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REUNION INFORME DE GESTION Y DESEMPENO INSTITUCIONAL ACTA No. 002
FECHA 22 de Diciembre de 2021

HORADEINICIO | Ejemplo: 08:00am. |

LUGAR Sala de Juntas

HORA FINAL 9:30 am.

OBJETIVO DE LA REUNION

Avances a la gestién y desempefio institucional de los siguientes Planes MIPG, PAAC, PUMP; PAMEC; Administracién de Riesgos y |
Res 408/2018

TEMAS A TRATAR ) L
1. | Verificacion del Quérum L
2. | Orden del dia
3. | Desarrollo del Orden del dia.
n =
REVISION DE COMPROMISOS ACTA ANTERIOR: APLICA L NO APLICA D
Este item puede o-no aplicar; Marque con una “x’, Para los casos que aplique diligencie la descripcion de |a actividad
_ |  EVALUACIONDEL |
# DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD . CUMPLIMIENTO | OBSERVACIONES
' i sl NO e AT T iyl
No aplica
2 |+t T
bt j
TOTAL DE ACTIVIDADES ]
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ' -

(Actividades cumplidas/Total de actividades programadas) ]

DESARROLLO DE LOS TEMAS A TRATAR

Hoja No | de 10



1. Verificacion del Quorum

ElDr. Yesid Ramirez- Jefe de la Oficina Asesora de planeacién y Garantia de la calidad, procedié a verificar el quorum
del Comité

Asistencia Presencial :

Dra. Yetica Hernandez - Oficina de control Interno

Dra. Marisol Garavito- Subdirectora de Defensoria al Usuario
Dra. Nubia Guerrero. Directora de Atencion al Usuario

Dra. Sandra Rodriguez- Directora Administrativa

Asistencial Virtual

Dr. Edgar Silvio Sanchez Villegas- Gerente
Dra. Liliana Cepeda- Directora Cientifica

Dr. Jose Jaime Pinzén — Director Financiero
Dr. Jairo Castro- Director de la HUZ

Dra. Carolina Serna - Coordinadora HFZ

Asistentes en Sala

Dr. William Rodriguez- Asesor de la Oficina de planeacion
Dr. Francisco Colorado- Referente de Riesgos Institucionales
Dra. Clara Garcia — Especialista Oficina de planeacion

2. Orden del dia

Orden del dia

Verificacion de quorum

Avance del plan de accién de MIPG 2021
Resultados del FURAG 2020
Seguimiento PAAC

Seguimiento al PUMP

. Seguimiento al PAMEC

10. Varios

11. Administracion de Riesgos

12. Avances de la Resolucion 408/2018

©oN® O AW

13. Avance del plan de accion de MIPG 2021

PLAN DE ACCION DE MIPG

7T4a4%

%6 DE EJECUCION X DIMENSION
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PLAN DE ACCION DE MIPG 2021
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resultades | resultados| yla 1
planeacidn innovacign primer  segundo tercer cuarto
o] 1 3 4 1 1 4 trimestre  trimestre  trimestre  trimestre

Clara Garcia de la Oficina de Planeacién hace la calidad que las actividades que No cumplen o cumplen parcialmente son las correspondientes a
la Dimension de Talento Humano, las cuales pasaran al plan de accion de la vigencia 2022

4. Resultados del FURAG _ |
MEDICION IDI-ESES HOSPITALES DE

CUNDINAMARCA 2020 '
N ES.EDEPARTAMENTALES PUNTAE |
LT okl San Wnonko s Amaina @38 — |
2| ESE Hotplsl San Vicenta de Paul Nemocén 56
3 ESE Hotpital San Vicenta Dé Paul De Fomeque 752
4| ESE Hopital San Martia Do Parres De Chacontd 44
G i ————, 7
Resultados generales A
9 ESE Hospital San Josd Da Guaduag 6.5
E ﬂ-ol mmmﬁm«:mmmn 694
1 - _ 5 i 1 ES.E Hosphtal Ssa Antonis Chis (25 ]
Indice de desemperio Insltucional Ranking {quinfi) z| e Oy ikt ht |
| e Del Da 67.5 |
e it g0 pif [l e consiat 7B :5[ £ Howpial Mot Aiagca D Mosgoers 673

698

ESEHopital
20| ESE Howplal San Rataet Du Facatativg 659
2a ES.E Hospllal San Ratael De Fusagasugd 654
2| E Soctal Vegs 645
k14 ESE o Clsar Pelators 639 [
2| E5.E Hospiial San Rataq de Pacho 638
24 Enpresa Sockal Del Estado Hotpital San Jouk 616
25| ESE Hoepital Nosstra Seiors Del Pitss Dy Medina 65
2 ES.E Houpital Divino Salvador Q28
27| ES.E 530t Rota da Tenja 62
| ES.E Houpital San Francisco De Oschets 619
29| E5.EMospital San Josd Do Guschetd 618
0 ES i P B By 17
n| £5.E Hospital B Sabvador 617
32 ESE Santa Birbara de Vergara 529
58 ! 978 33| ESE HospitalPedro Ledn Abares Diaz 523
y ! u ESE Hospital San Antorsa D Guatavita 483
35| ES.EHospilal Dibgenes Troncosa da Puerio Salgat &
iR s méima mse % ES.€5an Vicente de Paut 07

La Dra Yetica hace Ia aclaracion, que la calificacion realizada enel Furag por el profesional en ese momento no fue tan
objetiva, de igual manera manifiesta que aunque en el raiking del depatamento estemos en en puesto No 17 no se |

puede comparar el hospital con uno mas pequefio y de complejidad | como es el caso del Hospital de Anolaima y
Nemocon entre otros, |

Clara Garcia comenta los resultados del Furag por politcas y dimensiones. Para la vigencia 2022 se tendra en cuenta |
para la construccion del Plan de accion de MIPG las siguientes herramientas: Autodiagnostico por dimension, el
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‘cuestionario contestado del FURAG y las recomensiones como resultado del ejecicio, y se trabajara con los lideres de
‘ polltlcas y dimensiones.

‘La Dra Yetica propone tener asistencia tecnica con la Gobernacion de Cundiinamarca con la oficina de Planeacion

5. Seguimiento al PAAC

Clara Garcia la profesional de la oficina de Planeacion hace la explicacion del avance al PAAC de acuerdo a las

‘actividades que tiene cada componente y su avance, aclara ‘que existen actividades de corte semestral, y en este
‘momento se estan en ejecucion, para el cierre del trimestre se hara 14 de enero de 2022.

' Se observa en el componente 6 de Iniciativas adicionales se encuentra en menor porcentaje, obedece alas actividades
‘realizad en  Plan de accién del Modelo Integrado de planeacion y Gestion MIPG en cuanto a las actividades que
orresponden al tema de confhcto de interes, el cual queda pendiente para desarrollar en la proxima vigencia.

. . S
|

|
|
|
0
(| ACTIVIDADES Vs COMPONENTES i % EJECUCION
[
J 10
| TOTAL
9 .
l 0 ———61% -
‘ 8 r e 100
| | )
! | 7 f——— 73,9 80 4
I . :
i g
ﬁ i
3 E !
g d S
[ &0 |
|
I 20
)
:;?:e:g’;i’r:-i 1. Metodologia parala 2 Raclonalizacié dclonde Cuentas 4 Mecan SMecantsmos para ks Gulniciativas adicionales
| | 1 Metodologia asencénal | >Mecanismos entfcacknde Rlesgos  Trdmites mmrhnenddm Transparenday ieceso
: d lalnformaddn
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6. Avances de los planes de mejoramiento por proceso PUMP
'AVANCE A CORTE DE 20 DE DICEMBRE DE 2021

120% - ; . =3 _
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AVANCE A CORTE DE 20 DE DICEMBRE DE 2021

o r ’ . Total AVANCE AKE.{: EE
PROCESO Planeacién | Ejecucién | Terminada geners] (Ejecytadas+ Terminadas

terminadas) ITotal

Apoyo Diagnéstico 3 6 9 100% 67%
Atencién al Paciente Ambulatorio 1 4 100% 80%
Atencién al Paciente de Urgencias 2 3 17 22 91% 7%
Atencién al Paciente Hospitalizado 4 23 27 100% 85%
Atencién al Paciente Quirtirgico 12 19 31 100% 61%
Atencidén al Usuario y su Familia 4 10 12 26 85% 46%
Atencién Farmacéutica 7 14 36 57 88% 63%
Auditoria y Control 6 6 100% 100%
Banco de Sangre 1 18 19 100% 95%
Desarrollo de Servicios 1§ 1 2 100% 50%
Direccionamiento Estratégico 72 19 44 135 47% 33%
Docencia 3 4 5 12 75% 42%
Esterilizacion 4 12 16 100% 75%
Facturacién y Recaudo 1 20 . 5 26 96% 19%
Gestién de Bienes y Servicios 4 15 19 79% 79%
Gestién de la Calidad 8 3 33 44 82% 75%
Gestién de la Informacién 5 1 4 10 50% 40%
Gestién de la Infraestructura 5 10 15 100% 67%
Gestion de Tecnologia Biomédica 6 1 8 15 60% 53%
Gestién del Talento Humano 8 12 20 60% 60%
Gestién Financiera 14 16 30 100% 53%
Gestidn Juridica 5 5 10 100% 50%
Hoteleria Hospitalaria 4 2 10 16 75% 63%
Imégenes Diagndsticas 2 4 11 17 88% 65%
Investigacion 4 4 8 100% 50%
Referencia y Contrareferencia 1 1 100% 100%
Total general 126 136 331 593 79% 56%

A corte del 20 de diciembre del 2021 se cuentan con 5
terminado con ?00%, 136 en estado ejecucion y 126 activ

HEjecucibn H Planeacibn s Terminada

PROCESO ACTIVIDADES
Direccionamiento Estratégico 44
Gestion de] Talento Humano 8
Gestién de la Calidad 7
Atencion Farmacéutica 6
Gestion de Tecnologia

Biomédica 6

Total general 71
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‘A corte del 20 de diciembre del 2021 se cuentan con 593 actividades de las cuales 331 actividades estan en estado
‘terminado con 100%, 136 en estado ejecucion y 126 actividades en planeacion.

)

' PROCESOS REQUIEREN MAYOR SEGUIMIENTO
Los siguientes procesos presentan mayor cantidad de actividades en planeacion (en 0%).

‘Clara Garcia explica el proceso de Direccionamiento Estratégico se sumaron 114 actividades de Ad-r\ninistracién de
'Riesgos al plan 2303 asignados a 26 procesos. Con 4 actividades. Cargados el 6 Dic/2021.
Actividades de socializacion y designacién del Gestor de Riesgo corte 15 de diciembre de 2021 ya se ejecutaron solo

esta pendiente Atencién al paciente hospitalizado; las ofras 2 actividades estan dentro del término las cuales vencen en
enero 2022,

7. Seguimiento al PAMEC

T
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'Clara Garcia manifiesta que es necesario contar con el compromiso en cargar la informacion en el aplicativo Almera,

' debido a que las actividades se han realizado; tener en cuenta el % de avance de las actividades cuando se inicia la
actividad como la fecha de terminacion de la actividad, se ha observado que en algunas han terminado la actividad con

'sus soportes, pero no han cerrado la actividad por tanto no aparece terminada sino en ejecucion.

' Nuevamente manifiesta que los cierres de los planes se realizara el 14 de enero de 2022, plazo suficiente para cargar

las actividades y poder subir el % de avance y llegar a la meta propuesta.

8. Varios

o Administracion de Riesgos- Avances

01DE06-V5POLITICA ADMlN!STRACION DEL RIESGO 2021 y sus respectivos formatos
01DE28--VIMANUAL GESTION DEL RIESGO

3. Aplicando la metodologia para levantamiento de Riesgos de Corrupcion Articulado en el Plan de mejora 2303
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con 114 actividades aplicado 26 procesos

4. Se estarealizando la parametrizacion y pruebas de riesgos de procesos y riesgos de corrupcion en el modulo de
Riesgos en el aplicativo Almera y puedan ser administrados por los lideres de los procesos, consultados y

evaluados por la segunda y tercera linea de defensa.

La Dra. Yetica reconoci6 la labor del referente de riesgos, Tema y la metodologia fueron apropiados y plan de mejora fue

liderado por la de la Oficina Asesora de Planeacion, lo cual ayudo a que los procesos abrieran planes y se multiplicara |

las actividades y bajara el porcentaje de cumplimiento,

El Dr. Francisco hace la acotacion que los riesgos se trabajan por procesos, asi que se aclaré con el sefior Director de
Zipaquira y la persona encargada de riesgos de la URZ, que se trabajara de manera conjunta, pero existiran riesgos por|

proceso no por unidad geografica o estructural.

o Avances de la Resolucion 408/2018

El Dr. William Rodriguez comenta que los datos presentados son con corte Il trimestre, debido que algunos

indicadores son semestrales

Linea
Indicadok de
Base

Tipo de

No. ESE

Area de gestién

Resultado
del
periodo
evaluado

Calificaci
én

Pondera

cion

Resultado
ponderado

a b c d i

j

m=k*|

Mejoramiento continuo de calidad

Nivel Il | aplicable a entidades acreditadas

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

1 Nivel Il

NA

Direccién y gerencia

Mejoramiento continuo de calidad
20%

aplicable a entidades no
acreditadas sin autoevaluacion
en la vigencia anterior

Nivel Il

NA

0,05

0,15

Efectividad en la Auditoria para el
Mejoramiente de la calidad de la
Atencion en salud

2 Nivel 1

57%

Gestién de ejecucién del Plan de

3 Nivel Il Desarrollo Institucional

70%

0,05

0,05

4 Nivel I | Riesgo fiscal y financiero

0,10

0.1

Evolucién del Gasto por Unidad

5 Nivel Il de Valor Relativo producida (1)

Proporcién de medicamentos y
materiales médicos quirtrgicos
adquiridos mediante los
siguientes  mecanismos: 1.
compras conjuntas 2. Compras a
través de cooperativas de
Empresas Sociales del Estado 3.
compras a través de
mecanismos electrénicos

; ; 6 Nivel 11
Financiera

administrativa 40%

Monto de la deuda superior a 30
dias por concepto de salarios del
personal de planta y por concepto
de contratacién de ,servicios, y
variacién del monto frente a la
vigencia anterior.

7 Nivel 1l

0,05

0,25

0,05

0,05

Utilizacién de informacion de
Registro individual de
prestaciones - RIPS

Financiera 8 Nivel I

administrativa 40%

0,05

0,25

0,05

0,25

Resultado Equilibrio Presupuestal

9 Nivel Il con Recaudo .

0,05
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L

10

Nivel Il

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

11

Nivel Il

Oportunidad en el reporte de
informacién en cumplimiento del
Decreto 2193 de 2004 o la norma
que la sustituya

| Gestion  clinica
| | asistencial 40%

o]

12

Nivel Il

Evaluacién de aplicacién de guia
de manejo especifica para
hemorragias Ill  trimestre o
trastornos hipertensivos
gestantes

>80

13

Nivel Il

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

>80

14

Nivel Il

Oportunidad en la realizacién de
Apendicetomia

>80

Nivel Il

Numero de pacientes pediatricos
con neumonias broncoaspirativas
de origen intrahospitalario y
variacién interanual

16

Nivel Il

Oportunidad en la atencién
especifica con pacientes con
diagnostico al egreso de Infarto
Agudo de Miocardio (|AM)

>80

17

Nivel Il

Anélisis de "Mortalidad
Intrahospitalaria

18

Nivel Il

Oportunidad en la atencion de
consulta de Pediatria

19

Nivel Il

Oportunidad en la atencién
Ginecobstetricia

20

Nivel Il

Oportunidad en la atenciop de
Medicina Interna

e Recordar las lineas de defensa de acuerdo a la norma a la ley 734 de 2012
| Primera linea de defensa es el Autocontrol- Jefes, lideres, Directores de procesos
'Segunda Linea de defensa es la oficina de Planeacion es la encargada de verificar los soportes de todos los planes de

mejora y consolidar la informacion de los mismos. Asegura la informacion

005 0,25
0,05 0,25
0,07 0,35
0,05 0,25
0,05 0,25
0,05 0,25
0,05 0,25
0,05 0,25
0,03 0,15
0,03 0,15
0,02 0,1

3,55

El Dr. Edgar Silvio precisa que para el item No 14 Oportunidad en la realizacion de Apendicetomia, fo puede tener
casos, hace el llamado para que la parte asistencial desde urgencias hasta atencion al usuario se trabaje el tema de
'manera articulada no debe estar en el 80%, se debe trabajar por subir al 80% y en lo posible debe estar al 100%.

El Dr. Yesid informa que ya se hablé con el Dr. Elkin Molina — Subdirector de urgencias y se realizb plan de

mejoramiento, entre alguna de las actividades a desarrollar esta el estudio de casos criticos, que se realiza todos los
dias y hasta el momento ha dado respuesta positiva.

'Tercera Linea defensa: La encarga es la oficina de control Interno quien realiza la auditoria interna y confirma la
informacion que haya asegurado la oficina de planeacion.
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__OPERATIVIDAD DE LAS LINEAS DE DEFENSA - RESPONSABLES _
Acargo de la Alta Direccion y Comité Insfitucional de Coordinacién de Control Interno

1
18, Linea de Defensa —,1

22 Linea de Defensa

32, Linea de Defensa

*  Lideres de proceso y sus equipos (En
general servidores piiblicos en todos los
niveles de la organizacion),

1

* Media y Alta Gerencia: Jefes de planeacion o

quienes hagan sus veces, coordinadores de
equipos de trabajo, comités de riesgos (donde
existan), comité de contratacidn, dreas financieras,

* Acargo de la Oficina de Conlrol Intermo,

Auditoria Intema o quién haga sus veces

de TIC, entre otros que generen informacion para el
Aseguramiento de la aperacion.

/4 En estalinea —

— mm— "En estalinea
esposble | P i &s posible
4 evidenciarel . & evidenciar el
WA sjerciciodel: / / Enestalinea ) LA ejercicio de la;
‘ 7 { . esposible L Y .
Vg e { A evidenciarel | >
i Wcindela: -
) - &
; g Autocontrol A : ©  Evaluacién i
$ i 1 %g; Autoevaluacién .23 Independiente !
|

La Dra. Yetica valida la informacion expuesta y precisa que toda informacion que solicite la oficina de control interno debe
enviarse con cipa a la oficina de planeacion.

Ratifica el cargue de la informacién en el aplicativo Almera, entre

ga de informes o publicacion de la informacién debe ser
oportuna y veraz.

No se presenta inquietudes o preguntas frente a los temas expuestos

Siendo las 9:30°AM se da por terminado el Comité Institucional de Gestion

y desempefio del Hospital universitario de |a
samaritana ESE.

) ~ COMPROMISOS ADQUIRIDOS DURANTE LAREUNIGN,
| __Incluir los compromisos en el Plan de Mejora Unico por Procesos segin el Proceso que le aplica
e L apied.

COMPROMISOS

: ~ FECHA DE
| “RESPONSABLE | CUMPLIMIENTO

Todos los procesos | 14 de enero 2022

#

1| Cargue de los soportes a los planes de mejoramiento
2 | Entrega de informacion de MIPG; PAAC
3

Procesos involucrados i 14 de enero 2022

L
\
- b
|
|
|

N P EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LAREUNION.
Califique de 1 & 5 la evaluacion de la efectividad de Ia reunion, teniendo en cuenta la votacién de los participantes y el cumplimiento de los
. _siguientes criterios: objetivos, cobertura de los temas propuestos, organizacion y cumplimiento de horarios,

CALIFICACION DE LA REUNION: Marcar con “X” el recuadro |

1 ; 2 | 3

OBSERVACIONES Y/O COMENTARIOS

| 4 5 | Describa brevemente criterios amejorar

i FIRMA DE LOS ASISTENTES A LA REUNION

C# NOMBRE COMPLETOQ ‘ ' CARGO Y/O ACTIVIDAD

1 Ver Listado de Asistencia y evidencia virtual

2 |
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