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1.             INTRODUccloN     '

La  E.S.E.  Hospital  San Rafael de  Fusagasuga en cumplimiento con  los requerimientos de  los entes de control a  nivel
regional  y  nacional  evidencia   la  necesidad  de  formular  el  PLAN   INSTITUCIONAL  DE  ARCHIVO  (PINAR)  como
herramienta necesaria en la gesti6n documental, y de esta forma se garantice la producci6n, almacenamiento y custodia
de la informaci6n emitida pop la entjdad paralelamente al manejo de la historia clinica como eje misional del hospital.

La E.S.E. por reglamentaci6n de la Ley 594 de 2000 y los Decretos 2609 en su artieulo 8vo denominado "lnstrumentos
archivisticos",  implicito  dentro  del  Decreto  unico  de  la  cultura  1080  de  maya  de  2015,  ha  dispuesto  coma  estrategia

#8tg#3!£nfLP€FL38°{SaAr!;,:°f:S:T,::I;€:;e:epgaut:i:::i::::t:I,ardAdR:an::#i::d':sgae,S;'r6onc:s°ocuaTcehT;a!t:cno:'ep:3sNp,Pat
Otro aspecto necesario para la elaboraci6n y cumplimiento al  PINAR se relaciona con el  Decreto  103 de 2015, el cual
reglamentalaLey1712de2014"Leydetransparenciayderechoalalnformaci6n",lacualexigealosservidorespdblicos
mantener organizada la documentaci6n fisica y sistematica que por razones de funciones propias debe estar dispuesta
como fuente de informaci6n primaria y potencialmente como patrimonio documental.

La  E.S.E.  Hospital San  Rafael de  Fusagasuga garantizafa el  mantenimiento de  la gesti6n documental en  la entidad  a
traves de estrategias que permitan la correcta gesti6n, conservaci6n y acceso a la informaci6n institucional. Par lo tanto.
dentro de las acciones de la administraci6n sera la de destinar recursos encaminados al mantenimiento de la informaci6n
por cuenta de personal que permitan su correcto almacenamiento, disposici6n y consulta por cualquier usuario interno
o extemo que  asi lo  requiera.  Adicional se gestionafa  la  infraestructura  necearla  segtin  la  normatividad vigente ?omg
repositorio del archivo y tecno[ogra que permita su  consulta a traves de los diversos medios tecnol6gicos que slrvan
como  procesamiento,  consulta  e  identificaci6n  de  la  informaci6n,  de  esta  manera  poder  contar  con  una  adecuada
administraci6n, selecci6n y consulta de la informaci6n en tiempo real.

EI  Plan  lnstitucional  de Archivos  PINAR,  se  realiza  basado  en  el  autodiagn6stico  pol[tica  de  gesti6n  documental  del
Modelo lntegrado de Planeaci6n y Gesti6n  MIPG  principal soporte y argumento en cuanto a  nece§idades y proyecci6n
a corto,  mediano y largo plazo.

2.            OBJ ETIVOS

2.1.        OBJETIVOGENERAL`

Proporcionar una herramienta institucional que permita la planeaci6n de actividades para dar cumplimiento
a la normatividad del Archivo General de la Naci6n en cuanto a la funci6n archivl`stica de la E.S.E. Hospital
San Rafael de Fusagasuga.

2.2.        OBJETIVOS ESPECIFICOS

•      Establecer lineamientos in§titucionales para la planeaci6n archMstica de la instituci6n.
•      Proyectar la interven6i6n del fondo documental acumulado.
•      Reducir los riesgos relacionados a la perdida de informaci6n en la instituci6n.
•      Dar cumplimiento a la normatividad vigente en cuanto a la funci6n archivistica

Aprobaci6n: 25-01 -2024
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3.            ALCANCE

EI Plan  lnstitiicional de Archivos (PINAR) de la E.S.E.  Hospital San Rafael contempla desde la identificaci6n de los
aspectos criticos  en cuanto a  la conservaci6n  del  patrimonio documental  hasta  el fortalecimiento de  los  procesos
de gesti6n documental y aplica a la sede central, sedes adscritas, centros y puestos de salud.

4.             CONTEN IDO

4.1.       CONTEXTO ESTRATEGico DEL HosprrAL

M'S'6N

"Somos un hospital que presta servicios de salud humanizados en la subred sur del departamento de Cundinamarca.

comp`rometido con la calidad del servicio y la formaci6n educativa, fundamentado en la atenci6n segura e integral hacia
nuestros grupos de valor.

vlsloN          `
"En  el  ajio  2028  seremos  un  hospital  lider  en  la  prestacidn  de  servicios  de  salud  de  alta  complejidad,  con  altos

estandares de calidad, generando confianza y satisfacci6n en la comunidad".

POLITICA DE CALIDAD

•Prestar servicios de salud calidos, efectivos y oportunos, con talento humano competente y comprometido, a trav6s de  I

estrategias de mejoramjento continuo que garanticen confianza y satisfacci6n en la comunida-a".

PRINCIplos

•      HUMANIZAC16N:   Brindamos   una  atenci6n  digna,  oportuna  y  amable,   respetando  la  confidencialidad  en
condiciones 6ptimas de seguridad para el paciente y su familia.

•      ORDEN: Prestamos servicios de salud en.ambientes adecuados y condiciones 6ptimas de limpieza en armonla
con el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

•      TRABAJO  EN  EQulpo:  lnteriorieamos  como  normas  orientadoras  de  nuestras  acciones  la  comunicaci6n
asertiva  y  la  articulaci6n  interdisciplinaria,  encaminadas  a  la  excelencia  en  la  prestaci6n  de  los  servicios  de
salud.

VALORES

•      SOLIDARIDAD:  Todas  nuestras  acciones  se  encaminan  en  ayudar al otro  desinteresadamente con  sentido
colectivo de colaboraci6n mutua.

•      PAS16N: Amamos lo que hacemos,teconocemos que nuestra raz6n de ser es la salud de nuesfros pacientes
ysusfamilias,yesunprivilegioparanosotrosencaminarnuestrasaccioneshacialacalidadyefectivaprestaci6n
de servicios de salud.

•      lNTEGRIDAD:   Hacemos  lo  correcto,  somos  honestos,  nuestros  actos  se  rigen  por  la  transparencia  y  la
veracidad de la informaci6n generando asi amblentes de confianza y seguridad.

•      ACTITUD: Reconocemos que nuestro compromiso es entusiasta aportando lo mejor de nosotros al servicio de
la salud y reconocemos los derechos de los demas en cumplimiento de nuestros deberes.

•      LIDERAZGO:  Nuestras acciones son diligentes y prudentes,  propiciamos un dialogo constructivo para la toma
de  decisione§   pertinentes  y  oportunas,   con  conocimientos  multidisciplinarios,   disponibilidad  de  servicio  y
equilibrio en el buen obrar.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Aprobaci6n2sO&



•GEST16N DEL TALENTO HUMANO:  Disefiar e implementaT la polltica institucional para la gesti6n del talento humano

aplicando el modelo integrado de planeaci6n y gesti6n, a fin de lograr que los colaboradores de la instituci6n desarrollen
sus actividades y funciones de acuerdo a las competencias y valores del servicio pr]blico, en pro de la mejora continua
y la excelencia.

METAS INSTITUCIONALES PARA LA GEST16N DEL TALENTO HUMANO:    I

•      lmplementar  el  plan  estrat6gico  de  gesti6n  del  talento  humano  dando  cumplimiento  a.  las  capacitaciones
especificas relacionadas con el proceso, subproceso o programadas en el periodo

•       lmplementar acciones que permitan el fortalecimiento de la cultura organizacional.
•      Fortalecer el desarrollo del sistema de seguridad y salud en el trabajo a fin de mitigar el riesgo que conlleva la

accidentalidad laboral y favorecer el bienestar de los colaboradores.
•      Fortalecer el conocimiento de todos los colaboradores frente al c6digo de Etica, integridad y buen gobiemo de

la entidad.
•      Fomentar  el` compromiso  del  talento  humano  a  trav6s  del  mejoramiento  continao  enfocado  en  la  atencidn

humanizada del usuario y su familia.

GEST16N  ESTRATEGICA DE  PLANEAC16N Y CALIDAD:  Fortalecer la gesti6n administrativa y de calidad en salud,
fundamentado en la gesti6n por procesos, integros, trasparentes, innovadores y efectivos.

METAS INSTITUCIONALES PARA LA CEST16N  ESTIIATEGICA DE PLANEACION Y CALIDAD:

•      Fortalecer la gesti6n del modelo de operaci6n por procesos garantizando la eficiencia, Ia eficacia y la efectMdad.
•      Formular planes,  programas y proyectos para el sostenimiento del sistema integrado de gesti6n de la entidad.
•      Realizarmonitoreo a los planes, programas y proyectos a traves cle indicadores que promuevan el mejoramiento

continuo.
•      lmplementar acciones  en  cumplimiento  de  las  politicas  institucionales  que  conlleven  al  logro  de  los objetivos

estrategicos.
.    g:s:;:tT:rd:c,ca,o3:;d::ee :rg:,::vtasn,s::£:s:::::od: :::Pt,;:,,:::os fs:e£: 3j::coda,esAsctreeT,:a3g#a::srt]:mdae ::

lnforiTiaci6n para la Calidad. Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atenci6n en Salud-
PAMEC)

•      Desarrollar procesos de informaci6n y comunicaciones de conformidad con el Modelo lntegrado de planeaci6n

y Gesti6n.

GEST16N ASISTENCIAL:  Garantizar la prestaci6n de servicios de salud  humanizados,  que cumplan los  principios de
accesibilidad,  pertinencia, oportunidad, seguridad y continuidad.

METAS INSTITUCIONALES PARA LA GEST16N AS]STENCIAL:

•      Prestar sewicios de salud que satisfagan de`manera 6ptima las necesidades y expectativas de la poblaci6n en
relaci6n con la promoci6n, el fomento y la conservaci6n de la salud y la prevenci6n, el diagnostico, el tratamiento
y la rehabilitaci6n de la enfermedad.

•      lmplemenfar  las  acciones  necesarias  relacionadas  con  el  cumplimiento  de  los  atributos  de  calidad  en  la
prestaci6n  de  los  servicios tales  como accesibilidad.  pertinencia, oportunidad,  seguridad  y continuidad    en  la
atenci6n promoviendo la seguridad del paciente y humanizaci6n de la atenci6n

•      lnvolucrar  al  usuario  y familiares  en  los  procesos  de  promoci6n  de  la  salud  y  acciones  de  autocuidado  en
relaci6n a su patologla.

•      Aumentar la adherencia a los procesos, guras de pfactica clinica,  procedimientos y protocolos de la entidad.

PROCESOS HUMANIZADOS: Garantizar la prestaci6n de servicios humanizados y centrados en el paciente.

METAS INSTITUCIONALES PARA LOS PROCESOS HUMANIZADOS:
Aprobac.i6n:
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implementaci6n del programa de humanizaci6n.

•      Promoveren los servidore§ de la E.S.E. Hospital san Rafael de Fusagasuga, la cultura de atenci6n humanizada
y §egura.

GEST16N bEL RIESGO:  Implementar acciones continuas y sistematicas para la prevenci6n, mitigaci6n y control de los
riesgos qiie puedan afectar el desarrollo de la misi6n de la Empresa Social del Estado.

•      Actualizar la  matriz de  riesgos del  proceso e lmplementar acciones de seguimiento y monitoreo que conlleven
a la prevenci6n y mitigaci6n.

METAS INSTITUCIONALES PARA LA GEST16N DEL RIESGO:

•      lmplementar el plan hospitalario de emergencias internas y extemas.
•      Gestionar los riesgos relacionados con la atenci6n de los servicios de salud.
•      Gestjonar el riesgo fiscal y financiero.
•      Formular estrategias para la gesti6n de ri6sgos administrativos y de corrupci6n.

GEST16N   DE   LA   INFRAESTRUCTURA:   Realizar   adecuaci6n   a   la   infraestructura   a   trav6s   del   programa   de
mantenimiento  fisico,  conforme  a  los  requisitos  de  la  normatividad  vigente  brindando  seguridad  y  satisfacci6n  a  los
grupo`s de valor

METAS ]NSTITUCIONALES PARA LA GEST16N DE LA INFRAESTRUCUTRA:

• `    Gestionar los  recursos necesarios  para  realizar las  adecuaciones  necesarias  a  la  infraestructura  de  la  E.S.E.
H6spital  San  Rafael  de  Fusagasuga  incluyendo  sus  centros  y  puestos  de  salud,  a  fin  de  generar espacios
humanizados y el cumplimiento de los requisitos normativos.

•      Planear, ejecutar y evaluar el cronograma anual de mantenimiento preventivo y correctivo de la infraestructura.
•      lmplementando acciones que permitan dar cumplimiento al proceso de Recursos Fisicos.

GEST16N  DE IA TECNOLOGIA:  Disehar,  implementar,  innovar y mejorar el proceso de gesti6n de la tecnologia de
acuerdo  al modelo  integrado de  planeaci6n y gesti6n,  que d6 alcance a  la  identificaci6n de  las  necesidades  hasta su
reposici6n y/o renovaci6n.   .

METAS INSTITUCIONALES' PARA LA GEST16N DE LA TECNOLOGIA:

•      Gestionar las necesidades de tecnologia.
•      Realizar actualizaci6n tecnol6gica.
•      Realizar mantenimientos preventivos a los equipos biom6dicos y de c6mputo de la entidad.
•       lmplementaraccic)nes desde su procesoque permitan aportar al cumplimientodel eje de gesti6n de la tecnologJa

GEST16N AIVIBIENTAL:  Desarrollar estrategias que lleven a una cultura organizacional enfocada en el uso racional de
recursos  naturales  y  al  manejo  seguro  de  los  residuos  contribuyendo  a  la  preservaci6n  y  conservacion  del  medio
ambiente.

METAS INSTITuCIONALES PARA LA GESTION AMBIENTAL:

•      Reducirel consumo de energfa.
•      Reducirel consumode agua.
•      Sustituir el uso de sustancias quimicas.
.     Garant,zariagest,onintegraldelosresldu°Sgenerad°Sen'aent'dad                                       Aprobac,6n  2Lo#



•      Aportar en la Reducci6n de la huella de carbono mediante la siembra de especies vegetales programadas en. e' hospital.

•      Participar  en  las  capacitaciones  establecidas  para  desarrollar  cultura  ambiental  y  responsabilidad  social  y
cultura

GESTION FINANCIERA:  Mantener el equilibrio financiero garantizando la solvencia y liquidez, buscando asi solucionar
las necesidades de la poblaci6n que requiera los servicios de salud en el area de influencia.

METAS INSTITUCIONALES PARA LA GEST16N FINANCIERA:

•      lncrementar la participaci6n del mercado de salud en el,fegimen contributivo.
•      Generar procesos eficientes de facturaci6n que permitan incremental las ventas.
•      lmplementar estrategias de recuperaci6n para la cartera mayor a 360 dias.
•      Mantener el equilibrio financiero favorable en la relaci6n gasto/ingresos.
•       lncremenfar la utilidad anual.

4.2.        IDENTIFICAC16N DE LA SITUACION ACTUAL

DIAGNOSTICO DOCUMENTAL

La siguiente tabla discrimina 6 factores esenciales asociados a la normatividad archivistica y los aspectos a evaluar en
cada uno de ellos:

FACTORES ASPECTOS A EVALUAR
Caracteristi'cas Evaluaci6n de lnstalaciones a la lluminaci6n en  los Ventilaci6n controladaVentilaci6n(naturalo

constriictivas condiciones vista y cercania a la espaciosNatural
constructivas documentaci6nE16ctricas

Localizaci6n del area mecanica)

de almacenamiento Artificial Renovacj6n d`e aire

M uros          .
'  Hidraulicas

lncidencia directa Filtros

Techos Sanitarias de la luz sobre la
PisosAcceso documentaci6n

Situaci6n general Cumplimiento de Funci6n y uso ldentificaci6n del Regulaci6n y politicas de

del requisitos de adecuado del estado del almacenamiento.

almacenamiento almacenamiento del mobiliario mobiliario (unidades de
mobiliario almacenamientogenerales,especificas,sistemasyelementosdeagrupaci6n)

politicas de Politicas de seguridad
seguridad para losespacios para los espacios

Salud ocupacional Utilizaci6nde       - Limpieza de Saneamiento Fumigaci6n

elementos de espacios y unidades ambiental

segu ridad industrial de almacenamiento

Aprobaci6n: 25J'`-2024     ¢



Prevenci6n y Plan de emergencias I nfraesiructura para
atenci6n de dirigido a  la prevenci6n de
desastres documentaci6n desastres

Deterioro biol6gico Documentaci6n quesehaidentificadoconestedeterioro

En el escenario ideal el nivel de ciimplimiento de cada uno.de estos factores deberia arrojar un  100% de efectividad en
Conservaci6n y Organizaci6n,  En la gfafica, se evidencia el estado y/o resultado de los 6 Aspectos de Conservaci6n,
segtln una herramienta de ponderaciones sabre cada item a realizar el diagn6stico, y teniendo en cuenta que los factores
de mayor relevancia de atenci6n son los que se acercan al centro de la gfafica:

Factores ResLIltado
ResultadoPonderado Esperado

peso TotaldelosFactores % Cumplimientodelfactorsobre \el100%

1 Caracteristicas constructivas 14%

66%

2!ffJ/r,

100%

70%
2 Situaci6n general del almacenamiento 15%, 20% 750/a

_3 Politicas de seauridad para los espacios 11% 14% 78O/a

4 Salud ocui)acional 8% .13% 61%

5 Prevenci6n y atenci6n de desastres 60/o 130/a 46%
6 Detei.ioro  biol6aico 12% 20% 60%

La Gfafica y Tabla evidencian que, en la ESE Hospital San Rafact de Fusagasuga, observa un 66% de avance sobre el
100% en el concepto de conservaci6n de documentos; sobre la media para garantizar la preservaci6n a largo plazo de
los mismos.

Aprobaci6n.2sol-&¢



Teniendo en cuen`ta  las cifras anteriores,  se considera que para fortalecer estos factores se hace necesario formular
nuevas estrategias institucionales enfocadas a fortalecer y/o generar:    '

•      Fortalecer la polltica de Gestidn Documental.
•      Mejorar la lnfraestructura adecuada para el almacenamiento y custodia de la documentaci6n.
•      Afianzar protocolos de seguridad de la documentaci6n en los espacios donde se almacene documentaci6n.
•      Dar cumplimiento a  los  Protocolos y manuales  de  Levantamiento de  lnventarios en  los Archivos de Gesti6n y

Transferencias documentales.
•      Consolidar la gesti6n documental, asociadas a la prevenci6n de desastres.
•      Asegurar la mitigaci6n de perdida o deterioro de la informaci6n.

Detalle de la percepci6n en la visita a los espacios donde se almacenan documentaci6n de consulta

FACTORES DE EVALUACI0N DESCRIPCION
1. Caracteristicas constructivas

1.1
Evaluaci6n de condicionesconstriictivas

Localizaci6n del area dealmacenamiento

ESE  Hospital  San  Rafael  de  Fusagasuga,  cuenta  con  espacios  destinados
para   el   almacenamiento   de   la   documentaci6n   de   la   parte   misional   y
administrativa.  Cada  Centro  de  Salud  a  su  vez  cuenta  con  un  espaci6  de
archivo  de  sus  fondos  documentales,   constituidos  esencialmente  por  las
historias clinicas inactivas, pues no son objeto de uso, porque ya no son objeto
de consulta.  Mss sin  embargo se  conservan  hasta  tanto  no se apliquen  las
Tablas de Valoraci6n  Documental-TVD-.

Muros

La  construcci6n  es  s6lida   y  tradicional  columnas  y  vigas.   Los   muros  en
concrete   presentan   un   acabado   de   pafiete   y   pintura.   En   cuanto   a   sus
condiciones   de   conservaci6n,   se  observ6  que  algunos   muros   pre§entan
levantamientos de la capa  de pintura asociados a  manchas  de humedad,  lo
cual genera problemas 'de filtracidn de agua. Segtin informaci6n suministi.ada
por el personal encaraado del archivo.

Techos

El techo en  los dep6sitos de archivo esta constrilido en placas de concreto y
en  falso  techo  o  cielo  raso.  Su  estado  en  terminos  generales  es  normal;
aunque en unos dep6sitos especificos se detectaron goteras y/o filtros de agua
en el techo.

Pisos
Los pisos estan construidos en tabletas de cefamica y su estado no representa
ningtin riesgo para la conservaci6n documental.

Acceso

El acceso a las areas de almacenamiento de los fondos documentales en las
unidades administrativas,  misionales y los centres de salud, es relativamente
restringjda y esta,a cargo del personal que administra el archivo en esa unidad.
Mss sin embargo la documentaci6n esta asociada a Lina posible fuga o p6rdida
de informaci6n, Dorque en alqunas areas esta expuesta.

1.2
lnstalaciones a la vista ycercaniaaladocumentaci6n

E16ctricas
Se  evidencia  que  en  algLinos  de `los  dep6sitos  pasa  tuberia  de  cableado  de
fluido electrico  lo que ocasiona  riesgos al recurso humano,  asi como perdida
considerable de la informact6n Dor eventos o accidentes por riesgo e[6ctrico.

Hidfaulicas
Se  identifica  que,  en  algunos  dep6sitos  de  archivo,  estan  expuestas  redes
hidfaulicas, Io que puede generar una p6rdida total o parcial de la informaci6n
v la documentaci6n.

Aprobacidn' 25ro1 -2024
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Sanitarias
Se evidencia el paso de tuberia en algunos dep6sitos de archivo, lo que genera
que   los   espacios   no   sean   adecuados   para   el   almacenamiento   de   la
documentaci6n.

1.3 lluminaci6n en los espacios

Natural
Relativa, dep6sitos ubicados en s6tanos; carecen de iluminaci6n natural, y no
son los esDacios indicados para el almacenamiento de archivo.

Artificial
Se   cuenta   con   este   tipo   de   iluminaci6n,   esencial   para   el   acceso   a   la
informaci6n. Mss sin embargo en espacios muy especificos la iluminaci6n es
limitada para facilitar las bdsquedas y consultas.

lncidencia directa de la luzsobreladocumentaci6n
En  algunos  lugares  se  gene fa  incidencia  de  luz  natural  directa  sobre  los
documentos, lo que representa una variable sensible al deterioro biol6gico delosmismos.

1.4 Ventilaci6n controlada

Ventilaci6n (natural o
La  ventilaci6n  que  llega  a  los. espacios  de  almacenamiento  de  archivo  es
natural y no se identifica humedad en los mismos; mas sin embargo se observa

mecanica) que   no  cuentan   con  termo   higr6metros   para   la   toma   de  temperature   y
humedad relativa que aplica en materia archivistica.

Renovaci6n de aire No se cuentan con extractores, ni ventilaci6n de las areas donde se conservan
los documentos.

Filtros Se carece del uso de elementos para la renovaci6n del aire.
2. Situaci6n general del almacenamiento

Cumplimiento de requisitos de
Cuenta   con   mobiliario   archivistico   constituido   por  archivadores   rodantes,
muebles  de  archivo  en  oficinas,  y  estanterla  en  hierro  pare  conservar  los

almacenamiento del mobiliario diferentes   tipos   de   documentos;   mss   sin   embargo   los   mismos   no 'son
suficientes y no cumplen  100% con la norma archivistica.

FLmci6n y uso adecuado delmobiliario

La funcionalidad  de  la  estanteria que  utilizan  es adecuada a  los soportes y
unidades  de  conservaci6n  que  se  utilizan  para  el  almacenamiento  (papel,
cajas  y  carpetas);  mss,  sin  embargo,.  no  cuenta  con  el  anclaje  o  debida
adecuaci6n,  Io que representa,  un factor de incidente de riesgos  laborales y
de rie§ao para la documentaci6n.

ldentificaci6n del estado del La condici6n del mobiliario en t6rminos generales cumple y el contenido de los
mobiliario archivos esfa identificado de manera general.   -

`    Regulaci6n y politicas dealmacenamiento..(Unidadesdealmacenamientogenerales,especi.ficas,sistemasyelementosdeaqrupaci6n) Co`n el desarrollo del PINAR, se empiezan a implementar politicas internas
que coadyuvan a la conservaci6n y almacenamiento de los documentos, y se
ha ida cambiando las unidades de conservaci6n. se usan Carpetas de Yute;
actividades que aportan a la integralidad y mantenimiento original de la
documentaci6n.

3. Politicas de seguridad para los espacios

Pollticas de seguridad parelosespacios

En los archivos de gesti6n, en la mayoria de las unidades, se observa que el
acceso al area donde se encuentran los decumentos, es restringido; mss sin
embargo   se   identifica   que   algunos   dep6sitos   no   cuentan   con   miiros   o
elementos  de  seguridad  distintivos  y/o diferenciales  que  sean  eficaces  para
resauardar y aarantizar el almacenamiento, y aislamiento de los documentos.

4. Salud ocupacional

utilizaci6n de elementos de
Los funcionarios del archivo central, donde se encuentran parte de los archivos
'del Fondo Documental, utilizan los EPP en el requerimiento de consultas. Mas

seguri,dad industri.al sin  embargo   los  funcionarios  que  tienen   documentos  del   Fondo,  en   sus
esDacios de trabajo, no utilizan EPP,  lo clue ouede imDlicar riesaos en Salud:

Limpieza de espacios y La limpieza de los espacios donde se almacena informaci6n y documentaci6n
unidades` de alrriacenamiento del fondo documental, se hace oor medio de fumiaaciones Deri6dicas.
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Saneamiento ambiental

La entidad cuenta con certificaciones asociadas al saneamiento ambiental, y
las  fumigaciones  peri6dicas  identifican  que  estas  estan  relacionadas  con  la
gesti6n  documental,  conservaci6n  y  prevenci6h  de  los  documentos;  aur`que
no  se  observa   el   manejo   de   un   Programa   de   Conservaci6n   Integral  de
Documentos.

Fumigaci6n
Se  realizan fumigaciones  programadas  en  los  espacios  de  almacenamiento
del  Fondo  en  el  archivo  central;  mss  sin  embargo  se  debe  optimizar`las
fumiqaciones en los otros espacios de almacenamiento.

5. Prevenci6n y atenci6n de desastres

plan de emergencias dirigido

La  entidad  cuenta  con  este  tipo  de  planes;  los  cuales  se  encuentran  en
proceso  de  consolidadi6n;  se  proyectan  garantfas  para  la  conservacidn  y
preservaci6n de la produccidn y almacenamiento de documentos electr6nicos;

a la documentaci6n mss   sin   embargo   no   tienen   el   equipamiento,   condiciones   y   estrategias
implementadas  para  el  manejo  de  una  emergencia  de  riesgo  o  perdida  de
docum entos ffsicos.

lnfraestructu ra para La entidad cuenta con planes de atenci6n de emergencias o desastres,  pero
prevenci6n de desastres asociados al talento humano, no a la qesti6n documental.

6.

Deterioro Blol6glco
Nofa:  La  identificaci6n  de deterioro  biol6gico  implica  un  diagn6stico  puntual  sobre  cada  uno  de  los
documentos, situaci6n que ho es objeto de este. diagn6stico. Los documentos ubicados en dep6sitos
de  archivo  son  vulnerables a  la  afectaci6n  per  deterioro  bigl6gico  por  cambios  generados  en  las
cond[clones amblentales y el irregular a lmacenamiento.

Documentaci6n que se ha
Se  ha  identificado  un  volumen  bajo  de  documentaci6n  qlle  puede  estar
expuesta  a  zonas  con  humedad  y  exposici6n  directa  al  sol,  Es  necesario

identificado con este deterioro realizar una actividad de revisi6n para identificar que documentaci6n corre con
6ste riesgo.

EVALUACION  DE ASPECTOS  DE ORGANIZAcloN  DE ARCHIVOS

En la siguiente tabla se identifican 5 factores y sus aspectos a evaluar en la Organizaci6n de Archivos, segtln normativa
de archivo, y aplicados a la ESE Hospital San Rafael de Fusagasuga, con el prop6sito de reconocer como se realiza la
misma en la entidad.

Factores . ASDectos a Evalu ar
Aplicaci6n Evaluaci6n de Aplicaci6n de politicas Controlde

lnstrumentos Organizaci6n Gesti6n Documental DocLlmentos
Archlvistlcos 4Conoce las Tablas de Conoce las politicas de Cuenta con Control

Retenci6n Documental gesti6n documental de Prestamos de
del area? Aplica el procedimiento de Documentos

dTiene Series administraci6n de archivos Cuenta con
Documentales Aplica el procedimiento de •       inventarios

Aplicadas? com unicaciones oficiales documental
6Hay nivel de Aplica el Formato

Organizaci6n de Unico de lnventario
Archivos? Documental -FUID

6El area usa o maneja El lnventario se
algdn c6digo o tiene encuentra

conocimiento de c6mo correctamente
aDarece en Orfeo? aplicado
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Situaci6n general 6Cuenta con espacios Hace iisos de unidades de Cuenta con Cuenta con
del de almacenamiento conservaci6n segdn informacj6n con informaci6n con

almacenamiento adecuados? procedimiento de algtln nivel de algtln nivel de
Administraci6n de Archivos deterioro fisico deterioro

(caias, carpctas, etc.) Biol6gico

Organizaci6n tcuenta con estan Organizados los Los expedientes se Los exped ientes
informaci6n sin aplicar Expedientes encuentran se enclientran

TRD? ordenados foliados

Tlpo de Archivo Archivo de Gesti6n Cuenta con archivo de
Centralizado gesti6n

Transferencias y Ha realizado Ha realizado traslados z.Hay otra area que
Traslados transferencias Documentales Primarias tenga copia de

Documentales Primarias segdn TRD (mencione el estos documentos?
segun TRD motivo)

En el escenario ideal el nivel de cumplimiento de cada uno de estos factores deberia arrojar un 100% de efectividad en

I  Organizaci6n de Archivos.

En la grafica, se evidencia el estado y/o resultado de los 5 factores y aspectos a evaluar en Organizaci6n de Archivos,
teniendo en cuenta que los factores de mayor relevancia de atenci6n son los que se acercan al centro de la gfafica:

Factores Resultado Resultado Esperado

PesoTotalde %Cumplimiento

Ponderado losFactores del factor sobreel100%

1 Aplicaci6n  I nstrumentos a rchivisticos 23%

63%

33%

100%

69%
2 Situaci6n general del almacenamiento 13O/o 20% 67%
3 Oroanizaci6n 10% 14% 12:a/o

45 Tipo de Archivo 8% 13% 620/o

Transferencias y Traslados 9% 20% 43%
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ESE  Hospital  San  Rafael  de  Fusagasug'a  en  materia  de  aplicaci6n  de  instrumentos.  almacenamiento,  organizaci6n,
tipos de archivo y transferencias documentales observa un avance del 63%, con un faltante del 37% de buenas practicas

para lograr una gesti6n documental integral,  productiva y efectiva.

Para fortalecer estos factores se hace necesario generar:

•      Nueva§   estrategias   corporativas   y   lineamientos   que   fomenten   el   conocimiento   e   importancia   de   la
implementaci6n de la politica de gesti6n documental, asl como identificar los procesos que hace parte de este,
con el fin de garantizar un buen manej6 de la gesti6n documental desde la planeaci6n hasta la disposici6n final
del documento.

•         De  igual  manera  es  necesario  identificar  nuevos  procedimientos  asociados  a  una  buena  administraci6n
documental.

Igualmente se  realiza  una  evaluaci6n  de forma cualitativa  a  nivel general de  la  entidad.  Esta se  agmupa  respecto a  la

percepci6n que se tiene por parte de los funcionarios entrevistados.

FACTORES DE EVALUACION DESCRIPCION

1. Ap]icaci6n lnstrumentos Archivisticos
1.1 Evaluaci6n de Organizaci6n

6Conoce las Tablas de

La  Entidad,  cuenta  con  el  instrumento  archivistico  Tablas  de  Retenci6n
Do6iimental -TRD-desde  el  afio  2013  y  lo aplica en  el  area  de apoyo -
administrativa  y misional:  el  instrumento  esta  en  proceso  de  actualizaci6n

Rctenci6n Documental del area? como  parte  de  la  ejecuci6n  del  PINAR,  y  en  la  actualizacidn  su  nueva
implementaci6n en toda  la  ESE.   Mas  sin  embargo cuenta con TVD,  pero
hace falta convalidarla v aDlicarla a [os fondos acumulados de la instituci6n.

dseries Documentales
Se observan que se aplicaron las TRD del afro 2013 a las series de las areas
administrativas y misional;  se realiza  la actualizaci6n,  pero se deben llevar

Aplicadas? al  proceso  de  convalidaci6n  para  asl  fortalecer  la  administraci6n  de  I OS

archivos en. las areas de gesti6n.

6Nivel de Organizaci6n de Se organizan los documentos en el area administrativa y misional por series
Archivos? v subseries v la historia clinica en orden cronol6qico.

6Segun principio de procedenciacualeseleddigoasignadoalarea? En  la  actualidad  la  codificaci6n  de  la jnformaci6n  responde a  la estructura
organlca aprobada en el aiio 2,011,  num6rica y por procesos.

1.2
Aplicaci6n de politicas Gesti6nDocumental

Conoce las politicas de gesti6n
La ESE Hospital San  Rafael de  Fusagasuga, tiene identificada una poll Ca

d`e gesti6n documental y el area de archivo trabaja por afianzar su aplicac 6n

documental en    procesos   y    procedimientos.    Mas,    sin    embargo,    tos   funcionanasistencialesrequierenmascaDacitaci6noarasucomprensi6nvaplicaciOS6n.

Apl`ica el procedimiento deadministraci6ndearchivos
Desde el proceso de gesti6n de la calidad, y la aplicaci6n del PINAR, la EHospitalSanRafaeldeFusagasuga,cuentaconprocedimientosdegestSEi6n

documental.

Aplica el procedimiento de`comunicacionesoficiale§
La  entidad  cuenta  con  una Ventanilla  unica  de  Correspondencia;  mss Sln

embargo   la   misma   se  debe  fortalecer   para   el   manejo   6ptlmo   de las

comunicaciones enviadas,  recibidas e intemas;  pues el  uso permanentey
trazabilidad  de  la  informaci6n  no  es  evidente,  se  debe  imDlementar  un
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sistema de informaci6n que permita la trazabilidad de la informaci6n segdn
la gesti6n dociimental de la entidad.

1.3 Control de Documentos
Cuenta con Control de La Entidad.  cuenta con  planillas fisicas y en  Excel de  control de entrega y

Prestamos de Documentos pfestamo de material de archivo.

Cuenta con inventarios
La  Entidad,  cuenta  con  inventarios  documentales  en  el  uso  del  formato
FUID,  facilitado  por  el  Archivo   General   de  la   Naci6n  -AGN-,   mas  sin

documental embargo  se  debe  realizar  los  inventarios  docume,ntales  por  cada  unidad
p roductora.                                                                                     \

Aplica el Formato Unico de La entidad cuenta con los instrumentos para el levantamiento de inventarios
lnventario Documental -FUID de la forma adecuada clue garantice el maneio de la docum?ntaci6n.

dEl lnventario se encdentra Se  identifica  que el  inventario se  aplica de  manera  correcta,  atendiendo  a
correctamente aplicado? las mdltiples capacitaciones realizadas por la Coordinaci6n de Archivo.

2. Situaci6n general del almacenamiento

6Cuenta con espacios dealmacenamientoadecuados?

ESE Hospital San Rafael de Fusagasuga, cuenta con espacios destinados
para   el   almacenamiento   de   la   documentaci6n   de   la   parte   misional   y
administrativa.  Cada Centro de Salud a su vez cuenta con  un espacio de
archivo  de  sus  fondos  dociimentales,  constituidos  esencialmente  pot  las
historias  clinicas  inactivas,  pues  no  son  objeto  de  uso,  porque  ya  no  son
objeto  de  consulta.  Mas  sin  embargo  se  conservan  hasta  tanto  no  se
aDliQuen las Tablas de Valoraci6n Documental-TVD-.

Mace uso de unidades deconservaci6nsegdnprocedimientodeAdministraci6ndeArchivos(cajas,carpetas,etc.)

Se estan utilizando cajas de referencia X200 y carpetas de yute.

Cuenta con informaci6n con
Se identifica que el volumen de HC es muy alto tanto en la sede del Hospital
y  los  CS,  lo cual  dificulta  la  identificaci&n  de documentaci6n  que  presente

algtln nivel de deterioro f[sico algdn riesgo de deterioro fisico.  Posibles  documentos en mal estado fisico
debido al exceso de material abrasivo.

Cuenta con informaci6n con Se identifica que el volumen de HC es mily alto tanto en la sede del Hospital
algan nivel de deterioro y  los  CS,  lo cual  dificulta  la  identificaci6n  de documentaci6n  que presente

Bio'6gico algtln riesgo-de deterioro biol6gico.

3 Organlzaci6n

4Cuenta con informaci6n sinaplicartRD? La entidad ha aplicado las TRD al 50°/o de su informaci6n.

Estan Organizados los Gran  parte  de  los  documentos  se  organizan  respetando  el  principio  de
Expedientes procedencia u orden original y Cronoloqia.

Los expedientes se encuen`tranordenados Los expedientes se ordenan, pero no se depuran.

Los expedientes se encuentranfoliados
Las oficinas  productoras  a  la fecha organizan  los  documentos de manera
general,   pero   no   los  folian;   lo   que   puede   generar   perdida   o  fuga   de
informaci6n.

4 Tipo de Archivo

Archivo de Gesti6n CentralizadoyArchivoCentr?I

El archivo central administra las Historias Clfnicas activas; y esta  haciendo
adecuaciones  para  administrar  las  historias  clfnicas  que  debe  conservarsegdnlanormativaparaconsulta.Deigualmaneraenelarchivocentral

reposa documentaci6n del area administrativa que ya pumpli6 el ciclo vital,
pero se conserva par dispo§ici6n para consulta.

Cilenta con archivo de gesti6n
Todas  las  oficinas  productoras cuentan  con  sus  archivos  de  gesti6n,  que
administran de acuerdo a la I)roducci6n documental de cada dependencia,
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y par vigencia;  se  debe  dar inicio  a  la  aplicaci6n  de  lqs  TRD actualizadas
para cada unidad productora.

5 Transferencias y Traslados

Ha realizado transferenciasDocumentalesPrimariassegtlnTRD
Se han realizado transferencias documentales, de las unidades productoras
al archivo central; mss sin embarg6 por incapacidad de infra,estructura en el
archivo central, en las oficinas aun re?osan muchos documentos del fondodocumental.

Ha realizado trasladosDocumentalesPrimariassegonTRD(mencioneelmotivo) Se realizan traslados de documentos por competencia segtln los procesos,
y de estos traslados se genera un soporte trazable que evidencia la entrega.

dHay otra area que tenga copia Se observa que algunas dependencias tienen duplicada la  informaci6n. Se
de estos documentos? considera que el crecimiento del volumen documental es muv alto.

MATRIZ DOFA

Para la realizaci6n de la matriz DOFA se tomaron los resultados de las encuestas de diagndstico documental donde se
revisaron los aspectos de conservaci6n, asi como los aspect6s en manejo de los archivos; con estos se establecen las
fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas con respecto a los hallazgos.  Su detecci6n ayudafa a implementar
un s,istema de gesti6n documental que proporcione la efectividad en la administraci6n de los documentos en su ciclo de
vida total, facilitafa la toma de decisiones y la preservaci6n de la memoria institucional entre muchos otros.

Es  importante  resaltar que,  se  aplicaron  las TRD  del  afio  2013  en  la  entidad;  en  la  implementaci6n  del  concepto  de
series y subseries,  pero se debe dar inicio a  la aplicaci6n de  las TRD  actualizadas en convalidaci6n para cada  unidad

productora.

Existe  ademas  una  cultura  corporativa  donde  el  personal  de  la  entidad,  trabaja  con  rigor,  brindando  los  servicios
humanizadamente.

Los  lldei.es  de  procesos,  oficinas  productoras  y colaboradores  en  general,  se  muestran  receptivos  a  los  cambio§  y
mejoras de los archivos y abogan par el fortalecimiento de la funci6n archivistica en la entidad, en cuanto a:

•      Capacitaci6n  en  materia  archivistica  (acfua//.zac/.6n  de  conoc/.in/.enfos  de  /as  normas,  reg/amenfos  y  /eyes
relacionadas con la arohivistica).

•      Reglamentar la organizaci6n y conservacibn de los documentos, tanto en formato tradicional como electr6nico.
•      Afianzamiento en el conocimjento de cuales son los documentos esenciales para el continuo funcionamiento de

la entidad, su ubicaci6n y medidas a adoptarse en caso de catastrofe.
•      Consolidaci6n de la funci6n evidente,  probatoria. garante e hist6rica que tienen los documentos (esenciales) y

la necesidad de su preservaci6n y conservaci6n a largo plazo.
•      Mejora  en  la  infraestructura  para  la  ubicaci6n  de  los  archivos  y  documentos  (Ex/.sfonc/.a  de  t.nadecuados  e

insuficientes locales y mobiliario para el almacenamiento de los doctimentos).
•      Creaci6n y/o actualizaci6n de los procedimientos para el tratamiento de la documentaci6n.
•      Apoyo  en  el  desarrollo  de  metodologia  y  tareas  especificas  para   la  organizaci6n  y  transferencia  de  la

documentaci6n en  los archivos de gesti6n al archivo central.
•        lnstrucci6n en las directrices para depuraci6n de documentos.
•      Ensefianza para el area especialmente misional sobre las herramientas de la gesti6n documental, como, los

cuadros de clasificaci6n, tabla de retenci6n documental, transferencias y flujos de la gesti6n documental.
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PLAN  INSTITUC] NAL DE ARCHIVO-PINAR

DEBILIDADES OPORTUNIDADES FORTALEZAS AMENAZAS
Falta de conocimiento Levantamie nto de instrum   ntos lniciativa del area de P6rdida o deterioro de la

en la implementaci6n de archivisticos que mejor nla Gesti6n de Apoyo, como documentaci6n por el no
mecanisinos para la funci6n archivistica al inte ior de duefia del proceso por cumplimiento de los

prevenci6n de la Entidad. Ampliar y cont rCon apalancar un proyecto procedimjentos
desastres en los recurso humano compete teen integral que permita ver la archivisticos al interior de

documentos. el desarrollo de los proce osde gesti6n documental desde la la  Entidad.

gestj6n documental. perspectiva de un eietransversalyestrat6gico deIaentidad.

La entidad  necesita Elaboraci6n y actualizaci nde

\

Riesgo por perdida de la
mas espacios flsicos instrumentos archivistico qllesal informaci6n en soporte

que permiten el manejo permitan controlar la fisico por no contar con el

y la conservaci6n activjdades encaminad manejo adecuado,
adecuada de la buen funcionamiento d Ia identmcaci6n y

documentaci6n al gesti6n documental d la centralizaci6n de las
interior de las unidades. entidad. historias clinicas de loscentrosdesalud.

No priorizar sobre la ESE Hospital San Rafa 'de La implementaci6n del No aplicar instrumentos
necesidad de fortalecer Fusagasuga, determinaay `  PINAR archMsticos a cabalidad.
la gesti6n documental proporcionafa los recur OS

en la Entidad. necesarios para organizfondodocumental rsu

4.3.      AspECTOscRmcos

ASPECTOS CRITICOS .RIESGO

No se aplica el sistema de gesti6n Reprocesos e lase ecoi6n de documentaci6n.
de documento electr6nico de P6rdida de re ursos por reprocesos administrativos.
archivo SGDEA Perdida de do umentos electr6nicos.

El fondo documental acumulado de
lnformaci6n d plicada.
Demoras en I ` Consu ta de informaci6h.

la entidad no se encuentl.aintervenidoensutotalidad.            - Perdida  de  p trimon io  documental  para  soportar  hechos  de  lesa  humanidad
acordes al pr ceso de paz.

No se en6uentran implementadas

Desconocimi nto del tiempo de retenci6n do`cumental.
Sanciones po entes de control.
Inadecuado p oceso archMstico.

las l\/D y TRD actualizadas. Perdida de dEmentac,6n.
Dificultad en recuperaci6n de los documentos.

No se cuenta con un archivo central

Reprocesos e   la se ecci6n de documentaci6n.
P6rdida de re ursos por reprocesos administrativos.
Demoras en consu ta de informaci6n.

ni archivo hist6rico. Perdida  de  p trimon io  documental  para  soportar  hechos  de  lesa  humanidad
acordes al pr ceso de paz.
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ASPECTOS CRITICOS R'ESGO

No se encuentra desplegado el
Almacenamiento' excesivo de la informaci6n.
Perdida de la informaci6n.

manual de ventanilla tinica. Eliminaei6n de documentos por cuenta de propios, extrafios o virus en la red.
Perdida de documentos no tener procedinientos de manejo.

No hay despliegue ni articulaci6n de Uso excesivo de coplas.
la politica de cero papeles alineados Perdida de informaci6n.
a los objetivos institucionales. lncumplimiento a pollticas del gobiemo.

EI programa de gesti6n documentalnoseehcuentraactualizado,niseevidenciaunprogramayunplandeacci6nparasuaplicaci6n
Reprocesos en la selecci6n de documentaci6n.
P6rdida de recursos por reprocesos administrativos.
Perdida de documentos electr6nicos.
lnadecuado proceso archivistico.
Perdida de documentaci6n.

No se cuenta con inventariosdocument'alesactualizados.

Reprocesos en la selecci6n de documentaci6n.
P6rdida de recursos por reprocesos administrativos.
lncumplimiento a politicas del gobiemo.
Perdida  de  patrimonio  documental  para  soportar  hechos  de  lesa  humanidad
acordes al proceso de oaz.

Pese  a  que  la  Entidad  cuenta  conespaciosdestinadosparalacustodiayalmacenamientodesudocumentaci6n,estosnosonsufictentesporelvolumendocumentaldelfondo.
Perdida de informaci6n.
Reprocesos en la selecci6n de documentaci6n.
P6rdida de recursos por reprocesos administrativos.
Afectaciones de salud para los colaboradores.
Dcterioro de la informaci6n por causas fl'sicas.
Perdida  de  patrimonio  documental  para  soportar  hechos  de  lesa  humanidad
acordes al Droceso de paz.

No  se  tiene  despliegue  del  sistemaintegradodeconservaci6n.

Perdida de informaci6n.      ,
Afectaciones de salud para los colaboradores.
Deterioro de la informaci6n por causas fisicas.
Perdida  de  patrimonio  documental  para  soportar  hechos  de  lesa  humanidad
acordes al Droceso de paz.

Se  recomienda  contar con  personalid6neoysuficienteparaorganizarlos

Perdida de la informaci6n.
archivos    de    Historias    Clinicas    yapoyarlagesti6ndocumentaldelhospital. Reprocesos en la gesti6n documental.

Aprobaci6n: 25ro1 -2024
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4.4.       pRioRizAcioN DE AspECTOs cRmcos y EjES ARTicuLADOREs

EJES ARTICULADORES

ASPECTOS dRITICOS

Z+!i
±8ii

jEj i!iI

IZZi=i

TOTAL

!E< a: E±aL_ 8¥lL,

No se aplica el sistema de gesti6ndedocumentoelectr6nicodearchivoSGDEA
9 9 9 10 10 47

El fondo documental acumulado deIaentidadnose`encuentraintervenidoensutotalidad.
8 9 10 6 8, 41

No  se  en\cuentran  implementadaslasTVDyTRD.. 9 10 9 9 8 45

No se cuenta con un archivo centralniarchivohist6rico. 1o 9 9 8 7 43

No   se   encuentra   desplegado   elmanualdeventanilladnica. 10 110 10 10 10 50

No  hay  despliegue  ni  articulaci6n

9 9 10 9 46,de     la     polltica     de     cero     papelalineadaalosobjetivosinstitucionales. 9

Aprobacidn:  25-01 -2024 #



El programa de gesti6n documentalnoseencuentraactualizado. 8 •7 6 9 9 39

No    se    cuenta    con    inventariosdocumentalesactualizados. 10 10 10 10 10 50

Pese  a que  la  Entldad  cuenta  conespaciosdestinadosparalacustodiayalmacenamientodesudocumenta6i6n,estosnosonsuficientesporelvolumendocumentaldelfondo.

8 9 10 7 7 41

No se tiene despliegue del sistemaintegradodeconservaci6n 9 8 9 9 10 45

Se recomienda contar con personalid6neoysuficienteparaorganizarlosarchivosdeHistoriasClinicasyapoyarlagesti6ndocumentaldelhospital.

10 10 10 10 10- 50

TOTAL 100 100 101 98 98

Aprob_actch: 25-01 -2024
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4.5.        VISION`PLAN  INSTITUCIONAL DE ARCHIVOS

De la priorizaci6n de los aspectos crlticos y ejes articuladores se seleccionaron los aspectos de mayor relevancia para

poder formular la vision del PINAR.

ASPECTOS CRITICOS TOTAL

No se encuentra desoleqado el manual de ventanilla tinica. 50

No se cuenta con inventarios documentales actualizados. 50
Se recomienda contar con personal id6neo y suficiente para organjzar los archivos de Historias Clinicas 50
y apoyar la gesti6n docLimental del hospital.

No se cuenta con un sistema de aesti6n de documento electr6nico de ai.chivo SGDEA    , 47

No hay desDlieaue ni articulaci6n de la politica de cero I)apel alineado a los obietivos institucionales. 46

No se tiene desDlieciue del sistema inteqrado de conservaci6n 45

No se encuentran implementadas las TVD y TRD. 43

No se cuenta con un archivo central ni archivo hist6rico.
•42

Pese a que la Entidad cuenta con espacios destinados para la custodia y almacenamiento de su 41
documentaci6n, estos no' son suficientes por el volumen documental del fondo.

El fondo documental acumulado de la entidad no se encuentra intervenido en su totalidad. 41

El proqrama de ciesti6n documenfal no se encuentra actualizado. 39

EJES ARTICuLADORES TOTAL

Administraci6n de archivos 100

Acceso a la inforinaci6n 100

Preservaci6n de la informaci6n 101

Aspectos tecnol6aicos y de sequridad 98

Fortalecimiento y articulaci6n 98

La E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga en oumplimiento de la normatividad vigente y teniendo en cuenta los
lineamientos del Archivo General de la Naci6n garantizara la correcta administraci6n y preservaci6n de los archivos

que se producen y tramitan de forma fisica y electr6nica en la entidad.

4.6.        OBJETIVOS DEL PINAR

La  formufaci6n  de  los  objetivos  se  llev6  a  cabo  tomando  como  base  los  aspectos  criticos  y  ejes  articuladores
contemplados  anteriormente  buscando  la  soluci6n  por  medio  de  planes  y  proyectos  asociados  que  resolvieran  la
situaci6n problema planteada.

ASPECTOS CRITICOS / EJES OBJETIVOS
PLANES Y PROYECTOS

ARTICULADO'RES ASOCIADOS

No se encuentra desplegado el manual Realizar despliegue y aplicack5n del
Programa de Gesti6nDocumental(PGD)institucional.

de ventanilla tlnica. manual de ventanilla tlnica.

Aprobacl6n2sO'-2°24c9±



ASPECTOS CRITICOS / EJES OBJETIVOS
PLANES Y PROYECTOS

ARTICULADORES ASOCIADOS

No se cuenta con inventarios Realizar actualiz-aci6n del inventario
Programa de Gesti6nDocumental(PGD)      .institucional.

documentales actualizados. documental.

Se recomienda contar con personal Capacitar a los colaboradores en temas
Plan de capacitaci6n.    `idbneo y suficiente para organizar los de gesti6n documental,  normatividad

archivos de Historias `Cllnicas y apoyar archivistica, TRD y su implementaci6n.
la gesti6n documental del hospital.

No se cuenta con un sistema de gesti6n Elaborar e imp]ementar politicas TICS, Programa de Gesti6n deDocumentoselectr6nicos.
de documento electr6nico de archivo teniendo en cuenta la gesti6n de

SGDEA documentos electr6 nicos.
No hay despliegue ni articulaci6n de la Realizar despliegiJe y aplicaci6n de la

Programa de Gesti6n

politica de cero papel alineada a los Documental (PGD)
politica cero papel.obietivos institucio nales. institucional.

No se tiene despliegue del sjstema Realizar despliegue y aplicaci6n del
Programa de Gesti6nDocumental(POD)

integrado de conservaci6n sistema integrado de conservaci6n. institucional.

No se encuentran implementadas las Realizar despliegue y aplicaci6n de las
Programa de Gesti6nDocumental(PGD)

TVD y TED. rvD y TRD. institucional.`

No se cdenta con un archivo central ni

Garantizar las condiciones basicas de

Plan de mejoramiento e

almacenamiento de las H.C. y gesti6n
documental del hospital que permitan su

preservaci6n y conservaci6n.
archivo histdrico. Centralizar el archivo general del infraestriictura.

hospital que permita seleccionar el
archivo con las historias cllnicas y

aesti6n documental.

Pese a que la Entidad cuenta con

Centralizar el archivo general del

Plan de mejoramiento e

hospital que permita seleccionar el
archivo con las historias clinicas y

espacios destinados para la custodia y
gesti6n documental del hospital.almacenamiento de su documentacion, Garantizar las condiciones basicas de infraestrLlctura.

estos no son suficientes par el volumen almacenamiento de las H.C. qile
\       documentaldelfondo.

permitan su preservaci6n y
conservaci6n.

-     El fondo documental acu-mulado de la
lntervenir los documentos del fondo

Programa de Gesti6n
entidad no se encuentra intervenido en documental acuinulado,

Documental (PGD)

su totalidad. institucional.

El programa de gesti6n documental no Realizar actuallzaci6n del programa de
Programa de Gesti6nDocumental(PGD)

se encuentTa actualizado. gesti6n documental. institucional.

Aprobac,6n25-oi-2o24er



4.7.        FORMULACION  DE PLANES Y PROYECTOS

4.7.1.             PLAN 1  PLAN DE SENSIBILIZAcloN Y CAPACITAC16N

OBJETIVOS: '

•      Capacitar  a   los   colaboradores   en   temas   de   gesti6n   documental,   norrriatMdad   archivistica,   TRD   y   su
implementaci6n.

ALCANCE:          lnducci6n y reinducci6n de funcionarios y colaboradores del hospital.

RESPONSABLE:              Subgerencia administrativa, talento humano y archivo.        \

iTEM ACTIVIDAD RESPONSABLE
FECHAINIclo FECHAFINAL ENTREGABLE

1

lncluir      en      el      plan      anual      de
-Talento Humano 01-02- •  31-12-

Plan anual de
ca.pacitaciones      de      inducci6n      y capacitaciones
reinducci6n      la      intervenci6n      del 2024 2027 Lista de asistencia
archivo. Fotos

2

Asesorar y acompafiar los  procesos

Archivo
01-02- 31-12-

lnforme trimestral de

y   subprocesos   de   la   entidad   en acompafiamiento, actas de
organizaci6n y aplicaci6n de las TRD 2024 2027 acompahamiento, registro§
(a demanda). de asistencia v fotos

3

Sensibilizaci6n         y         capacitaci6nfuncionariosycolaboradoressobrelosinstrumentosarchivisticossegt]n

Archivo 01-02- 31-12- Actas, registros de
cronograma      `  de          capacitaci6narticuladoconelprocesodetalentohilmanodeacuerdoalanecesidad. Talento Humano 2024 2027 asistencia y fotos

lNDICADORES

NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA DEL INDICADOR lMPACTO META

Cumplimiento al plan de capacitaci6n % de colaboradores y funcionarios capacitados en Alto 100%
institucional archivo

Cumplimiento al plan de capacitaci6n % de colaboradores, funcionarios y areas Alto 100%
de archivo capacitados en archivo

Recursos

CARACTER STICAS OBSERVAcloNES
Humano Recuso humano io o externo romiso administrativo

Aprobaci6n: 25ro1 -2024 gr
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PLAN INSTITuCIONAL DE ARCHIVO-PINAR

4.7.2.             PLAN 2 PLAN DE MEJORAMIENTO E INFRAESTRUCTURA

OBJETIVOS:

•      Garantizar  las  condiciones  basicas  de  almacenamiento  de  las  H.C.  y  gesti6n  documental  del  hospital  que

permitan su preservaci6n y conservaci6n.
•      Centralizar el archivo general del hospital que permita seleccionar el archivo con las historias c]I'nicas y gesti6n

documental.

ALCANCE:         Contarcon los espacios adecuados para garantizar la custodia del archivo central yde historias clinicas.

RESPONSABLE:              Gerencia y subgerencia administrative.

'TEM ACTIVIDAD RESPONSABLE
FECHAINICIO FECHAFINAL ENTREGABLE

1

Ejecutar   el   plan   de   mantenimiento
Subgerencia ' 01-01-

31-12-

lnformes
preventivo para el archivo en cuanto a trimestrales yordenesdetrabajorealizado
(fumigaci6n, aspiraci6n y reparaciones administrativa -
locativas            necesarias)    .       segdn Propiedad Planta y 2024 2027
cronograma            i nstitucional            demantenimiento. Equipo

2

Adecuacibn   y   mantenimiento   de   la Subgerencla
01-02- 31-12- Informe de entregainfraestructura de archivo. administrativa -

Propiedad Planta yEquipo 2024 2027

lNDICADORES

NOMBRE DEL INDICAI)OR FORMULA DEL INDICADOR lMPACTO META

Cumplimiento en el cronograma de % de cumplimiento mensual al cronograma de Alto 100%
mantenimiento institucional manteni miento institu cional

Recursos

TIPO CARACTERISTICAS OBSERVACIONES

Financiero Presupuesto
Asignacidn de recursos para el cumplimiento del cronograma de

mantenimiento y plan de compras anual,

Aprobac,6n25-ol-2o24ory



4.7.3.             PLAN 3 PROGRAMA DE GEST16N DE DOCUMENTOS ELECTR6NICOS

0BJETIVOS:

•      Elaborar e imp[ementar politicas TICS, teniendo en cuenta la gesti6n de documentos electr6nicos.

ALCANCE:          Tener despliegue de las polfticas de TICs en la instituci6n.

RESPONSABLE:              Subgerencia administrativa y correspondencia.

ITEM ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHAlNICIO FECHAFINAL ENTREGABLE

1

Rea izar    la    aplicaci6n    del    sistema    de Sistemas 01ro3-' 31-12-
Sistema

ges 6n    de    documento    electr6nico    de Archivo 2024 2027 implementado al
arch vo SGDEA 100% en la entidad   .

2 Rea izar  el  levantamiento  del  diagn6stico Sistemas 01-03- 31-12- lnforme de medici6n
del documento electr6nico de la entidad. Archivo 2024 2027 en la implementaci6n

3
lmplementar las TRD en la herramienta del Sistemas

01-10- 31-12-
lnforme de medici6n

SGDEA,    para    la    conformaci6n    de    los Archivo 2024 2027 en la implementacion
documentos electr6nicos

4 Actualizar el plan de conservaci6n digital
Sistemas 01ro5- 31-12- lnfol.me de  medici6n
Archivo 2024 2027 en la  imDlementaci6n

5
Realizar a'ctualizaci6n  y despliegue  de  las

Sistemas -01ro4-
31-12-

Informe trimestral de
Archivo medici6n  y

politicas      TICS       institucLonales      segun 2024 2027 apropiaci6n de
cronograma. politicas

6

'mplementaci6n    de     los     requisitos    de Sistemas

01-04- 31-12- lnforme de medici6n
integ ridad,,    autenticidad,      inalterabilidad, Archivo
disponibilidad,   preservaci6n   y  metadatos
de los documentos electr6nicos de archivo 2024 2027 en la implementaci6n
ene I  Sistema  de  Gesti6n  de  Documento
Eleotr6nico.

INDICADORES

NOMBRE DEL INDICADOR FORMllLA DEL IN DICADOR lMPACTO META

lmplementaci6n del sistema de gesti6n de % de implementaci6n del s sterna de gesti6n
Alto 100%

documento electrdnico de archivo de documento electr6n co de archivo

Recursos

TIPO
'CARACTERISTJCAS OBSERVACIONES

Financiero Presupuesto
Asignaci6n de recursos para la compra del sistema de gesti6n de

documen'to electr6nico de archivo.

Humano
Recuso humano propio oexterno Com promiso adm i n istrativo

Aprobacton: 25-01 -2024



4.7.4.             PLAN 4 PROGRAMA DE GEST16N DOCuMENTAL

OBJETIVOS:

•       Realizaractualizaci6n. despliegue y aplicaci6n del manual d6 ventanilla tlnica.
•      Realizar actualizaci6n del inventario documental.
•      Realizar actualizaci6n, despliegue y aplicaci6n de la politica de cero papel.
•      Realizar actualizaci6n, despliegue y aplicaci6n del sistema integrado de conservaci6n.

•      Realizar convalidaci6n, despliegue y aplicacidn de las TVD y TRD.
•      lntervenir los documentos del fondo documental acumulado.
•      Realizar actualizaci6n y despliegue del programa de gestidn documental.

ALCANCE:          Contar con polrticas, herramientas y estandares institucionales que permitan estandarizar la produccich,
distribuci6n y almacenamiento de documentos en la in§titu6i6n.

RESPONSABLE:             Subgerencia administrativa, archivo, calidad y planeaci6n.

lTEM ACTIVIDAb RESPONSABLE
FECHAlNICIO FECHAFINAL ENTREGABLE

1

Realizar    el     diagn6stico     integral     de

Archivo
01-01- 31-12- Informe an'ualarchivos      teniendo      en      cuenta      los

lineamientos establecidos  por el Archivo 2024 2027 Diagnostico

General de la Naci6n.

2

Realizar  actualizaci6n  de  la  politica  de .gesti6ndocumentalalineadaconlas

Archivo, planeaci6n, 01-06- 31-12- Politica actualizadapoliticas  y  lineamientos  del  Sistema  de y calidad 2024 2027
Gesti6n  de  Calidad  implementada  en  la
Entidad

3
Realizar el  programa y el plan de acci6n Archivo, planeaci6n 01.08- 31-12-

P.rograma y plan deacci6ninformedemedici6ny

para la polltica de gesti6n documental. y calidad 2024 2027
apropiaci6n deI)oliticassemestral

4
Actualizar       y        realizar        despliegue

Archivo y planeaci6n
01-07- 31-12-

PGD actualizadoInformesemestral

Programa    de    Gesti6n    Documental    - 2024 2027 de medici6n y
PGD' apropiaci6n

5

Actualizar    y    realizar    despliegue    del

Archivo 01-04- 31-12-

Manual actualizado
manual           ventanilla           dnica         , de Informe semestral
correspondencia  que  permita  normalizar Correspondencia y de medici6n y
la    producci6n   documental   (recepci6n, 2024 2027

planeaci6n apropiaci6n
radicaci6n    unificada,     consecutivos    y
formatos)

6

Realizar la actualizaci6n y despliegue delmanualdeorganizaci6ndearchivoque

Archivo
01-09- 31-12-

Manual acfualizadolnfomesemestral

permita  establecer  lineamientos  para  el
desarrollo  de  actividades  en`  pro  de  la 2024 2027 de medicl6n y

correcta  gesti6n  de  documentos  en  la apropiaci6n

instituci6n.

tryorfuchmTso^-"A#



ITEM ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHAlNICIO FECHAFINAL
ENTREGABLE

7

Continilar con  la organizacidn  del fondo Gerencia,
01-02- -31-12-

I nforme trimestral
documental       acumulado,      `realizando subgerencias,
seguimiento  trimestral  a  la  organizaci6n i  lideres, funcionarios 2024 2027
de archivo. v colaboradores

8 Realizar .la  actualizaci6n  del  ciiadro  de
Archivo

01-03- 31-12- ` COD actualizado
clasificaci6n documental CCD 2024 2027

9,
Realizar        la       \tramitaci6n        de        la

Subgerenctaadministrativa yarchivo
01-03- 31-12- TRD    convalidada

convalidaci6n de las TRD 2024 2024

10 Realizar despliegue y aplicaci6n de TRD Archivo
ol-og-2024 31-12-`2027

lnforme trimestral ,actasylistadosdeasisten¢ia

11
Realiza r        la        tram itaci6n        de        la

Subgerenciaadministrativa yarchivo I 01-03-
31-12- rvD   convalidada

convalidaci6n de las TVD 2024 2024

12 Realizar despliegue y aplicaci6n de TVD Archivo 01-09-2024 31-12-2027 Informe trimestral,actasylistadosdeasistencia

13

Actualizar,  socializar y  aplicar  las  tablas
Archivo

01-05- 31-12-
TCA actualizadaInformesemestral,

de  control  de  acceso  a   la   informaci6n 2024 2b27 actas y listados deasistencia
TCA

14-

Realizar  los  inventarios  de  los  archivos Gerencia,subgerencias,
ol-11- 31-12-

lnforme anual,documentales        de        cada        unidad
productora  tenga  en  custodia  mediante actas y listados de

lid eres , fLlncionariosycolaboi.adores 2024 2027
Formato Unico de lnventario Documental asistencia
-  FUID:

15
Gestionar las transferencias de archivos

Gerencia,subgerencias,
01-06- 31-12-

lnforme anual yformatosdetransferencia

al archivo central lideres, funcionariosycolaboradores 2025 2!fJ/ifp

16

`Actualizar     y     socializar     el     plan     de
Archivo

01-05- 31-12-
PCD actualizadalnformesemestral.

conservacion      documental      a      corto. 2024 2o27 actas y listados deasistencia
mediano y largo plazo PCD

17
Realizar  la  actualizaci6n,   despliegue  e

Archivo
01-07- 31 -12-

SIC actualizadoInformesemestral,

implementaci6n   de[   Sistema   lntegrado 2024 2027 actas y listados deasistencia
de Conservaci6n - SIC

18
Realizar la actualizaci6n y despllegue de

Archivo, planeaci6n,calidad,gesti6n`
01-02- 31-12-

Politica actualizadala polftica de cero papel alineada con las ambient\al ysistemas 2024 2027
politicas ambientales.

19
Realizar la  actualizaci6n  del  programa y

Archivo,  planeaci6n,calidadgesti6n
01-03- 31-12-

Programa y plan deacci6ninformede

el plan de acci6n para la politjca de cero ambiental ysistemas 2024 2027 medicion  y

papel apropiaci6n depoliticassemestral

Aprobaci6n: 25i)1 -2024 &0
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PLAN INSTITUCIONAL DE ARCHIVO -PINAR

ITEM ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHAINICIO FECHAFINAL
ENTREGABLE

20
Atender   las   solicitudes    de   copia    de

Archivo 01-01-2024 31-12-2027
I nforme trimestral

historia  cllnica  par parte  de  los  usuarios Bases de datos
externos e intemos de la E.S.  E mensuales

21
Recolectar,           identifica r,           dep ura r,

Archivo 01-01-2024 31-12-2027
lhforme trimestral

organizaci6n,      inventariar     y     archivar Bases de dates
soportes flsicos de historia clinica. mensuales

22 Realizar     la     semaforizaci6n     de     las
Archivo 01-01- 31-12.

I nforme trimestralBasesdedatosmensuales

historias clinicas fisicas 2024 2027

23

lmplementar el protocolo de acuerdo a la

Gerencia,

01-04-
-31-12-

Documento

resolLici6n  031  de  6  de febrero  de  2017
por   la   cual   el   Archivo   General   de   la
Naci6n Jorge Palacios Preciado -AGN y
el Centro Nacional de  Memoria  Hist6rica subgerencia
(CNMH), expiden y adoptan el Protocolo administrativa,
de  gesti6n  documental  de  los  archivos cientlfica, 2024 2027 aprobado
referidos   a   las   graves   y   manifiestas comunitaria y
violaciones  a  los  Derechos  Humanos,  e archivo
lnfracciones    al    Derecho    lnternacional
Humanitario,  ocurridas  con  ocasi6n  del
conflicto armado interno

24 Documentar    la     disposici6n    final     de
Archivo

01-04- 31-12- Documento
documentos. 2024 2027 elaborado

INDICADORES

Recursos

CARACTER STICAS OBSERVACIONES
Humano Recuso humano io o externo ram iso administrativo

4.8.        MAPA DE RUTA

PIJ\hl a PROYECT
CORTOPLAZO MEDIAN0 PLAIO(1A4Afros)

Tl"PO (1 Aflo)
2024 2025 2027

Plan de sensibilizaci6n y capacitaci6n. ;1`f=

Plan de meioramiento e infraestructura. grJ:   x    ,\ *Alulfa`l     ¥y  `"t  X'

Proqrama de qesti6n de documentos electrdnicos. •g#;i,,-

Programa de aesti6n dociimental. -#f€,`              "
A,i,,|J7±rfuA3ftyj^=•                i r-`*`            rd                ,

Aprobaci6n2501-2024#
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6.            AN EXOS

Se Anexan cronogramas de los cuatro planes
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