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ACTA DE COMITE DE GESTION Y DESEMPENO.

~ |.IDENTIFICACION
APROBACION DE LOS PLANES ESTRATEGICOS E INSTITUCIONALES DE LA ESE HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS A LOS JEFES DE AREAS.

ACTA N°: 001
FECHA: 25/01/2023

' LUGAR: Sala de Juntas

HORAINICIO: | 0200AM | HORAFINAL: 5:00 P.M.
= i\l° o — I_ |

1l ORDEN DEL DIA
1. Verificacion de Asistencia

2. Instalacién de la reunion.
Desarrollo de la reunién: Aprobacién de los planes ESTRATEGICOS E INSTITUCIONALES DE LA ESE

HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS
3. Conclusiones.

. n.DESARROLLODELAREUNION
1. ASISTENCIA :
La reuniéon de apertura cont6 con los siguientes funcionarios:

Alberto Vidal Diaz Gerente

Maria Ramos Profesional Universitario
Zulim Trujillo Guerra Jefe de Control Interno
Jhanina Diaz Vidal Coordinador de Calidad
Katia Santos Presupuesto

Fabiola Durango Contadora

Karla Reyes Lugo Responsable SG-SST
Mauricio Coneo Coordinador de Sistemas
José Mario Nisperuza Jefe Almacen

Reinaldo Cordero Gestion documental
Alexandra Vega Coordinadora PyM

Maira Pacheco Coordinadora Medico
Yeison Benitez Coordinador Facturacion.
Tomas Valdelamar Juridico

Exalia Gomez Coordinadora SIAU

Dairo Avila Coordinador Laboratorio Clinico

| Verificaciéon de asistencia. Siendo las 2:00 PM del 25 de Enero de 2023, se constatd la asistencia de los
funcionarios convocados a la reunién.
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2. Instalacién de la reunién:

Toma la palabra la Dra. Jhanina Diaz, Coordinadora de calidad, donde da la bienvenida a todos los
convocados a la reunién y asi mismo explica que el objetivo de la reunién, que es LA APROBACION DE
LOS PLANES ESTRATEGICOS E INSTITUCIONALES DE LA ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE
JESUS.

3. DESARROLLO DE LA REUNION:
Toma la palabra la coordinadora de calidad y/o jefe de planeacion, quien explica que, los planes estrategicos e
institucionales, tienen como propésito articular el sistema de gestion para mejorar el desempefio institucional, los cuales

- Seimplementaran a través de planes, programas, metodologias y estrategias. Los planes que se pretenden integrar en la
ESE HOSPITAL SAGRADO son:

Plan Institucional de Archivos de la Entidad-PINAR.
Sistema integrado de Conservacion Documental - SIC
Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones-PETI
Plan Anual de adquisiciones

Plan Estratégico de Talento humano

Plan Anual de Vacantes

Plan de Previsién de Recursos Humanos

Plan Institucional de Capacitacién-PIC

Plan de Bienestar e Incentivos Institucionales

10. Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo.
11. Plan de gestion ambiental

12. Plan Anticorrupcion y atencion al ciudadano

13. Modelo integrado de planeacion y Gestion - MIPG.

LN R LON

- Acto seguido, se realiza una breve definicion de cada uno y se explica la importancia para la gestion institucional y el
direccionamiento estratégico de la ESE HOSPITAL SAGARADO CORAZON DE JESUS definiendo ademas que las
areas a las que se encuentren adscritos cada uno de los planes mencionados, se integraran segin corresponda a su
plan anual de accion, velando por que los objetivos, las estrategias, las metas, los responsables del cumplimiento y los
indicadores de gestion de cada uno de ellos, guarden coherencia con los contenidos exigidos por la norma que los
regula.

Los planes se definen en el mismo orden,
Plan Institucional de Archivos de la Entidad-PINAR: Es un instrumento para la planeacion de la funcion
archivistica, el cual contendra los diferentes tipos documentales, cémo se identifican,
donde deben almacenarse, como deben indexarse para su recuperacion; e informacién especifica sobre
disposicion final, aprobada para cada archivo. Este plan se articula con los demas planes y proyectos
estratégicos previstos por la Entidad.
. Sistema integrado de Conservacion Documental — SIC: Es el instrumento archivistico cuya finalidad es
| garantizar la conservacion y preservacion de todo tipo de informacion, independientemente del medio o

| tecnologia con la cual se haya generado, manteniendo sus atributos desde el momento de la produccion y
durante toda su vigencia.

_Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones-PETI: Busca que la Entidad
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administre de manera eficiente los recursos de teb'nolb-g';i_a, los sistemas de informacién y la informacion,
necesarios para la gestion de la organizacion.
Plan Anual de adquisiciones: Es una herramienta para facilitar a las entidades estatales identificar, registrar,

programar y divulgar sus necesidades de bienes, obras y servicios; y disenar estrategias de contratacion
| basadas en agregacion de la demanda que permitan incrementar la eficiencia del proceso.

Plan Estratégico de Talento humano: Tiene como objetivo determinar las acciones a seguir para el
| desarrollo de los planes, programas y proyectos que contribuyan a mejorar la calidad de vida de los
servidores publicos y sus familias, articulando estratégicamente las diferentes funciones relacionadas con
el talento.

Plan Anual de Vacantes: Es el instrumento de planificacion, administracion y actualizacion de la informacion
relacionada con los empleos de carrera.

Plan de Prevision de Recursos Humanos: Es un instrumento de gestién del talento humano, que permite
determinar, de manera anticipada, las necesidades de personal en términos cuanti- tativos y cualitativos
para atender eficientemente los servicios y productos a cargo de la entidad.

- Plan  Institucional ~de  Capacitacion-PIC: Es el conjunto  coherente de  acciones
' de capacitacion y formacion que durante un periodo de tiempo y a partir de unos objetivos especificos,
- facilita el desarrollo de competencias, el mejoramiento de los procesos institucionales y el fortalecimiento
de la capacidad laboral.

Plan de Bienestar e Incentivos Institucionales: Esta dirigido a los servidores publicos vinculados a la planta
de personal de la entidad en sus distintas modalidades: carrera administrativa, libre nombramiento y
. remocion, provisionalidad y temporales.

Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo: Comprende la proteccién y promocion de
la salud de los servidores y contratistas y asi mismo la gestion del riesgo para evitar o reducir las lesiones y
las enfermedades causadas por las condiciones de trabajo.

' Plan de gestion ambiental: lineamientos que orientan la gestion ambiental, hacia el logro de los objetivos

. ambientales, a la vez que perfilan el método particular por el cual opta el Plan de Gestion Ambiental para
desarrollarlos, de acuerdo a los instrumentos de planeacién ambiental.

. Plan Anticorrupcion y atencion al ciudadano: definiéndolo como un instrumento estratégico orientado a la
prevencién de actos de corrupcién y a la prestacion de los servicios de salud con altos estandares de
calidad, calidez y oportunidad presentes en la efectividad del control de la gestion institucional, reflejado en
el actuar de todos y cada uno de los servidores publicos y colaboradores del Hospital, a partir de la
implementacion de los 6 componentes que integran el plan anticorrupcion institucional y contempla como
sexto componente, el cddigo de integridad y buen gobierno, el cual sera socializado y desarrollado a fin de
. prevenir actos de corrupcion en todas las areas de la ESE HSCJ.

Modelo integrado de planeacion y Gestion — MIPG.

PLANEACION INSTITUCIONAL
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4. CONCLUSIONES:

El gerente y los lideres de las areas a los que se encuentran adscritos estos planes, aprueban ante el
comité de Gestion y Desempefio de la ESE Hospital sagrado Corazén de Jesus, los Planes
estratégicos e institucionales, ya que se desarrollan con fundamento en la normatividad vigente,
principios de igualdad, moralidad, economia, celeridad, imparcialidad y publicidad.

Estos planes se formularon a corto y mediano plazo dentro de la vigencia 2023; las oficinas de
Calidad y/o planeacion y control interno, realizaran seguimiento periédico a las actividades propuestas
para la vigencia, conforme a lo estipulado en la norma y dichas acciones o actividades por
dependencias, se describen en extension de alcance y meta estratégica, en el Plan Operativo Anual -
POA, del cual seran responsables los mismos lideres de cada proceso.

o - | . .r
| Fecha de Terminacion
N° Actividad i Responsable i e
| - - | ! Plan Real
i
i Realizar reunion de comité de Gestion : I
Y _ecEmpenis A socughza_lr .“?S' Control Interno | Marzo 15 de |
. 1 | planes aprobados, con previa citacion Calidad _ 2023
L | a los jefes de todas las éareas de la | '
i ESE HSCJ l |
| |
| |
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1. IDENTIFICACION

SOCIALIZACION DE LOS PLANES ESTRATEGICOS E INSTITUCIONALES DE LA ESE HOSPITAL
o SAGRADO CORAZON DE JESUS A LOS JEFES DE AREAS.

ACTA N°: 002

- FECHA: 15/03/2023 ' LUGAR: Sala de Juntas

HORA INICIO: ~ 02:00PM "HORAFINAL: 5:00 P.M.
ACTA_ ﬁo________ el I R s =
R ORDENDELDIA i
; Verifibaciar.\ d_é Asistencia -

2. Instalacion de la reunién.
Desarrollo de la reunién: Socializacion del MAPA DE RIESGO, PLAN OPERATIVO ANUAL, MIPG,
PLAN ANTICORRUPCION, PLAN ESTRATEGICO DE TALENTO HUMANO, GESTION DOCUMENTAL
a los jefes de area de la ESE HSCJ.
3. Conclusiones.

B ~ In.DESARROLLODELAREUNION
1. ASISTENCIA :
La reunién de apertura conté con los siguientes funcionarios:

Alberto Vidal Diaz
Maria Ramos

Zulim Trujillo Guerra
Jhanina Diaz Vidal
Katia Santos
Fabiola Durango
Karla Reyes Lugo
Mauricio Coneo
José Mario Nisperuza
Reinaldo Cordero
Alexandra Vega
Maira Pacheco
Yeison Benitez
Tomas Valdelamar
Exalia Gomez

Dairo Avila

Gerente

Profesional Universitario
Jefe de Control Interno
Coordinador de Calidad
Presupuesto

Contadora

Responsable SG-SST
Coordinador de Sistemas
Jefe Almacén

Gestion documental
Coordinadora PyM
Coordinadora Medico
Coordinador Facturacion.
Juridico

Coordinadora SIAU
Coordinador Laboratorio Clinico

Verificacion de asistencia. Siendo las 2:00 PM del 15 de Marzo de 2023, se constat6 la asistencia de los

funcionarios convocados a la reunién.
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2. Instalacion de la reunion:
Toma la palabra la Dra. Jhanina Diaz, Coordinadora de calidad, donde da la bienvenida a todos los
convocados a la reunion y asi mismo explica que el objetivo de la reunion, que es LA SOCIALIZACION DE
LOS PLANES ESTRATEGICOS E INSTITUCIONALES A LOS JEFES DE AREA DE LA ESE HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS. _ ]
3. DESARROLLO DE LA REUNION:
Toma la palabra el JEFE DE CONTROL INTERNO, quien explica Que, las autoridades administrativas deben
coordinar sus actuaciones para el adecuado cumplimiento de los fines del Estado; y que la administracion publica, en
todos sus érdenes, tendra un control interno que se ejercera en los términos que sefiale la ley, por lo tanto se adoptaron
los planes estratégicos e institucionales en la ESE, a través de Resolucion # 0014 de 2022, las cuales se implementaran
~ a través de planes, programas, proyectos, metodologias y estrategias, de acuerdo a las normas que reglamentan o
regulen, que conlleven al fortalecimiento organizacional y la simplificacion de procesos. Por ello empezamos socializando
el MAPA DE RIESGO INSTITUCIONAL, normatividad, alcance, objetivo y manifiesta que el MAPA DE
' RIESGO es una herramienta, basada en los distintos sistemas de informacion, que pretende identificar las
actividades o procesos sujetos a riesgo, cuantificar la probabilidad de estos eventos y medir el dafio
potencial asociado a su ocurrencia y ademas enfatiza que el decreto 1537 de 2001, reglament6 la ley 87 de
1993 establece que control interno define y aplica medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir
desviaciones.
Es por ello, que con el fin de dar cumplimiento a los criterios anteriormente mencionados, hemos decidido
convocar a los JEFES DE AREAS y asi realizar acciones asociadas a los controles establecidos para cada
uno de los riesgos identificados y son los responsables de los procesos, los encargados de mitigar estos
riesgos, ya que el seguimiento se encuentra a cargo de la Oficina de Control Interno. Acto seguido, se
notifica que el MAPA DE RIESGO INTEGRAL DE LA ESE, se adopt6 y se actualizé mediante resolucion
#006 del 23 de enero de 2023 y de esta manera, se continua con la estrategia de socializacion de
| actividades establecidas en el mapa de riesgo vigencia 2023, aplicando altos estandares de calidad para
| prestar servicios seguros y oportunos a la comunidad, relacionando las actividades para cada area y
resaltando detalladamente, los siguientes aspectos, como son: RIESGO, DESCRIPCION DEL RIESGO,
ACCIONES, PLAZO. Agregando ademas, que a cada jefe de area se le notificara de sus acciones a realizar

y el seguimiento se realizard cuatrimestralmente, es decir abril, agosto y diciembre, con su respectiva
evaluacion.

La coordinadora de Calidad y/o planeacion, Jhanina Diaz, continua la exposicion con EI PLAN OPERATIVO
. ANUAL - POA de la entidad, que es un tipo de plan que prioriza las iniciativas mas importantes para
| cumplir con ciertos objetivos y metas. De esta manera, un plan de accién se constituye como una especie
de guia que brinda un marco o una estructura a la hora de llevar a cabo un proyecto una meta. Es un
" instrumento institucional que permite asegurar el cumplimiento de los lineamientos plasmados en el Plan de
' Gestion, a través de la gestion de la ejecucion de sus proyectos y el desarrollo de actividades programadas
para la presente vigencia. En tal sentido, permite orientar la gestion del Hospital durante el afio mediante |a
inversién de los recursos disponibles cumpliendo los objetivos corporativos. Que dentro de los principios
presupuestales aplicables a las Empresas Sociales del Estado esta el de planeacion, por lo tanto, se debe
~ elaborar el Plan Operativo Anual y en nuestra entidad Se adopté y se actualiz6 mediante resolucion #0007
del 23 de enero de 2023. Acto seguido, se continua exponiendo las actividades a desarrollar para cada jefe
de area, todo con el fin de fortalecer la implementacion de sistemas de gestion para la mejoria integral de los
' resultados en materia de calidad, seguridad y medio ambiente. Agregando ademas, que a cada jefe de area
se le notificara de sus acciones a realizar y que el seguimiento lo realizara el jefe de control interno y el
. coordinador de calidad de la entidad, de forma trimestral, es decir marzo, junio, septiembre y diciembre con
_su respectiva evaluacion.
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jefes de area de la ESE HSCJ, detallandolo, como un marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar,
hacer seguimiento, evaluar y controlar las actividades de las entidades y organismos publicos, este se
adopté en la ESE, a través de resolucién #0009 del 25 de enero de 2023. Acto seguido, la Dra Jhanina Diaz
expone el PLAN ESTRATEGICO PARA LA IMPLEMENTACION EN LA ESE HSCJ, detallando las
dimensiones y politicas aplicables para la vigencia 2023. A continuacién, se notifica que los jefes de areas,
recibiran un oficio con las actividades a implementar en esta vigencia, y el seguimiento lo realizara el jefe de
control interno, el coordinador de calidad y/o planeacién de la entidad, de forma cuatrimestral, es decir, Abril,
Agosto y una evaluacion al final de la vigencia y que para el MIPG de 2023, se incluiran las acciones
pendientes de la vigencia 2022 y se incluira ademas, el area asistencial, buscando implementar nuevas
politicas contempladas por el DAFP para la gestion y desempefio institucional.

La jefe de control interno, Zulim Trujillo expone EL PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL
CIUDADANO, definiéndolo como un instrumento estratégico orientado a la prevencion de actos de
corrupcion y a la prestacion de los servicios de salud con altos estandares de calidad, calidez y oportunidad

. presentes en la efectividad del control de la gestion institucional, reflejado en el actuar de todos y cada uno
de los servidores publicos y colaboradores del Hospital, a partir de la implementacion de los 6 componentes
que integran el plan anticorrupcién institucional y contempla como sexto componente, el cédigo de integridad
y buen gobierno, el cual sera socializado y desarrollado a fin de prevenir actos de corrupcién en todas las
areas de la ESE HSCJ. Dicho plan, fue adoptado y actualizado mediante resoluciéon #0008 del 25 de Enero
de 2023 y su seguimiento se realizara trimestralmente, reportandolos en la pagina web de la entidad los 10
primeros dias de cada mes, es decir, abril 10, julio10, septiembre 10, enero 10, por la oficina de control
interno.

. Seguidamente la dra Maria Ramos, Profesional Universitario expone que EL PLAN DE EST RATEGICO DEL
TALENTO HUMANO se establece con la finalidad de que se constituya en una herramienta coyuntural y en
un instrumento basico, que soporte los cambios organizacionales y logre el mejoramiento de la calidad de la
gestion institucional. Con la expedicion de la Ley 909 de 2004, se afirma el compromiso por parte de las
Entidades del Estado de capacitar y formar a los funcionarios publicos, orientada al desarrollo de sus
capacidades, destrezas, habilidades, valores y competencias, fundamentales, con miras a propiciar su
eficacia personal, grupal y organizacional. Para el mejoramiento de la calidad de la gestion institucional, se
hace necesario realizar planes, programas y proyectos especializados orientados hacia el fortalecimiento y
potencializacién del bienestar y productividad del talento humano como determinante estrategico de la
gestion, alineando los aspectos de carrera administrativa, salud ocupacional, capacitacion, bienestar social e
incentivos. Dicha gestion esta orientada a la creacién de condiciones que posibiliten el méximo desarrollo del
personal, esto implica que se aborde con responsabilidad los procesos de la entidad y se materialicen en
buen desempefio de los funcionarios publicos.

' Acto seguido, continua la dra. Karla Reyes, coordinadora del SG-SST, con El Plan anual de Seguridad y

| Salud en el Trabajo, quien manifiesta que, es un instrumento de planificacién que especifica la informacion
de las actividades a realizar durante la vigencia, define los responsables y periodos de ejecucion, su
planificacién es de caracter dinamico y se constituye en una alternativa practica. Existe un documento y
cronograma que contempla las actividades a desarrollar en cada vigencia.

| Asi mismo define, PLAN DE GESTION INTEGRAL DE LOS RESIDUOS GENERADOS EN LA ATENCION EN SALUD
Y OTRAS ACTIVIDADES (PGIRASA).

_El PGIRASA se aplica en todas las areas de la E.S.E Hospital Sagrado Corazén de Jesus donde se generen residuos
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| no peli-grosos (Biodegradables, reciclables, ordinarios, inertes) y residuos peligrosos como infecciosos o de riesgo
biolégico y quimicos.

Este plan contiene disposiciones y normas que se aplican a todas las personas que participan del ciclo de vida del
| residuo, donde se generan, desactivan, manipulan, transportan, almacenan y entregan para la disposicion final de los
residuos generados en la atencion en salud y otras actividades, asi como al personal encargado de desarrollar las
actividades de aseo, limpieza y desinfeccion.

INDICADORES
Se calcularan mensualmente los siguientes indicadores:
Indicadores de destinacion

_ Por medio de estos indicadores se calcula la cantidad de residuos sometidos a diferentes sistemas de tratamiento
| dividido entre la cantidad total de residuos generados. Los valores obtenidos seréan reportados en el formulario RH1.

Indicadores de destinacion para reciclaje:

' (IDR) IDR = RR/RT *100

Indicadores de destinacion para desactivacion:
(IDD) IDD = RD/ RT *100

Donde:

IDR: Indicadores de destinacion para reciclaje.

RR: Cantidad de residuos reciclados en Kg. / mes.

| IDD: Indicadores de destinacion desactivacion Kg/ mes.

| RT: Cantidad total de Residuos producidos por la IPS en Kg. /mes.
| RD: Cantidad de residuos sometidos a desactivacion en Kg/ mes.

Indicadores de capacitacion (IC) IC = (No. de empleados capacitados / No. Total, de empleados) *

100 indicadores estadisticos de accidentalidad Por medio de estos indicadores se calcula el nimero de accidentes e
incapacidades relacionadas con la gestion integral de los residuos hospitalarios y similares.

Indicador de frecuencia (IF) Se calcula teniendo en cuenta el nimero total de accidentes en el mes por cada 100
trabajadores dia totales de igual forma los relacionados con la gestién de los residuos.

| Para el caso de la E.S.E se realizara teniendo en cuenta la totalidad de los empleados dado el caso que estos superan
los 100 trabajadores.

IF = (No. Total, de Accidentes mes por residuos hospitalarios x 2400 / No. total, horas trabajadas mes. Los 2400 que
| corresponde a 50 semanas por 8 horas por 6 dias a la semana. Indicador de gravedad (IG) Se calcula con el nimero
de dias de incapacidad mes por cada 10 trabajadores totales. Para el caso de la IPS se realizara teniendo en cuenta la
totalidad de los empleados dado el caso que estos no superan los 100 trabajadores. IF = Numero total dias de
incapacidad mes x 2400 / Numero total de horas trabajadas mes.

El PLAN ESTRATEGICO DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACIONES, lo
. expone el Jefe de Sistemas Mauricio Coneo, quien explica que dicho plan Incluye una visién, unos
principios, unos indicadores, un mapa de ruta, un plan de comunicacién y una descripcién de todos los
demas aspectos (financieros, operativos, de manejo de riesgos, etc.) necesarios para la puesta en marcha y
gestion del plan estratégico. EL PETI hace parte integral de la estrategia de la institucion. Cada vez que una
entidad hace un ejercicio o proyecto, su resultado debe ser integrado al PETI.

PLANEACION INSTITUCIONAL
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" En este orden de ideas, el jefe de almacén, José Mario Nisperuza, describe la importancia del PLAN
ANUAL DE ADQUISICIONES vy lo define, como una herramienta para facilitar a las entidades estatales
identificar, registrar, programar y divulgar sus necesidades de bienes, obras y servicios; y disefiar estrategias

de contratacién basadas en agregacién de la demanda que permitan incrementar la eficiencia del proceso
de contratacion.

| Finaliza el sefior REINALDO CORDERO, definiendo los puntos mas importante del PLAN DE GESTION

| DOCUMENTAL: donde expone el programa de GESTION DOCUMENTAL, es definido como un instrumento

. archivistico en el que se Formulan y estructuran de manera sistematica, los procesos archivisticos que se
desarrollan a corto, Mediano y largo plazo en una empresa, desde la creacion hasta el destino final de la
documentacion.

Dicho instrumento condensa en si, todos los parametros a seguir en el proceso de gestion documental,
con el fin de facilitar el manejo de la informacién en pro del avance y la automatizacién de tareas.

La definiciéon de dichas politicas internas y de las estrategias documentales, no solo amplian los objetivos de
la empresa, sino que también permiten la regulacién de la informacién y su administracion.

Hay que tener en cuenta que para llevar a cabo su creacion se debe estar sujeto a las normas vigentes,
tales como:

« Ley general de archivos 594 de 2000. Ley general de archivos. Titulo V: Gestiéon de documentos.
Articulo 21, Programas de gestién documental. Las entidades publicas deberan elaborar programas
de gestion de documentos, pudiendo contemplar el uso de nuevas tecnologias y soportes, en cuya
aplicacién deberan observarse los principios y procesos archivisticos.

' 3 | ' Fecha de Terminacién
. N° Actividad ' Responsable | i
' - ' Plan Real

. Informar sobre el seguimiento de la | !

| implementacion del POA, MAPA DE '

' RIESGO, MIPG, PLAN |

' ANTICORRUPCION, PLAN |

. ESTRATEGICO DE  TALENTO | '

' HUMANO, PLAN DE SEGURIDAD Y Control Interno 30 junio de
SALUD EN EL TRABAJO, PLAN DE | Calidad 2023

- GESTION INTEGRAL, PLAN DE |

' GESTION DOCUMENTAL, PLAN DE |
ADQUISICIONES Y PETI al comlte|

. de gestion y desemperio. . i
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L IDENTIFICACION

SOCIALIZACION DE LOS INDICADORES DEL PLAN DE GESTION DE LA VIGENCIA FISCAL 2022, A LOS JEFES DE AREA.
ACTA Ne2: 003

FECHA: 15/05/2023 LUGAR: Sala de Juntas

HORA INICIO: 02:00 PM HORA FINAL: " 5.:.0.0 P.M.

ACTA N° - o
Il. ORDEN DEL DIA

1. Verificacion de Asistencia
2. Instalacién de la reunion.

Desarrollo de la reunién: Socializacion de los INDICADORES DEL PLAN DE GESTION DE LA VIGENCIA FISCAL 2022, A
LOS JEFES DE AREA.

3. Conclusiones.
Il. DESARROLLO DELAREUNION

1. ASISTENCIA :
La reunion de apertura contd con los siguientes funcionarios:

Alberto Vidal Diaz Gerente

Maria Ramos Profesional Universitario
Zulim Trujillo Guerra Jefe de Control Interno
Sandy Soto Coordinador de Calidad
Katia Santos Presupuesto

Fabiola Durango Contadora

Karla Reyes Lugo Responsable SG-SST
Mauricio Coneo Coordinador de Sistemas
José Mario Nisperuza Jefe Almacén

Reinaldo Cordero Gestion documental
Alexandra Vega Coordinadora PyM

Maira Pacheco Coordinadora Medico
Yeison Benitez Coordinador Facturacion.
Tomas Valdelamar Juridico

Exalia Gomez Coordinadora SIAU

Dairo Avila Coordinador Laboratorio Clinico

Verificacién de asistencia. Siendo las 2:00 PM del 15 de Mayo de 2023, se constaté la asistencia de los funcionarios
convocados a la reunion.
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Toma la palabra la Dra. Jhanina Diaz, jefe de planeacion, donde da la bienvenida a todos los convocados a la reunion y
asi mismo explica que el objetivo de la reunion, INDICADORES DEL PLAN DE GESTION DE LA VIGENCIA FISCAL 2022, A
LOS JEFES DE AREA, agregando que : La Sra. Maria Ramos, quien se desempeifid como secretaria adhoc de la Junta
Directiva de la ESE, es quien informard y socializara los indicadores, ya que a través de reunién de JUNTA DIRECTIVA de
fecha abril 11 de 2023, se le dio cumplimiento a la evaluacion a los planes de gestion aprobados por los miembros de la
Junta Directiva, contenido en las Resoluciones 710 de 2012, 743 de 2013 y 408 de 2018, emanadas del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, en las cuales se desarrolla lo ordenado en los articulos 72 a 74 de la Ley 1438 de 2011.
Seguidamente toma la palabra la sefiora Maria Ramos, profesional universitaria y secretaria adhoc de la Junta Directiva
de la ESE, quien realiza el analisis de cada uno de los indicadores por area de evaluacion y proyeccion de la calificacion
correspondiente, por lo que se preceptda a continuacion:

INDICADORES:

Indicador

Observaciones

Mejoramiento continuo de calidad para
entidades no acreditadas con autoevaluacion

en la vigencia anterior.

Para la vigencia 2022, hubo un incremento significativo en avances de la gestion
administrativa, en los estandares de gerencia, talento humano, gestion de la tecnologia y
mejoramiento de la calidad lo cual se debe al permanente monitoreo de las acciones
estimadas para la anualidad, en cada una de las dependencias de la ESE y el seguimiento a
los planes de mejora los cuales son desarrollados por los coordinadores de drea y se verifican
a través del programa de auditoria interna. Durante la vigencia 2022 se alcanzd una
calificacién de 2.4.

Efectividad en la  Auditoria para el
Mejoramiento Continuo de la Calidad de la
atencion en salud.

Durante la vigencia 2022, |a ESE continuo con el ciclo de preparacion para acreditacion en
PAMEC, reportando la respectiva informacién a la Superintendencia de salud en
cumplimiento a la resolucion 012 de 2016, en la oportunidad indicada. Como se hace
constar en el certificado adjunto, obteniendo una calificacién de 0.700

Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo
institucional.

La ESE durante la vigencia 2022, ha desarrollado la evaluacion periddica del plan de
desarrollo institucional estableciendo los parametros de ejecucion del POA entre los
aspectos planteados en la matriz de medidas con respecto a la actual vigencia, se planearon
154 acciones de las cuales se cumplieron 138 alcanzado un 90% de cumplimiento.

Riesgo fiscal y financiero.

La Junta Directiva de la ESE adoptd el programa de saneamiento fiscal y financiero PSFF
segun Decreto Nro. 003 de 2018, en cumplimiento al articulo 8 de la ley 1608 de 2013,
decreto 1141 de 2013, resolucién 2090 de 2014; dada la resolucién 2184 de 2016 del
Ministerio de Salud Y Proteccidn social en cumplimiento al articulo 80 de la ley 1438 de 2011.
Posteriormente se adoptan las modificaciones al PSFF en observancia al concepto técnico
de viabilidad con observaciones y recomendaciones emitido por el Ministerio de Hacienda
MHCP. Durante la Vigencia 2018 la ESE fue categorizada en Riesgo Alto. Vigencia 2019
Aprobado el programa PSFF.

PLANEACION INSTITUCIONAL
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Evaluacion de aplicacion de guia de manejo | Durante la vigencia 2022, la ESE atendio 2.078 usuarios con diagnostico de hipertension
especifica: Guia de atencion de enfermedad | arterial y se tomd una muestra representativa de 1.809 usuarios a los cuales se les realizd
hipertensiva. auditoria de adherencia estricta de la guia en las historias clinicas arrojando como resultado
que 1.798 historias clinicas cumplen en forma estricta con la guia de enfermedades de
hipertension, lograndose un cumplimiento del 99%.

Evaluacion de aplicacion de Guia de manejo de | Durante la vigencia 2022, la ESE atendio 3.298 usuarios en el programa de crecimiento y
crecimiento y desarrollo desarrollo y se tomo una muestra representativa de 1.180 usuarios a los cuales se les realizo
auditoria de adherencia estricta de la guia en las historias clinicas arrojando como resultado
que 1.111 historias clinicas cumplen en forma estricta con la guia, lograndose un
cumplimiento del 94%.

Reingresos por el servicio de urgencias. Durante la vigencia 2022, la proporcion de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas de acuerdo a la resolucion 256 de 2016 de la super salud, fue de
0.009, de acuerdo al reporte de la ficha técnica de la plataforma SIHO, resultado satisfactoria
que alcanza la meta propuesta.

Oportunidad promedio en la atencion de | Durante la vigencia 2022, el tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
consulta médica general. medicina general fue de 1.248 dias. Este indicador presento variacion positiva con relacion
a la vigencia anterior.

Acto Seguido, expone la jefe de planeacién, que de acuerdo a lo anterior y verificados los soportes del presente
informe, se considera definitiva la aprobacién satisfactoria de la gestion del Gerente Alberto Vidal Diaz, con
base en la ejecucion de su Plan Gerencial que le fue aprobado segun Acuerdo de Junta Directiva No. 002 de
mayo 15 de 2020, cuyo resultado es de 3.75%, ddndole cumplimiento asi al plan de gestién en un CRITERIO
SATISFACTORIO.
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Evolucion del Gasto por Unidad de Valor
Relativo producida (1).

Durante la vigencia 2022, la ESE obtuvo una UVR 22.738,14 que corresponde al 0.85%
presentando una leve disminucidn con relacion a la vigencia anterior que fue del 0.88%; con
el énimo de mantener una sostenibilidad econémica y presupuestal para la ESE se han
realizado esfuerzos por mejorar su eficiencia hospitalaria, optimizando el reporte y
consolidacion de la produccidn y optimizando los compromisos de tal manera que |a
recuperacion de la misma le permita a la entidad ser sostenible.

Proporcion de medicamentos y material
meédico-quirurgico 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 electronicos.

Durante la vigencia 2022, La ESE continua siendo socio de la Cooperativa de Hospitales de
Cordoba COODESCOR vy a través de ella se adquieren los medicamentos y material medico
quirtirgico requerido para la prestacion del servicio. Durante la vigencia 2022, se realizaron
compras de medicamentos y material médico quirdrgico por valor de $1.856.918.985 de los
cuales el 89% se le compraron a Coodescor compras que ascienden a la suma de
$1.659.873.485.

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

Durante la vigencia 2022, la ESE realizo grandes esfuerzos financieros con el fin de disminuir
la deuda laboral con el personal de planta, lo cual lo consiguié puesto que al finalizar la
vigencia no se adeudaba por este concepto; con relacion al personal externo se logré una
variacion positiva puesto que se disminuyd la deuda por concepto de contratacion de
servicios con relacion a la vigencia anteriores

Utilizacion de informacidn de

individual de prestaciones — RIPS.

Registro

Durante la vigencia 2022, se realizaron cuatro reuniones con los Miembros de la junta
directiva de la ESE, donde se presentd informes del registro individual de prestacion de
servicios (RIPS) de los diferentes periodos trimestrales.

Resultado Equilibrio Presupuestal con
Recaudo.

Durante la vigencia 2022, la ESE logré un equilibrio presupuestal con recaudo de 0.94
alcanzado el estandar propuesto, gracias a las estrategias de recaudo por venta de
servicios de salud, e ingresos en general que se han implementado al interior de la ESE.

Oportunidad en la entrega del reporte de
informacidn en cumplimiento de la Circular
Unica expedida por la Superintendencia
Nacional de Salud o la norma que la sustituya.

La Empresa no realizd la presentacion de informes a la Super Intendencia de Salud en los
términos establecidos en la normatividad vigente, Segun certificacion de cumplimiento de
la Super Intendencia de Salud no cumple. La ESE se compromete a cabal cumplimiento del
indicador.

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

La Empresa realizd la presentacion de informes exigidos en el decreto 2193 de 2004, al
sisterma de Gestion Hospitales Publicos SIHO se verifico en la plataforma SIHO

Proporcién de gestantes captadas antes de la
semana 12 de gestacion.

Durante la vigencia 2022, el numero de gestantes valoradas por la ESE fue de 1.004 usuarias,
de las cuales se tomd una muestra representativa del numero de usuarias gestantes
captadas antes de la semana 10 la cual corresponde a 482 usuarias y se realizo auditoria de
adherencia de la guia en las historias clinicas arrojando que 456 historias cumplen con el
indicador, alcanzando un 94% de cumplimiento; es de anotar que de acuerdo a la Resolucion
N.3280 de 2018 disminuyd la semana de captacidn de las gestantes de la semana 12 a la
semana 10. Lo anterior lo certifica el comité de Historias Clinicas

Incidencia de Sifilis
atendidos en la ESE.

Congénita en partos

durante la vigencia 2022, se presentaron tres casos de sifilis congénita

PLANEACION INSTITUCIONAL
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I. IDENTIFICACION

SOCIALIZACION DEL REPORTE FURAG DE LA ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS A
LOS JEFES DE AREAS.

ACTA N°: 004

FECHA: 07/11/2023 LUGAR: Sala de Juntas

HORA INICIO: 03:00 PM HORA FINAL: 5:00 P.M.
ACTA N°

Il. ORDEN DEL DIA

-

Verificacion de Asistencia
2. Instalacion de la reunion,

Desarrollo de la reunion: Socializacion del REPORTE FURAG de la vigencia 2023.
3. Conclusiones.

IIl. DESARROLLO DE LA REUNION

1. ASISTENCIA :
La reunion de apertura contd con los siguientes funcionarios:

Alberto Vidal Diaz Gerente

Maria Ramos Profesional Universitario
Zulim Trujillo Guerra Jefe de Control Interno
Jhanina Diaz Vidal Planeacion institucional
Katia Santos Presupuesto

Mauricio Coneo Coordinador de Sistemas
Jose Mario Nisperuza Jefe Aimacen

Reinaldo Cordero Gestion documental
Exalia Gomez Coordinadora SIAU

Verificacién de asistencia. Siendo las 3:00 PM del 07 de Noviembre de 2023, se constato la asistencia de los
funcionarios convocados a la reunion.

2. Instalacion de la reunion:
Toma la palabra la Dra. Jhanina Diaz, como lider de planeacion institucional; da la bienvenida a todos los
convocados a la reunién y asi mismo explica que el objetivo de la reunion, que es la SOCIALIZACION Y
OPORTUNIDADES DE MEJORAS DADAS REPORTE FURAG DE LA ESE HOSPITAL SAGRADO
CORAZON DE JESUS A LOS JEFES DE AREAS, en el marco de la implementacion del MIPG en la ESE
HSCJ.
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3. DESARROLLO DE LA REUNION:
Toma la palabra el JEFE DE CONTROL INTERNO, quien explica Que, las autoridades administrativas deben
coordinar sus actuaciones para el adecuado cumplimiento de los fines del Estado; y que la administracion publica, en todos
sus ordenes, tendra un control interno que se ejercera en los términos que senale la ley, por ello el MODELO INTEGRAL

DE PLANEACION Y GESTION MIPG institucional, tiene un marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar,
hacer seguimiento, evaluar y controlar las actividades de las entidades y organismos publicos, el cual se
adopto en la ESE, a través de resolucion #0009 del 25 de enero de 2023, todo lo conceptuado orientado y
asesorado por la funcién publica. Acto seguido, la Dra Jhanina Diaz asesora de planeacion, expone el
REPORTE DEL FURAG, para identificar las actividades y/o acciones que representan oportunidades de
mejora, donde el porcentaje de cumplimiento y las recomendaciones, son las siguientes:

GESTION DOCUMENTAL: 28,2%

GESTION DEL CONOCIMIENTO: 29,7%

INTEGRIDAD: 33,6%

GOBIERNO DIGITAL: 31,3%

SEGURIDAD DIGITAL: 36,2

RACIONALIZACION DE TRAMITES: 40,4%

TRANSPARENCIA, ACCESO A LA INFORMACION Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCION: 47 5%

Las observaciones que se realizan son las siguientes:

« Impulsar la continuidad del proceso de gestion documental, ya que es transversal a toda la gestion

N administrativa

« Generacion de herramientas de uso y apropiacion del conocimiento
¢« Generacion de una cultura propicia para la gestion del conocimiento y la innovacion

= Actualizar el codigo de integridad y buen gobierno, bajo los parametros de funcién publica, en aras de
fomentar la cultura institucional de la integridad en los funcionarios.

« [Fomentar la seguridad y privacidad de la informacion

= Garantizar el acceso a la informacién, a traveés de la pagina web actualizada y estructurada
« Actualizar la identificacion de los equipos y los inventarios

» Gestionar la adquisicion de UPS regulada

« Garantizar la gestion de recursos para racionalizar al menos dos tramites por vigencia
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g Calle 12 M 899 B. Mazareth, Valencla - Cordoba

@ 114 SR09341 !':.._'.‘_i ssehscj@hotmail.com

www, esehsci.com

PLANEACION INSTITUCIONAL
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E.S.E. HOSPITAL

SAGRADO CORAZON DE JESUS

S

o Calle 12 N 8-99 B. Nazaret

h, Valencia - Cordoba

eain 5609641 P25} esehscj@hotmail.com
Su salud, nuestra razon de ser @ww.esehscj.eom
Recibido de notificacién a reunién de SOCIALIZACION DE LOS PLANES INSTITUCIONALES A LOS
JEFES DE AREA.
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