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El objetivo central de aportar a la

AVANCE DE LA ENTIDAD

Talento Humano

Planes Institucionales.

Como o estipula el Decreto 612 de 2018 del Modelo Integrado de Planeacion y Gestian, al Plan de Accidn de que trata el articulo 74 de la Ley 1474 de 2011, se integraron los planes institutionales y
estratégicos de la entidad a partir de los fados del autodiagnosti sjecutado en el marco de MIPG, la Dependencia elabord :Plan Estratégico de Talento Humano, Plan de Previsién de Recursos
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Ejecucion al cronograma de capacitaciones

Se dicataron capacitaciones en modalidad seminario en narmatividad laboral carreara administrativa,gestion del riesgo,en h jientas tecnologicas como dinamica gerencial, sociglizacion divulgacion de
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Manual de funciones.

Manual de Funciones y Competencies Labarales: La Junta Directiva del Hospital Universitario San José E.8.E conforme al articulo 11 del acusrdo Municipal No 002 de 2004 es la encargada de determinar|
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Valilacion de las hojas de vida ante el SIGEP
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encargo.

Madiante resolucion 0244 de 2018 se promueve la creacion de empleos vacantes mediante la figura de encargo. Se analiza la creacion de los cargos del area asitencial con excepcion de los madicos
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Mhmmammm-mmmwm.mmmammhscarwldeunﬂbtuyﬂmioud-mmdhgnuucuwnuhcdmﬂ
|teecnologos . Encargos durante el 1° semestre de
2018 segun Resolucién Nro. Di?ﬂdel1do)unbodemwudhponounmynchldmirﬂﬂnuvuqmnumm:publhldopcrdluﬁmdhhlblhllnhImdudedmdosmbrldo

20049

Presentacion del Plan de bi

Emmmmwmﬂmmmmdﬂmdﬂsmamw.qmmmumd-bhnuhuonhlymndeimonm.smmmc:dom-hhchn.umm
unwmmumaMmMumwmmmmmw.mmm.mdmm“mﬂwum

ecologica;Programas vacacionales, programas artisticos y cullurales publicado en la pagina WEB de la entidad www. hospitalsanjose.gov.co. En el plan de
incentivos: Encang isiones y tras/ad mm.hruoommzam1ummmmta.umuunmmwmmmmmuwmmmmamm

goor misnto en provisionalidad y medi la resolucion N* 244 dei 10 de mayo de 2018 se resuelve iniclar el proceso para proveer emplecs mediante figura del go. Los
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Estrategica de
Talento Humano

Plan estratégico de talento humana

Se cuenta con un plan estrategico vigencia 2018 liene como objeto desde la alineacion de los principios organizaci en donde se define la mision y la vision, fortalecer en lo referido al ingreso,
d y evaluacion del personal, al igual a las er inadas al mej iento de las condiciones del ambiente de trabajo y el cima organizacional. Para la
implementacion de esta estralsgia la entidad actualizo el plan de que permita la actualizacion de los empleos vacantes en la empresa, de igual manera se actualizo el plan de prevision de
hmhmdmmmdmuwmalp«umlanh-dtp-ndenduwmehnmnhmmmlydun«wubuwdob}dwuwdmdeumﬂmbmconel
fin de fortaicer los conocimientos y hablidades del talento humano de la entidad.

A partir de los resultados del autodiagndstico ejecutado en el marco de

MIPQ, la Dependencia elaboré

el Plan

hosnits

Estratégico de Talento Humano que integra los planes de Bienestar, Institucional de




Plan de seguridad y salug en el trabajo

Se cuenta con un plan de seguridat en el trabajo (COPASO) mediante Resolucion 0199 de 2018 , el Area de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital Universitario San José de Popayan E.S E, el 20
de septiembre de 2018 lievé a caba un simulacro de emergencias de incendio, que conté con la participacion de 200 funcionarios asistenciales y administrativos. Este afio se han
adelantado dos simulacros y se viene trabajando para la pi 6n del préximo simulacro qua permite tener un persanal preparado y con capacidad de respuesta en una emergencia. los simulacros
realizados en la vigencia se encuentran publicados en la pagina WEB de la entidad www.hospitaisanjose.gov.co, Encuentran
estrategias para prevenir el estrés labaral y para tener un buen trato entre compait los planes, les, procedimientos, protocolos actualizados en los relacionado a Seguridad y Saiud en el
Trabajo

En ejecucion del Plan del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo, se realizé intervencion e investigacian & los diferentes accidentes laborales en diferentes 4reas en donde se cita al
mpwwm.dﬂ-muwmmwwpm.nmmmymmmum.

Evaluacion de desempefio parcial semestral

Plan de Induccion y Reinducion

La oficina de Talento Humano Mediante Resolucion 033 de enero 20 de 2017, adopit la melodologla del Acuerdo 565 de 2016 dando cumplimiento a Iteral ¢ del numeral 5 del Articulo 8 de la Comision
Naciohal del Servicio Civil, en donde se presenta el consolidado obtenido en el Wﬁwﬁﬂnﬂwm que corresponde al periodo entre el 01 de febrero de 2017 al 31 de enero

de 2018, la evaluacion de desempefio parcial semestral del periodo del 2018 se le realizo el saguimiento a las compet laborales a 88 funcionarios de la y se coordiné por parte de Talento
Hmhudludond-hwllm;onmawgodomwall.m"mmpracuod.mdld‘dﬂ!.ugunclmdvlrdumﬂlnm10107m1adukmhzadomlmpordmde
talento humano se dan nuevas directrices en el p de la evaluacion de d pefio en dande en uno de sus puntos, los empleados de libre nombr y NO SERAN OBJETO DE

UmmdeMmmmIMmdMinlwwuﬂdmu'Flwﬂproomdo.ﬂphdbndol nuevo calaborador en relacién a los aspectos generales de la Institucion” Se
establecieron dos modalidades: La modalidad presencial, por medio de |a cual se socializan los temas establecidos mediante estrategias pedagégicas breves que permiten una mayor adherencia a los
procesos institucionales; y de la madalidad virtual mediante la evaluacion de los temas vistos, a travez del aplicativo *Gestion del Talento Humano” Immumcﬂamquemgmdwm-
a la enfidad, cuentan con un cronograma anual de induccion general 2018, HderMﬁSpum\uhmprmdmoda baja la modalidad

P

‘amummmummuuwmuimmmum, tendran ad de la del p de induccion el de reinduccion este plan de reinduccion debe
-\Muw;mhmmnmmrmmmmduaﬁnlnmrldolalmmm:tmbimmtmprm‘ Esta actividad fue realizada el 1 de noviembre del afio 2017.

Clima organizacional y ambients fisico

Apmrd-dbm-ﬂoumoﬁﬁm.l?lmdllmuvmmd-hbobuhuwdadywmdfmmw. sesiones breves, intervencion psicoldgica individual y/o
mmdmwmomonmmmaw.dwnwwmnmmmmmmummmnmmm
dificultades en su ambients laboral. Por elio ss inicid sjecutando un plan de intervencion grupal de 5 sesiones en las dreas de salas de pediatra y la unidad mental con todos los colaboradores
Wuwmam.mmummmmmummwmumwmumwmwwmw.my
manejo de estrés.
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do al grama de clima org; on fas des a realizar para el periodo 2018, se encuentra programada para los meses de octubre, noviembre y diclembre de 2018

Jele Talento

Codigo de integridad

Impiementacién del codigo de integridad institucional Mediante la Resolucion N°310 de junio 18 de 2018 , por la cual se daapla el codigo, de conformidad con el Decreto N* 1499 de 2018, en donde uno
de los objetivos de MIPG es fortalecer el liderazgo de talento humano bajo los prinicipios de integridad y legalidad de acuerdo al DAFP el hospital incluye los cinco valores efios son;

HONESTIDAD RESPETO,COMPROMISO DILIGENCIA,JUSTICIA,en dode el area de talento humano es quien lidera la formulacion,ejecucion seguimiento , evaluacion y socializacion de los planes de la
integridad a travez del intranet de la entidad y socializacion de lo ccordinadores con el perosanal a cargo, se encuentra publicado en la pagina www.haspitalsanjose.gov.co

POD,s por dependencia.

Para |a svaluacién de los planes operativos par dependencias se utilizaron los sigulentes informes de seguimiento para verificar el cumplimiento de las actividades establecidas:

|Informe mapa de riesgos , Informe responsabilidad social, Informe plan anticorrupcién, Informe seguridad del pacients, Informe seguimiento planes de mejora, Listado maestro (procedimientos, manuales

y guias) minforme archivo central, informe PQRS, Informe PAMEC, Informe indicadores, Informe 5 s,
nnolpmmuwzoqs"ndmwaum.mmmunymu.ummmm.mvmmmmnma
cumplimiento de las actividades y metas propuestas, de los cuales 26 son procesos administrativos y 22 asistenciales. En ol mes de

ptiembre 2017 la S (¢ Dmmulm&mwmmwubmhxmvhhﬂnmhhwmam&MWMyurullu\hnmmhnddmidu
de laboratorio de patologla hasta que los hallazgos sean subsanacos, razon por la cual se retira de la evaluacion. Los 26 procesos
administrativos con un cumplimiento del 77% y 22 son asistenciales con un cumplimiento del 78% para un total de 77,5% El 54,17% de los procesos tuvieron un grado de ejecucion de los planes
operalivos par dependencia entre el 80% - 99%, (26 procesos ) el 3542%- entrs el 51% - 79% ( 17 procesos) y el 50% ( 10procesos Jen 10,42%. E seguimiento se realizé con corte a junio de 2018.

Pian de Gestion Integral del Riesgo (PGIR)

El informe de PGIR en el momento ss encuenira a la espera de que la secretaria de salud envié un formato nuevo tenienda presenta la resolucién 414, na puede finalizarse dicho plan ni la entrega de los
respectivos avances.




Con el marco estratégico de la entidad por
parte del equipo directivo, que permite trazar la
hoja de ruta para la ejecucion de las acciones a
cargo de toda la entidad, y llevaria al logro de
los objetivos, metas, programas y proyectos

COnm-lnma’énmpubram1.Mmﬂuudapm.auﬁuwmdomlamndomtmu que px en una mejor alencién y dar aperiura a nuevos sntre
eilas estan: 1-
La instalacién de tres nuevos permite renovar total umuumymwmmmmwmm.mhmmmaummumuum-anuam-
de la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatos. 2-Enel

3- El servicio

5- El servicio de Central de Mezclas, se espera las
[M).mmﬁemdmumwndﬁmﬁmm,hmnagur-nhuw
indispensable su adecuacién cumplir con las condiciones estipuladas en la resolucion 444 de

o8 seguin necesidad.

Certificaciones de BPE y BPM (Buenas Practicas de Elaboracion (BPE) y Manufactura
ummquoimlqanmmmd-mdalahm, Para la certificacién de este servicio era
Zoosywm&mieo.hvihhmndlnvlmnbndhddnazsddmdammmm
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Indicadores, en procesos asistenciales y

&dmm«mtamumuwwmmyummumm.r- é ccon los pr que llevaran el seguimiento de los mismos, este
mnmmlmrmhmnmumumlm&mmymydmuhmmmynm.

En el afio 2018 se llevaran los siguientes indicadores:

- Asistenciales 145

- Administrativos 89

- Direccionamiento y gerencia, 11
&mmhumuﬁm-momauhuﬁénbmmmw,mnmddhhhmdeimludoruculm15mimhl.uddhuuﬂuoumhmod
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Emmwnwmhmmﬁlmmnmmmmhwwalummmummdmmmm.MMmmum
mbbmnmdw.mmmmdeh ién de imé diagntsticas.

Formulacion del Plan Anual de Adquisiciones
PAA, para la vigencia 2019, el cual contiene las
adquisiciones de bienes y servicios que
requiera una entidad, con cargo a los
presupuesios de funcionamiento y de invarsion,

Adquisiciones correspondiente al periodo enero a 31 de diciembre de 2018 mediante Resalucién 004 del 26 de enero de 2018
Publica SECOP, segin lo dispuesto en el Articulo 06 decreto 1510/2013 el cual se puede consultar a través de la

El Proceso de Gestiér: Administrativa (Compras) consolidé el Plan Anual de
por un valor de $123.213.683.334, publicado en el Sistema Electronico de Contratacion
pégina Institucional www.hospitaisanjose.gov.co
Para la vigencia 2019 el p de g

de diciembre de 2019

ativa continua trabajando en recopiler la informacion y de esta forma consolidar el plan anual de Ad
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Evaluacion y ajusies de mapas de riesgo
| (proceso,accion, Bccion
cumplida,porcentaje de cumplimiento)

En el mes de Junio de 2018 se inicio la socializacién de los mapas de riesgos y de direccionami gico en los diferentes servicios programados, con un tolal de 34 servicios, distribuidos en 22

servicios para el mes de junio y 15 servicios realizados para ef mes de julio, con 27 mapas asistenciales y un cumplimiento del 100% Mapas administrativos 36
con un cumplimiento del 97,3 % durante la presente vigencia, se logro a la fecha actualizar el 98,4% de los mapas de riesgo, siendo el unico faltante el mapa de riesgos de "Control Interno Disciplinario™
debido a que no huvo un profesional designado oficiaimente para el cargo, dicho mapa no puede ser suscrilo, Como novedades en la vigencia 2018, los

siguientss mapa de riesgos fueron creados:

- Neonatos y banco de leche en el mapa de “Neonatos”

- Traumatologla, quirurgicas | y |l en el mapa de “Internacién General'

- Ginecologia y Sala partos en el mapa "Gineco - Salas”

- Cirugia y Endoscopia

- Unidad Mental -se creo el mapa de riesgos de unidad mental que quedo a cargo de la lider de sala parlos y ginecobstetricia.
Delu.‘umqum.w,BmmmMm:mmmNWmun100%.tmmnpndsrbagmnmmamunmdaemwlmm
superior &l 90% (servagro, sistemas y calidad) y el proceso de lavanderia quien obtuvo una calificacion del 71% para el primer seguimiento de riesgos, Por atra parte un
proceso no entrego informacién de mapa de riesgos, la cual fue el drea de Cartera, cabe resaitar que a dicho proceso se les saiicito la informacion por diferentes medios y sin obtener respuestas
favorables frente al tema,

De los 28 mapa de riesgos asistenciales, a la fecha han sido entregados los soportes del seguimiento de todos los mapas de riesgos, evidenciando que en el nivel asistencial el cumplimiento fue del 100%
hasta |a fecha para los p pto para el p da Infecci el cual entrego un cumplimiento del 79%. Para el nivel
asistencial fueron programadas 217 actividades, de las cuales se cumplieron 214, logrando un cumplimiento del 88,6%.

Con respecto a informacién totalizada de los 62 mapas de riesgos, se entregaron soportes de 60 mapas de riesgos, de 483 actividades se cumplieron con 464 dando un porcentaje de cumplimiento de
96% en el seguimiento de todos los mapas de riesgo. Solo el proceso de cartera y epidemiologia fueron los procesos que no entregaron informacion y sopories de mapas de riesgos.

Se recomienda fortalecer el proceso de revision de los mapas de caca servicio con el fin de verificar que la informacién consignada se encuentra actualizada y es coherente con los objetivos
institucionales y del servicio, con respacto af afio 2017, en 2018 disminuyeron en & riesgos debido a la supresion y fusion de procescs de mapas de riesgos, teniendo para el afio 2017, 157 riesgos y para
el afio 2018, 152 riesgos a la fecha.

Analisis y valoracion del riesgo en los procesos
‘administrativos y asitenciales que impidan el
logro de su proposito fundamantal y las metas
estratégicas.

En la gestion y administracion del riesgo ,se puede observar fo siguiente: 66 riesgos en el afio 2015 y para el afio 2016 son 57,para 2017 se trabajan con 53 riesgos y en 2018 se realizaron 64 riesgos.
Deacuerdo a la anterior se puede determinar aumentaron los riesgos en 11 riesgos, esto nos indica que los riesgos han cambiado de valoracion y la disminucién de riesgos inaceptables genero un
aumento en los riesgos importantes para esta vigencia. En conclusién se puede mencionar que para el hospital en el afio 2018 fue muy importante la administracién y gestion de los riesgos de una
vigencia a otra (2017-2018), demostrando que se logré mantener y mitigar los riesgos de una vigancia a otra teniendo en cuenta la inciusion de nuevos servicios en la entidad.

Eventos adversos asitensiales en el programa
de seguridad del paciente seguimientoy

En cuanto al programa de seguridad del paciente se realiza lucién de adopcion de paquetes instruccionales de seguridad del pacients y se procede a eliminar de la gestion documental los

|procedimientos relacionados con los lineamientos de la poiftica.

De acuerdo a las recomendaciones de la (ltima visita de de la SSDC se realiza aciualizacion del PAMEC incluyendo actividades més alld de los estandares de habilitacion como fue la realizacion del
primer encuentro regional de seguridad del paciente el cual estuvo dirigido a los niveles de atercién primario y compiementario pera asi lograr la articulacion en el proceso de seguridad del paciente
implementado en |a institucion

En el segundo trimestre de la vigencia se reportan 283 eventos adversos, los mas frecuentes hacen referencia a flebitis (145), Dafo por filtracitn yio saiida de catéteres (36), Ulceras por Presion (30),
Autoretiros (28), y Caldas (15).Los eventos sin gestionar corresponden a los servicios, de UCINT, Neonatos, Urgencias Adultos y Fisioterapla lo cuales fueron reasignados después de la reunion de
mejaramiento donde se informa al personal de los reportes de su servicio y las acciones de mejora implementada, la gestion de eslos eventos debe estar finalizada,con frecuencia diaria se realiza el

p de asignacion de los clinicos reportados en el aplicativo disponible en INTRANET, y de igual forma se realiza seguimiento a la gestion y cierre de los mismos,

Atencion al Usuario -SIAU- Satisfaccion al
usuario,

Enumuhpompdond-mmahm-wuhhm-mmmmmumamu-dmummmumm
salud. La monitorizacién de este indicador permitird identificar el nival de satisfaccién de los usuarios con los servicios y trato recibido por parts de las Instituciénes Prestadoras de Servicios de Salud.
El Hospital universitario San José de Popayén, tiene una oficina de atencién al usuario (SIAU), donde se garantiza el sistema te informacién y atencion a los usuarios através de una alencion
personalizada, cuenta con una linea telefonica ablerta con atencion permanente de 24 horas la 018000415195.

Se cuenta con 10 buzones para la recepcién de las PQRS,se esta trabajando para la implementacion de un buzon en culdades intermedios y otro en medico quirGrgicas sala 1y 2.

La apertura de los buzones se realiza los martes y viernes y lo realiza la coordinadora del érea, una auxiliar de enfermeria, un representante de la asociacién de v jos y un representante se la
personeria municipal, se realiza contea de los formato encontrados en cada uno de los buzones, se clasifica, se realiza acta, limpieza y ciere del buzén. los Canales
de acceso de la informacion con que cuenta la entidad para servicio de los usuarios son :

-Oficina de atencion al 0 ubi enlac ita del HUSJ, donde se brinda atencion de lunes a viernes de 7*.m a 6pm .

-Linea telefonica: 8200972 y 8234508 extension 202,

-Correo institucional: siau@hospitalsanjose.gov.co.

-Buzones de sugerencias ubicados en cada uno de los 3 pisos de la institucion,

-La pagina web de la institucién cuenta con un link para el diligenciamiento de la encuesta de satisfaccion y para PQRS.

En la encuesta de satisfaccién del usuario beneficiario de la prestacion de servicios :Se realizo encuesta de satisfaccion realizando un muestrea con la encuesta de nerques, (Indicado por et anterior
grupo de calidad) que da coma resultado que se deber realizar 360 encuestas por mes, distribuidas en los diferentes servicios, en el trimestres se realiza 1080 encuestas sobre la satistaccion global de
los usuarios que da como resultado DE 97.2%.
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planeacion y gestién. Dicha impler i6n ha sido operativizad; oondmmunperaﬂwoddMiPGnnanOﬂ.elcualuneamﬂmuﬁmmmmmmumsﬂy81zdo
2018 de la funcién plblica hasta la fecha. &mmmumwmamaummuumummm lacionada a la impler ion del MIPG y
su partisipacién y responsabilidad en el mismo. Be adopto el

-mmmmym-mmwmuumwmswuummma.
Mediants la resolucién N° 0159 de 22 de marzo de 2018, 86 creo y adapio el comité institucional de gestion y desempeio.
Elaboracién de las pollticas institucionales con Enl-mdhadénd-lamlmunﬂnMmmmem.mmwhmmmyd&ubMuMhhdﬂa‘mmeG'hmdm

6l nuevo modelo MIPG @n que el lercer miéreoles de cada mas se sube a la pagina del hospital san José informacién relacionad con el integrado de planeacion y gestion, ademas se lanzd conjuntamente la iniciativa
‘;uwuaﬁmm'uMmemmmwmmmﬁmmmmwmpu.mmammmmm
MwucionltElﬁlmndnhmﬁ.cdcamyhmcomﬁcauopurulimdemmnimdmupﬂamhﬂdnddmhmo. Se realizé un avance de la mano de la

m«mm-hwaummmdwm_mm: Se elaboro la politica de responsabilidad social del Hospital Universitario San José de Popayan ESE ala
‘mmmmmmmmumamamumumm,
&mumumm.aumummmmwwmﬁMym.ammmuummu 15 politicas como lo establece MIPG
¥ 8i se deben fucionar con las que cugnta hasta e momento el hosipi

Mejora en reuniones realizadas por el proceso umumumummmmqmmamsmumw rios y veeduria clud: en la cuales se manifiestan las no conformidades
de atencion al usuario con la liga de usuarios y ‘adas en la prestacion del servicio de salud.
veadores.

El PAMECulnmmpuru‘whrmquuluImﬂmdnmmmm,mhnommdom‘pommAudimrlapemelMejommiunhdellCnﬁdaﬂdelnmnndnw.encumpumm
UPMCdmdMMEMMM%&IW.B%MWM:Gﬂmh,mm1mMM* .Gestion de Tecnologla 50 %, Gerencia de informacién
Plan de mejora PAMEC. 57.1%, Gestién Ambiente fisico 68,8% , Mejoramiento 66,7. se continua avanzando para sl fortalecimiento de la enfidad.

El Programa de auditoria para el mejoramiento continuo {PAMEC) Durante el primer semestre de 2018.haﬁdmdeuwamimhdahuﬂdadmh6dmmdPMECmbldm

indicador austeridad en f gasto piblico y Mensualmente @l proceso de presupuesto elabora el indicador de guimiento el cual es sociali do en ios comités financieros. A 31 de agosto de 2018 el Hospital se encuentra categorizado “con riesgo
|eficiencia en los recursos bejo
umna-ummmmmmmmmdmmwumm ddmﬂ,wmahmumdwmymmhndeMlumdduu‘on
Plan anti-corrupcién y de servicio al ciudadano. ywmmmmmmwml.mmm~ de pl lon,y se adoptan acci para que el parsonal de la instricucion lo conozcan.
snmmu-mn,ummmemuummmammM,dmumumymuuwmmmmm,an
mpﬂhupud.obwnranblMnmmmmmumwmmﬂhm“mhm.mmm‘wmwm.mym.y
Anuimmpu:ammgvlolrlmmddmapu mapa dé riesgos. Respacto al Control de los
del plan anticorrupcion W,dmammm-mmm,mumuymum.mwmmmdmummmm,mm.wm,muma

cabo el control; entre otros.), ejecucion de los controles definid para los pr ¥ en general lo relacionado con los controles, incluido lo que pasa con las desviack ylo excep

El de di ibilidad ol jefe de len h , Cl ido en la DGH - Modulo de
1 jofo de pres R A e e, certificado spon es expedido por el jefe de presupussio o qu aga sus veces, COP que es expedido en la plataforma Presupuesto

uquhnmpidadcuﬂcmbdibhpovﬂiﬁdnd
Presupuestal - CDP a través del Sistema
Integrado de Informacién Financiera - SIIF

Nacion
La politica de participacion cludadana se esta baj .dumwmmum-mmawm,mhm-nmwmmwuucicaebnunroﬂundm
Poltica de Participacién Ciudadana. mamdmdurummuum,Inador.-ulrioo.mmjmm:,mmmmmmmhMummhpmilﬂi!uninnd
www.h BNj08s.gov.co.
mmahwwuowmmmmmumuum,mwmuwuummmvmammauy
riesgos a nivel interno se publica en la pagina Institcional www hospitalsanjose.gov.co
mmmm:dzsumummuimwmvwmmmym.mMMmhmmmwmmmuw.
los canales espacios, mecanismos y medios °0n el propdsia de verificar el cumplimiento de las buenas précticas de elaboracion de la central de mezcias de la instituckon,cumpliendo con cada Uno de los requisitos establecidos en a normatividad
(presenciales y slectrénicos) que empled la wg-m-.uWmuwummmmmmdmams,mummmm ¥ por lo tanto renueva el concepto téenico para su
entidad para promover la participacion funcionamiento. EI 30 de actubre con la
ciudadana son iddneos de acuerdo con la maummummmmmmuwummmummwmdm
caracterizacion de ciudadanos, usuarios o A la jonada se integraron los funcionarios y colab del hospital, la SWIN de la Palicia Nacional, Representantes del Gabiemo Municipal de Popayén y del Departamento del Cauca, Institucién
9rupos de interés. WWM“M.ﬂwm,hﬂmmvm.mmmnmmmmhpnﬂmr.ulloydiﬂumblnm. En la actividad se

'MDMMhnmmm.ummmmm,ummmyu garon disfraces y regalos.
mmm"mmmﬁgddeM&thMwWym:m%mhmmmm‘

Juntos mejoramos tu salud*




esuon con Valores

Esta definido el de actualizacién de los |12 @ntidad cuenta con la paguina web www.hosp jose.gov.co ademas de redes soclales, facebook, twitter, instagram, adminis por la Oficina Asesora de Comunicaciones a través de estos
PEL N Nads [cansies de publicacitn y divuigacion a raves | ™0i08 permanentement se publica informacién, sobre a gestién  las actividades ejecutadas por fas diferentes dependencias par ef cumpiimiento de la misién Institucional.
Rendicion de
de los cuales la entidad dispondrd la
|informacién necesaria para &l ejercicio de
rendicion de cuentas,
ummmmmmhmmmmmmmumhmyunmhiﬁmmdwlmym.mmﬂmbnoﬁcmudsbamdkww
s ica de . ventanilla, la correspondencia recibida es debidamente ablerta y revisada para su clasificacion, escaneo y tramite, la pndencia se archiva ek nente de acuerdo a la estructura de las tablas
( Ty s de retencion docuemental de la entidad, por cada comunicacion recibida se dilegencian los datos requeridos por el sofware de gestion DOCUNET, el cual arroja el estiker con el numero de radicacion.
| )' , g Cada afio automaticamente el sofware reiniciara la numeracion desde el digito uno. E! horario y atencion al publico interno y externo es de lunes a viernes en el horario de oficina de 8:00 a 12:00 am y de
2:00 a 6:00 pm.
Gobierno Digital
L:uuid-dcmmuumumrlcmmpmampanhaMMMMWm.dﬂmnmmtwmmlmquum
hm.amummmMmmm.cMaumlm www hospitaisanjose.gov.co uno de los més imporiantes, La disposicion
Polltica de seguridad y privacidad de la de los medios de comunicacion para sus comunicaciones y espacios de informacién, va desde la intranet y pagina web institucional, donde cotidianamente se publican las novedades y aspectos
informacién. |relevantes de la gestion institucional, hasta los encuentros mensuales de la Gerencia con toda la organizacion, pasando por boletines varios entre elios el externo, mensajes a través del correo intemo,
-mnﬁ.ydiupaiﬁmumrmnbnumwemm.mmhm”mhmmmmm&demmim,uw-nmuahbcjmﬁop-rahmudmyadopdwdulapoﬂicam
El érea juridica de la entidad cuenta con I&ﬁnmhﬂdﬂummmwmmdcmwdmmumﬁmmmmahmwdyummmmmmdmwoawhm‘
procedimientos para gestionar prestamos y
m| Iml i consultas a documentos que forman parte de
las pruebas que estén ubicados en otras 4reas
de la entidad.
|Indicadores validados que brindan la Existen avances importanies en este elamento, se establecid el tablero de indicadores el cual permite medir con mayor precisién la eficiencia, eficacia y efectividad de Ia gestion. La entidad debe reforzar
informacion suficiente y pertinente para la pertinencia, la aprehension y fomentar la cultura en la interpretacion y uso de los indicadores ds gestion en el servidor plblico a todo nivel, puesto que se han observado deficiencias en ol uso de esta
establecer el grado de avance o el logro de los |herramientia para ia toma de decisiones.
objetivos y resultados esperados
Se comunica interna y externamente la Se esta trabajando para restalecer la ruta existente en el correo interno de la entidad en donde se tiene la opcion de publicar los indicadores para consulta de los servidores publicos de la entidad, realizar
informacién proveniente del seguimiento y la  |las campadas de uso de aproplacion de datos y herramientas .
evaluacion de los indicadores
A partir del mes de enero de 2018 se aplica la encuesta establecida por el Ministerio de la Pr 4n Social, obteniendo para el ® del afio 2018 un resultado del 97%, indicandose que las evaluacios
Se cuentan con encuestras de safisfaccion del
ciudadano,
A pariir de las calificaciones dadas por el FURAG de los autodiagnosticos de la entidad se han logrado grandes avances en la implementacion por parte de los lideres de los procesos y desde esa base
Seguimiento y de resultados se han logrado establecer los planes de de Accion, por parte de las siguientes areas:
Evaluacion de evaluacion del Autodiagnostico Calificacion Avance Plan de accitr Responsable
Resultados Desempedio Talento humano 66.6%, Completo Talento humano
Institucional, Cédigo de Imegridad 668 % Completo Talento humano
Direccionamiento estratégico y planeacién  92% £1.8% Completq Planeacion
Plan anticorrupeion 97.8% 8% Completo Planeacjon
Gestion presupuestal 96.9% NA Contabilidad
:;:mumm YR de o s a6 gublernio dighel 45.5% 55.0% Compieto Sistemas
' Defensa |uridica 80.4% 91.9%, Completo Juridica
Servicio al ciudadano 94.4%, 99.5% Complelo siau
Participation cludadana 43.2%, 49.3% Completo Comunicaciones
Gestin rendicion de cuentas 84.1%, 88.9% Completo Planeacion
Evaluacidn de desempeiio 73.4%, Completo Planeacion
|Gestién documental 86.8%, 85.1% Completo Gestion Documtental
Trasparencia y acceso a la informacion 42.3%, 70.7% Completo Planeacion
Polltica de control interno 65.2% Completo Control Interna
En el tercer rimestre se analiza que de las 683 PQRS, 495 son felicitaciones que equivale a un 72%, Quejas 153 que equivaie a un 23% y 33 que equivale a un 5%. De las 153 quejas 150 tiene planes
Indicadoores de las PQRS del area de atencion dlmlbn.aemlluquelnmmdommqumunﬂB%mnoomtutuhl.yqun-dacum;ﬂhndouatﬂ'\darmmporllimﬁudhqmutlm.uobuwldmmwnhod-m
Servicio sl |al usuario actividad que es de obligatorio cumplimiento. El procedimiento
Ciudadana - de tramites de sug quejas y felicitaciones, se realiza a ravez del formnato GAT-AT-PD2, versién 4.




Que trdmites por medios electronicos
permite la entidad realizar af ciudadano

hmwwobww.huﬂw.w.mdehmmammmwmd diligenciamiento de la encuesta de satisfaccion y la cual los ciudadanos encuentran una pestafia para efectuar sus

PQRS.

El hospital en su pagina institucional cuenta con ol prog

mm&hm“mhhwm_ jén  d d diante resolucit 0577 del 13 de agosto de 2014 y socializada en noviembre del 2014 ai personal del hospital,

QSR orogrema de Gesstn Documental de is entidad Ia cual est compuesta por cinco ineamientos: Sensibiizacién al persanal, capacitacion y asescria, organizacion y preservacién, seguridad de la Informacicn, valoracién documental
aont'mmlduebnm&lle-oﬁubnd-!Dl?.prdahm[quuﬂ.pnmu jo de las licagiones oficiales del hospital.en donde para la adecuada prestacion del servicio
wdmmlyummumwwunonumm* P ias @8 r rio adp la normativatividad interna para establecer el procedimento para la
|prod recepci di direcck iento, registro, ent ge, distribucion, seguimiento, conservacion,y consulta de documentos en general, el area de Gestion Documental precisé que esta
herramienta se esta trabajando de acuerdo al modelo de MIPG.

En la pagina web oficial de a Entidad en la Se continua trabajando en la pagina institucional de la endidad www.hospitalsanjose.gov.co, en Iz cual se tiene la seccion “transparencia * en donde se encuentra informacion de la entidad su
|seccion “Transparencia y Acceso a la ubicacian horarios de atencion, direccion, lineas telefonicas y una linea telefonica 24 horas la u1m151ﬁ,mahmmmhmammm.

Informacion Publica® se encuentra informacién,

localizacién fisica, horarios y dias de atencion

- - al pdblico, del Hospital.

Trasparencia y — -~ o Unudlh‘mmdehmﬁmuydﬁlwdmdimm.udnommpﬁlmmdmﬂymﬂd!hnmmhm‘ninnlmudm electronico del

8ceso a la publica su gestién contractua , de tal manera que la entidad wmmummmwuwammmmmmmmmmymnuwm:nmmnmmm

Informecion 4190 a recursos pablicos en el SECOP de contratacion. proponentes y consultar el estado de los mismos.

La entidad ha capacitado a sus funcionarios
respacto de la Ley de Transparencia y acceso
a la informacion, Ley 1712 de 2014

La entidad esta trabajando en campailas de socializacion a los funcionarios en la ley de traspariencia como lo pide el nuevo modelo de MIPG

Gestion de talento humano

La entidad tiene estructurado los planes operativos los cuales son insumo del plan de desarrolia, hmummmwmmmdmumdmdﬂw
de los procesos con los objetivos institucionales.

Zedodmnbr.dnzmﬁmbmn‘m'nmhhwﬁudﬂmwmuFhspﬂdLhmu'bSmJuédoPmyﬁu&m-&ddddM'lhhd\lnnruhnido

imadificaciones

TMhm-dm.MmmmahMamum de desarrolio que ademas se compane del eje trazador de ht de la atencion en salud cuyo objetivo es
mhmddhmMMandmdmmymmmlmﬁo.umm trata esta dimension, se enmarca en el desarrolio del Proceso de Gestién del Talento Humano, el
:udrnporhmElW%iahmummlmnniﬂw.m;Im.mmdfmbdn' y “Plan Estratégico del Talento Humana (PETH) vigencia 2018",
cuya construccidn parte del D de N p.nmqowcinnuomWmumnmwumhwnmhwwmunmmmMm

et

Ll

Lunwummmwammmmuzm&mmmmwn«mumrummnwwmmsmMamuwacwm
del 05 de junio de 2014 adoptd el Plan de Desarrolio Institucional, publicados en la pagina web www.hospitalsanjose.gov.co

La Junta Directva del Hospital Universitario San Jasé E.S.E, mediante el Acuerdo 006 del 23 de febrero de 2017 modifica la estructura administrativa la cual queda identificada con el codigo GES-DE-PD3-
FOOG2, Vﬂmm.BMuMMammhmmﬂmﬁmﬂm.mﬂmgwm




Direccionamiento Estralégico y Planeacion

El Hospital Universitario San José de Popayén E.S.E. para el afio 2018 cuenta con 30 comités, los cuales se les realiza un seguimiento trimestral para verificar el cumplimiento de los comités, su estado
(activo, inactivo, fusionado), asistencia, entrega de actas y cumplimiento de tareas durante la vigencia.

De acuerdo al Decreto 1499 de 2017 - Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG, para el afio 2018 ,se crea el comité de Gestidn y Desempeiio, el cual se verd reflejado en el segundo trimestre
de 2018 e integrara algunos de los comités existente en la institucién conforme lo recomienda la funcion pablica.

Los comités existentes en la Institucion son los siguientes:

1-Bienestares Sociales e incentivos 2- Conciliacion y Defensa Judicial

3- Convivencia Laboral 4- Reincorporacién y Reubicacion Laboral
& Coordinacion de Control Intemo 6- Docente Asistencial

7- Parltario de Salud Ocupacional - COPASS 8- GAGAS

8- Calidad 10- Comité de Etica para la Investigacion
11- Historia clinica 12- Transfusiones Sanguineas

14- Farmacia y Terapéutica 13- Vigilancia Epidemiolégica e infecciones Intrahospitalarias
15- Farmaco vigilancia 16- Techo vigilancia

7- Seguridad del Paciente 18- Técnico de Planeacion

19 Etica Hospitalaria

20- Emergencias

21- Financiero

22- Prevencion de infeccionas asociadas a la atencién en salud

23- Mortalidad intrahospitalaria

24- Reactivo vigilancia

25- Tecnologla

26- Mercadeo y Venta de Servicios

27- Comisién de Personal

28- Seguridad de la Informacion

29- Re-uso de dispositivos médicos.

( 24)cumplen con el 80 % de funcionalidad administrativa, (5) cumpien con ei 16,7% de funcionalidad misional, y (1) el comité de reu-so de sipositivio medicos cumple con el 3,3% (1) el cual se fusiono
con el comité de técnovigiiancia. E Hospital cuenta con 23 (76,7%) comités creados en tumplimiento de las exigencias de orden legal y de! sistema obligatorio de garantia de la cafidad; un 23,3 %, que

El Proceso da Gestion Administrativa (Compras) Para la vigencia 2019 continua trabajancio en recopilar la informecion y de esta forma consolidar ¢! plan anual de Adguisiciones correspondiente al periodo
enero a 31 de diciembre de 2019 el cual sera publicado en el Sistema Electronico de Contratacién Pablica SECOP. segln lo dispuesto en el Ariculo 06 decreto 1510/2013 el cual se podra consultar a
\ravés de la pagina institucional www.hospitaisanjose.gov.co

Plan de gestion integral del riesgo - PGIR, Mediante la resolucién No. 1755 de Mayo de 2017 (por la cual se efect(a la categorizacion del riesgo de las Emprasas Sociales del Estado del nivel territorial
para la vigencia 2017 y se dictan otras disposiciones) se pusde observar que el Hospital contin(ia su categorizacién SIN RIESGO y de esta forma se ha logrado Alcanzar y mantener la estabilidad
financiera.

El Hospital Universitario San José E.S.E, ajusto su mapa de proceso a través de la Resoiucién 0130 del 05 de Marzo de 2018, en donse se incluyd el proceso misional de “esterslizacion® en y el proceso
de apoyo " vigilancia y controt de contratos” se entran caracterizados 4 Macro p 17 y 75 Procedimientos. El organigrama
de la entidad se ajusto en su estructura incluyendo el proceso de "referencia y contrareferencia” y el proceso de "servicio de ambulancia”.

La Entidad cuenta con las siguientes politicas institucionales las cuales se encuentran en el direccionamiento estrategico de la entidad publicado en la pagina institucional
'www._hospitalsanjose.gov.co.

Polltica gestion de talento humano

Polltica de prestacion de servicios.

Polltica humanizacién.

Pollica gestion de la tecnoldgica.
Polltica gestion del riesgo.

Polltica seguridad del pacients

Polltica responsabilidad social.

Polltica formacién y educacién continuada.

Pollica sistema de gestién de |a seguridad en el trabajo
Polttica Gestion ambiental.

Polltica Investigacion,

Politica gerencia de la Informacion.

‘EIHocprummMSanJméESE Mmmwmmuwmmdamm ﬂmdphnamwmpchnyﬂndmum ol cual se socializa mediante correos Institucionales,
fici de pi i6n, La Oficina A de Control interno realiz6 el seguimiento al Plan Anticorrupcion y de atencion al ciudadano del segundo cuatrimestre de la vigencia 2018, se evaldo de
m.ummpmmmmdphnmmhml(anadaﬂnqondammmymmsumﬂo estrategia anti tramites, rendicién de cuentas, mecanismos para mejorar la
atencién al ciudadano, mecanismos para la transps yol a la infor dicionalesla el infarme el cual fue publicado en la pagina www.hospitalsanjose.gov.co




Te—— ]Evniumion del Riesgo

El mapa de riesgos de la entidad cuenta con 26 mapas de riesgos por procesos en el rea asistencial y 38 mapas de riesgos en el 4rea administrativa en los que se realiza la identificacion, anélisis y
valoracion de riesgos y se incluyen los controles y actividades adoptadas para su tratamiento. Lo anterior se evidencit y validé en los seguimientos e informes realizados por fa Oficina de Control Interno, a
la gestion y administracion del riesgo.

uOﬂcimdoContmiInmm&ﬁdmmmummﬂmdemupﬁm“mmwvmd‘Iucom:uhﬂdmﬂﬁaadu.lndavuqmmmnbsmmmﬂucidndoﬁmosdo

Actividades de [ Mages de riesgos cormupcion, teniendo en cuenta el reporte de los diferentes procesos y las evidencias de informes de auditoria interna y seguimientos.

Contral El plan Anual da Audiloria Interna se encuentra debid d tado para la vigencia 2018, el cual fue presentado en Comité de Coordinacion de Control Inerno en febrera del 2018 dando
cumplimiento, con corte al mes de septiembre de un 80% en las_éreas asistenciales y adminisirativas, y en un 100% con el envio de los Informes a los distintos entes de control.
De acuerdo Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG la entidad se encuentra en p de para realizar ajustes a las diferentes politicas y planes con los que se encuentra

Comunicacion y Participacion ciudadana

|gestion docuemental, la poliica de gestion documental, el proceso de ventanilla y aun se esta trabajando para soptar la politica de seguridad de la informacion y polittica antitramites.

documentado el Hospital como son, Mediante Resolucion 0577 de 2014 la Institucion adopta la poliica de Gestién documental la cual se encuentra en proceso de ajustes, el plan PINAR programa de

La Institucién tisne docuemtado el programa de gestién documental como una directriz donde se presenta los procedimientos que se deben llevar a cabo para la memoria Institucional de los documentos
en fisico, electrénicos y digitales, Se continua trabajando para Incorparar las series docuemntales electronicas en las tables de retencion docuemental,

Comunicacion Interna

{documentos fisicos medios electronicos o los cuales tener trazabilidad de los documentos en el tiempo real e inmediato

Mediante Resalucion 0621 del 03 de septiembre de 2014, se adapta la poilica cero papel, la cual se implementa en la entidad con el fin de reducir el uso del papel mediante la sustilucion de los

Se suguiere continuar con la gestion del proyecto en donde cita que a través de proyeccidn de imagen y videos en circuito cerrado de television se trasmite al cliente intemo y externo la funcionalidad
mw.m.mmm.mmmm,m.m.mmduMymmmumummm, servicios humanizadi

Se emile el informe pormenorizado del segundo cuatrimestre 2018 el cual fue publicado el 30 de septismbre en la pagina web de la entidad y soclalizado mediante la pagina interna intranet

En el Esténdar de Historia Clinica y Registros Asi iales los coordinad: de servicios y |ideres de cafidad realizan mensualmente la monitorizacidh de Historia Clinica como parte del mejoramiento en
el diligenaiami L do de la i

Ademds algunos avances:

+ Cuenta con un comité de Historia Clinica en el cual se abordan temas referentes a los cambios, adecuaciones y formatos Institucionales que se daben diigenciar.

+ La historia clinica electronica se encuentra dentro del sistema de informacion.
-s.mm-yliununlhnnmdlm.mmm“mmwnmhum,mmmmmw“umm.Memhdomalmu
més sficientes para el especialista

La entidad cuenta con herramientas tecnolégicas como of aplicativo DOCUNET, a través del cual 8@ envia y recibe cormecs infernos, correo Institucional, aplicativo Dinémica Gerentia, a través del cual se
maneja la Historia clinica digital y los flemés procesos Asistenciales,

Enl-m-mwuwammGrmmummmmdmumamanummdwamuw.
referente a la difucion de politicas, programas, proyectos.y hechos noticiosos notables que ganeren impacto social, Con la pagina
web busca posicionar informacién y posicionar anta la opinién publica la imagen corporativa la institucién como empresa prestadora de salud.

la pagina web www.haspitalsanjose.gov.co en donde se colocd en funcionamiento el Link de Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias atreves de la linea 018000 ha sido de gran Interes y ayua para
buusuxbaenn!mnulnmnmbpmmzm.

|Segin la Ley 594 del 2000 al Hospital impl ta el p dimiento de la ventanill ﬂm»m“mhmﬁ.Mymuhmmerymnwh

Institucién,

Publicacion en pagina web www.hospitalsanjose.gov.ca infor ion relacionada con la pl i6n institucional, se evidencia la publicacién de manera permanente de los informes y documentos
relacionados con la planeacion institucional por parte del proceso de comunicaciones y Sistemas de Informacion

1&dmwmuwmmmmahwmn.

La oficina de control interno presento el seguimiento de jos planes de mejora establecidos con la Contraloria Municipal y Superintendencia Nacional de Salud, con el siguients porcentaje de cumplimiento .
auuwbbmmmmmmhmmwmmumwummm«u-mmm«umm—zmayzow.
Contraloria Municipal de Popayan:Se consalida en un solo plan de mejorantiento las acclones correctivas no cumplidas en un 100% de las auditorias de las vigencias 2015 a 2017,

Superintendencia Nacional de Salud:A la fecha no existe ning(n plan de mejoramiento por cuanto fue una visita en el 2017

Durante el presents periodo evaluada, septiembre a octubre de 2018, la Oficina de Control Interno ejecuto auditoria, y los seguimientos establecidos por la Ley para dicho periodo, sobre los cuales

|Sugerencias y Reclamos; informe Cualrimestral Pormenorizado del Estada de Control Interna. La importancia de los

|correspondientes notas de hallazgos y observaciones, al igual que conclusiones, y recomendaciones, se pueden observar en los informes de resultados, los cuales se encuentran publicados en la Pagina

p los informes correspondientes, entre otros los siguientes: Auditoria a Gestion de talento humano;auditoria de farmacia, auditoria a infecciones,suditoria a avances,arqueos de caja, Seguimiento a
Planes de Mejoramiento; Seguimiento a la Estrategia Anticorrupcién y de Servicio al Ciudadano; Informe de Derechos de Autor; Informe de Austeridad en el Gasto; Informe de Peticiones, Quejas,

seguimientos por parte de la Oficina de Control Interno, y los correspondientes reportes de resultados, radica en las observaciones, sugerencias y recomendaciones que los mismos presentan en distintos
m.hmmmhmmmwmymmmvwmmm;bmm.du.ummum.mmmy-m
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de noviembre 2017). Con el ajuste a los mumwmmuummmmmmdemmmm.
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?-! La adecuiada administracion e los riesgos que puedan afectar fa geatién de los. logros institucionales, es tema neursigico en el desempefio organizacional. Los avances en este sentido deben fortalecerse con la participacién de todos los profesionales en las dinémicas de revision y
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