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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA 
GESTION  DE LA CALIDAD 

ACTA DE REUNIÒN 
 

                                                                                                                                                                                   

 

REUNIÓN COMITÉ INSTITUCIONAL DE GESTION Y DESEMPENO  
         ACTA  No. Lleve un consecutivo de las Actas de 
reunión realizadas, codificar 
 

FECHA  2 de noviembre de 2022      HORA DE INICIO 2:30PM 

LUGAR SALA DE JUNTAS HORA FINAL 4:40 PM 

 

OBJETIVO DE LA REUNIÓN 

AVANCES AL PLAN DE ACION DE MIPG, CRONOGRMAS DEL DECRETO 612 DE 2018 Y AL PLAN ANTICORRUPCION CORTE  
SEPTIEMBRE DE 2022 

 

TEMAS A TRATAR  

1 Avance de actividades del plan de Acción de mipg vigencia 2022 

2 Exposición por cada uno de los responsables de las políticas 

3 Avance de actividades del plan de Acción de Plan Anticorrupción y Atención  al Ciudadano  vigencia 2022v3 

4 Exposición por cada uno de los responsables de los componentes 

5 Exposición de las actividades involucradas en el cronograma del Decreto  612 de 2018 

6 Compromisos del Acta Anterior 

 

 
REVISIÓN DE COMPROMISOS ACTA ANTERIOR:   APLICA                                       NO APLICA 

Este ítem puede o no aplicar: Marque con una “x”, Para los casos que aplique diligencie la descripción de la actividad 

DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

EVALUACION DEL 
CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES 

SI NO 

No aplica     

    

TOTAL DE ACTIVIDADES     

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 
 (Actividades cumplidas/Total de actividades programadas) 

  

 
 
 

05GC38 – V2 
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TEMAS A TRATAR  
Desarrollo de la reunión  

1. Verificación del quórum   
2. Seguimiento del III trimestre del Plan de Acción de MIPG 
3. Seguimiento del III trimestre del Plan de Acción de PAAC 
4. Seguimiento a los cronogramas del D. 612- MIPG 
5. Seguimiento a los Compromisos del Acta Anterior 

    
1. El procedió a verificar el quórum del Comité. 

 

Dr. Edgar Silvio Sánchez Villegas- Gerente 
Ing. Leonardo  Duarte Díaz- Jefe de la Oficina Asesora de planeación y Garantía de la calidad 
Dra. Neidy Tinjacá- Asesora Jurídica- Asistencia virtual  
Dra. Liliana Cepeda- Directora Científica   Delega a Claudia Reyes-  
Dra. Sandra Rodríguez- Directora Administrativa 
Dr. José Jaime Pinzón – Director Financiero 
Dra. Martha González- Subdirectora de Desarrollo Humano 
Dra. Luz Dary  - Subdirectora de Personal  
Dra. Marisol Garavito- Subdirectora de Defensoría al Usuario  
Dra. Nubia Guerrero- Directora de Atención al Usuario 
Ing. Alfredo Téllez- Subdirector de Sistemas 
Dr. Jairo Castro  Director Hospital regional de Zipaquirá – Asistencia Virtual  
Dra. Ana Carolina Serna- Coordinadora del Unidad funcional de Zipaquirá – Asistencia Virtual 
Dra. Yetica Hernández – Oficina de control Interno- Asistencia virtual 

   
Invitados:  
  Dr. William Rodríguez- Oficina de planeación y Garantía de la Calidad 
 Dr. Mauricio O'Byrne - Subdirector Científico de  HRZ 
 Dr. Francisco Avellaneda- Subdirector Científico de la UFZ 
 Dr Yulieth Ximena Montes Ruiz- Lider Siau UFZ 
 Dr. Jaime Ortiz -Lider Siau de HRZ 
 Dr. Francisco Colorado- Referente de Riesgos  
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La Señora Clara García  comenta que el desarrollo de la socialización de los temas  se  hará de acuerdo  al orden de las  actividades   
contempladas en el  trimestre de julio a septiembre, sin embargo, aclara que para esta reunión no se socializará componente  de 
Rendición de cuentas que hace parte del  Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano, por cuanto se realizó en la reunión anterior. 

 
1. 2. INFORME CONSOLIDADO DEL SEGUNDO TRIMESTRE DE 2022 DE MIPG  
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2. EVALUACION DE DESEMPENO- INDICADORES HRZ  III TRIMESTRE 
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INDICADORES DE LA RES. 256 DE 2016 DE UNIDAD FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA 
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INDICADORES DE LA RES 256 DE 2016 – HUS BOGOTA 
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De los 35 indicadores no se observa registro en el aplicativo P 1.6, P 1.9,92.2,P2.4 Y P2.5. 

 

3. SISTEMA INTEGRADO DE CONSERVACIÓN - GESTIÓN DOCUMENTAL 
  
Dentro del sistema Integrado de Conservación de la entidad se establecieron seis (6) programas con sus respectivos cronogramas; para el tercer 
trimestre de la vicia se realizaron actividades en tres (3) de los seis (6) programas, así: 
 PROGRAMA DE ALMACENAMIENTO Y REALMACENAMIENTO 
 Se realizó socialización de Tablas de retención Documental en la entidad y Circular Reglamentaria 20174000000125 emanada por la entidad 
“Directrices para el uso de carpetas Institucionales de archivo. En un avance del 20% del HUS Bogotá, Hospital Regional y Unidad Funcional se 
encuentran incluidos en el cronograma. 
 PROGRAMA DE INSPECCIÓN Y MANTENIMIENTO DE SISTEMAS DE ALMACENAMIENTO E INSTALACIONES FÍSICAS 
 El área de mantenimiento realizó inspección en el archivo central de centrales eléctricas y cableado expuesto instalando tapas para cubrir y 
evitar riesgo al interior del archivo central. 
 PROGRAMA PREVENCIÓN DE EMERGENCIAS Y ATENCIÓN DE DESASTRES 
Se realizó instalación de extintores en los depósitos documentales y demarcación de rutas (archivo central, archivo historias clínicas, archivo 
historias laborales, archivo cartera). 

 



    Hoja No 21 de 34  

  
1.  
2. 3. PLAN ANTICORRUPCION Y ATENCION AL CIUDADANO PAAC III TRIMESTRE 2022 
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El líder de riesgos Francisco Colorado hace una presentación de los riesgos que al corte del tercer trimestre tiene la institución que en total son 
51 (11 de corupción y 40 de proceso), para la gestión de los riesgos se han ejecutado los planes ID 2303 y 2321, el primero ya realizado y el 
segundo con un desarrollo del  75%, comenta que los riesgo en general han permanecido en la posición del trimestre pasado, por cuanto no 
sehan ejecutado actividades de control dentro de los planes de manejo de riesgos para este trimestre y  las materializaciones se sucedieron 
unicamente en un proceso (Gestión farmaceútica). 
 
Por otra parte al definirse los objetivos estratégicos se considero en la medida que se pudiera no crear nuevos riesgos sino utilizar algunos de los 
de proceso, por lo anterior solo se requiere crear riesgos en Gestión financiera, Inteligencia de Merrcados e Ingenieria Hospitalaria.  
 
Igualmente informa que la matriz de riesgos institucionales correspondiente al tercer trimestre fue firmada por el señor Gerente y cargado en la 
pagina web del HUS. 
 
Finalmente sugiere que se debe fortalecer la declaración y análisis de materialización de los riesgos, la aplicación de los controles existentes, 
ejecución de actividades de los planes de manejo de riesgos y entrega de informes de riesgos a tiempo. 
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3. INFORME TRIMESTRAL DE GESTION PQRSD PACIENTE FAMILIA  
 
 
SEDE BOGOTA- Dra Marisol Garavito  

En conclusión durante el III trimestre del año 2022 se presentaron un total de 548 manifestaciones donde las peticiones ocupan el 

mayor volumen de radicaciones, son el 57% las cuales en su gran mayoría son para pedir información de medios para asignación 

de citas, copia de historia clínica y solicitudes de empleo entre otros, se observa que las Quejas y Reclamos ocupan solo un 27,9% 

del total de las manifestaciones radicadas, cabe destacar que las felicitaciones han aumentado y ocupan un 12.5% del total de las 

manifestaciones lo que evidencia que la satisfacción de los usuarios frente a los servicios prestados es buena. 

ACCIONES IMPLEMENTADAS PARA LA DISMINUCIÓN DE LAS 5 PRIMERAS CAUSAS POR QPRSDF:  

Con el fin de fortalecer la mejora de la atención, la Alta Gerencia para el 2022 continúa monitoreando las primeras cinco (5) causas 
de las Quejas y Reclamos, a través del “Plan Operativo Anual (POA) institucional 2022 donde a su vez se definió como meta anual 
para esta vigencia la disminución progresiva en un 2% de QR con relación al total de PQRSD interpuestas por nuestros usuarios en 
parte como resultado de su experiencia en el hospital.  

Este proceso se está fortaleciendo mediante un acompañamiento a los Líderes de los procesos en el análisis y la formulación de 
Planes de mejora los cuales deben ser revisados por los directores de cada proceso, ya que son ellos quienes revisan y aprueban, 
acorde con lo establecido en el procedimiento respectivo.  

Para el III Trimestre 2022 se solicitaron 3 y formularon # 1 Planes de Mejora, relacionados con las 5 primeras causas, ya 
enunciadas.  

De 9 Planes de Mejora Formulados durante los dos trimestres anteriores, se realizó seguimiento a su cumplimiento con corte al 30 
de septiembre de 2022, encontrando como resultado:  

1) ID 2492: 2 actividades para este periodo con cumplimiento 1 actividad 10% y otra al 100%  

2) ID: 2496: 4 actividades para este periodo con un cumplimiento parcial de tres actividades y 1 al 100%.  

3) ID: 2497: 1 actividad para este periodo la cual se cumplió en 100%  

4) ID: 2498: 3 actividades para este periodo con un cumplimiento parcial de dos actividades y 1 al 100%.  

5) ID: 2316: No hay actividades para este periodo sin embargo el plan esta ejecutado en un 70% a la fecha 

6) ID: 2422: No hay actividades para este periodo sin embargo el plan esta ejecutado en un 56,67% a la fecha 

7) ID 2421: No hay actividades para este periodo sin embargo el plan esta ejecutado en un 70% a la fecha 

8) ID: 2389: 1 actividad para este periodo con cumplimiento 100% 

9) ID: 2538: “Quejas y Reclamos del servicio de facturación por causa de falta de calidez y trato amable”, el plan aún no ha sido 
aprobado. 

BARRERAS DE ACCESO: 

Teniendo en cuenta que el trámite de asignación de citas que genera barrera para acceso a los servicios ha sido identificado como 

uno de los que más peticiones presenta, y se mantiene con respecto a los anteriores trimestres, como acción de mejora se continua 

ejecutando el plan de Mejoramiento que está en Almera, con ID 2389; con un avance de implementación del 87,50%. 

Es importante mencionar que de las 548 manifestaciones radicadas (0) cero fueron identificadas como denuncias por actos de 

corrupción. 

La participación ciudadana se continúa fortaleciendo a través de la información brindada por los orientadores e informadores, a 

través de la socialización de derechos y deberes, canales para interponer PQRSDF; en el trimestre se socializo a un total de 1481 
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usuarios. 
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INFORME REGIONAL DE ZIPAQUIRA- Dr. Jaime Ortiz  
 
con relación al mismo periodo del año anterior, tuvo una variación positiva del 31% reflejado en el aumento de las felicitaciones por la 
buena percepción del servicio prestado en el Hospital Regional de Zipaquirá. 
Durante el tercer trimestre del año 2022, a la luz de las PQRS F, interpuestas por paciente y familia se identifica que la principal 
barrera de acceso es la dificultad para acceder a la asignación de citas. 

Durante el tercer trimestre del año 2022, no se presentaron denuncias, como se evidencia en estadísticas del sistema de 
información Almera. 

Como acciones de mitigación para mejorar los inconvenientes presentados en nuestra institución se están realizando llamadas para 
la asignación de citas, se realizan ajustes en los horarios de break y almuerzo a los agentes para optimizar la asignación de citas."  
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INFORME DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA – Dra Ximena Montes  

INFORME DE PQRSD UNIDAD  FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA 
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4. 4.MECANISMOS DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA  
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5. Seguimiento a los compromisos del Acta anterior  

COMPROMISO  EVIDENCIA  CUMPLIMIENTO 

Publicación de  
procedimientos para la 
toma de las decisiones en 
las diferentes áreas. 

 Se realizo la consulta a diferentes 
entidades de Régimen Especial – ESE   
No se encontró que tuvieran publicados  
todos los documentos. 
Se encuentra el Mapa de Procesos y en 
algunos las caracterizaciones 

Propuesta  para su  Aprobación  
1. Publicación del  Mapa de Procesos y las 

caracterizaciones  - Se esta cumpliendo 
 
Una  vez expuesta la propuesta de aprueba por 
parte del Comité Institucional de Gestion y 
Desemeño. 

Solicitud de la prorroga y/o 
eliminacion de la 
Estrategia de 
Racionlizacion de tramite 
de laboratorio clinico 

Correo de solicitud de prórroga y/o 
eliminacion del tramite de racionalizacion 
de laboratorio clinico. 
 
El concepto de DAFP mas favorable para 
la entidad era  realizar la no era viable 
hace prórroga por pasar  a la siguiente 
vigencia y la entidad no incurriria en 
incumplimientos o  dejar que la estrategia 
no se desarrrollo en su totalidad. 
 

Eliminacion de la estrategia de racionalizacion del 
tramite de Laboratorio Clinico.  

 
Una vez socializados todos los temas, se da por terminada la reunion a las 4:30 PM  

 

COMPROMISOS ADQUIRIDOS DURANTE LA REUNIÓN.  
Incluir los compromisos en el Plan de Mejora Único por Procesos según el Proceso que le aplica 

# COMPROMISOS RESPONSABLE 
FECHA DE 

CUMPLIMIENTO 

1    

2    

3    
 

EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE  LA REUNIÓN.  
Califique de 1 a 5 la evaluación de la efectividad de la reunión, teniendo en cuenta la votación de los participantes y el cumplimiento de los 

siguientes criterios: objetivos, cobertura de los temas propuestos, organización y cumplimiento de horarios. 

CALIFICACIÓN DE LA REUNIÓN:  Marcar con “X” el recuadro OBSERVACIONES Y/O COMENTARIOS 

1 2 3 4 5 Describa brevemente  criterios a mejorar 

 

FIRMA DE LOS ASISTENTES A LA REUNIÓN 

# NOMBRE COMPLETO CARGO Y/O ACTIVIDAD FIRMA 

1  Lista de Asistencia    

2    

 


