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san Tuan ACTA DE COMITES Y/O REUNIONES

Cadigo: F-GC-07

Fecha: 12/02/2021 Version: 03

Nombre de la reunién y/o comité: Comité de Gerencia

Fecha: 18/12/2020

ActaNo: 1

Lugar: Oficina del Gerencia

Hora inicio: 9:00a.m

Hora Finalizacion: 11:00a.m

Lider/presidente: Andrea Navarro Quintero/Gerente

Secretario: Tatiana Hernandez/Gestidn de Calidad

Integrantes

Nombre

Cargo

Andrea Liliana Navarro Quintero

Gerente

Giovanny Humberto Duran

Asesor Juridico

Claudia Juliana Corredor

Contadora

Tatiana Hernandez Chaux

Gestién de Calidad

Martin Enrique Hernandez Montafio

Profesional Area de la Salud — Jefe
Enfermeria

Agenda de la reunién

- Presentacion, Discusidon y Aprobacién del Plan de accién y/u operativo y/o estratégico de la vigencia fiscal
2021, como herramienta de gestidn para la ejecucion y medicién del cumplimiento del Plan de Gestion, como
instrumento idéneo exigible de la direccion y/o gerencia.

Seguimiento a compromisos

Estado

Compromiso Responsable (Finalizado, No

Ejecutado, En
Proceso)

Descripcién de avance

Desarrollo de los temas de reunion

Siendo las 9:00a.m se da inicio a la reunidn del Comité de Gerencia, presidido por la Dra. Andrea Liliana Navarro
Quintero, en la cual se va a realizar la revisién de las actividades programadas para ser desarrolladas en la vigencia
fiscal 2021, las cuales han sido planteadas con el fin de dar cumplimiento a las exigencias del plan de gestion de la

Gerencia.

Elaborado por: Gestién de calidad Aprobado por: Gerente
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Version: 03

Se resalta que las actividades han sido programadas y clasificadas por cada uno de los componentes determinados en
el Plan de Gestién, que son:

- Direccionamiento y Gerencia
- Administrativo y Financiero
- Gestiodn clinica asistencial.

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA.

. .. . Meta
Compromisos Actividades Responsables Indicador 2021
Dar cumplimiento al . L. . e g
indicad P 1 de | realizar la autoevaluacion anual del | Lideres de procesos Calificacion de la
indicador n e la - . . L . L
. cumplimiento de los estandares de | misionales/administrativos/ | autoevaluacion de Ia 1,24
710/408 relacionado con o . . . .
A . . acreditacion en salud gerencia/calidad vigencia.
mejoramiento continuo
de la calidad aplicable a | definir un plan de mejoramiento y hacer
entidades no | seguimiento para lograr el | Lideres de procesos acciones de mejora
acreditadas con | mejoramiento  continuo de los | misionales/administrativos/ | cumplidas /acciones de 70%
autoevaluacién de la | estandares de calidad en acreditacién | gerencia/calidad mejora establecidas
vigencia anterior autoevaluados
Numero de acciones de
mejora
ejecutadas derivadas de las
. . auditorias realizadas
formular e implementar el plan de | Lideres de procesos .
. . . . . . . (pamec)/total de acciones o
Dar cumplimiento al | mejoramiento continuo de la calidad en | misionales/administrativos de mejoramiento 93%
indi [ salud pamec y hacer seguimiento erencia/calidad
indicador n 2 de la p y g /8 / programadas  para  la
710/4_10.8reIaC|onadocon vigencia derivadas de los
efec.t|V|fjad en la planes de mejora del
auc!ltorla. para el componente de auditoria.
meJoramlen.to continuo n® pasos de ruta critica
de l?, calldalddde la formular la ruta critica como pauta para | Lideres de procesos desarrollados/n? pasos de 1
atencion en salud. la formulacién del pamec misionales/administrativos ruta critica definidos en la
norma
Fomentar el aprendizaje organizacional | .
e g Lideres de procesos o S
en los colaboradores de la institucion en - ne capacitaciones
9 . . . misionales . o
relacion al mejoramiento continuo, a L . . realizadas/n? capacitaciones 4
. . /administrativos/gerencia/ca
través de cuatro capacitaciones anuales | | formuladas
. lidad
exclusivas para PAMEC
- Formular y cumplir con el Plan
Dar cumplimiento al . .
indicador n® 3 de la Operativo Anual que hace parte integral Numero de metas del Plan
. del plan de Gestidn, el cual estd | Lideres de procesos operativo anual cumplidas /
710/408 relacionado con . L, . L . , o
., . . enmarcado en las tres areas de gestidn | misionales/administrativos/ | nimero de metas del plan 92%
gestion de ejecucion del . . . . . . .
principales Direccion y Gerencia- | gerencia/calidad operativo anual
plan de desarrollo | _. . . .
N Financiera y Administrativa- programadas
institucional L. . .
Clinica/Asistencial.

Elaborado por: Gestién de calidad

Aprobado por: Gerente
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Cadigo: F-GC-07

Fecha: 12/02/2021 Version: 03
Fortalecer el proceso de induccidn
. -, P y n2 de empleados de la ese
reinduccion del personal, asegurando la . -,
g . con proceso de induccién o
socializacion de funciones al personal . . .,
. Gerencia/talento humano reinduccion/n? de 82%
de planta y responsabilidades al
. empleados de la es.e
personal contratado por prestacion de . .
. laborando en cada vigencia
servicios.
Formular un plan de Bienestar social e ne de actividades
incentivos y Plan de Capacitaciones | Gerencia/talento humano ejecutadas/n? de 82%
para el personal de la E.S.E actividades programadas
Fijar compromisos Realizar la
) L P yN . ) n2 empleados de planta/n®
evaluacién de desempefio al personal | Gerencia/control interno 100%
de empleados evaluado
de plantade la E.S.E
Evaluar y definir estrategias de .,
fortalecimiento del clima laboral de la | Gerencia/talento humano resultados de la evaluacion 1
Fortalecer la gestion del ) clima laboral
talento humano como | ©r8anizacion
e'strategla para el Implementar el sistema de gestion en informe de autoevaluacion
blenestar. Ia_bor;al Y | seguridad y salud en trabajo segun Gerencia/talento humano del sistema de gestion y 1
desarrollo institucional | 4o retq 1072/2015 resolucion seguridad y salud en el
0312/2019 del ministerio de Trabajo trabajo
Evaluar y definir estrategias de ne de estrategias
mejoramiento del clima laboral de la | Gerencia/talento humano ejecutadas/N° de estrategias | 100%
organizacién formuladas
Hacer seguimiento al cargue de la
informacion de los empleados a las caraues de informacion a las
plataformas de SIGEP-PASIVOCOL vy | Gerencia/talento humano g 100%
. . plataformas
demds relacionadas con Talento
Humano.
Proporcionar a los empleados
elementos de proteccion personal y o
capacitacién continua para la atencion n® empleadosa los que se les
. Gerencia entrega EPP/total de 100%
de la pandemia por COVID-19 Y para la
., . empleados
prestacidn de servicios de salud que lo
requieran.
Elaborar un proyecto para mejorar las
condiciones de la infraestructura de la total recursos gestionados /
Formular proyectos para ESE Y DOTACION DE EQUIPOS Gerencia total de ’ recursos 100%
. proy P BIOMEDICOS como estrategia para 0
gestionar recursos . L proyectados
) fortalecer la calidad en la prestacién de
orientados al .
L los servicios de salud.
fortalecimiento de Ia
infraestructura y mejorar el acceso a los servicios de
dotacién de la es.e salud a través de la consecucion de una total recursos gestionados /
unidad movil medica/odontoldgica que | Gerencia total de recursos 0%
se desplace a las veredas mas lejanas de proyectados
laE.S.E
porcentaje de
Implementar el modelo | Desarrollar las siete dimensiones de . . implementacién mipg
. L N Gerencia-control interno- i
integrado de gestién y | MIPG Articuldandolas con el Plan de calidad cargado al dafp a través del 60%
planeaciéon mipg Gestion de la E.S.E diligenciamiento de las
encuestas en la plataforma

Elaborado por: Gestién de calidad

Aprobado por: Gerente
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Dar cumplimiento al
decreto 612 de 2018 por -
. Formular y hacer seguimiento al . . .
medio del cual se L Gerencia-control interno- N2 de planes cumplidos/N¢
. cumplimiento de los planes . 100%
integran los planes |. . . calidad de planes formulados
L institucionales
institucionales y
estratégicos de la e.s.e
Aplicar la lista de chequeo a la totalidad N2 contratos con lista de
de los contratos para verificar el | Area juridica-contratacion chequeo/ N2 de contratos| 100%
Garantizar la adecuada | cumplimiento de los requisitos de ley celebrados
gestion de la
contratacién de la ese y No. De contratos reportados
Reportar oportunamente los contratos | . - L en el SECOP/ No. De
el reporte de |la P P Area juridica-contratacién / 100%
informacién de acuerdo | celebrados al secop contratos suscritos en el
a la  normatividad periodo
vigente) No. De contratos reportados
Reportar oportunamente los contratos | , . L. en SIA OBSERVA / No. De
Area juridica-contratacion . 100%
celebrados a SIA OBSERVA ) contratos suscritos en el ’
periodo
Garantizar la
organizacién y el acceso | Implementar en la ESE el Sistema de L
. 9 . . . tablas de retencion
a la informacién en | Gestion Documental Ley 594/2000 y | Gerencia-estadistica documental 0
todas las dependencias | demds normas que apliquen.
delaes.e
COMPONENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
Compromisos Actividades Responsables Indicador Meta 2021
Lideres de procesos
elaborar un diagnodstico que refleje la misionales calificacion de la Sin Riesgo
situacion actual de la institucion. /administrativos/ gerencia/ | autoevaluacion de la g
calidad vigencia actual
Dar cumplimiento al arantizar que los recaudos sean porcentaje de
indicador N¢ 4 de la | 83" 0|| i Gerencia compromisos /Porcentaje 99%
resolucion 710/408 | Superiores a los compromisos de recaudos
relacionado con el
r_iesgo. fiscal Y | elaborar el presupuesto con base en el Gerencia Presupuesto aprobado para 1
financiero recaudo de la vigencia anterior cada vigencia
llevar un control estricto en la ejecucion .
. . valor de compromisos
del presupuesto tanto de ingresos Gerencia 1
/Valor de recaudo
como de gastos
Andlisis y planeacion al | elaborar las proyecciones de los gastos
iniciar la vigencia en lo | del hospital de manera anual, esto con Gerencia/asesor
. . . Valor gastos /valor recaudo 1
referente a los | el fin de poder tener un autocontrol en | contable/administrativos
compromisos de la ese. | los mismos

Elaborado por: Gestién de calidad

Aprobado por: Gerente

Pagina 4 de 10



0 Cédigo: F-GC-07
an uan ACTA DE COMITES Y/O REUNIONES
Fecha: 12/02/2021  Versién: 03
realizar constante revision de los . Reuniones efectuadas para
. P Gerencia/asesor ., . L,
compromisos actuales con relacién con . . revision de  ejecucién >=90
. . . contable/administrativos
los de la vigencia anterior. presupuestal
. . N2 de informes de
de la mano con control interno realizar . . .
. . Gerencia/asesor austeridad realizados / N.2
los informes de austeridad en el gasto . . . . >=90
- contable/administrativos | de informes de austeridad
periddicamente.
en el gasto programados
actualizacion de la caracterizacion del
proceso de compras
identificar posibles proveedores que
cumplan con las caracteristicas
establecidas en el indicados y los total de compras de
Adgquisicion de | estandares de evaluacién establecidos medicamentos y material
medicamentos Y | en el proceso de compras de institucion médico quirurgico
material médico . adquiridas en cooperativas
S . Gerencia . >=70
quirdrgico a través de " ) s d y/o compras conjuntas
cooperativas o | Featizar c_omprasdconjl:]ntas_ a Itraves 7e /Valor total de compras de
compras conjuntas coopeﬁatlvas | e’ . ospitales y7o medicamentos y material
mecanismos electrénicos médico quirdrgico
brindar transparencia y economia en
los procesos de adquisicion de
medicamentos e insumos hospitalarios
a través de compras conjuntas.
analizar y vigilar la situacion financiera 0
del a entidad
. definir politicas claras de austeridad en .
Garantizar el pago de . L Valor de deuda superior a 0
o el gasto y vinculacidn del personal |
las obligaciones de Gerencia / administrativos 30 dias por concepto de
personal dentro de la | realizar una estricta contratacién de salarios y por prestacién de
misma vigencia personal de acuerdo a la planeacién y servicios 0
estudio de costos
analizar periédicamente el
comportamiento financiero de la 0
entidad.
Estandarizar el proceso de generacidn
. de informes a partir del registro
Fortalecer los sistemas |. . . L -
: C individual de prestacién de servicios
de informacién que
permitan  consolidar | presentar a la junta directiva del N2 de informes de rips
los datos y realizar el | hospital informe trimestral de analisis . presentados a la junta
o : Gerencia - o ) 4
analisis de la | derips. directiva /N.2 de informes
informacion capacitar a los coordinadores de de rips requeridos
relacionada con los | estadistica, facturacidn y sistemas en el
rips. uso de la herramienta de analisis para
los rips y su forma de presentacion ante
la junta directiva.

Elaborado por: Gestién de calidad

Aprobado por: Gerente
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evaluar la calidad del registro

individual de prestacién de servicios,

para la generacidon del informe por

parte del area de estadistica

auditar los sistemas de informacién y

calidad de los rips generados por la

empresa.

planeacion del presupuesto basado en Gerencia/asesor

el recaudo contable/administrativos

prever situaciones que afecten . . L,

. . Gerencia valor de la ejecucion de

directamente los ingresos y gastos .

gastos comprometidos

conciliaciones de cartera (saldos- incluyendo cuent?s por
Resultado  equilibrio | pagos-glosas-consignaciones por | Administrativos/gerencia pagar. de vigencias
presupuestal con | identificar), reforzar recaudo de cartera a.nterlc?res) /Valor .de la 1
recaudo ejecucion  de  ingresos

realizar el proceso de saneamiento
contable

Gerencia/asesor
contable/administrativos

liquidar anualmente los contratos de
prestacion de servicios de salud
suscritos con las diferentes entidades
responsables del pago de servicios.

Gerencia

totales recaudados en la
vigencia (incluye recaudos
de cuentas por cobrar de
vigencias anteriores)

Cumplimiento
oportuno de los
informes de la super
salud, en términos de
la normatividad
vigente

Presentar los informes dentro de los
términos legales.

Generar una politica de revision
sistematica y periddica de los informes
correspondientes.

Cumplimiento
oportuno de los
informes, en términos
de la normatividad
vigente

presentar los informes dentro de los
términos legales

generar una politica de revision
sistematica y periddica de los informes
correspondientes al decreto 2193.

analizar trimestralmente en comité de
gerencia los informes correspondientes
al decreto 2193

Lideres de procesos
misionales/gerencia/asesor
contable

N¢ informes rendidos/ N2
de informes requeridos

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

Elaborado por: Gestién de calidad

Aprobado por: Gerente
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COMPONENTE GESTION CLINICA ASISTENCIAL
. . . Meta
Compromisos Actividades Responsables Indicador 2021
N2 de mujeres gestantes a
quienes se les realizé por lo
Dar cumplimiento al indicador 21 de la menos una valoracién médica
resolucion 710/2011-408/2018 en lo L s y se inscribieron al programa
., Equipo interdisciplinario
referente a proporcidn de gestantes Fomocion v brevencion e de control prenatal de la ese. A 70%
captadas antes de la semana doce (129 P yp mas tardar en la semana 12 de
G . | de gestacion) gestacion/total de mujeres
Iarantllzallredaccelsoda gestantes identificadas en el
0s S’erVICIOS esaluda periodo.
través de la
implementacion del
i nformar un i . .
modelo de atencion go T a IIJ eqwzo de aps O?ue sIe . ) N2 pacientes del &rea rural N
primaria en salud esplace a las veredas y atienda a la | Equipo aps/gerencia atendidos 100%
poblacidn dispersa geograficamente
Desarrollar b.rlgadas de salud en los ' Numero de brigadas de salud
sectores alejados de Ila cabecera | Equipo extramural 2
. desarrolladas
municipal
Dar cumplimiento al indicador 22 de la Numero de recién nacidos con
resolucion 710/2011-408/2018 en lo | Servicios de urgencias diagnéstico de sifilis congénita 0
referente a incidencia de sifilis congénita | /promocion y prevenciéon | en poblacién atendida por la
en los partos atendidos en la e.s.e. ese en la vigencia
Numero de historias clinicas
Dar cumplimiento al indicador 23 de la con |a aplicacion estricta de Ia
resolucién 710/2011-408/2018 en lo , P .,
. L, . guia de atencién de
referente a evaluacidn de la aplicacidn | Enfermera jefa pyp . . 60%
. . . . enfermedad hipertensiva
de la guia de manejo especifica: guia de
o . - adoptada por la ese/total de
Fortalecer los atencidn a enfermedad hipertensiva. . . . .
historias clinicas revisadas.
programas de
promouohlde la salud Numero de historias clinicas
y prevencion de la L .
; dad con la aplicacién estricta de la
entermeda Dar cumplimiento al indicador 24 de la guia del crecimiento vy
resolucion 710/2011-408/2018 en lo desarrollo /total de historias
referente a evaluacidén de la aplicacién | Enfermera jefa pyp clinicas evaluadas en menores 60%
de la guia de manejo especifica: guia de de 10 afios a quienes se
crecimiento y desarrollo atendi® en consulta de
crecimiento y desarrollo en la
ese en la vigencia.
Actualizar y socializar permanentemente .
. R Coordinador , .
las guias de atencidn clinica al personal . . N¢ guias socializadas/ n? de
médico/profesionales de , . 50%
de salud que apoya los procesos de la salud guias actualizadas
promocion y prevencion

Elaborado por: Gestién de calidad

Aprobado por: Gerente
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realizar auditoria médica a las historias .
L. . Auditor o .
clinicas de los diferentes programas con . . n2 auditorias realizadas /N2 de o
' . . . | medico/coordinador o 100%
el fin de medir la adherencia a las guias . auditorias programadas
L medico
de atencidn
elaborar un plan de mejoramiento a los
resultados de la auditoria médica y | Auditor . . R
. - . . Ne de acciones cumplidas/N o
hacerle seguimiento para verificar | medico/coordinador . 100%
- . . de acciones propuestas
cumplimiento de acciones por parte de | medico
los profesionales de la salud.
dotar los puestos de trabajo de los . .
. L e . Elementos requeridos segun la
equipos biomédicos y mobiliarios para la | Enfermera jefa pyp . ) 100%
- . normatividad vigente
correcta atencion de los usuarios
trabajar de manera articulada con la
poblacidn, tejiendo una red de apoyo en .
. . Numero de reuniones
salud con los diferentes presidentes de . . o . 5
. ., Gerencia/coordinador pyp | desarrolladas/n2 de reuniones 100%
juntas de accion comunal como
. ., planeadas
estrategia para hacer captacién de
usuarios a los diferentes programas
desarrollar un programa especifico para Programa
la atencién de pacientes con riesgo | Gerencia/coordinador pyp | desarrollado/programa 1
cardiovascular y enfermedades cronicas planeado
desarrollar un programa especifico para Programa
maternidad segura y planificacién | Gerencia/coordinador pyp | desarrollado/programa 1
familiar planeado
Numero de consultas al
dar cumplimiento al indicador 25 de la servicio de urgencias, por la
resolucion 710/2011-408/2018 en lo . . misma causa el mismo
( / = Coordinador urgencias . Y 0,01
referente a reingreso al servicio de paciente mayor de 24 y menor
urgencias de 72 horas/total de consultas
del servicio de urgencias
Sumatoria total de los dias
calendario transcurridos entre
L - la fecha en la cual el paciente
Implementar y/o dar cumplimiento al indicador 26 de la solicita  cita or cFL)JaI vier
resolucién 710/2011-408/2018 en lo ! , por cuaig
fortalecerenla e.s.e el . . . . . medio, para ser atendido en la
. referente a oportunidad promedio en la | Gerencia/coordinador siau e 3
programa de seguridad atencién de consulta por medicina consulta médica general y la
del paciente como eneral P fecha para la cual es asignada
pauta para minimizar g la cita/nimero total de
los riesgos en la consulta medicas generales
atencidn asignadas en la institucion
. . . n? de eventos adversos
identificar, reportar y gestionar los . o
L, . gestionados /N2 de eventos
eventos adversos en la atencion en los | Enfermera jefa . o 100%
. . adversos  identificados vy
diferentes servicios de la e.s.e
reportados
hacer seguimiento a la aplicacién de las nimero de practicas seguras
practicas seguras en los diferentes Enfermera iefa implementadas 100%
.. o
servicios de la ESE por parte del personal ) correctamente /Numero de
de salud practicas seguras socializadas

Elaborado por: Gestién de calidad

Aprobado por: Gerente
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Capacitar al personal de salud en o
P L P . N2 de capacitaciones
relacion a los eventos adversos con el fin . . o
. . Gerencia/calidad planeadas/n? capacitaciones | 100%
de que logre identificarles, reportarlos y .
- realizadas
gestionarlos
Ne de actividades
Promocionar la cultura de la seguridad Gerencia/calidad programadas/n? de 100%
actividades ejecutadas
realizar las reuniones mensuales para los | Gerencia/calidad/lideres N¢ de reuniones planeadas/n2 100%
diferentes comités institucionales de procesos de reuniones desarrolladas ?
disefiar un tablero de indicadores para
hacer mediciéon mensual del desempefio
de todos los procesos misionales esto
incluye  (farmacia-consulta  externa- | Gerencia/calidad/lideres N2 de indicadores medidos/n? 100%
promocion y prevencién, odontologia, | de procesos de indicadores a evaluar ?
fisioterapia, nutricién, tab, laboratorio
clinico, rayos x, servicios de urgencias,
vacunacion, esterilizacién etc.)
hacer seguimiento al nivel de
satisfaccion del usuario a través de la | Gerencia-calidad- Porcentaie de satisfaccién 90%
Fortalecer los procesos | o jicacign de encuestas y andlisis de las | coordinador siau J 0
misionales de la ese mismas
realizar capacitaciones a los usuarios en | Gerencia-calidad- N de reuniones planeadas/n®
. . . 100%
derechos y deberes coordinador siau de reuniones desarrolladas
estionar de manera oportuna las PQR . . .
& P Q Gerencia-calidad- n? de pgr gestionadas /N2 de
gue se presentan en la e.s.e y establecer . . 100%
. . . coordinador siau pgr presentadas
planes de mejoramiento a las mismas.
hacer el cronograma de mantenimiento
preventivo hospitalario (equipos mantenimientos realizados
biomédicos, planta fisica, mobiliario, | Gerencia-ing biomédico /Ne de mantenimientos 100%
sistemas de informacién, ambulancias programados
etc)
Verificados los compromisos, actividades e indicadores determinados en cada uno de los componentes del plan de
gestion y se aprueban por parte de este comité, incluyendo las metas a los indicadores.
Se finaliza la reunidn, siendo las 11: 00a.m

Compromisos de la Reunion
. Fecha de
Compromiso Responsable . sz
ejecucion

Realizar seguimiento evaluacion, control apoyo para los .
o g, . . . ! y apoyo p Martin Hernandez-Enfermero 31/12/2021
indicadores clinico asistenciales
Realizar seguimiento evaluacion, control apoyo para los . .
L g . Y apoyo p Claudia Juliana Corredor- Contadora 31/12/2021
indicadores financieros
Realizar seguimiento evaluacién, control y apoyo para los | Andrea Navarro- Gerente
- . . . . . 31/12/2021
indicadores de direccionamiento y gerencia Tatiana Hernandez Chaux
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