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LUGAR: SALA DE JUNTAS
ASISTENTES
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO DEPENDENCIA FIRMA

Se anexa lista de asistencia

ORDEN DEL DIA

1. Saludo de bienvenida

. Llamado a Quérum.

3. Desarrollo de los temas:
» Informe de Seguimiento PAMEC | Semestre,
» Resultados de Auditoria Interna de Calidad 2021
» Revision por la direccion.

4. Compromisos

N

DESARROLLO

1. Saludo de bienvenida a todos los asistentes por parte de Francisco Castillo y Angela Luna,
contratistas del Equipo de Calidad, exponiendo los temas que se van a tratar en la sesion.

2. Llamado a Qudérum, en el cual se encuentran todos los asistentes y se da inicio a la sesion

3. Desarrollo de los temas:

Toma la palabra el Doctor Edwin Julio Bastidas- Profesional Especializado Area de la Salud, exponiendo
El resultado del informe de Seguimiento a PAMEC con corte a primer semestre 2021.

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
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GRUPO DE ESTANDARES DE ACTIVIDADES Pig:ll\ﬁmgﬁ& ACTIVIDADES No. TOTAL ACTIVIDADES %
ACREDITACION CUMPLIDAS CUMPLIDAS INCUMPLIDAS PRIMER SEMESTRE 2021  CUMPLIMIENTO

PROCESO DE ATENCION AL
CLIENTE ASISTENCIAL

GERENCIA DEL AMBIENTE
FISICO

DIRECCIONAMIENTO
GERENCIA DEL TALENTO

Se llega a la conclusion que para la vigencia se tiene un impacto positivo respecto a la vigencia anterior,
toda vez que se increment6 el porcentaje de cumplimiento teniendo en cuenta el nimero de actividades
propuestas para el mismo, esto conlleva al fortalecimiento del liderazgo para el cumplimiento de las
mismas.

Se concluye que es necesario fortalecer el monitoreo y control de los procesos que tienen un porcentaje
de cumplimento menor al 80% para alcanzar la meta deseada.

Continuando con el desarrollo de la sesion, se expone los Resultados de Auditoria Interna de Calidad
2021, en cuento a fortalezas, oportunidades de mejora y no conformidades. Donde se manifiesta que este
ejercicio fue muy productivo teniendo en cuenta que esta auditoria tuvo un alcance para las 22 IPS 'y con
un enfoque en dos sedes con la metodologia que se implementé en la Institucion de paciente trazador.

Se concluye que es necesario el control y seguimiento por parte de los lideres de proceso a los planes de
mejoramiento, producto de la Auditoria interna.

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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Toma la palabra el Ingeniero Francisco Castillo- Contratista de Calidad y expone la dinamica del
desarrollo de la Revision por la Direccidn teniendo en cuenta las entradas y salidas, producto del requisito
de la norma.

Oportunidades
de mejora

Necesidades

de cambio

Necesidades
de recursos

Entradas ADECUACION Decisiones y
CONVENIENCIA Acciones
EFICACIA
ALINEACION

Donde concluye que existe un enfoque de la alineacion del Sistema de Gestion de Calidad con la
plataforma estratégica de Pasto Salud ESE

+ Desempefio y eficacia del SGC
« Adecuacion de Recursos
« Oportunidades de mejora
Financiera

*Cambios en cuestiones extemas e
internas

*Tendencias en Satisfaccion del cliente
y refroalimentacion de partes
interesadas

*Desempefio de proveedores externos

ot Clientes /
Aprendizaje VISION o

y Desarrollo ESTRATEGIA Interesadas

+Estado de acciones previas
*Grado en que han cumplido objetivos
*Desempefio de procesos
*Conformidad de producto
*NC / AC, Resultados de Seguimiento /medicion
Procesos *Resultados de Auditorias
Internos +Eficacia de Acciones R/O

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
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Se expone el ejercicio de autodiagnéstico comparativo de los requisitos aplicables de la norma ISO
9001:2015 a la Entidad, teniendo como resultado:

AUTODIAGNOSTICO SGC BAJO LA NTC ISO 9001:2015

CUMPLIMIENTO ANO CUMPLIMIENTO ANO

REQUISITOS ISO 9001:2015 2020 2021

4.CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

5 LIDERAZGO

6 PLANIFICACION PARA EL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD

7 SOPORTE

8 .OPERACION

9 EVALUACION DEL DESEMPENO

10. MEJORA

4.CONTEXTO DE LA s 2020
ORGANIZACION

100% 2021

10. MEJORA 5 LIDERAZGO

j 6 PLANIFICACION PARA EL
2 E‘éﬁ;‘é&c‘:gg'ow ( SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD
8 .OPERACION 7 SOPORTE

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
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Teniendo claro lo anterior se expone los temas de entradas y salidas de Revision por la direccion asi:

A. El estado en el que se encuentran las acciones de las revisiones por la direccion.

B. Los cambios en las cuestiones internas o externas que son referentes al Sistema de Gestion de la
Calidad.

C. La informacion sobre el desempefio y la eficiencia del Sistema de Gestion de la Calidad incluyen
todas las tendencias segun:

La satisfaccion del cliente y de las partes interesadas.

El grado en el que se han conseguido los objetivos de la calidad

El desemperio de todos los procesos y la conformidad de los productos
Las no conformidades y las acciones correctivas

Los resultados obtenidos por el seguimiento y la medicién

Los resultados de las auditorias internas

El desempefio de los proveedores externos

NooakwbdE

D. Se adecuan los recursos
E. La eficiencia de todas las acciones que se toman para abordar los riesgos y las oportunidades.
F. Las oportunidades de mejora.

Decisiones y acciones para:
1. Oportunidades de mejora.
2. Necesidades de cambios del SGC.

3. Necesidades de recursos.

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
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A. ESTADO DE LAS ACCIONES DE REVISION POR LA DIRECCION PREVIAS

COMPROMISO CUMPLIMIENTO
Aplicacién de la encuesta del clima organizacién en el mes de enero CUMPLIDO
Analizar la variacion de los indicadores CUMPLIDO
Mejorar la clasificacion de las PQR vy fortalecer la foma de acciones CUMPLIDO
Implementar las oportunidades de mejora en los procesos atrasados y CUMPLIDO
fortalecerlos
Verificar la muestra de la aplicacién de encuestas de satisfaccion CUMPLIDO
Actualizar las caracterizaciones de los procesos EN PROCESO
For’rclec_e_r el seguimiento a Ig_s planes de mejoramiento producto de CUMPLIDO
evaluacion de proveedores criticos
Depurar el servidor documental EN PROCESO
Fortalecer las capacitaciones en temdtica de SGC a todo el personal CUMPLIDO

de Pasto Salud ESE

La doctora Adriana Enriquez, manifiesta que el servidor documental es una herramienta que es
responsabilidad directa de cada lider de proceso, es por esta razén que cada lider debe revisarla y
depurarla de manera constante; de la misma forma recuerda que si hay documentos de otras instituciones
que se van a utilizar al interior de la empresa, no necesitan copiarse, sino solamente adoptarse respetando
los derechos de autor.

B. CAMBIOS EN LAS CUESTIONES INTERNAS O EXTERNAS QUE SON PERTINENTES AL SGC

Reposicion de IPS (Centro de Salud San Vicente) INTERNO
Actualizacion de plataforma estratégica INTERNO
Vacunacion COVID-19 EXTERNO
Evaluacion mediante metodologia de paciente EJECUTADOS
trazador INTERNO
Asignacion de citas a través de medios digitales INTERNO
Nueva modalidad de contratacién con las EPS EXTERNO

Prestacidn de servicios de consulta médica

especializada INTERNO
Recepcion de infraestructura vy operativizacion del

Hospital ID de Santa Manica EXTERNO
Ciere sede Centro de Salud Lorenzo para reposicion INTERNO

La doctora Adriana Enriquez solicita que se despliegue la matriz de cambios consolidada a todo el personal
de la empresa, ya que en las visitas programadas a las 22 IPS se preguntara sobre este tema.

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
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C. LA INFORMACION SOBRE EL DESEMPENO Y LA EFICIENCIA DEL SISTEMA DE GESTION DE LA

CALIDAD

1. Lasatisfaccion del cliente y de las partes interesadas.

1. SATISFACCION DEL CLIENTE INTERNO

“Fuente: Informe andlisis de resullados encuesla clima organizacional. Febrero 2021. Gesfién del Talento Humano.

1. SATISFACCION DEL CLIENTE EXTERNO

TOTAL DE ENCUESTAS
APLICADAS 1Y I
TRIMESTRE

1104

Satisfaccion de usuarios primer semestre 2021

CATEGORTAS 2013 | 2015 | 2017 | 2019 |2020] 2021
ORIENTACION 2.
ORGANIZACIONAL
ADMINISTRACION DEL .
La enfidad me
TALENTO HUMANO incentiva cuando
z I is objeti
ESTILO DE DIRECCION e
COMUNICACION E
z o Los Directi jefes d
INTEGRACION = o o motvo
TRABAJO EN EQUIPO reconoce su  frabajo
CAPACIDAD PROFESIONAL 74.6%]
MEDIO AMBIENTE FiSICO En mi crea de frabajo
no nay contraminacion
AUSTERIDAD Y COMBATE A it (uicks] (69.6%)
LA CORRUPCION
TOTAL CLIMA LABORAL -

newo

98,7% 99.8%

W TRIMESTRE

W TRIMESTRE

Proporcién de usuarios Proporcién de usuarios

satisfechos que recomendarian la

enfidad

“Fuente: Informe de safisfaccién | y Il imeshe 2021 - Geslién y Orientacién ol vsusario

todo el personal para que sepan como colocar una PQRSF.

MUY BUENO
BUENO 449 464
DEFINITIVAMEN 524 530
TE S|
PROBABLEMEN 21 21
TE
o]
OevO

La doctora Ana Belén Arteaga solicita que se quite la meta del POA a las felicitaciones de los usuarios,
para evitar que las felicitaciones sean inducidas por el personal, la meta si debe ser la satisfaccion del
usuario; de la misma forma recuerda que se debe generar cultura en la orientacioén a los usuarios desde

Pasto Salud ESE

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
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1. RETROALIMENTACION DE LAS PARTES INTERESADAS

PQRSF DISCRIMINADAS PRIMER SEMESTRE

260264

840 PQRSF RECIBIDAS

89
74
58 51
. 100% PQRSF
o o . = 7 GESTIONADAS
PETICIONES QUEJAS RECLANMOS SUGERENCIAS FELICTACIONES

m | TRIMESTRE wmll TRIMESTRE

“Fuente: Informe PQRSDF 1y Il imesire — Gestion y Orientacién al ususario. K7
9y O

Pasto Salud ESE

1. RETROALIMENTACION DE LAS PARTES INTERESADAS

&

VARIABLES ASOCIADAS A NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE
PARTES INTERESADAS

RIESGO x COSTO x VOLUMEN
INTERNOS EXTERNOS
Talento Humano de TALENTO HUMANO USUARIOS
Pasto Salud E.S.E.
i TN = Induccién y reinduccién; Oportunidad de la atencién;
Plan de Capacitacién; Atencién de usuarios;
Junta Directiva de £ fe
Usuaﬂ?:;,,’:;:fm”y Pasto Salud E.S.E. Informacién y Humanizacién de la atencién;
f Comunicacion; Clima Promocién de
{ \ laboral; Programa de los servicios de salud; Programa
Humanizacién; SGSST de PyP; Sistemas de informacién y
) p comunicacién
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
> : JUNTA DIRECTIVA ENTIDADES RESPONSABLES DE
Pl'\S1:0 SALUDE.S.E Transparencia y PAGO
Sirviendo conw Amor comunicacion; Calidad y cobertura; Rutas de
Mejoramiento atencién; Humanizacién;
Comunidad i A
Medio Amblence Proveedores de Dotacién €  PROVEEDORES

infraestructura 5
Hobildine: costien e Recepcién de mercancias

calidad ENTIDADES FORMADORAS DE
TALENTO HUMANO
£ Induccién y reinduccién;

Planeacién Estratégica

“Fuente: Plan de Desarrollo 2021-2024. %
fROR A )
Entidades

Responsables de Pasto Salud ESE

e
[=T=T=]

Universidades o
Instituciones Formadoras

pago
: 7 : _

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
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2. El grado en el que se han conseguido los objetivos de la calidad

2. GRADO EN QUE SE HAN LOGRADO LOS OBJETIVOS
DE CALIDAD

DESEMPENO POR OBJETIVOS ESTRATEGICOS | SEMESTRE 2021

OBJETIVOS ESTRATEGICOS CUMPLE NG TOTAL HIVEL DE

CUMPLE CUMPLIMIENTO

iGenerar auto sostenibilidad financiera, promoviendo Iq|
creacion de valor y productividad, con el uso eficiente] 3 0 3
de recursos relacionados con la misionalidad de la

lempresa.

100%

Mejorar la participacion, satisfaccion y lealtad de la
poblacién usuaria, a través de procesos institucionales| 4 1 5 80%
ique respondan a sus necesidades y expectativas.

Mejorar continuamente los procesos de la organizacion,
haciendo especial énfasis en los ejes de acreditacion]
seguridad del paciente, humanizacion de la atencion, 51
gestion del riesgo, gestion de la tecnologia, gestion
clinica centrada en el paciente, responsabilidad social
lempresarial y fransformacion cultural.

17 68

Fortalecer las competencias del Talento Humano,|
mediante la implementacién de estrategias de
capacitacion y bienestar social; contribuyendo ¢ 7
satisfacer sus necesidades y expectativas identificadas,
icon enfoque participativo, mejorando su compromiso Y|
motivacion.

“Fuente: Informe POA primer semestre. julio 2021. Oficina de Planeacién

3. El desempefio de todos los procesos y la conformidad de los productos

3. DESEMPENO DE LOS PROCESOS Y CONFORMIDAD DE
LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS

PASTO SALUD ESE
CUMPLE e Porcentaje de Cumplimiento Plan de Desarrollo
Institucional | Semestre 2021
NO CUMPLE
_ 1 mmm Porcentaje de Cumplimiento - e= \eta>=90%
TOTAL 84 100%

7% T T T T = 90%
80%
PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO 77% 60%
40%

BRECHA 13% o% M

| Semestre Il Semestre

“Fuente: Informe POA primer semesire. julio 2021. Oficina de Flaneacién

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
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3. DESEMPENO DE LOS PROCESOS Y CONFORMIDAD DE
LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS

REPO?EISIECEC;ISENTOS CONTROL DE LOS EVENTOS
2021 CLINICOS
2021 TOTAL
® EVENTOS CLINICOS 211 2892
2663 Reportados
10 PLANES DE
MEJORAMIENTO
229
 —
RO oL SN REEERTE Y = GESTIONADOS = SIN GESTIONAR
*Fuente: Acta de comité de seguridad del paciente. julio 2021. Oficina de calidad - seguridad del paciente
g igil ia *TV: i i n .'!“' ’ °
Pasto Salud ESE

4. Las no conformidades y las acciones correctivas

4. NO CONFORMIDADES Y ACCIONES CORRECTIVAS

ACCIONES IDENTIFICADAS PLANES DE MEJORA
AUDITORIA INTERNA 2020

FECHA ACCIONES | ACCIONES ACCIONES
‘CERRADAS [EN PROCESO INCUMPLIDAS
PRIMER
l SEGUIMIENTO 18-nov-21 229 116 15
SEGUNDO
SEGUIMIENTO 18-may-21 360 0 0
13 13 I I I
& o*‘* & ﬁF\Q \o“ 100%
. & R
«‘?3' & &e" \?e v‘> & g (}@ & ‘\«@ OQS“ CUMPLIMIENTO
@ ¢ & & F &* & & &
© “Q«/ & & o K & & &
© & & F & R AP
= & & & & 8 o & B
5 & <& & & & N o
(’O\O ° & & ‘(f'/’\ & 4“9
Q\Q.Q. <) '\\Oé & &
q‘rﬂ

OHevOo

Pasto Salud ESE

“Fuente: Informe seguimienio o planes de mejora auditoria infema de calidad 2020

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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5. Los resultados obtenidos por el seguimiento y la medicién

CUMPLIMIENTO INDICADORES INFOMEDIC JUNIO 2021

70 65
60
50
40
30

?° Sallu"llsgi“ .

© g @ o N @
\0\" @3‘ & N ‘a\v F = 8 ‘@Q:‘ & & RS

=]

o

(é')
o \/
N &

Q\%
(QQ’

H CUMPLIDOS mNO CUMPLIDOS

6. Los resultados de las auditorias internas

6. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS

NO CONFORMIDADES EN AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD 2021

GESTION AMBULATORIA - [ 59
GESTION DE LABORATORIO cuiNico [ 11
GesToN DEURGENCIAs [ 7
GesToN DECALIDAD [ &
GESTION Y ORENTACION ALUSUARIC [ 5
GESTION DE HOSPTALZACION [ 4
GEsTON DELATECNOLOGIA [ 4
DRECCIONAMIENTO [ 3
GESTION SERVICIO FARMACEUTICO [l 2
GESTION JURDICA [l 2
GESTION FINANCIERA [l 2
GESTION DEL AMBIENTEFiSICO [l 1
GESTION DELTALENTO HUMANO [l 1
GESTION DELAINFORMACION [l 1
GESTIONDECONTROL [l 1

(fCR N >

GESTION DE LA IMAGENOLOGIA 0 Pasto Salud ESE

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
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6. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS

NUMERO DE REQUISITOS INCUMPLIDOS POR PROCESO

10 10
6
4 4
3 3 3
2 2 2 2 2
44 52 53 6 61 74 72 | ‘15 | 84 hd2 a5 86 &7 9i 0 1

92 02 ‘
R N > )

Pasto Salud ESE

6. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS

No. FORTALEZAS AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD 2021

GESTION AMBULATORIA I 5

GESTION FINANCIERA . 4

GESTION DE LATECNCLOGIA . 4
GESTION DE CALIDAD
GESTION DE LA IMAGENOLOGIA
GESTION DE HOSPITALIZACION
GESTION DE URGENCIAS
GESTION DEL AMBIENTE FISICO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
GESTION DE LA INFORMACION
GESTION DE CONTROL
DIRECCIONAMIENTO
GESTION SERVICIO FARMACEUTICO
GESTION DE LABORATORIO CLINICO
GESTION Y ORIENTACION AL USUARIO
GESTION JURIDICA

....|||||||||
w

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
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6. RESULTADOS DE LAS AUDITORIA
IENTO ACCIONES AUDITORIA EXTERNA 2020)

PRIMER SEGUIMIENTO 18 MAYO 2020 SEGUNDO SEGUIMIENTO 26 AGO 2021

ACCIONES ACCIONES
TOTAL DE
NOMBRE PROCESO | ACCIONES “B'EI'E‘J“S - “B'E:J“s -
PM 2020 PROCESO PROCESO
DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO 4 0 4 0 3 L 0
CALIDAD 18 10 8 0 18 0 0
SIAU 3 3 0 0 3 0 0
GESTION DE
LABORATORIO 1 11 0 0 " 0 0
GESTION DE URGENCIAS
Y HOSPITALIZACION 32 25 7 0 92 0 0
GESTION AMBULATORIA
(ODONTOLOGIA) . 0 8 0 8 o 0
GESTION DE TALENTO
HUMANO (HUMANIZACION) 4 3 1 0 4 0 0
GESTION DE AMBIENTE
oo 7 0 7 0 7 0 0
GESTION FINANCIERA 6 5 1 0 6 0 0
TOTAL| 93 57 36 0 92 1 0
{ 3]
100% 613 38,7 0.0 98,9 11 0.0 ey
Pasto Salud ESE

6. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS EXTERNAS
(ENTES DE CONTROL)
EVALUACION DE LA GESTION FISCAL

94,7
94,3 i 4

1.6

2015 2016 2017 2018 2019 2020 nevo

Fasio Salud ESE

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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% EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ACTA

7. El desempefio de los proveedores externos

7. DESEMPENO DE LOS PROVEEDORES EXTERNOS

EVALUACION DE PROVEEDORES | SEMESTRE 2021
10

mBUENO - PROVEEDOR CONHABLE Y RECOMENDADO
B REGULAR - PROVEEDOR POCO CONFIABLE
uNO CUMPLE - PROVEEDOR NO CONFIABLE

D. ADECUACION DE LOS RECURSOS

CONVENIENCIA Y ADECUACION

GESTION DE

TECNOLOGIA

CAPACIDAD
INSTALADA Y
LIMITACIONES

SISTEMAS DE
INFORMACION

GevOD

Pasto Salud ESE

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM

PASTO SALUD E.S.E

NIT.900091143-9 6.0 GESTION DE SISTEMAS DE INFORMACION GSI-A 022

D. ADECUACION DE LOS RECURSOS - FINANCIEROS

ESTADO DE RESULTADOS COMPARATIVO
Comparativo en millones de pesos
Junio 2020-2021

24.039,63
20.473,7 I 20.000,3 20.009,77
TOTAL DE INGRESOS TOTAL COSTOS Y GASTOS
22020 m202] nevo

Pasto Salud ESE

*Fuente: Estados Fil i junio 2021. ia F i y Comercial - Contabilidad —

D. ADECUACION DE LOS RECURSOS - TALENTO HUMANO

DISPONIBILIDAD DE PERSONAL PASTO SALUD E.S.E

No. Total No. Cargos  No. Cargos No. Cargos

NIVEL . . Diferencia
Cargos provistos vacantes requeridos
Directivo 10 10 0 10 0
Asesor 4 4 0 4 0
Profesional 227 197 30 321 -124
Técnico 38 36 2 44 -8
Asistencial 277 259 18 301 -42
Extramural 0 0 0 62 -62
TOTAL 556 506 50 742 =236
*Fuente: Plan de Prevision del Talento Humano. 2021. Gesfién del Talento Humano
LevyD

Pasto Salud ESE

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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D. ADECUACION DE LOS RECURSOS - SGSST

ESTANDARES MINIMOS SG-SST .
PESO PORCENTUAL DEL CALIFICACION DE LA

ESTANDAR ESTANDAR EMPRESA CONTRATANTE
RECURSOS 10 10
l. GESTION INTEGRAL DEL SISTEMA DE
PLANEAR |GESTION DE LA SEGURIDAD Y LA SALUD EN 15 11
EL TRABAJO
GESTION DE LA SALUD 20 20
Il. HACER GESTION DE PELIGROS Y RIESGOS 30 30
GESTION AMENAZA 10 10
M. "
VERIFICAR VERIFICACION DEL SG-SST 5 5
V. MEJORAMIENTO 10 10
ACTUAR
TOTALES 100 926
*Fuente: Evaluacién Estandares SGSST. 2021. Seguridad y $alud en el Trabajo li ’;"} ’ °

Pasio Salud ESE

D. ADECUACION DE LOS RECURSOS — AMBIENTE FISICO

| INTERVENCIONES DE INFRAESTRUCTURA EN LA RED DE PRESTACION DE SERVICIOS DE PASTO SALUD E.S.E PERIODO ENERO A JULIO DEL 2021

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO Junio JULIO
RED IPS [CTAL
want wanr. | osmas | mawr | wawr | oemsa | wawr | mawr | osmas | mawr | et [ osmas | wawr | sawr | ommas | seawr st | omman | st war | oseas [PORIPS
FoRTUTAY FORTUTAL FoRTUTAY FoRTUTAL FoRTUTAS |PREVENTIVO FoRTUTAS FoRTUTAY
LORENZO 6 28 4 39 4 21 4 i 4 5 3 13 5 16 153
ROSARIO [ i [ 4 7 1 7 6 1 7 3 1 T 3 2 9 T 79
LAGUNA 9 12 9 11 § 4 8 4 8 1 8 6 10 5 94
CRIENTE ENcAND 8 4 9 3 T 8 | F T 3 T W | 5 69
CABRERA 2 10 7 3 8 6 4 7 3 10 83
MIS KIKES 4 0 5 0 4 0 4 0 4 1 3 0 5 26
SAMN VICENTE 19 13 2 6 2 13 5 2 7 85
GENCY 5 2 11 7 2 2 8 3 72
0BONUCO 8 T 1 8 2 8 5 4 8 8 2 IE]
OCCIDENTE o oern [ q g | 5 ; 7 7 | 5 2 76
MAPAGHICO 5 0 [i] 3 6 1 7 4 11 72
TAMASAGRA 4 25 4 15 1 3 12 4 20 4 8 3 15 5 127
BUESQUILLO 1 0 9 1 2 2 8 5 10 4 67
FRIMERO DE MAYQ 0 10 3 5 4 4 6 4 14 5 3 69
NORTE PANDIACO 0 0 10 4 5 4 4 3 10 5 2 55
MORASURGO 2 0 0 2 3 7 1 " 4 62
HOSPITAL GIVIL 4 28 39 1 3 18 4 18 1 35 4 24 2 35 225
GUALMATAN 4 0 6 0 5 0 7 43
CATAMBUCO 4 6 4 3 4 i 4 1 46
SUR SANTA BARBARA 2 10 3 7 1 5 1 9 3 9 63
PROGRESOQ 3 12 3 11 3 6 3 0 4 4 2 20 2 4 14 88
HOSFITALLAROSA | 36 56 1 32 28 1 35 27 kL1 38 35 43 38 34 36 30 470
ot | 3 10 3 8 2 14 4 10 3 5 4 | 12 4 | 10 39
TOTAL 162 | 237 1 17 200 3 159 160 0 163 158 2 161 144 1 160 199 8 201 164 0 | 2292
“Fuente: Informe de infervenciones y adecuaciones. Junio 2021. Oficina de Planeacién
evyOD

Pasto Salud ESE

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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PASTO SALUD ESE VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM

NIT.900091143-9 6.0 GESTION DE SISTEMAS DE INFORMACION GSI-A 022

¢

D. ADECUACION DE LOS RECURSOS - SISTEMAS DE INFORMACION

LUGAR RECURSOS SISTEMAS DE INFORMACION CRITICIDAD PARA CAMBIOS
93 Equipos de computo 20T
Red Oriente AuIpos & P 7 Media
3 Servidores :
1 Baja
. 9 Alfa
Red Occidente 77 Equipos (.je computo 14 Media
2 servidores .
3 Baja
§ 26 Alta
Red Sur 132 Equipos QG computo 3¢ Media
7 Servidores .
3 Baja
20 Alta
Red Norte 107 Equipos de computo 13 Media
2 Baja
Sede 132 Equipos de computo = AITq
L. . . 31 Media
Administrativa 7 Servidores A
2 Baja
TOTAL 561 Equipos c_ie computo
19 Servidores
TOTALDE CRIMCIDAD ot
PARA CAMBIO 101 Equipos de computo
*Fuente: Informe de i i equipos de Junio 2021. Sistemas de Informacién

HevyOD

Pasto Salud ESE

E. EFICIENCIA DE LAS ACCIONES PARA BORDAR RIESGOS 2020

E. EFICIENCIA DE LAS ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS 2020

PROCESO RIESGOS RIESGOS RESGOS | RIESGOS | RIESGOS
IDENTIFICADOS | BAIOS | MODERADOS |  ALTOS | EXTREMOS

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 9 4 5 0 0
GESTION DE CALIDAD 9 1 5 2 1
GESTION Y ORIENTACION AL USUARIO 9 5 3 1 0
GESTION DE HOSPITALIZACION 9 10 37 2 0
GESTION AMBULATORIA - MEDICINA 70 19 11 0
GESTION DE URGENCIAS 25 10 ) 3 0
GESTION DE LABORATORIO 6 2 2 0
GESTION DE IMAGENOLOGIA 19 13 1 0
GESTION DEL SERVICIO FARMACEUTICO 27 15 2 0 0 PORCENTAJE DE RIESGOS
GESTION DEL AMBIENTE FISICO LTI B i1 11 3 2 0 MATERIALIZADOS 2020
GESTION DE TECNOLOGIA 7 3 3 0 1
(GESTION DE SISTEMAS DE INFORMACION 6 2 2 2 0
GESTION DEL TALENTO HUMANO 16 5 5 4 2
GESTION FINANCIERA 26 15 10 1 0 7%9%
GESTION JURIDICA 11 1 7 1 2
GESTION DE CONTROL 5 0 5 0 0
ToTAL 330 116 v | =

PRIMER SEMESTRE
SEGUNDO SEMESTRE 2020

D%y OD

Pasto Salud ESE

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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E. EFICIENCIA DE LAS ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS
PROCESOS DESCRIPCION DEL RIESGO MATERIALIZADOS NIVEL DE
RIESGOS EXTREMOS Y ALTOS SEVERIDAD
GESTION  DEL | N licacién del protocolo de bi idad ALTO
MATER'AL'ZADOS il o aplicacién del protocolo de biosegurida
2 Fisico (1ary2da
Semestre’
GESTION DE | Equipos biomédicos no calibrados
TECNOLOGIA
20
GESTION Y | Inasistencia del usuario ALTO
ORIENTACION
15 AL USUARIO ]
GESTION No deteccién de necesidades y riesgos del ALTO
ABULATORIA paci a su ing No realizacién de
. Ji is con débil (Ler semestre)
10 20 anilisis y registro semiolégico
URGENCIAS Inad. do plan del i ALTO
ler semestre]
5 No  cumplimiento con las normas de ALTO
bioseguridad
- ler semestre
0
RIESGOS EXTREMOS RIESGOS RIESGOS
Y ALTOS MATERIALIZADOS MATERIALIZADOS
1ER SEMESTRE 2020 2DO SEMESTRE 2020 0evOo

Pasto Salud ESE

E. EFICIENCIA DE LAS ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS 2021

I RIESGOS RIESGOS RIESG OS RIESGOS RIESGOS
IDENTIFICADOS BAJOS MODERADOS |  ALTOS EXTREMOS

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 3 0 2 0 1
GESTION DE CAUDAD 5 1 3 1 0
GESTION Y ORIENTACION AL USUARIO [ 2 2 2 1]
GESTION DE HOSPITALIZACION 21 3 1 4 0 AUDITORIA A
GESTION AMBULATORIA a5 10 2 13 0 RIESGOS
GESTION DE URGENCIAS 3 2 1 7 0 MATERIACZREES
GESTION DE LABORATORIO 3 3 3 2 0 ! EIECUCION
GESTION DE IMAGENOLOGIA 15 4 10 1 Q
GESTION DELSERVICIO FARMACEUTICO 21 10 10 1 0
GESTION DELAMBIENTE FISICO 7 0 3 3 1
GESTION DE TECNOLOGIA 5 0 3 2 0
GESTION DE SISTEMAS DE INFORMACION 6 0 2 4 0
GESTION DELTALENTO HUMANO 12 2 7 3 0
GESTION FINANCIERA 15 2 5 ) 0
GESTION JURIDICA S 0 3 1 1
GESTION DE CONTROL 6 5 1 0 0
TOTAL 203 % 104 = T -:vo

Pasto Salud ESE

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018

WHEILADG Rl.:'!-ﬂmﬂhl-!'!%



6 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO . ACTA
VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
PASTO SALUD ES.E
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F. LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA - AUDITORIA INTERNA DE
CALIDAD

No. OPORTUNIDADES DE MEJORA AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD 2021

GESTION AMB ULA ORI |
GESTION DE LA INFORMACION I ©
GESTION DE CONTROL I s
GESTION DEL TALENTO HUMANO I 7
GESTION DE CALDAD I 7
CESTION DE URGENCIAS I &
GESTION Y OREENTACION ALUSUARIC I
GESTION DE LA TECNOLOGIA I s
DIRECCIONAMIENTO I &
GESTION DE LABCRATORIC CLINICC I 5
GESTION DE HOSPITALZACION I s
GESTION FINANCIERA I 5
GESTION DEL AMBIENTE FISICO I 4
GESTION SERVICIO FARMACEUTICO I 3
GESTION JURDICA I 3
GESTION DE LA IMAGENOLOGIA [l 1

LevyD

Pasto Salud ESE

F. LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA - PAMEC

GRUPO DE ESTANDARES DE ACTIVIDADES Pi:gl\ngDIE:E ACTIVIDADES No. TOTAL ACTIVIDADES To
ACREDITACION CUMPLIDAS CUMPLIDAS INCUMPFLIDAS PRIMER SEMESTRE 2021 CUMPLIMIENTO

PROCESO DE ATENCION AL
ICLIENTE ASISTENCIAL

GERENCIA

\GERENCIA DE LA
INFORMACION

\GESTION DE LA
TECNOLOGIA

\GERENCIA DEL AMBIENTE
FISICO

DIRECCIONAMIENTO

'GERENCIA DEL TALENTO
HUMANO

IMEJORAMIENTO
OTAL

N%vyo

Pasto Salud ESE
La doctora Ana Belen recomienda que se debe poner especial atencion a los grupos de estandares de
gestion de tecnologia y Gerencia, buscar el mejoramiento y aumentar el cumplimiento de las acciones
propuestas.

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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F. LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA - REFERENCIACIONES 2020-2021

SISTEMAS DE
INFORMACION L Sl 2
SEGURIDAD DEL PACIENTE HUDN Sl 5
GESTION DE CALIDAD HUDN § 5
GESTONDECAUDAD  HLA s 2
TALENTO HUMANO

U AANBACION) HOSPITAL SAN RAFAEL S| 3

SIAU HUDN Si ]
GESTION SISTEMAS DE HOSPITAL GENERAL DE " .
INFORMACION MEDELLIN

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta los resultados anteriormente expuestos, se concluye que el Sistema de Gestion de
Calidad es adecuado, conveniente, eficaz y esta alineado al direccionamiento estratégico de la
organizacion, asi:

TOTALES
REQUISITOS DE LOS REQUISITOS DE LA REQUISITOS
RElElerIE 2RSS GRUPOS DE INTERES NORMA ORGANIZACIONALES
Encuestas de Resultados
Res 408 P,
eéergiciaTn 73% satisfaccion 90,90% | auditoria interna 94%
cliente interno ISO 9001:2015
3.0
ADECUACION Res 5095 (1.20% de Encuestas de Resultado de Cumplimiento del Plande | 83,70%
o U7 satisfaccion 98,70% | auditoria externa 100% | Desarrollo y Plan Operativo
acreditacion mejora ; :
cliente externo de calidad Anual
respecto al
afio anterior)
Resultado de
MIGP (IDI) 89,7 Informe PQRSF 100% | auditorias entes | 94,70%
de control
CONVENIENCIA |Cumplimiento PAMEC 85%
Nivel de cumplimiento de los objetivos estrategicos del plan de desarrollo
o,
OBJETIVO DE 100% OBJETIVO DE 80% OBJETIVO DE 75% OBJETIVO DE 88% 86%
EFICACIA  |CALIDAD 1 CALIDAD 2 CALIDAD 3 CALIDAD 4
RESULTADOS OBTENIDOS POR SEGUIMIENTO Y MEDICION 81%
ALINEACION [Nivel de cumplimiento del Plan de Desarrollo 77%

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
u
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COMPROMISOS
Ne. COMPROMISO RESPONSABLE
1 Realizar capacitacion en control documental y brindar | Proceso  direccionamiento
acompafiamiento a cada proceso para realizar la | estratégico
depuracion de la informacion documentada.
2 | Depurar informacion documentada de cada proceso. Lideres de todos los
procesos
3 | Realizar el despliegue de la matriz de identificacion de | Equipo de calidad
cambios a todo el talento humano de la empresa.
4 Realizar visitas de seguimiento a la apropiacién de | Equipo de calidad
conocimientos del sistema de gestion de calidad a las 22
IPS y a la sede administrativa de la empresa.
5 | Realizar la revisién, depuracion y actualizaciéon de todas | Lideres de todos los
las fuentes de indicadores, para consolidar todo el | procesos
seguimiento y medicion de la empresa en la herramienta
INFOMEDIC.
6 | Actualizar normogramas de todos los procesos Equipo de calidad
Lideres de todos los
procesos
7 | Armar trazabilidad de las referenciaciones que se han Equipo de calidad
realizado en la empresa Lideres de todos los
procesos
8 Realizar la implementacion de un repositorio documental Proceso gestion de sistemas
para mejorar el control de la informacion documentada de | de informacion
la empresa. Proceso  direccionamiento
estratégico
Equipo de calidad
9 Modificar caracterizacibn del proceso gestion de | Proceso gestion de
Tecnologia, actualizando las areas incluidas en el proceso. | tecnologia
Equipo de calidad
10 | Consolidar informes para la postulacion a la acreditacion | Equipo de acreditacion
en salud
11 | Priorizar los servidores de las redes y sede administrativa | Proceso de gestiébn de
gue requieren cambio inmediato. sistemas de informacién
12 | Quitar meta de felicitaciones del POA. Proceso gestién y
orientacion al usuario
13 | Realizar la auditoria a riesgos durante los meses de enero | Proceso gestion de control
y julio, para obtener datos oportunos en el reporte.

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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VERSION PROCESO / SERVICIO CODIGO NUM
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NECESIDADES DE CAMBIOS:

- El servicio de Partos debe quedar incluido en la caracterizacidon del proceso gestion de
urgencias.

- Revisar metodologia PAMEC, con el fin de (cambiar la denominacion actividades PARCIALES a
EN EJECUCION) cumplidas respectivo al tiempo planificado

NECESIDADES DE RECURSOS:
- Gestionar reposicion de servidores del proceso de sistemas de informacion.
- Gestionar recursos para realizar la preauditoria de acreditaciéon (Noviembre 2021).

- Gestionar recursos para realizar la auditoria de acreditacion (2022).

LUGAR HORA FECHA DIA MES ANO
ANEXOS AL ACTA Lista de asistencia

RESPONSABLE DEL | ANGELA LUNA - Contratista Sistemas de gestion de calidad

ACTA FRANCISCO CASTILLO - Contratista Sistemas de gestion de calidad

EL PRESENTE FORMATO ES IDENTICO AL ORIGINAL APROBADO. LAS MODIFICACIONES AL FORMATO NO SON VALIDAS SIN APROBACION.
(FIRMAS EN FORMATO ORIGINAL). OFICINA ASESORA DE PLANEACION. FECHA DE CREACION Y/O ACTUALIZACION: 03-04-2018
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