustarse y actualizarse. Este plan aplicara para la vigencia 2021y debe actualizarse cada vigencia
de acuerdo a las dispocisiones normativas y necesidades de la empresa.

PLANES DE ACCION

Actualizar el PETH de acuerdo a las observaciones realizadas, el cual debe adaptarse a los dispuesto por MIPG y publicarse a més tardar el 31 de enero de 2021

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

SEP

ocT

NOV

pIC

Se cumplié parcialmente con la meta planteada, es decir faltd un 50%.
6.2. Linea Estratégica de Desarrollo Administrativo

1. Meta: Diagnosticar el estado actual del marco procedimental institucional por procesos.




2. Diagnosticar procesos institucionales

realidad organica de cada uno, documentando cada procedimiento con los riesgos asociados en cada etapa,para establecer los puntos de control perentorios

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de procesos institucionales
g diagnosticados 13 13 " .
Diagnosticar el estado 90%
actual del marco
Porcentaje de procesos N° total de procesos 17 17 i 80%
FORMULA diagnosticados en la entidad . prqcedlmental
institucional por
o 70%
Resultado 76% 76,47 procesos en un 30%
60%
ANALISIS 50%
. . . Y 3 . . . , 40%
Se hicieron mesas de trabajo en los meses de agosto y diciembre de 2020 con cada uno de los lideres de proceso institucional segin mapa de procesos, en el cual se
capacitd sobre procesos y gestion integral de riesgos, asi como se levantd un diagnostico de la situacion actual de los procesos y procedimientos , asi como los 30%
riesgos asociados a cada uno. 0%
PLANES DE ACCION 10%
Documentar cada uno de los procesos diagnosticados, asi como diagnosticar los faltantes, con el fin de actualizar el mapa de procesos de la entidad de acuerdo a la 0% ocr NOV

Se cumplié a satisfaccion la meta, superando ampliamente el estandar planteado

2. Meta: Gestionar anualmente la herramienta de autodiagnéstico de MIPG




3. Autodiagnostico MIPG

una mayor medida en lainstitucion. Establecer planes de mejoramiento de acuerdo a las observaciones de FURAG.

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de herramientas de
autodiagr'\ost'\cc MIPG 14 14 20%
gestionadas .
Gestionar anualmente
Porcentaje de autodiagnosticos MIPG N° de herramientas de la herramienta de 80%
FORMULA gestionados autodiagnostico MIPG 18 18 autodiagnostico de
MIPG en un 30% 70%
Resultado 78% 77,78 60%
ANALISIS 50%
40%
La oficina de planeacion diligencié 14 autodiagnosticos referentes a las politicas de MIPG 30%
20%
PLANES DE ACCION 10%
Evaluar las herramientas de autodiagnostico segun lo planteado en los planes institucionales, articulando las acciones de mejora con el fin de implementar MIPG en 0% ep ocr NOV oI

Se cumplié a satisfaccion la meta, superando ampliamente el estandar planteado

3. Meta: Creacion e implementacion del plan de gestion institucional de recursos financieros (GIRF)




4. Plan Institucional de Recursos Financieros (GIRF)

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de actividades GIRF 1
implementados 1 Creacion e 12%
implementacion del
FORMULA | Porcentaje de implementacién de GIRF N° de actividades GIRF 9 9 plaq de_gesnon ;
institucional de 10%
recursos financieros
Resultado 11% 11,11 (GIRF) en un 20% %
ANALISIS
6%
De los nueve subprocesos asociados al area financiera se elaborard y aprobé un manual ( Inventarios [Consumo y activos fijos] ) los cuales contienen politicas, 4%
procesos y procedimientos al respecto, estos manuales se estan implementado actualmente.
2%
PLANES DE ACCION
Documentar las politicas de los otro siete subprocesos del drea financiera. Consolidar todas las politicas financieras con sus respectivos planes en un solo 0% sep oct NOV pIc
documento (GIRF)
Se cumplié parcialmente con la meta planteada, faltado un 9%.
4. Meta: Implementacion del proceso de cobro coactivo.
5. Proceso de cobro coactivo
NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
50 50 o
Proceso de cobro coactivo 60%
o a tado de cob d Creacion del proceso
FORMULA 0ceso documentado de cobro 100 100 de cobro coactivo en N
coactivo 50%
un 100%
Resultado 50% 50,00 20%
ANALISIS 30%
El procesos de cobro coactivo se encuentra documentado en el manual de cartera y cobro coactivo, pero no esta aprobado por el comité de conciliaciones. 20%
10%
PLANES DE ACCION
0%
SEP oct NOV DIC

Aprobar en el comité de conciliaciones de la entidad el manual de cobro coactivo




Se cumplié parcialmente la meta, faltando la aprobacién del proceso en el respectivo comité.

5. Meta: Proceso de cobro coactivo implementado

6. Implementar Proceso de cobro coactivo

METODO
NOMBRE DEL VARIABLES Ep T NOV DI TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO S oc o c
N° de facturasc‘on.pl'.of:eso de 0 0 Proceso de
cobro coactivoiniciado 40%
Proceso de cobro
FORMULA |cobro coactivo | ne total de facturas con mora coactivo 35%
implementado superior a 180 dias 100 100 implementad 30%
0 en un 10%
Resultado 0% 0,00 25%
ANALISIS 20%

. e . . . 9
El proceso no se implementd dado que el manual fue aprobado en la instancia pertinente 15%

10%

PLANES DE ACCION %

Aprobar en el comité de conciliaciones de la entidad el manual de cobro coactivo. Articular el area de cartera con el area juridica 0%

. - SEP oct NOV
para empezar laimplementacién del proceso

La meta no se cumplio.

6. Meta: Mantener sin riesgo financiero la institucion anualmente



7. Mantener sin riesgo financiero la institucion anualmente

METODO
NOMBRE DEL VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO SEP | OCT | NOV | DIC
De acuerdo a
indice de 100 100 Mantener sin
riesgo Hospital sin riesgo riesgo 40%
FORMULA Resolucion 100 100 financiero a 359%
2509 del 2012 la empresa
de MinSalud Resultado 100% 100,00 30%
ANALISIS 5%
De acuerdo a la metodologia expuesta en la resolucion 2509 de 2012 de MinSalud y a los indicadores alli planteados, el indice de 20%
riesgo financiero de la entidad es de 5,3 para la vigencia 2020, de acuerdo a los rangos establecidos en la precitada Resolucién, el 15%
Hospital se mantiene sin riesgo financiero 109
PLANES DE ACCION 5%
Desde el area financiera de la empresa, seguir adoptando acciones que mantegan el hospital sin riesgo. Estas acciones deben 0%
estar encaminadas a aumentar el recaudo de cartera ( Presente vigencia y vigencias anteriores ), disminuir en lo posible los SEP ocT NOV DiC

gastos , operacionales, aumentar la venta de servicios de salud , incrementando los costos operativos en una proporcion igual o

menor

La meta se cumplié de manera satisfactoria.

7. Meta: Disefiar e implementar estrategias para la reduccion de costo operativo y el gasto administrativo buscando la eficiencia de recursos.




8. Disefio e implementacién de estrategias de disminucién del costo operativo y gasto administrativo

METODO
NOMBRE DEL VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO SEP OCT NOV DIC

Disefiar e
N° de estrategias 0 0 implementar 40%

implementadas estrategias
Politica de para la 359
disminucion de reduccion de ’

costos
" N° de estrategias planificadas 100 100 costo N
FORMULA | °peratvosy operativo y 30%
gastos

administrativos el _ggsto )
documentada e administrativ 25%

i o buscando

mplementada Resultado 0% 0,00 S

la eficiencia 20%

de recursos
en un 20% 15%

ANALISIS
No se han documentado ni implementado politicas que contengan estrategias que conlleven ala disminucién del costo 10%
operativo y gasto administrativo.
5%
PLANES DE ACCION
. e . . . .z . O%
Documentar e implementar oliticas que contengan estrategias que conlleven a la disminucién del costo operativo y gasto SEP ocT NOV Dic

administrativo, articulando con GIRF.

No se cumplié la meta planteada.

8. Meta: Incrementar el recaudo efectivo de ingresos de la vigencia




9. Aumentar el recaudo efectivo de la vigencia

se dé manera efectiva ,propendiendo por que el promedio de dias de cobrar tienda a ser menor a 180 dias

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
Total do efecrtivo de |
cralrecauto eleertivodeta 3020418418 3020418418 o
8 Recaudo de cartera de ¢
Recaudo de cartera de la vigencia Total reconocimiento de Ia la vigencia 2020, de lo 5
FORMULA |2020, de lo reconocido y legalizado en vigencia 8141033915 8141033915 reconocido y 35%
la vigencia legalizado en la
vigencia en un 58% 30%
Resultado 37% 37,10
25%
ANALISIS 20%
15%
Se recaudo el 37% del reconocimiento facturado de la vigencia, desmejorando en un 2% respecto a la vigencia inmediatamente anterior.
10%
PLANES DE ACCION 5%
Implementar planes de accién que coadyuven el aumento de recaudo, el drea de cartera deberd docuemntar e implementar acciones para que el cobro persuasivo 0% sep ocr NOV biC

No se cumplié la meta planteada en plan de desarrollo, pero cabe especificar que la meta se establecio tomando como referencia la linea base para el indicador
(56%), en revision se comprueba que la verdadera linea base correspondia con un 39%, lo que indica que realmente el indicador solo se desmejoro en un 2% .

9. Meta: Mantener reconocimiento ambiental de hospital sostenible




10. Mantener reconocimiento ambiental de hospital sostenible

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
0 0 100%
Certificacion Hospital Sostenible Mantener
imi 90%
FORMULA Certificacion Hopsital sostenible 0 0 re.:cono(:|m|emo.
ambiental de hospital 80%
sostenible
Resultado NA NA 70%
60%
ANALISIS
50%
40%
Para la vigencia 2020 |a gobernacion de Boyaca y Corpoboyaca no realizaron la apertura del proyecto hospital sostenible, por tal motivo no se realizd 30%
20%
PLANES DE ACCION 10%
. . . e . 0%
En caso de que para la presente vigencia se aperture el proceso, se deben enfocar todas las acciones para dar obtener la certificacion. De igual manera se propone sep ocr NOV bic

realizar acciones que coadyuven con el cuidado del medio ambiente, haciendo de la E.S.E hospital sostenible en el gasto de recursos

La meta no aplica para ser evaluada.

10. Meta: Fortalecer el funcionamiento y control de los comités institucionales




11. Fortalecer el funcionamiento de los comités institucionales

operativos de cada uno de los comites, con indicadores que se articulen con plan de desarrollo, plan de gestidn, y los planes institucionales

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de planes operativos de los
comites institucionales con 6 6 30%
calificacion satisfactoria B
Fortalecer el
Total de planes operativos de funcionamiento y
FORMULA [Proporcién de evaluacion satisfactoria| comites institucionales 22 22 control de los comités 25%
disefiados institucionales en un
17%
Resultado 2% 0,27 20%
ANALISIS 15%
Se retoma la programacidn y realizacidn de comités institucionales de manera periodica de acuerdo a las necesidades institucionales. Se actualiza el funcionamiento e
y conformacion de 7 de los 22 comites mediante acto administrativo. La subgerencias con acompafiamiento de la oficina asesora de calidad elaboran planes
operativos para cada comité, de los 22 comites, 6 tiene calificacidn satisfactoria.
5%
PLANES DE ACCION
. . . . . . - . . - . 0% —
Actualizar el funcionamiento y estructura de los demas comites mediante actos administrativos en conformidad con la normatividad vigente. Elaborar los planes ep oct NOV oI

Se cumplié a satisfaccién con la meta planteada.

11. Meta: Creacion en implementacién de manual de funcionamiento de comités institucionales




12. Crear el manual de funcionamiento de los comités institucionales.

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
6 6 ’
Documento de manual de 30%
funcionamiento de los comites Manual de
Documento de manual de institucionales i i
FORMULA funcionamiento de los comites 22 22 ﬁJT\(EIOT?aﬂ'I.Ient.O de 25%
institucionales comités institucionales
en un 100%
Resultado 2% 0,27 20%
ANALISIS 15%
No se documentd el manual de funcionamiento de los comités institucionales , pero se actualizaron 6 de 22 comites mediante acto administativo en el cual se 10%
detalla el funcionamiento de cada uno
5%
PLANES DE ACCION
. . . . . . L . . L ) . 0% —
Actualizar el funcionamiento y estructura de los demas comites mediante actos administrativos en conformidad con la normatividad vigente. Consolidar en un ep oct NOV oI

documento el funcionamiento del cada uno de los comites institucionales

La meta se cumple parcialmente.

12. Meta: Realizar la gestion integral del plan SST




13. Gestién Integral SST-accidentes de trabajo de trabajadores de la E.S.E.

realizar capacitacidn al personal relacionado con la seguridad y salud en el trabajo, especificamente en el resporte temprano de condiciones inseguras y promocion
y prevencion laboral

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
sep | ocT NOV DIC
N° de accidentes de trabajoenla
o 2 2 N
vigencia 6%
Realizar la gestion

Documento de manual de integral del plan SST-
FORMULA funcionamiento de los conites Total de trabajadores 37 37 integ p ! 5%

institucionales accidentes de trabajo

enun 17%
Resultado 5% 0,05 4%
ANALISIS 3%
Los accidentes se presentaron debido a factores propios del trabajo relacionados con condiciones inseguras en areas de circulacidn (Pasillos, corredores, hallesy 2%
areas de circulacion) , como factores personales por falta de atencidn en la ejecucidn de las actividades
1%
PLANES DE ACCION
Realizacion de inspecciones de seguridad en las areas locativas para prevenir condiciones inseguras que pongan en riesgo a la poblacidn trabajadora de laE.S.E., 0%
SEP oct NOV DIC

Se cumplié satisfactoriamente con la meta planteada.

13. Meta: Elaborar e implementar plan institucional de archivo.




14. Elaborar e implementar plan institucional de archivo

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de programas del PINAR o
implementados 0 100%
o ion de imol acion d Elaborar e implementar 90%
FORMULA oporeion de implementacion de Total programas PINAR 0 0 plan institucional de
programas del PINAR X 80%
archivo en un 20%
70%
Resultado NA NA
60%
ANALISIS 50%
40%
No se implementé ningtin programa del PINAR ya que no se habia consolidado el documento final segtin los lineamientos del archivo general de la nacién. Se 30%
documentd un borrador, el cual no cumple en su totalidad con los precitados lineamientos
20%
PLANES DE ACCION 10%
Se debe consolidar el documento final de acuerdo a la guia del archivo general de la nacién, articulando los programas, planes y proyectos con las metas 0% sep oct NOV oI

institucionales de plan de desarrollo 2020-2023. Se debe implementar estos planes de acuerdo a la planeacién proyectada.

No se cumplié la meta proyectada.

14. Meta: Organizar el fondo documental institucional.




15. Organizar el fondo documental institucional

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de metros lineales de fondo 0 0
documental organizado 100%
FORMULA Proporcion de metros lineales del N° total de metros lineales de 0 0 Org:nizar el folndo oo
fondo documental organizados fondo documental o l?CUIT\enla 0%
institucional en un 50%
70%
Resultado NA NA
60%
ANALISIS 50%
40%
No se organiz6 el fondo docuemental debido a que no fue posible llegar a un acuerdo contractual con ningtn oferente identificado en el mercado, dado el corto 30%
tiempo de ejecucion que se tenia previsto.
20%
PLANES DE ACCION 10%
Contratar de manera prioritariay a mas tardar en marzo de 2021 |a persona natural o juridica que llevara a cabo la organizacion del fondo documental. La 0%
SEP oct NOV DIC

organizacién de este fondo documental debe cumplir con todo lo referente ala ley de archivo y garantizar que las condiciones locativas y de mobiliario sean las

adecuadas

No se cumplié con la meta proyectada.

15. Meta: Implementar sistema de gestion de documentos electrénicos de archivo (SGDEA)




16. Implementar sistema de gestion de documentos electronicos de archivo (SGDEA)

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
sep [ oct [ Nov DIC
N° de archivos electronicos
creados 0 0 100%
Implementar sistema
Pr ion d hi I i Total de expediente electronicos de gestion de 0%
FORMULA 'oporcion ae archivos electronicos 0 0 documentos
creados acrear . . 80%
electronicos de archivo
(SGDEA) en un 10% 70%
Resultado NA NA
60%
ANALISIS 50%
40%
No se digitalizaron archivos en concordancia al SGDEA debido a que este sistema de gestion es parte integral del PINAR, el cual no se implementd. 30%
20%
PLANES DE ACCION 10%
Documentar el PINAR con los requerimientos del archivo general de la nacién, para que el SGDEA sea parte integral de mismo, en este plan se debe especificar las 0%
SEP oct NOV DIC

fases metodologicas de implementacion, las cuales debe incluir como minimo una fase diagnostica. Una vez documentado implementar en conformidad con las
metas proyectdas para la vigencia 2021

No se cumplié la meta proyectada.

16. Meta: Fortalecer e implementar la sostenibilidad de MIPG.




17. Fortalecer e _implementar la_sostenibilidad de MIPG

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
69 69 20%
indice institucional MIPG Fortalecer e
Indice de desempefio institucional implementar la 70%
FORMULA 100 100 o
MPG sostenibilidad de MIPG
, evaluacion 60% 60%
0,
Resultado 69% 0,69 So%
ANALISIS 40%
Dado que el indice de desemepefio institucional es evaluado y presentado por el FURAG, y este resultado se tiene hasta el mes de mayo de 2021, se toma como 30%
referencia el indicador de informe pormenorizado de control interno de acuerdo al formato establecido por Funcién Publica, se mejord la transparencia ITA, se
actualizaron comités institucionales, se establecieron y estan en ejecucién planes de mejora en conformidad con las auditorias realizadas, sre hicieron dos jornadas 20%
para actualizar procesos y riesgos, se estd haciendo un monitoreo periodico al rendimiento de los procesos institucionales
PLANES DE ACCION 10%
Se debe mejorar toda la politica de gestion documentaly de archivo, se debe hacer seguimiento y controles a los riesgos identificados, se debe mejorar la
publicacién oportuna en ITA, SECOP (Mejorar la publicacié oportuna, subiendo todos los documentos del proceso precontractual y contractual), actualizar el proceso 0% ep oct NOV oI

de contratacidn , ajustando el manual de contratacién, en talento humano se debe hacer la revision de PETH para cumplir con las tareas programadas de manera
oportuna, satisfaciendo al necesidad de cliente interno, en lo financiero se deben establecer controles para mitigar errores en la gestién financiera y contable

Se cumplié a satisfaccidn la meta proyectada.

17. Meta: Gestionar el plan anual de auditorias




18. Gestionar el plan anual de auditorias

decisiones de la gerencia

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de auditorias realizadas 10 10 100%
Gestionar el plan anual 90%
FORMULA | Proporcion de auditorfas realizadas N° de auditorias planeadas 11 11 de auditorias en un
15% 80%
70%
Resultado 91% 0,91
60%
ANALISIS 50%
40%
Se hicieron las auditorias en tiempos y se cumplid con los respectivos alcances, y objetivos entregando a gerencia informes, se establecieron planes de
mejoramiento, sin embargo en el seguimiento de dichos planes se evidencia incumplimiento en algunas acciones planteadas, por tal razén a algunas auditorias no 30%
se les ha dado cierre definitivo y se incluyeron en el plan de auditoria vigencia 2021 20%
PLANES DE ACCION 10%
Se debe cumplir con el plan de auditorias aprobado por el comité de control interno en fecha 29 de enero, entregando informes como insumo para la toma de 0% sep oct NOV oI

Se cumplié la meta a satisfaccion.

18. Meta: Actualizar los mapas de riesgo por procesos




19. Actualizaciién de los mapas de riesgos por procesos

levantar los mapas de riesgo de los procesos faltantes, asi como actualizar los que sean necesarios de acuerdo a los procesos documentados

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de procesos con mapa de s s
riesgos actualizado 50%
o on del nd p Actualizar los mapas 45%
FORMULA OPOreion A€’ NUMero de procesos N total de procesos 17 17 de riesgo por procesos
con su mapa de riesgos actualizado 40%
en un 10%
35%
Resultado 47% 0,47
30%
ANALISIS 25%
20%
Se hicieron dos jornadas de actualizacion de procesos e identificacion de riesgos por proceso en los meses de agosto y diciembre de 2020, en los cuales los lideres
de procesos hicieron la respectiva identificacion, para ello se adelantd una capacitacion sobre procesos y gestion integral de riesgos desde lo planteado en MIPG E 15%
1SO 31000 10%
PLANES DE ACCION 5%
Documentar la actualizacion de procesos, y desde la gestidn de riesgo identificar las acciones de mitigacidn, asi como los respectivos puntos de control. Es necesario 0% ep oct NOV oI

Se cumplié la meta a satisfaccion

19. Meta: Formular, implementar y evaluar plan de prevencion de conducta antijuridica y dafio antijuridico en la entidad.




20. Prevencion del dafio antijuridico en la E.S.E.

ES necesario documentar todos los lineamientos identificados y consolidarlos en un documento que integre la politica de conducta antijuridica de la E.S.E.

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de lineamientos 3 3
implementados Formular, implementar 16%
- N y evaluar plan de
o o N° de lineamientos formulados h 14%
FORMULA proporcion de lineamientos del plan de prevencién de 20 20 prevencion de
implemnetados conducta antijuridica conducta antijuridica y
dafio antijuridico en la 12%
entidad en un 10%
Resultado 15% 0,15
10%
ANALISIS 8%
6%
Se documentan e implentan 3 de los 20 lineamientos identificados, pero no se tiene un documento consolidado sobre los lineamientos de prevencion de conducta
antijuridica 4%
PLANES DE ACCION 7
0%
SEP oct NOV DIC

Se cumplié con la meta proyectada.

20. Meta: Elaborar y ejecutar del manual de adecuada defensa de los intereses litigiosos de la entidad.




21. Implementacién del manual de adecuada defensa de los intereses litigioso de la E.S.E.

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
sep [ oct [ Nov DIC
N° de lineamientos
implementados 0 0 100%
Elaborar y ejecutar del
B i . N° de lineamientos formulados manual de adecuada 90%
FORMULA proporcion de lineamientos del manual de adecuada 100 100 defensa de los
implemnetados defen: . i 80%
efensa intereses litigiosos de
la entidad en un 10% 70%
Resultado 0% 0,00
60%
ANALISIS 50%
40%
No se tiene documentado el manual con los respectivos lineamientos de adecuda defesensa de los intereses litigiosos de la entidad 30%
20%
PLANES DE ACCION 10%
Se debe documentar el manual de los interese litigiosos de la entidad, el cual integre una politica, la cual se lleve a cabo a traves de lineamientos e implementarlos 0% sep oct NOV oI

desde el dreajuridica de la entidad

No se cumplié con la meta proyectada.

21. Meta: Actualizar e implementar el proceso contractual de la entidad.




22. Actualizacién e implementacién del proceso contractual de la E.S.E.

Efiente, y ajustandolo a las necesidades y realidad institucional, se deben revisar todas las matrices de riesgos en los estudios previos de cada contrato, para poder
valuar los riesgos de cada proceso y establecer responsables, se debe publicar en SECOP todo los documentos precontratuales, contractuales y postcontractuales, asi
como mejorar los formatos de informe de supervision, asi como que los supervisores cumplan lo establecido en el manual de supervisién

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
ser [ oct NOV DIC
N° de procesos contractuales
adelantados que cumple la ruta 92 92
) 60%
contractual establecida
Actualizar e
proporcion de lineamientos Total de procesos de implementar el proceso .
FORMULA implermetados contratacién 165 165 contractual de la S0%
entidad en un 10%

Resultado 56% 0,56 40%

ANALISIS 30%

En el mes de julio se actualizé el procedimiento contractual en lo referente a la contratacion directa, en el afio se hicieron 165 contratos, de los cuales desde la 20%

actualizacidn del proceso se adelantaron 100 contratos, de los cuales en auditoria realizada por |a oficina de control interno se encontraron 8 procesos con hallazgos,
relacionados con publicacié oportuna en SECOP, oportunidad en la suscripcion del acta de inico y actas de liquidacion.
10%
PLANES DE ACCION

Es necesario actualizar el proceso contractual, asignado responsables y estableciendo tiempos perentorios de acuerdo a las necesidades y recursos institucionales, 0%

por lo cual es necesario actualizar el manual de contratacion, para que la entidad aproveche las opciones de demanda agregada que ofrece Colombia Compra SEP ocT NOV DIC

Se cumplié la meta proyectada a satisfaccion.

22. Meta: Satisfacer de manera oportuna las necesidades de la entidad.




23. Satisfaccién de las necesidades de la E.S.E. mediante la contratacién

para lo cual es necesario que todo el proceso contractual se ajuste a lo documentadoy a lo planeado

METODO
NOMBRE DEL VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO SEP OCT NOV DIC
N° procesos de contratacion 165 165 Satisfacer
B Total necesidades del PAA 172 172 de manera 120%
proporcion de oportuna las
FORMULA | necesidades ngcesidades
: 100%
satisfechas Resultado 96% 0,96 de la entidad
en un 80% 80%
ANALISIS
60%
Se adelantaron 165 procesos contractuales de las 172 necesidades proyectadas en el PAA de la vigencia 2020, lo cual indica que el
proceso de contratacidn satisface las necesidades institucionales 40%
PLANES DE ACCION 20%
Aunque se satisfacen necesidades en un porcentaje del 96% es necesario brindar oportunidad en la satisfaccion de las mismas, 0% e oct OV bic

Se cumplié a satisfaccidn con la meta proyectada.

23. Meta: Actualizar el inventario de activos fijos




24. Actualizacién del inventario de activos fijos de la E.S.E.

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta
SEP OCT NOV DIC

GRAFICA

Total de activos actualizados 1968 1968

Actualizar el inventario
Total de activos fijos 2006 2006 de activos fijos en un
50%

Proporcién de activos fijos

FORMULA X
actualizados

Resultado 98% 0,98

ANALISIS

Entre los meses de octubre y noviembre de 2020 se hizo el levantamiento de todos los activos fijos de |a entidad, de los cuales y de acuerdo al criterio técnico segun
la tipologia de cada bien (Equipos informaticos, biomedicos, herramientas, demas bienes y enseres) se detemind que 355 activos fijos deben darse de baja debido a
su alto grado de deterioro, que no cumplen con las condiciones minimas de salubridad o no le prestan ningun beneficio a la entidad, Y se identificaron mediante
plaqueteo 1613 activos, ademas se documenté el MANUAL DE POLITICAS, PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LOS INVENTARIOS DE LA EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL DE BOYACA, INCLUYENDO EL MANEJO DE INVENTARIOS DE CONSUMO, en el cual se encuentran politicas tanto de
inventarios de consumo, como del manejo de los activos fijos de la E.S.E., los 38 bienes no identificados se debe a que fueron adquiridos en el mes de diciembre ,
fecha posterior al levantamiento de la informacién.

PLANES DE ACCION

La baja de los activos fijos identificados en esta tipologia debe darse de acuerdo al procedimiento documentado en el manual MANUAL DE POLITICAS, PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS PARA LOS INVENTARIOS DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL DE BOYACA, INCLUYENDO EL MANEJO DE
INVENTARIOS DE CONSUMO y a la normatividad vigente, la actualizacion de los activos fijos debe hacerse de manera periodica, de acuerdo a las adquisiciones que
haga la entidad y anualmente se debe verificar los activos que debe darse de baja, la identifacion mediante plaqueteo y la conciliacidn de los activos debe hacerse
en la medida que se adquieran

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

SEP oct

pIC

Se cumplié a satisfaccidn la meta proyectada.

24. Meta: Actualizar e implementar el plan anticorrupcion y de atencién al ciudadano




25. Implementacién PAAC

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT DIC
N° de acciones implementadas y
publicadas en la pagina web del 35 35 80%
plan anticorrupciony de
atencion al ciudadano Actualizar e
» . implementar el plan 70%
FORMULA Proporcion de cumplimiento de las | N° total de acciones formuladas anticorrupcion y de
acciones planteadas en PAAC del plan anticorrupciony de 46 46 3 P ) Y
atencion al ciudadano atencion al ciudadano .
en un 30% 60%
Resultado 76% 0,76
50%
ANALISIS
40%
Se docuementd y publicé el PAAC antes del 31 de enero de acuerdo a la normatividad vigente, en conjunto con el mapa de riesgos de corrupcion de la entidad y se
9
socializardn con los servidores publicos de la E.S.E., se hizo un diagnostico organizacional en el cual se reunieron mesas de trabajo por areas para analizar la cultura 30%
organizacional, durante la vigencia la oficina de control interno publico oportunamente el seguimiento cuatrimestral del plan, se realizé rendicion de cuentas con
las respuesta a las inquietudes de la ciudadania y se publicé el respectivo informe en pagina web, se cumplid el plan de incentivos en la E.S.E., se elaboroy 20%
documentd el codgio de integridad, se elaboraron planes de mejoramiento resultado de las PQRSD.
10%
PLANES DE ACCION
0%
SEP oct NOV DIC

Se documentd en el PAAC las acciones que deben implementarse durante la vigencia 2021, documento 68 acciones a realizar.

Se cumplié a satisfaccion la meta proyectada.

25. Meta: Mejorar el sistema de informacion de la pagina web




26. Transparencia en pagina web

informes financieros de manera oportuna (mes a mes), la informacién sobre participsacion ciudadana

informacion contractual en los procesos de contratacion directa con los respectivos link de las paginas del estado, informacion sobre los procesos institucionales,

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de documer.ltos publicados en 101 101 60%
pagina web
Mejorar el sistema de

Proporcién de cumplimiento de las informacion de la
FORMULA acciones planteadas en PAAC N°de do.curr.\entos aue requieren 189 189 pagina W.et.),’ obtiendo 50%

publicacion en pagina web un medicién de un

20%
Resultado 53% 0,53 40%
ANALISIS
30%
Se ha estado publicando las generalidades de datos abiertos, informacion basica de la entidad, los planes institucionales, convocatorias publicas y subastas inversas, 20%
servicios ofertados, se publica un enlace con redes sociales y se publican las circulares informativas, los informes de control interno.
10%
PLANES DE ACCION
0%
Es necesario publicar en la pagina web la actualizacion de los funcionarios y contratistas de la E.S.E. , con toda la informacidn reglamentaria, asi como publicar la SEP oct NoV DIC

Se cumplié satisfactoriamente la meta proyectada.

26. Meta: Fortalecer el programa de informacién y atencion al usuario




27. Fortalecer el programa de atencién al usuario

Se deben aplicar las encuestas de satisfaccion al usuario a una muestra de un 10% de los usuarios atendidos en la E.S.E., asi como implementar las acciones de
mejora que resulten de los resultados de la aplicacion de las encuestas

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de usuarios satisfechos 32 32 70%
Fortalecer el programa
” . . de informacion y 60%
FORMULA | Proporcion de usuarios satisfechos Total de usuarios atendidos 52 52 atencion al usuario en
un 89%
50%
Resultado 62% 0,62
40%
ANALISIS
30%
Debido a la pandemia no se pudieron realizar un mayor nimero de encuestas de percepcion del usuario, en las que se aplicaron se identifico la percepcidn de la
satisfaccion del usuario en lo referente a citas, procedimientos en consulta externa, condiciones locativas, oportunidad en la atencion y entrega de resultados, 20%
atencidn de los profesionales de la salud, condiciones de hospitalizacion, estas consultas para los servicios de apoyo diagnostico, consulta externa y hospitalizacidn
10%
PLANES DE ACCION
0%
SEP oct NOV DIC

Se cumplié parcialmente la meta proyectada.

6.3. Linea Estratégica Infraestructura

1.

Meta: Coadyuvar la gestion de recursos para la construccion del proyecto constructivo.




28. Gestidn para la construccion del proyecto constructivo

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
Coadyuvar la gestién
de recursos para la 100%
Certificado de disponibilidad de _lp
recursos respecto al valor total 0% 10% construccion del 00%
del proyecto proyecto constructivo- °
FORMULA | Proporcion de usuarios satisfechos Certificado de
disponibilidad 80%
presupuestal por un
10% del valor del 70%
Resultado 0% 0,00 proyecto
60%
ANALISIS
50%
40%
No se emite disponibilidad presupuestal debido a la operacion presupuestal de la empresa, pero se tiene planeado que la disponibilidad inicial de la vigencia 2021 209
se disponga para este fin. 0
20%
PLANES DE ACCION 1o%
0%
SEP oct NOV DIC

Aumentar el recaudo efectivo de la empresa, asi como la venta de servicios de salud que ofrece la E.S.E. para de esta manera poder disponer los recursos necesarios
para el cumplimiento de la meta

No se cumplié con la meta proyectada.

2. Meta: Adecuar la infraestructura por servicio para mantener condiciones dignas de atencidn priorizando servicios.




29. Mantenimiento de la infraestrutura hospitalaria-mejorar condiciones de privacidad y confort

METODO
NOMBRE DEL VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO SEP OCT NOV DIC
Servicios a los que se les realizé Adecuar la
diagnostico sobre privacidad y 2 2 infragstructura por 90%
» confort de la infraestructura senicio para mantener
Porporcién de — condiciones dignas de
EORMULA s.er\.llclos Total de servicios priorizados 2 atencion priorizando 80%
priorizados o ) .
intervenidos senicios- diagnotico e o
Resultado 100% 1,00 intervencion de ’
infraestructura
priorizada en un 100% 60%
ANALISIS

50%
Se identificd la necesidad de adecuar dos de las unidades de hospitalizacién de la E.S.E. debido a que en una se podria adecuar para fines
de hospitalizacién para aumentar la producitividad de la E.S.E. y en otra se identificé una condicidn insegura relacionada con separar el drea 40%
de hombres y mujeres en una unidad de internacién de pacientes agudos mixtos, para lo cual en el primer caso se contraté la adecuacid y
mantenimiento de la unidad, la cual esta en operacion desde el mes de enero con una capacidad instalada de 19 camas, en el segundo caso
se intervino la unidad en mencién adecuando una barrera fisica de separacidn entre el drea de mujeres y hombres, asi mitigando la
condicién insegura identificada.

30%

20%

PLANES DE ACCION 10%

. " . . PR . . .. , 0%
Para la vigencia 2021 se debe hacer el diagnostico sobre privacidad y confort en cada una de las unidades de internacién, para asi

determinar las acciones de mantenimiento hospitalario perentorias para brindar un servicio de calidad

SEP ocrt NOV DIC

Se cumplié a satisfaccidn con la meta proyectada.

3. Meta: Adecuar la infraestructura por servicio para mantener condiciones dignas de atencidn priorizando servicios-plan de mantenimiento hospitalario



30. Mantenimiento de la infraestrutura hospitalaria-ejecucion del plan de mantenimiento hospitalario

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
seP | oct [ wNov [ pic
N° dt.a ActividaFles de 192 102 Adecuar la 90%
mantenimiento EJECU(EdES infraeStl’UCtura por
senicio para mantener 20%
Porporcién de servicios priorizados . condiciones dignas de
FORMULA N N Total de actividades del plan de L s
intervenidos mantenimiento hospitalario 229 229 atenc.lo.n priorizando o
senicios- plan de ©
mantenimiento
Resultado 84% 0,84 hospitalario en un 90% 60%
50%
ANALISIS
40%
Se ejecutan el 84% de las acciones planeadas de mantenimiento hospitalario, teniendo en cuenta que las actividades pendiente por ejecutar corresponden al
mantenimiento de equipos informaticos, que no se ejecutd en su totalidad para este grupo, de los $630.137.600 asigandos al rubro de mantenimiento hospitalario 30%
se ejecutaron $424.591.716, es decir se ejecutd un 67 % del rubro asignado, se mejoraron las condiciones locativas de las unidades asistenciales y de consulta
externa, asi como se permitid habilitar 19 camas nuevas para internacion de pacientes agudos, con lo cual las acciones de mantenimiento hospitalario permitieron 0%
mejorar las condiciones actuales
10%
PLANES DE ACCION
0%
SEP oct NOV DIC
Es necesario aumentar el porcentaje del plan, superando el 90% planteado, encaminados a fortalecer y mantener las condiciones dignas para garantizar la prestacion
del servicios de salud que ofrece la E.S.E., asi como revisar y garantizar que el plan de mantenimiento en relacion con equipos informaticos se ejecute cabalmente.
Se cumplié parcialmente con la meta proyectada.
4. Meta: Planear y elaborar el PETI
31. PETI
METODO
NOMBRE DEL VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO SEP OCT NOV DIC
100 100
PETI documentado
100 100 ol ab | 120%
PETI anear y elaborar el
FORMULA | 50 imentado PETI en un 100% 100%
Resultado 100% 1,00
80%
ANALISIS 60%
- L 40%
Se cumplid con la meta, ya que se dejé documentado el PETI
20%
PLANES DE ACCION
0%
Evaluar el PETI proyectado, para ajustarlo a las necesidades institucionales para poderlo publicar en pagina web el 31 de enero de 2021 de SEP oct NOV DIC
acuerdo con la normatividad vigente. Este plan debe ser la ruta de navegacidn de los recursos informaticos




Se cumplié a satisfaccidn con la meta proyectada

5. Meta: Actualizar las necesidades de hardware Institucional (Computadores, Servidor, Circuito cerrado de Tv, Impresora y escaner, disco duro y otros)

32. Actualizacion de equipos informéticos en la E.S.E.

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC

Actualizar las 16
necesidades de
Equipos actualizados 14 14 hardware Institucional

(Computadores,

Senvidor, Circuito
cerrado de Tv, 12
Impresora y escaner,

Resultado 14 14,00 disco duro y otros)

14
FORMULA |Necesidades de hardw are adquiridas

10

ANALISIS

Se adquirieron 10 computadores de escritorio que se requerian en las diferentes areas de la E.S.E., asi como 2 impresoras multifuncionales, una para el area
administrativa y otra para facturacidn, asi como 2 UPS que eran necesarias para proteger el servidor y un equipo de laboratorio.

PLANES DE ACCION

SEP oct NOV DIC
Seguir haciendo diagnostico de las necesidades de hardware institucionales, hacerlo segin protocolo de adquisicion de hardware y software de la entidad, para

cumplir la meta en 2021

La meta se cumpli¢ a satisfaccion.

6.4. Linea Estratégica Desarrollo de Servicios

1. Meta: Fortalecer los procesos de rehabilitacién en salud mental.



33. Plan terapeutico actualizado

Es necesario hacer una revision constante al plan documentado y empezar |a respectiva implementacidn en los pacientes hospitalizados

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
1,2
Plan terapeutico actualizado 1 Fortalecer los
o X izad procesos de
FORMULA an terapeutico actualizado rehabilitacién en salud 1
(Documentado) N
mental-plan terapeutico
actualizado
Resultado 1,00 0,38
ANALISIS
0,6
. . . e . . . . T e . 0'4
Se documentd en cabeza de la subgerencia cientifica el plan terapeutico para los pacientes hospitalizados con un enfoque de rehabilitacién integral.
0,2
PLANES DE ACCION
0
SEP oct NoV DIC

Se cumplié la meta a satisfaccion.

2. Meta: Fortalecer el vinculo familiar y comunitario del paciente




34. Plan de vinculo familiar y comunitario

contemple acciones virtuales o remotas debido a la pandemia, es necesario empezar en 2021 su implementacién

Es necesario actualizarlo en conformidad con la planeacidn institucinal proyectada para el 2021, asi como tener en cuenta que en la implementacion del plan se

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
1,2
Plan de actividades de 1 .
interaccion familiar Fortalecer el vinwilo
EORMULA Plan de a.c.tlwdades de interaccion famlllalt y comunitario 1
familiar (Documentado) del paciente-programa
actualizado
Resultado 1,00 0,38
ANALISIS
0,6
Se documentd en cabeza de la subgerencia cientifica el plan de actividades de interaccion familiar y comunitaria, no se implementé debido a la dinamica propia de 04
la pandemia
0,2
PLANES DE ACCION
0
SEP oct NoV DIC

Se cumplié a satisfaccion la meta proyectada.

3. Meta: Implementar un programa de desarrollo de competencias y habilidades del paciente




se puedan dar

35. Programa de desarrollo de competencias y habilidades del paciente
METODO
NOMBRE DEL VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO SEP ocT NOV DIC
Implementar un
Programa de Programa de desarrollo de programa de desarrollo
competencias . . X 1,2
FORMULA habilidac competencias y habilidades del 1 1 de competencias y
y habilidades iente d tad - 1
del paciente paciente documentado h{flbllldades del
(Documentado) paciente- programa 08
Resultado 1 1,00 documentado
ANALISIS 06
Se documento en cabeza de la subgerencia cientifica el programa del desarrollo de competencias y habilidades del pacientes. 0,4
PLANES DE ACCION 02
Es necesario implementarlo en 2021, buscando alianzas si es necesario, y adecuando espacios donde los talleres ocupacionales proyectados 0 e ocr NOV oic

Se cumplié a satisfaccién la meta proyectada.

4. Meta: Desarrollo de programas de fortalecimiento de cada uno de los servicios institucionales.




36. Programa de fortalecimiento de los actuales servicios institucionales

Actualizar el programa a las necesidades institucionales de la E.S.E. segln la proyeccidn de servicios y mediante indicadores del drea de auditoria de calidad y
seguridad del paciente hacer el respectivo seguimiento de la cabal implementacién del programa

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
Desarrollo de 12
Programa de fortalecimiento de
servicios institucionales 1 1 prc.Jgr.amas de
Programa de competencias y documentado fortalecimiento de cada

FORMULA habilidades del paciente uno de los senicios 1

(Documentado) institucionales-

programa

documentado

Resultado 1 1,00 0,38
ANALISIS
0,6
Se documentd en cabeza de la subgerencia cientifica el programa de fortalecimiento de servicios actuales, mejorando la capacidad instalada en internacién de la 04
E.S.E., Efectuando auditorias desde el programa de seguridad del paciente , ejecutando los respectivos planes de accion de cada una de las auditorias, se ha '
capacitado y mejorado la adherencia a protocolos por parte del personal de salud
0,2
PLANES DE ACCION
0
SEP oct NoV DIC

Se cumplié a satisfaccion con la meta proyectada.

5. Meta: Elaborar estudio de conveniencia de habilitacion de nuevos servicios




37. Estudio de conveniencia de habilitacién de nuevos servicios documentado

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
sep |  oct NOV DIC
12
Estudio de conveniencia de N
habilitacion de nuevos servicios 1 1 Elaborar .eStL!dIO de
Estudio de conveniencia de documentado conveniencia de
FORMULA habilitacion de nuevos servicios habilitacion de nuevos 1
documentado senicios-
Documentado
Resultado 1 1,00 0,38
ANALISIS
0,6
Se documento en cabeza de la subgerencia cientifica el estudio de conveniencia de habilitacion de nuevos servicios, el cual arrojé como resultado el servicio de
urgencias , unidad SPA, y unidad de psiquiatria infantil, para laimplementacion de los mismos se debe buscar la respectiva aprobacion ante las instancias 04
pertinentes, la proyeccidn busca aumentar la produccion en UVR de la E.S.E. lo cual fortalecera las finanzas de la institucidn y fortalcera el servicio integral que se
presta
0,2
PLANES DE ACCION
0
Gestionar en las instancias pertinentes (SESALUB) la habilitacion de servicios, buscando adecuar las instalaciones fisicas que haya lugar, asi como la consecucion de SEP oct Nov DIC
los equipos biomedicos necesarios, o busqueda de nuevos espacios para habilitar los servicios planeados, es necesario actualizar el estudio en mencién de acuerdo
alarealildad de 2021
Se cumplié a satisfaccién la meta proyectada
6. Meta: Implementar y mantener el cumplimiento de los estandares de habilitacion
38. Autoevaluacion sobre habilitacion de servicios
METODO
NOMBRE DEL VARIABLES SEP ocT NOV DIC TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO
Autoevaluacion Autoevaluacién sobre el estado Implementar y
Sgbf E!;Sté,do de habilitacion de los servicios 100% 100% mantener el 5
e habllitacion P
FORMULA de los que ofrece la ES.E. cumplimiento de los 4
servicios que _?Slaﬂdares de 3
ofrece laESE Resultado 100% 1,00 habililtacién en un 63%
2
ANALISIS
Desde el area de calidad se verificardn las condiciones minimas de habilitacion de cada unos de los servicios que presta La E.S.E., 1
cumpliendo cada servicios con los estandares en mencién 0
PLANES DE ACCION SEP ocr Nov bic

Se deben verificar y actualizar |a presente autoevaluacion




Se cumplié a satisfaccion con la meta proyectada.

7. Meta: Presentar autoevaluacion anual de estandares de acreditacion

39. Autoevaluacion de estandares de acreditacion

Se deben verificar y actualizar la presente autoevaluacidn, en lo que respecta a estandares de acreditacion

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
4,5
Autoevaluacion .de e.s’ta’ndares 3,93 393% Presentar
Atoovaluacion de esténdarcs d de acreditacion autoevaluacion anual 4
FORMULA | Autoevalacion de estandares de de estandares de
acreditacion s
acreditacion, mayor o 35
igual a 1,2
Resultado 3,93 3,93 3
2,5
ANALISIS !
2
P . . .z 1'5
De las 80 actividades de PAMEC, se ejecutaron a satisfaccion 72
1
0,5
PLANES DE ACCION
0
SEP oct NoV DIC

Se cumplié a satisfaccidn la meta proyectada.

8. Meta: Implementar PAMEC




40. Implementacién de PAMEC

Se deben verificary actualizar la presente autoevaluacion, en lo que respecta a estandares de acreditacion

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de acciones de mejora 100%
implementadas de PAMEC 72 72
90%
FORMULA Au!oevaluacwondc.ile eftandares de Total de acciones de mejora % " Implementar PnAMEC
acredfacion proyectadas del PAMEC en un 90% 80%
70%
Resultado 90% 0,90
60%
ANALISIS
50%
40%
De las 80 actividades de PAMEC, se ejecutaron a satisfaccion 72 30%
20%
PLANES DE ACCION 10%
0%
SEP ocT NOV DIC

Se cumplié a satisfaccion la meta proyectada.

9. Meta: Cumplimiento y entrega oportuna de informes de 2193 y de circular Unica.




41. Presentacién 2193 y circular Gnica

Se debe seguir cargando de manera oportuna los reportes requeridos

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
Informes presentados 4 120%
Cumplimiento y

Cargue oportuno de los reportes entrega oportuna de
FORMULA normativos Informes requeridos 4 Infqrmes 49_2193 y de 100%

circular dnica en un

100%
Resultado 100% 1,00 80%
ANALISIS
60%
. , 40%
Se cargaron oportunamente cada uno de los reportes requeridos segtin 2193
20%
PLANES DE ACCION
0%
SEP oct Nov DIC

Se cumplié a satisfaccion la meta proyectada.

10. Meta: Implementar las buenas préacticas de seguridad paciente.




42. Préacticas de sequridad del paciente

Es necesario mantener laimplementacidn de las politicas que estan en cumplimiento y trabajar en el cumplimiento de las tres faltantes, las

cuales deben implementarse en la vigencia 2021

METODO
NOMBRE DEL VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO SEP | ocT | NOV | DIC
Proporcién de N° de .practicas priorizadas 5 5
précicas de implementadas Implementar las buenas 120%
FORMULA seguriqad del N° précticas priorizadas 8 préct?cas de seguridad
paciente paciente en un 20%
implementadas Resultado 63% 0,63 100%
ANALISIS
80%
De las 8 practicas que aplican ala E.S.E. Se implementaron 5. La politica de seguridad del paciente esta enfocada en laimplementacion de
practicas y procesos asistenciales seguros que disminuyan la incidencia de eventos ligados a la prestacion de nuestros servicios, durante el
2020 se implementaron 5 practicas seguras: Administracion segura de medicamentos, prevencion de caidas, ambiente fisico seguro, 60%
tecnologia seguray procesos asistenciales seguros lo que garantiza la seguridad a todos los pacientes atendidos, y entornos que faciliten
la participacion de todo el personal de la institucion en laimplementacion de un programa de seguridad que cuente con capacitacién, 40%
promocion de la cultura de seguridad del paciente, conocimiento del sistema de reporte, andlisis y gestidn de los eventos y existencia de
los procedimientos, socializacidn y evaluacién de los mismos. S
PLANES DE ACCION
0%
SEP oct NOV DIC

Se cumplié satisfactoriamente la meta proyectada.

11. Meta: Disminuir la incidencia de eventos adversos asociados a administracién de medicamentos y caida de pacientes- Administracién de

medicamentos.




43. Eventos adversos asociados a administracién de medicamentos

los respectivos planes de mejoramiento para que el indicador cumpla con las metas proyectadas

METODO
NOMBRE DEL VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO SEP OCT NOV DIC
N* de eventos adversos 1 Disminuir la incidencia
asociados a administracién de 11
Proporcion de medicamentos de eventqs adwersos 16%
eventos asociados a
adversos Total de eventos adversos 76 76 administracion de 14%
FORMULA relacionados medlcamen_tos y caida
con de pacientes- 1%
administracion Administracion de )
de Resultado 14% 0,14 medicamentos,
medicamentos L. 10%
proporcién de eventos
adversos en un 19% a%
ANALISIS
6%
Los eventos adversos asociados a administracion de medicamentos se debe principalmente a fallas en el individuo y a falta de adherencia
alos protocolos institucionales 4%
PLANES DE ACCION 2%
Hacer seguimiento a laimplementacidn de practicas seguras de administracion de medicamentos, poniendo en marcha lo establecido en 0% . ocr oV b

Se cumplié a satisfaccién la meta proyectada

12. Meta: Disminuir la incidencia de eventos adversos asociados a administracion de medicamentos y caida de pacientes-Caida de pacientes




44. Eventos adversos asociados a caida de pacientes

respectivos planes de mejoramiento para que el indicador cumpla con las metas proyectadas

METODO
NOMBRE DEL VARIABLES SEP ocT NOV DIC TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO
N° de eventos adversos 9 Disminuir la incidencia
asociados a caida de pacientes de eventos adversos 14%
Pr ion d asociados a
0::;;?)2 © Total de eventos adversos 76 76 administracion de
adversos medicamentos y caida 12%
FORMULA | - cionados de pacientes-
con caida de Administracién de 10%
pacientes Resultado 12% 0,12 medicamentos,
proporcion de eventos
adversos en un 18% 8%
ANALISIS
6%
Los eventos adversos asociados a caida de pacientes se deben principalmente a condiciones especiales de los pacientes y fallas en las %
condiciones de seguridad del ambiente fisico
2%
PLANES DE ACCION
Hacer seguimiento a laimplementacion de practicas seguras de prevencidn de caidas, poniendo en marcha lo establecido en los 0% sep ocr NOV bic

Se cumplié a satisfaccidn la meta proyectada

13. Meta: Disminuir la proporcion de las quejas por maltrato de las quejas por prestacion del servicio.




45. Quejas

por maltrato

planes de mejoramiento

METODO
NOMBRE DEL VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
CALCULO SEP ocT NOV. DIC
i " depfeu;j:csiffzjzaslet::;f" i 0,1851| Disminuir la proporcién
Propqrcnén de - - 18,51% de las quejas por 20%
quejas por Total de quejas por prestacién o | dol ]
FORMULA | maltrato en la del servicio maltrato de as quejas 18%
prestacion del por prestacion del 16%
servicio Resultado 19% 0.19 senvicio , proporcion de 5
’ quejas en un 50% 14%
12%
ANALISIS
10%
Las quejas se deben principalmente por falta de adherencia a protocolos, la temporal contratada en su momento no da la respuesta 8%
oportuna a la mismas 6%
4%
PLANES DE ACCION 2o
Es necesario que los protocolos establecidos por la institucion se cumplan, mediante seguimiento de indicadores e implementacion de los 0% sep oct NOV DIC

Se cumplié a satisfaccidn la meta proyectada

14. Meta: Aumentar la satisfaccion de los usuarios relacionada con el confort y buen trato en las unidades de atencién




46. Satisfaccion de los usuarios hospitalizados

Es necesario seguir mejorando las condiciones de hoteleria hospitalaria, se debe disefiar un instrumento que medi especificamente el confort en internacion,
realizar seguimiento y ejecutar los planes de mejoramiento a los que haya lugar

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de usuarios satisfechos sobre
conforty buen trato 0,6434 70%
encuestados Aumentar la
64,34% satisfaccion de los
usuarios relacionada 60%
6 Total de usuarios 0
FORMULA Proporcién de usuarios hospitalizados con el confort y buen
satisfechos trato en las unidades
de atencién, proporcion 0%
de usuarios ’
Resultado 64% 0.64 satisfechos de un 10%
40%
ANALISIS
30%
Se ha mejorado las condiciones de hoteleria hospitalaria, con la adquisicidon de camas, colchones antiescaras, asi como de sabanas y demas lenceria necesaria, de
igual manera se ha venido trabajando para que la atencidn al paciente se dé con el mayor grado de dignidad , con amor y excelencia en conformidad con las misién 20%
institucional
10%
PLANES DE ACCION
0%
SEP oct NOV DIC

Se cumplié a satisfaccidn la meta proyectada




46. Satisfaccion de los usuarios hospitalizados

Es necesario seguir mejorando las condicioens de hoteleria hospitalaria, se debe disefiar un instrumento que medi especificamente el confort en internacion,
realizar seguimiento y ejecutar los planes de mejoramiento a los que haya lugar

NOMBRE METODO DEL CALCULO VARIABLES TOTAL Meta GRAFICA
SEP OCT NOV DIC
N° de usuarios satisfechos sobre
conforty buen trato 0,6434 70%
encuestados Aumentar la
64,34% satisfaccion de los
usuarios relacionada 60%
FORMULA Proporcién de usuarios hospitalizados Total de usuarios 0| con el confort y buen
satisfechos trato en las unidades
de atencién, proporcién 0%
de usuarios ’
Resultado 64% 0.64 satisfechos de un 10%
40%
ANALISIS
30%
Se ha mejorado las condiciones de hoteleria hospitalaria, con la adquisicidon de camas, colchones antiescaras, asi como de sabanas y demas lenceria necesaria, de
igual manera se ha venido trabajando para que la atencidn al paciente se dé con el mayor grado de dignidad , con amor y excelencia en conformidad con las misién 20%
institucional
10%
PLANES DE ACCION
0%
SEP oct NOV DIC

Se cumplié a satisfaccidn la meta proyectada.

7. Resultados

De las 46 metas proyectadas para el 2020, se tiene el siguiente consolidado:

METAS CUMPLIDAS CANTIDAD Porcentaje

Satisfactoriamente 32 70%

Parcialmente 6 13%

No cumplidas 8 17%

TOTAL 46 100%




Por lo tanto, el porcentaje de cumplimiento del plan de desarrollo para el segundo semestre de 2020 es del 70%, estableciendo priorizacion en los
siguientes items, los cuales no cumplieron con las metas proyectadas:

o Desarrollo e implementacion del plan institucional de recursos financieros (GIRF), documentando estrategias de reduccion del costo operativo y
gasto administrativo, articulando las metas de todos los procesos administrativos de la institucion.

e Enmateria de archivo se debe Implementar el PINAR aprobado y publicado en pagina web tomando en cuenta lo dispuesto para la
implementacién del SGDEA, asi como organizar el fondo documental de la empresa.

e  Aprobar e implementar el proceso de cobro coactivo, asi como documentar estrategias para aumentar el recaudo efectivo de cartera durante la
vigencia, esto debe estar articulado con estrategias de aumento de venta de servicios de salud, habilitacién de nuevos servicios que propendan
por el aumento de la productividad medida en UVR, todo esto coadyuvara a fortalecer la gestion financiera de la entidad, asi como poder
destinar los recursos propios planeados para la construccion de la nueva sede.

¢ Documentar e implementar el manual de adecuada defensa de los intereses litigiosos de la entidad.

Ademas de dar priorizacion a las acciones anteriormente expuestas, es necesario que para la vigencia 2021 se articulen planes operativos por
areas que coadyuven al cumplimiento del plan de desarrollo institucional para la vigencia, asi como dar seguimiento a cada uno de los planes
institucionales publicados en pagina web de acuerdo a la normatividad vigente.

Proyectd Reviso
Diego Fernando Rivera Castro Brigida Mireya Peralta Rodriguez
Apoyo a la gestion en planeacion Asesora de control Interno



