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1 | Verificacion del cudrum Yy aprobamon del acta anterior

2 | Informe por dependenCIas

3 | Grupo de planeacion (seguimiento a los indicadores de gestion)

Verificacion del cudrum y aprobacion del acta anterior

Se da inicio al comité a las 8:00 am con 7 participantes. 3 invitados Se aprueba el acta anterior

2 lnforme por dependencias ‘

1. Subdireccién Clentlflca
Consulta externa continua con fas dificultades de oferta vs demanda, lo cual genera a su vez carga
al personal frente a la atencion a los usuarios, varias de las especialidades como medicina interna
tiene una demanda de mas del 200%, se-ha tratado de estandarizar los canales de solicitud para
disminuir la insatisfaccion, mientras se logra realizar un ajuste de la demanda con las eps. Se hizo
una reunién con autorizaciones” de Savia, para equilibrar el envio de autorizaciones y se |-

redireccione el excedente. Se aclard esta situacion en la liga de usuarios, indicando que no se
tendra una solucién a corto plazo.

Laboratorio continuo con algunas situaciones, frente a algunos insumos, exdmenes que se pueden
hacer, el comodato no esta ‘listo, los  residuos no se han dispuesto. Se esta revisando 'la
adquisicion del software para evitar realizar transcripcion de los examenes por la no interface de
los aplicativos y que genera acciones inseguras. :

Se continlla a la espera de la llegada del intensificador para fortalecer la realizacién de
procedimientos quirdrgicos. Se debe definir e! incremento de los especialistas para subir al secop
Il. Se propone que el 24 y 31 no se dé consulta externa.

2. Talento humano |

Las inscripciones para la festa llegaron a 625 personas, se envi6é un comunicado indicando que se

debia cancelar si no se iba a asistir, de o contrario se debe pagar 120mil. La fiesta empieza a las
| 7pm y termina a las 2am.

Se ha estado trabajando en la decoracion de navidad.
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Se ha participado en las auditorias internas de habilitacion, uno de los hallazgos que siempre

queda es el de estudio de capacidad instalada, se realizé el reporte de codigo de conducta de
forma oportuna. '

Se sigue trabajando frente al riesgo publico con las Ipersonas que llegan enojadas a citas y a

atencion de pacientes psiquiatricos.

3. Tesoreria

Ingresos 4632 millones, Savia con 2.236 millones, Nueva eps 350, 'Ecoopsos'276 (de oct) Sura
196, DSSA con 164 millones, entre otros. -

4. GMM : . :
Se han aplicado 118mil dosis, se-esta realizando conciliacion de las dosis con el ministerio, se han
reportado dosis extramurales y se esta realizando la correccion frente al direccionamiento del
ministerio, las eps a su vez indican que se debe coincidir los registros de paiweb, se tienen 18mil
errores que se deben corregir de forma manual. Desde el 21 de septiembre cambiaron la tarifa de
vacunas de 7146 intramural y 18889 extramural, ahora 4199 intramural y 16000 extramural.
Aumento la produccion en 5.9%, especialmente en hospitalizacion y urgencias, aumento el
porcentaje ocupacional a 80%. ’

5. Calidad
Se realizaron los reportes del mes opOrtunamente, se realiz6 .reporte del ITA, no obstante, se
K recomienda hacer una reorganizacion de la pagina en su totalidad. Este mes se deben reportar los
| siguientes archivos: . - : '
* Siho - 4 noviembre - Contabilidad
Registro telemedicina - 5 nov - Coor ambulatorios
Cambios en bases de datos - 10 nov - Jefe sistemas
Atencién gestantes - 10 nov - Estadistica
Sariaft - 10 nov - Administracién :
Reporte proyectos pisis - 15 noyv- Administracién
Archivo FT025 - 20 nov - Facturacion ‘
Sia contraloria mensual - 28 nov - Presupuesto y admon
Pacientes hospitalizados - 30 nov - Estadistica

¢ & & o ¢ o a @

Se ha participado en varias de las sensibilizaciones realizadas por la alcaldia y la contraloria frente
a la implementacion del MIPG y los avances esperados por la administracién en este tema, se
recibieron algunas observaciones frente a las estrategias para la implementacién y se va a
estructurar una metodologia de trabajo con el comité que permita definir responsables y hacer un
seguimiento.en linea del mismo. Se realizara un ajuste en la resolucion dado que no esta clara la
presidencia del comité, especificando que el gerente es el presidente y lider del comité, se aprueba
esta modificacion por el comite y el gerente asume esta funcion. Se reitera |a importancia de cubrir
el cargo dé comunicadora por la necesidad de liderar la dimensién de comunicaciones, la cual es
transversal a todas las politicas, '

2de é
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16 ® Encurso 1

Tareas restantes ® Conreraso 8

@ Completada 30

. . PLANEAGIOH

TALENTO HUMARO |

| ! ; ] '

- P . I : H i ¥
ATENCIGN AL USUARIO. ! | ( j . !

QORIERNO DICTAL ]

| ! GESTION DOCUMENTAL MRS

~
i

!
!

ESTADISTICA EENE— g ) ' X
! - r ! :

’ . Se terminaron las auditorias de habilitacion de todos los servicios, se enviaron los informes y se

- "l realizd seguimiento a los planes de mejora, es de anotar que no se recibio de los servicios de

hospitalizacion, para el préximo afio se realizara cronograma acordando fechas para la realizacion

de los planes de mejora y los seguimientos de los mismos. De los planes de mejora recibidos se

| presentan los SIgusentes avances: ’.

- 3deé
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& Completada 29

Se recibié un comunicado de la Seccional de Salud indicando que se reanudara el cronograma de
visitas de habilitacion desde junio det 2023, por lo cual el cumplimiento y trabajo conjunto del cierre
de brechas de habilitacion es importante para evitar sanciones, es de anotar que en 2015 se
| recibié una visita y fuimos sancionados, de igual forma se han identificado falencias generales
posterior a la visita para-la habilitacién del servicio de transporte asistencial medical izado acorde
con algunas recomendaciones, dando inicio a un plan de trabajo para poder solicitar nueva visita y

lograr habilitarnos, esto a su vez deja ver las falencias y hallazgos que podemos recibir en caso de
una visita de habilitacion a nivel general, '

Se proponen las siguientes fechas para realizar las auditorias de habilitacion:
- Talento humano 2 y 3 de febrero
- Infraestructura 6 y 7 de febrero ‘
- Dotacién 8, 9 y 10 de febrero -
- Medicamentos 13 de febrero
- _ Procesos prioritarios-del 16 al 24 de febrero

/
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- " Historia clinica 27 y 28 de febrero

En marzo se realizaria la auditoria de todos los criterios especificos de los servicios de la sede y de
urgencias'y cirugia de la sede principal. De abril a junio las hospitalizaciones. Después los demas
servicios que, aunque sin los verifican tienen menos hallazgos.

6. Control interno _ |
Se pregunta frente al descanso del personal de masora, las personas no han sacado tiempo de
descanso dada la modalidad de los contratos, se debe revisar la posibilidad de que masora cambie
la modalidad del personal de forma diferente. Se solicita revisar con subdireccion la revision de una
estrategla para otorga un descanso al personal.

0 En noviembre y diciembre se deben recoger las evidencias de los planes de mejora de las
auditorias externas, siau, secop y sia, plan anticorrupcion, austeridad del gasto. En enero se debe
tener actualizado el plan de accion, anticorrupcién, adquisiciones, politica de gestion del riesgo.

3 | Seguimiento indicadores de gestion (por la asesora de calidad-planeacion)

El primer indicador correspondiente al mejoramiento continuo acorde con la autoevaluacién de los
estandares de acreditacion, en comparacion con la vigencia anterior, este indicador no es posible
estimarlo en el momento dado.que se debe realizar con el resultado de la autoevaluacion que se
realiza en enero y febrero del 2023. :

Los indicadores de efectividad en la auditoria y ejecucion del plan de desarrollo se estiman con una
calificacion de 5, dado que esto'si bien solo se obtiene le resultado hasta diciembre, se encuentra
dentro de nuestro control la ejecucion de las actividades propuestas para cada uno.

. El ministerio no ha realizado una nueva clasificacion del riesgo, por lo tanto, el peso de este |
indicador se reparte entre los demas indicadores financieros. El indicador de evolucién del gasto se ‘ \
| estima calificacidén de 0, la variacién de la deuda en 3, el resultado de equilibrio en 3, les otros en 5,
no se registra aun un resultado para el indicador de presentacion de la circular (nica dado que a
principio de afio salid un nuevo reporte el cual no se presenté oportunamente y no tenemos [a
| certeza de que este se incluya dentro de los reportes tenidos en cuenta para este indicador.
Se debe tener en cuenta que el indicador de evolucion del gasto es dificil de controlar este afio,
dada la deuda que se tiene y los bajos ingresos.

Los mdicadores asistenciales se encuentran toedos con calificacion de 5, excepto la oportunldad en
la realizacion de apendicectomia que tiene cahﬂcacmn de 3. '

La calificaciéon general estimada con estos resultados es de 3.8, resultado satisfactorio.

1
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BARTICIBEANTES
___Nombre ~__ Cargo
Luis Carlos Mejia Quiceno Gerente .
.| Patricia Elena Quintero Sub. Cientifica
Rubi Esneda Marin . Jefe de Control Int.

Cyntia Teresa Mogolldn Jaimes

Asesora de Calidad

Claudia Marcela Puerta .

Coor. Sede GMM

Natalia Isabel Hoyos Henao

Jefe Talento humano

Luis Mauro Giraldo Zuluaga“

Tesorero

Ruby Marin Lopez

Y - - O A CION[DEIVACT A |

v Fs Q&&usmgia (o

A uis Carlos Mejia Quiceno

Febrero de 2022

~

Firma de quien Elaboré |

Firma del Gerente o Responsable

Fecha Préxima Reunién:

Adjunta registro de asistencia (1 folio)

6de 6



L4
MAT!

el

RIZ DE CALIFICACION

NOMBRE DE LA INSTITUCION: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS E.S.E. RIONEGROQ
PERIODO EVALUADO: 2022 . ’

MUNICIPIO: RIONEGRO

Areade
Gestion

No.

Indicadar

Linea de Base

Resultado del
periodo
evaluadao

Calificacion

Ponderacion.

Resultado
ponderado

d

i

m=k*|

Direccion y Gerencia 20% -

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

11

0.05

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

0.91

0.9

0.05 .

0.25

Gestion de ejecucion del
Plan de Desarrollo
Institucional

09

0.9

0.1

Q.5

Financiera y Administrativa 40%

Riesgo Fiscal y Financiero

SIN RIESGO

SIN RIESGO

NO APLICA

NO APLICA

Evolucion del Gasto por
Unidad de Valor Relative
producida (1}

13

0.99

- 0.057

017

Proporcion de
medicamentos y material
medico - quirurgico
adquiridos mediante
mecanismos: 1. Compras
conjuntas. 2. compras a
traves de cooperativas de
empresas  sociales  del
estado, 3. Compras a
traves de mecanismos
electronicos.

0.81

0.97

0.057

0.29

Monto de 1la deuda
superior a 30 dias por
concepto-de salarios del
personal de planta y pbr
concepto de contratacion
de servicios, y variacion del
monto frente a la vigencia
anterior

VARIACION
INTERANUAL
ES POSITIVA

VARIACION
INTERANUAL
ES NEGATIVA

0.057

0.17

Utilizacion de infarmacion
de Registro individual de
prestacicnes _RIPS

0.057

0.29

]

Resultado Equilibrio

-|Presupuestal con Recauda

0.77

0.66

0.057
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|Oportunidad en {a entrega '

del reporte de informacion
en cumplimiento de Ia
Circular Unica expedida
por la Superintendencia
Nacional de Salud o la
norma que la sustituya.

S| PRESENTO

INFORMACIO

N CIRCULAR
UNICA

NO PRESENTO
INFORMACIO
N CIRCULAR
UNICA

0 0.057

11

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

' que la sustituya,

SI PRESENTO
INFORMACIO
N 2193

™

S| PRESENTO
INFORMACIO
N2193

5 . 0.057

0.29

Gestion Clinica o asitencial 40%

12

Evaluacion de -aplicacidn
de guia de manegjo

especifica paral-

Hemorragias de! 1]
trimestre o transtornos
hipertensivos gestantes

0.98

0.91

5 0.07

0.35

13

Evalvacion de aplicacién
de guia de manejo de la
primera causa de egreso
hospitalario o de
morbilidad atendida,

0.9

0.95

5 0.05

0.25

14

Oportunidad . en  Ja
realizacion de
apendicectomia

0.84 ,

0.89

3 0.05

0.15

i5

Numera de pacientes
pedia‘triébs CON Neumaonias
bronco-  aspirativas  de
origen intrahospitalario y
variacion interanual

* NOSE
PRESENTAN
EVENTOS

NO SE
PRESENTAN
EVENTOS

5 005

0.25

16

QOportunidad . en la
atencion especifica de
pacientes con diagnostico

-|al egreso del infarto Agudo

del miocardio (|1AM})

0.95

5 — 0.05

0.25

17

Analisis _de Mortalidad
Intrahospitalaria

5 005 -~

'0.25

is8

' Oportunidad en la

atencién de consulta de
pediatria

2.9

4.2

FE 0.03

0.15

19

Oportunidad en la
atencién gineco-obstetrica

35

3.9

S 0.03

0.15

20

Oportunidad “en- 1la
atencién  de  medicina
interna

1.3

5 0.02

0.1

JCALIFICACION

3.85
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de control interno

Nombre de la Reunion:. comité institucional de coordinacién

Responsable: Control interno

Noviembre 22 de 2022

Lugar_Sala de juntas del hospital S.JD.

Horario: 8:00 AM

control interno

Dirigido a: Miembros del comité institucional de coordinacion dé

DOCUMENTO DE

' CARGO

TELEFONO

CORREQ ELECTRONICO

7 N° NOMBRE DEL ASISTENTE IDENTIFICACION SERVICIO _FIRMA
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