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Avance fisco de

Porcentaje de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Plazo en . . Avance fisico de Puntaje atribuido
semanas e Eela ejecucion de las polle=lnels (197 |53 G125 metas vencidas
actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Desarrollar la totalidad de proyectos GERENTE Participando en el andlisis de aspectos a
Fortalecer el de 6 (Proyectos  desarrollados/total ~ de|Apoyar en el estudio de viabilidad del . " tener en cuenta para el desarrollo del
del hospital con enfoque de laborterapia planteados dentro del| o ectos planeados) proy b vo a implementar. GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2018/04/01 2018/06/30 proyecto productivo, definiendo plan de 12.86 1.00 100% 13 13 13
programa de rehabilitacion. Salazar) H i
implementacion.
. Ejecutando y dejando registro de las|
Implementar el Sistema de Gestion de|Obtener un cumplimiento del 50% de|Numero de requisitos de la ISO 9001: 5:;:’;0"3;;35 i;cﬁfmnzzt:;lo:lanlsg actividades y tareas asignadas para avanzar
Calidad del HEGI basado en los|los requisitos aplicables de la Norma|2015  cumplidos/ ~ Numero  de 9001!2015 para gar cumplimiento a GERENCIA Personal del Area 2018/05/01 2018/11/30 en el cumplimiento de requisitos de lal 30.43 1.00 100% 30 30 30
isi la N I 1:201! : i isitos | 1: 201! licabl N
requisitos de la Norma ISO 9001:2015  [I1SO 9001:2015 para el afio 2018. requisitos ISO 9001: 2015 aplicables | requisitos que le compete al drea norma, programados dentro del fase 2 de
implementacion.
(Cantidad de ividads junto  con  equipo Identificando  conjuntamente la poblacion
D ividades de p ion y|Desarrollar en cada vigencia el 100%|desarrolladas con grupos ial cial, los grupos sociales a GERENTE objeto para intervenir segiin casos de|
prevencion en las areas con mayor(de las actividades definidas para|/cantidad de actividades definidas|intervenir en la vigencia, las| GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2018/04/01 2018/11/30 interés mas significativos, definiendo la| 34.71 2.00 100% 35 35 35
impacto en salud mental. Intervenir los grupos sociales con los grupos ial ividades a y analizar| Salazar) forma de intervencion y analizar la actividad
proyectados)*100 0 de las mismas desarrollada para determinar el impacto.
Definir y desarrollar junto con la GERENTE .
PP . " " " Programando y coordinando el desarrollo de
ur_‘ e 1 e los GERENCIA (CIaUdlasATpa:()) Medina 2018/03/01 2018/10/31 los encuentros académicos. 34.86 2.00 100% 35 35 35
Desarrollar dos encuentros|(Numero de eventos y dades| &neUeNtros academicos alaza
Generar conocimiento en salud mental. en el afio y cesaro 1610 de
con las eventos y N — — —
segin ios suscrito: 100 Analizar solicitud de actividades académicas
. . . GERENTE (visitas, practicas) y autorizar segln
Autonzar las actldades académicas GERENCIA (Claudia Amparo Medina | 2018/03/01 2018/12/30  |disponibilidad del HEGI, definiendo los 43.43 1.00 100% 43 43 43
Salazar) aspectos a tener en cuenta para la atencion
de las visitas de estudiantes en el HEGI.
Obtener al cierre del 2018 unal(Sumatoria de calificacion de cadal - -
. I L el . Participar ~ en  actividades  del GERENTE .
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacion promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcion de . N : . Asistiendo y desarrollando
paciente en el Hospital al 70% en la percepcion de|seguridad / nimero item que evalial ,,I 7 paciente seguro asignadas| GERENCIA (ClaudlasATpal;t)J Medina 2018/03/01 2018/12/30 donde se definido la participacion del &rea. 43.43 1.00 100% 43 43 43
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 2l area. alazal
Al cierre del 2018, disminuir el indice[(NGmero total de accidentes de - .
PR o N " . : - Participar ~ en  actividades  del GERENTE - -
Promover una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad|trabajo en el periodo/Nimero total de| ! . . Asistiendo y desarrollando  actividades;
seguridad y salud en el trabajo global en un 5% frente a la linealhoras hombre trabajadas en ell" “* ¢ .de segurldgd y salud en el GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2018/03/01 2018/12/30 donde se definido la participacion del area. B 1.00 200 B 8 @
trabajo, asignadas al area. Salazar)

base (afio 2016).

mismo periodo)xK (240000)




Al cierre del 2018, obtener un 60%

(riesgos  controlados  debido

Ejecutando de forma sistematica la

a
<n|de efectividad en los controles vy Aplicar metodologia de, GERENTE administracién del riesgo, en sus etapas:
Promover una cultura de administracion N controles barreras de seguridad o i : . P . A
d ! barreras de seguridad 1o y 9 1 de riesgos GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2018/03/01 2018/12/30 Identificacién,  Analisis  (Calificacion y 5 43.43 5.00 100% 43 43 43
le Riesgos en el Hospital wratar | f identificad efectivas / total de riesgos| sal Evaluacion del  Ri Val i
para tratar los riesgos identificados identificados en el mapa) X 100 aazar) val Ua(‘)IOFI el _|esgo). 'a oracion vy
en el Mapa. Tratamiento de los riesqos del area.
360,
(Ventas a crédito antes de periodo -
glosas aceptadas antes del periodo)+ | N de forma permanente la Revisando la gestion frente a la cartera y
Alcanzar la meta de rotacion de| Ventas a crédito del periodo- glosas |gestion de la cartera y analizar GERENTE analizando en  comité interno el
Mejorar la recuperacion de la cartera cartera definida en cada vigencia aceptadas del periodo)/2 bimestralmente el resultado de la| GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2018/04/11 2018/12/30 comportamiento de los indicadores de 4 37.57 4.00 100% 38 38 38
(248 dias en el afio 2018) ((saldo cuentas por cobrar antes de |gestion y el estado de la cartera para Salazar) cartera y cumplimiento de acuerdos de|
periodo- + saldo cuentas por cobrar |la toma de acciones pertinentes. pago, tomando acciones al respecto.
al finalizar el periodo)/2)-(depésitos
sin identificar+giro directo)
Monitorear de forma permanente la|
ion  frente al recaudo 'y Revisando la facturacién, analizando en
analizar en reunién bimestral dicho GERENTE comité interno el com t;rtamiento de la
resultado al igual que los motivos de GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2018/04/11 2018/12/30 ; pv 4 37.57 5.00 100% 38 38 38
N facturacién y los motivos de glosas,
glosas y el comportamiento de los Salazar) .
. tomando acciones al respecto.
gastos, y tomar decisiones al
respecto.
Valor de la ejecucion de i
. . . totales recaudados en la vigencial
Maximizar los ingresos y controlar los|En cada vigencia el resultado de|,. . .
S (incluye recaudo de CxC de vigencias|
gastos para responder ante los|equilibrio presupuestal con recaudo B . o
anteriores) / Valor de la ejecucion de|
compromisos sea>1 N -
gastos comprometidos  (incluyendo|
CxP de vigencias anteriores)
nuevas y favorables Analizando  nuevas oportunidades  de|
condiciones de ventas de servicios de| GERENTE mercado, suscribiendo contratos de ventas
o GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2018/03/01 2018/12/30 .. 10 43.43 10.00 100% 43 43 43
salud mental y suscribir contratos de| Salazar) de servicios de salud mental con nuevas|
venta de servicios. condiciones de ventas.
(Sumatoria porcentajes de|
o " h . -
eAercclt?\ZZaZedzeolls;oZ?aerg:deésoét{ucad; calificacion de cada pregunta sobre Participar en  actividades  del GERENTE Asistiendo 'y desarrollando  actividades
Gestionar un ambiente humanizado en el " 7| percepcion de humanizacién apli - relacionadas con la humanizacion
Hospital Humanlz‘aclon del HEGI, segin a pacientes, familia y colaboradores /| programa de humanizacién asignadas| GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2018/03/01 2018/12/30 programadas en la vigencia asignadas al 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
percepcion de usuarios internos y al area. Salazar)

externos.

cantidad de preguntas  sobre|
percepcién de humanizacion)

area.




Cantidad  d tand N
Fomentar la cultura de mejoramiento Lograr cada afio un 85% de E:oz?olm?ldade: ess :;\azgesme¥oradg GERENTE Documentando ydejtemando las aCCIOSes de|
continug en of Hospital efectividad en el Plan de|/Cantidad de estéandares y No GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2018/03/01 2018/12/30 me"”alq”e fe de e:T'"z" para su o fa"a’ 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
P Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| Salazar) incumplimientos identificados pen auditorias|
g internas y externas.
Mejoramiento) x 100 y g
Ejecutando las obligaciones como Jefe de la|
Entidad o Nominador establecidas en el
Acuerdo 565 de 2016 y normatividad
Desarrollar  las  responsabilidades interna. (designar comisiones evaluadoras,
3 en el marco ﬂa roceso de GERENTE constatar que el proceso se efectué¢ con
evaluacion de  desem eﬁpo \aboral GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2018/02/01 2018/12/31 base en los parametros establecidos 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
Contribui ! de | Garantizar que el 100% de los Total d ) por el Hos, italp Salazar) ordenar  evaluaciones  extraordinarias,
ontri [ulr al d“l“t ecimi e aSi cuente con induccion| (TO%! 'I?t L itaci p P resolver recursos de reposicion, adoptar|
Eompe e".c‘aj e ‘a:"o Umano para € o einduccion y capacitacion segun as) otal de ne medidas para la  concertacion  de|
iesempeno de sus labores sus necesidades. requeridas) compromisos laborales, designar servidor
para resolver recursos de apelacion, etc)
Asegurar la asignacién de los - "
COMITE DE INTEGRANTES DEL Destinando dentro de presupuesto recursos| @
para el for to de las| ADQUISICIONES COMITE 2018/01/02 2018/12/31 para el for .. de las : 1 51.86 1.00 100% 52 52 52
petencias del talento humano
Lograr un minimo un 70% de|(Sumatoria de p Asegurar la asignacién de recursos GERENTE "
P | it |
romover € compromiso Institucional €N\ olimiento  de  los  Planes|cumplimiento de los POA / P o el compromiso GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2018/01/02 2018/12/31 | Destinando dentro de presupuesto recursos, 1 51.86 1.00 100% 52 52 52
los colaboradores para promover el compromiso institucional
Operativos Anuales de las areas. de POA) x 100 institucional en los colaboradores. Salazar) .
TOTALES 643.29 38.00 16.00 643.29 643.29 643.29
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 1 3 16 0
IMPLEMENTADO (70%) 1 4 0 0
DESARROLLADO (40%) 8 6 0 0
DISENADO (10%) 3 1 0 0
NO HA INICIADO (0%) 3 2 0 0
TOTAL ACCIONES 16 16 16 0
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 6% 19% 100% #iDIV/O!
IMPLEMENTADO 6% 25% 0% #iDIV/O!
DESARROLLADO 50% 38% 0% #iDIV/O!
DISENADO 19% 6% 0% #iDIV/O!
NO HA INICIADO 19% 13% 0% #iDIV/O!
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 643
\APROBACI(’)N CARGO FECHA Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 643
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 . CPM =
Cumplimiento del plan . 100.00%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 P P POMMVi/PBEC
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 100.00%
CONTROL DE CAMBIOS
‘ FECHA CAMBIO VERSION
2012 Se crea formato 1
2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3
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Avance fisco

Porcentaje de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Plazo en n ) Avance fisico de Puntaje atribuido
semanas CelEcicol ejecucion de las polla=tnels (197 |53 G125 metas vencidas
de la actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Realizar diagnéstico sobre el PROFESIONAL DE APOYO Xfﬁﬁm o d‘f‘l‘f:'eq‘ffisnoas”d"e"r:'?r‘]mﬂ
imi e isi OFICINA DE OFICINA DE PLANEACION .
aplicables de la NTC ISO| PLANEACION Y CALIDAD Y CALIDAD 2018/03/12 2018/11/30 para conocer el estado actual y def!r!lr plan 1 37.57 1.00 100% 38 38 38
9001:2015 (Magda Trilleras) de trabajo y en octubre para verificar la
; efectividad del plan de trabajo.
Implementar el Sistema de Gestion de|Obtener un cumplimiento del 50% de los y liderar plan de Deﬁ'?i?"dod pllanNTdceQO!Cr)all');ci)ols sobre los
Calidad del HEGI basado en los|requisitos aplicables de la Norma ISO| trabajo de implementacion de OFICINA DE personal del A 2018104101 BOLBI12/30 | e g 12015 due ho se N o 100 o = = =
requisitos de la Norma ISO 9001:2015  |9001:2015 para el afio 2018. requisitos 1SO 9001: 2015 aplicables [la norma ISO 9001:2015 como| PLANEACION Y CALIDAD ersonal det Area priorizados en la fase 2 . asi mismo. liderar] g :
fase 2 su ejecucion.
Desarrollar las acciones del
plan de trabajo de| Ejecutando y dejando registro de las
i i6 1SO OFICINA DE JEFE OFICINA DE actividades y tareas asignadas para avanzar|
9001:2015 para dar| PLANEACION Y CALIDAD 2018/05/01 2018/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la| 1 30.43 1.00 100% 30 30 30
T L PLANEACION Y CALIDAD
alos r (Alexandra Bello bandera) norma, programados dentro del fase 2 de
que le compete al proceso de implementacion.
Gestion de Calidad
PROE?&%%’?,&A%EOAR'ZOYO’ Revisando y ajustado programa paciente
Actualizar programa Paciente| - seguro para revision y validacion de|
Seguro. GESTION DE CALIDAD PROGRSAEV\QBAUF;gCIENTE 2018/03/05 2018/08/30 Coordinacion asistencial y aprobacién por 1 25.43 1.00 100% 25 25 25
(Jefe Yesika Orjuela) calidad.
Desarrollar programa paciente PROFESIONAL DE APOYO,
sequro enpelg hos) ﬁal del COORDINADORA Definiendo e implementando cronograma de
acﬁer do a crono rima’ de GESTION DE CALIDAD PROGRAMA PACIENTE 2018/01/15 2018/12/31 actividades a desarrollar con el cliente| 1 50.00 1.00 100% 50 50 50
actividades 9 SEGURO interno y externo en la vigencia 2017.
(Jefe Yesika Orjuela)
. . .. _[(Sumatoria de calificacion de cada
Fomentar la cultura de seguridad del oh(ener_ alvmerre del 2018 una calificacion item evaluado sobre percepcién de| o PROFESIONAL DE APOYO Evaluando trimestralmente el cumplimiento
paciente en el Hospital pret:(r:r;eilignlg:asleouﬁgggnor al 70% en la seguridad / nimero item que evalla Evaluar el cgm;:tllmlento del GESTION DE CALIDAD OFICINA DE PLANEACION 2018/04/01 2018/11/30 del programa y la ejecucion de las 3 3471 3.00 100% 35 35 35
percep 9 B la percepcién de seguridad) x 100 slr?gsa"i:; paciente seguro en Y CALIDAD actividades planteadas para la vigencia E }
pital. (Adriana Rojas) 2018.
Participar en actividades del JEFE OFICINA DE - -
: OFICINA DE Asistiendo y desarrollando  actividades,
programa placleme SegUIof o) ANEACION Y CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD 2018/03/01 2018/12/30 donde se definido la participacion del drea. 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
asignadas al area. (Alexandra Bello bandera)
. . Evaluar el cumplimiento del JEFE OFICINA DE Verificando el cumplimiento del Plan de
Gi it | I to al plan dk i A - .
arantizar el cumplimiento al plan defUn cumplimiento del 80% del plan de plan de mantenimiento de la| OFICINA DE PLANEACION Y CALIDAD 2018/05/01 2018/12/20 Mantenimiento y generando informes con 3 33.29 3.00 100% 33 33 33

mantenimiento

mantenimiento en cada vigencia

vigencia

PLANEACION Y CALIDAD

(Alexandra Bello bandera)

corte a marzo, junio, septiembre




Participar en actividades del

JEFE OFICINA DE

programa de seguridad y salud OFICINA DE < Asistiendo y desarrollando actividades|
B en el trabajo, asignadas al| PLANEACION Y CALIDAD PLANEACION ¥ CALIDAD 2018/03/01 2018012130 donde se definido la participacion del area. 1 s 1.00 Lo @ @ @
. _— - (Nimero total de accidentes defy, (Alexandra Bello bandera)
Al cierre del 2018, disminuir el indice de| . rea.
Promover una cultura institucional de| trabajo en el periodo/Ntmero total de|
frecuencia de accidentalidad global en un
seguridad y salud en el trabajo 5% frente a la linea base (afio 2016) horas hombre trabajadas en el
: mismo periodo)xK (240000)
Evaluar el cumplimiento del PROFESIONAL DE APOYO Evaluando trimestralmente el cumplimiento
plan de trabajo del Sistema de OFICINA DE OFICINA DE PLANEACION del programa y la ejecucion de las
Seguridad y Salud en el| PLANEACION Y CALIDAD Y CALIDAD 2018/04/01 2018/11/30 actividades planteadas para la vigencia 3 ST 3.00 LocRe & & &
Trabajo. (Adriana Rojas) 2018.
d " .
Ajustar y socializar la political PROFESIONAL DE APOYO :T:s;o:sn vrl\gleantz(jhltéiitﬂ?cando neceslda‘dii
OFICINA DE OFICINA DE PLANEACION .
: 0
de administracién de riesgos PLANEACION Y CALIDAD Y CALIDAD 2018/03/19 2018/08/30 de ajustes,v actualizando el Manual de 2 23.43 2.00 100% 23 23 23
del Hospital . Administracién de Riesgos y socializando
(Magda Trilleras)
dicha politica.
Orientar a lideres de areas PROFESIONAL DE APOYO Capacitar y apoyar la implementacion de la
sobre la administracion de los OFICINA DE OFICINA DE PLANEACION metodologia de administracién de riesgos, @
Al cierre del 2018, obtener un 60% de|(riesgos controlados debido afriesgos 'y apoyar en lal PLANEACION Y CALIDAD Y CALIDAD 2018/05/01 2018112130 en cada proceso y realizar monitoreo 14 STl 14.00 100% 35 35 35
Promover una cultura de ad ivi en los y barreras de|controles y barreras de seguri I dela It (Magda Trilleras) semestral.
de Riesgos en el Hospital seguridad establecidos para tratar los|efectivas / total de riesgos
riesgos identificados en el Mapa. identificados en el mapa) X 100
PROFESIONAL DE APOYO Evaluando el cumplimiento y efectividad de
OFICINA DE OFICINA DE PLANEACION los controles y barreras de seguridad segin @
PLANEACION Y CALIDAD Y CALIDAD 2018/11/01 2018/12/30 periodicidad definida en la politica de 2 &4 2.00 Euc e e @
(Magda Trilleras) administracion de riesgos.
Ejecutando de forma sistematica la
Aplicar metodologia de, OFICINA DE JEFE OFICINA DE administracién del riesgo, en sus etapas:
administracion de riesgos PLANEACION Y CALIDAD 2018/03/01 2018/12/30 Identificacién, ~ Analisis ~ (Calificacion y 5 43.43 5.00 100% 43 43 43
PLANEACION Y CALIDAD o " 2
(Alexandra Bello bandera) Evaluacion del Riesgo), Valoracion vy
Tratamiento de los riesgos del area.
Establecer y divulgar |la
Politica de Transparencia, OFICINA DE JEFE OFICINA DE Liderando la formulacién de la politica,
acceso a la informacién PLANEACION Y CALIDAD 2018/05/01 2018/09/30 sometiéndola a aprobacién y divulgando la 2 21.71 0.00 0% 0 0 22
S PLANEACION Y CALIDAD o o
publica y lucha contra la (Alexandra Bello bandera) version definitiva
En el 2018 obtener un 59% de cumplimiento . corrupcion.
" . N 3 .. |Cantidad de preguntas de la 5aj
en los lineamientos de la Quinta Dimension| = 2
. . S dimensién  Modelo Integrado de|
Administrar la informacién para su|del Modelo Integrado de Planeacién y o "
PPN, - . J. . " o Planeacion y  Gestion  (MIPG)
adecuada L 1, ar tion (MIPG) Informacién y lidas/ Cantidad d d
toma de decisiones Comunicacién” segln preguntas| TP U antidad de preguntas def ivi
’ Formulario Unico Reporte de Avance de la| la 52 dimension Modelo Integrado deSjecutar las actividades del
Gestion (FURAG) Planeacion y Gestion (MIPG) :I|agi:g:;:::';pg;onlay\ﬁteenncllg OFICINA DE JEFE OFICINA DE Desarrollando las actividades asignadas al
g ! - PLANEACION Y CALIDAD 2018/04/01 2018/12/30 area y realizando seguimiento cuatrimestral 11 39.00 9.02 82% 32 32 39
que le competen al &area y|PLANEACION Y CALIDAD -
. (Alexandra Bello bandera) al cumplimiento del Plan
efectuar seguimiento al
cumplimiento del Plan
Apoyando la formulacién del Plan de
Valor de la ejecucién de ingresos| Austeridad y realizando  seguimiento
totales recaudados en la vigencia|Liderar formulacién y realizar| trimestral de la ejecucion de las actividades,
Maximizar los ingresos y controlar los| . . . " : : . . iR JEFE OFICINA DE Y
En cada vigencia el resultado de equilibrio|(incluye recaudo de CxC de vigencias|seguimiento a la ejecucion del OFICINA DE A programadas y de la efectividad de las
[ . " p
gastos para  responder ante los presupuestal con recaudo sea > 1 anteriores) / Valor de la ejecucién de|Plan de Austeridad de la| PLANEACION Y CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD 2018/04/01 2018/12/30 mismas a través de la medicion de los, 4 £y 4.00 LUy & & &
compromisos n . . . (Alexandra Bello bandera) " . &
gastos p los  (ir igencia indicadores que reflejan si hubo reduccion
CxP de vigencias anteriores) en el gasto (4 entregables: 1 plan formulado
+ 3 seguimientos)
" PROFESIONAL DE APOYO, :
Actualizar programa de, COORDINADORA Revisando y ajustado programa paciente
humanizacion 'y o definir| Geqm o pE caLIDAD PROGRAMA DE 2018/02/01 2018/09/30  |Seguro para revision y aprobandolo en ell 34.43 1.00 100% 34 34 34

cronograma de actividades
para la vigencia 2018

HUMANIZACION
(Gina Parra)

SGC, asimismo, definiendo las actividades|
a desarrollar en la vigencia




Desarrollar programa

PROFESIONAL DE APOYO,

humanizacién en el hospital . COORDINADORA Definiendo e implementando cronograma de,
Pl GESTION DE CALIDAD PROGRAMA DE 2018/04/02 2018/12/31 actividades a desarrollar con el cliente 1 39.00 1.00 100% 39 39 39
de acuerdo a cronograma de <
. HUMANIZACION interno y externo en la vigencia 2017.
actividades
(Gina Parra)
(Sumatoria porcentajes de|
Al cierre de 2018, obtener el 80% de|calificacion de cada pregunta sobre|
Gestionar un ambiente humanizado en el|efectividad del Programa de Etica y|percepcién de humanizacion aplicadal
Hospital Humanizacién del HEGI, segln percepcion|a pacientes, familia y colaboradores /
de usuarios internos y externos. cantidad de preguntas  sobre|
percepcion de humanizacion)
Participar en actividades del OFICINA DE JEFE OFICINA DE ﬁasll:c‘:zgggasy gs:arrolllaandohu:cat:’:/llzd:cdlgz
programa de humanizacién " PLANEACION Y CALIDAD 2018/03/01 2018/12/30 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
: . PLANEACION Y CALIDAD programadas en la vigencia asignadas al
asignadas al area. (Alexandra Bello bandera) area
Medir ercencion de PROFESIONAL DE APOYO,
humanlzaclgn dpe acientes COORDINADORA Aplicando mecanismo de evaluacién de
o P GESTION DE CALIDAD PROGRAMA DE 2018/10/01 2018/11/30 percepcién de humanizacién y analizando el 2 8.57 2.00 100% el el 9
familia y colaboradores vy -
: HUMANIZACION resultado.
analizar resultados N
(Gina Parra)
Estableciend: | i I
Definir y desarrollar estrategia OFICINA DE Zi?giilgg?’izsl;ﬁ:?gg astiiidzfil:g [;)araepronrv"oiién\l:":;icazén :2
de »fome‘mo de la cultura de PLANEACION Y CALIDAD Y CALIDAD 2018/05/01 2018/11/30 la mejora c0‘|1‘unua y brlnd‘ando el apoyo en 2 30.43 2.00 100% 30 30 30
mejoramiento continuo - la identificacién de oportunidades de mejora
(Magda Trilleras) i y y
y formulacién de planes de mejoramiento.
(Cantidad  de estandares y No Realizando  seguimiento permanente y
Fomentar la cultura de mejoramiento|Lograr cada afio un 85% de efectividad en conformidades en estado mejorado : - evaluacion  trimestral  del  plan  de
i » /Cantidad de estandares y No|Realizar  seguimiento | mejoramiento, determinando los estandares
continuo en el Hospital el Plan de Mejoramiento. . : ' © B g B
conformidades incluidos en el Plan defevaluacion trimestral a los| GESTION DE CALIDAD Personal del Area 2018/01/03 2018/12/31 y no conformidades en estado mejorado o 3 51.71 3.00 100% 52 52 52
Mejoramiento) x 100 Planes de Mejoramiento. subsanados y estableciendo el porcentaje
de avance y cumplimiento de los planes de
mejoramiento.
Implementar  acciones  de
o e, S | ncmaoe |, JEFECRCNADE Dommenido,y et b s
i v pem PLANEACION Y CALIDAD | 2018/03/01 2018/12/30 |0 MEIora que se deten p osan 1 4343 1.00 100% 43 43 43
cumplimiento  de  requisitos,| PLANEACION Y CALIDAD incumplimientos identificados pen auditorias
2 : L (Alexandra Bello bandera) .
estandares y disposiciones de internas y externas.
ley
Analizando en comité de calidad el
Consolidar la medicién de la| OFICINA DE JEFE OFICINA DE resultado de los aspectos evaluados sobre
satisfaccion de usuarios Y| - PLANEACION Y CALIDAD 2018/01/02 2018/12/30 la satisfaccion, determinando 12 51.71 12.00 100% 52 52 52
o PLANEACION Y CALIDAD . . "
a . d socializar resultado (Alexandra Bello bandera) oportunidades de mejora y emprendiendo
Mejorar la satisfaccion de los usuarios . » . (Numero de usuarios encuestados las acciones pertinentes
) . Obtener una satisfaccién superior al 90% en|satisfechos ~(calificacion bueno vy
frente a la Prestacion de servicios por N :
los usuarios externos. excelente) / total de usuarios
parte del HEGI
encuestados) X100 ) ’ :
Analizando en comit¢ de calidad el
Analizar el resultado de la| . resultado de los aspectos evaluados sobre
satisfaccion  frente  a los| GESTION DE CALIDAD Comité de Calidad 2018/06/01 2018/12/30 la satisfaccion, determinando 2 30.29 2.00 100% 30 30 30
servicios prestados oportunidades de mejora y emprendiendo
las acciones pertinentes
Ejecutando las obligaciones como Jefe de la
Oficina de Planeacién establecidas en el
Acuerdo 565 de 2016 y normatividad
Desarrollar las armi
. Garantizar que el 100% de los o respor interna. (Dar a conocer en el término
Contribuir i, for de las cuente con induccién o (Total de >>len el marco del proceso de OFICINA DE JEFE OFICINA DE previsto, 1a informacion de las metas por
competencias del talento humano para el . . A desarrolladas/Total de itaciones A p . = PLANEACION Y CALIDAD 2018/02/01 2018/12/31 areas de acuerdo con los requerimientos, 3 47.57 3.00 100% 48 48 48
= reinduccion y capacitacion seglin sus 1 de io| PLANEACION Y CALIDAD o .
desempefio de sus labores requeridas) (Alexandra Bello bandera) para la concertacién de los compromisos,
necesidades. laboral ~adoptado por el N
laborales; Dar a conocer el avance logradol
Hospital . . o
por las areas en la ejecucion de sus metas).
3 entregables: socializacion POA y 2
seguimientos de POA a jun y sep de 2018
Efectuar seguimiento al PROFESIONAL DE APOYO Verificando trimestralmente a partir de junio
Lograr un minimo un 70% de cumplimiento|(Sumatoria de porcentaje OFICINA DE PLANEACION N
Promover el compromiso institucional en e "
P de los Planes Operativos Anuales de las|cumplimiento de los POA / Cantidad cumplimiento de los Planes OFICINA DE Y CALIDAD 2018/04/02 20181130  |® curvpllmlenlq de los planes operativos de 2 3457 2.00 100% 35 35 35
los colaboradores < Operativos Anuales de las| PLANEACION Y CALIDAD ! . las areas (2; con corte a junio vy
éreas. de POA ) x 100 , (Magda Trilleras/Adriana
areas del HEGI . septiembre).
Rojas)
TOTALES 996.86 82.02 26.82 968.12 968.12 996.86




ESTADO

CANTIDAD DE ACCIONES

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

MEJORADO (100%)

|APROBACION NOMBRE CARGO FECHA

ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29

REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29

APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29

‘ CONTROL DE CAMBIOS

‘ FECHA CAMBIO VERSION
_/ /2012 Se crea formato 1
__/__/2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3

0 10 26 0
IMPLEMENTADO (70%) 1 2 1 0
DESARROLLADO (40%) 16 11 0 0
DISENADO (10%) 3 0 0 0
NO HA INICIADO (0%) 8 5 1 0
TOTAL ACCIONES 28 28 28 0
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 36% 93% #iDIV/O!
IMPLEMENTADO 4% 7% 4% #iDIV/O!
DESARROLLADO 57% 39% 0% #iDIV/O!
DISENADO 11% 0% 0% #iDIV/O!
NO HA INICIADO 29% 18% 4% #iDIV/O!
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 997
Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 997
- CPM =
97.12%
Cumplimiento del plan POMMVI/PBEC
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 97.12%




SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

Cédigo: FOR-DE-005
Versién: 03
Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

VIGENCIA: 2018
AREA: CONTROL INTERNO
. Porcentaje de . .
Avance fisco a] Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . P
Plazo en " . Avance fisico de Puntaje atribuido
semanas EaCEsIE ejecucion de las (e 55 (el [Pl 55 [l metas vencidas
de la actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Desarrollar las acciones del plan de| Ejecutando y dejando registro de las
Implementar el Sistema de Gestion de|Obtener un cumplimiento del 50% de|Numero de requisitos de la ISO 9001: wrabaio  de im Iementacié: 1SO SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE actividades y tareas asignadas para avanzar|
Calidad del HEGI basado en los requisitos|los requisitos aplicables de la Norma|2015  cumplidos/ ~ Numero  de| 9001!2015 ara gar cumplimiento a CONTROL CONTROL INTERNO 2018/05/01 2018/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la| 30.43 1.00 100% 30 30 30
de la Norma ISO 9001:2015 1SO 9001:2015 para el afio 2018. requisitos 1SO 9001: 2015 aplicables 10s re‘ uisitog ue le comi epte al drea (Andrés Escobar) norma, programados dentro del fase 2 de
a a P implementacion.
Obtener al cierre del 2018 una|(Sumatoria de calificacion de cadal Participar en  actividades  del
Fomentar la cultura de seguridad delfcalificacion promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcion de ! > SEGUIMIENTO Y Asistiendo y desarrollando  actividades
paciente en el Hospital al 70% en la percepcion de|seguridad / nimero item que evalla glmagr;aama paciente seguro asignadas CONTROL Personal del Area 2018/03/01 2018012130 donde se definido la participacion del area. BeY 1.00 o 8 8 =
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 g
" s L idad, i i\idades | EfECtuar evaluacion del cumplimiento JEFE OFICINA DE Verificando el cumplimiento del Plan de
t | | t | pl o (
Ezrnigrllzﬁenfo cumplimiento al plan  de x’;:"é’:i‘r’r"'i':ﬁg'snd:;j;ﬁ ‘ii'c‘i’;a" de oo adas)xﬂ)o del plan de mantenimiento de la SE%‘&')':‘”}ER"C‘)TLO Y CONTROL INTERNO 2018/05/01 2018/12/20  |Mantenimiento y generando informe con 33.29 1.00 100% 33 33 33
9 vigencia (Andrés Escobar) corte a septiembre
Al cierre del 2018, disminuir el indice| ~ (Nmero total de accidentes de - i
et I ; " . . - Participar  en  actividades  del JEFE OFICINA DE - .
Promover una cultura institucional de|  de frecuencia de accidentalidad | trabajo en el periodo/Nimero total de B SEGUIMIENTO Y Asistiendo y desarrollando  actividades
seguridad y salud en el trabajo global en un 5% frente a la linea horas hombre trabajadas en el Frobgr_ama de s;gum;l:d v salud en el CONTROL COL\‘TK’RSLEINT?)RNO 2018/03/01 2018/12/30 11 de se definido la participacion del area. B8 1.00 SO0 = B =
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) rabajo, asignadas al area. (Andrés Escobar)
Ejecutando de forma sistematica la
Aplicar metodologia de| SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE administracién del riesgo, en sus etapas:
administracion de riesgos CONTROL INTERNO 2018/03/01 2018/12/30 Identificacién, ~ Andlisis  (Calificacién y| 43.43 5.00 100% 43 43 43
CONTROL . o . o
(Andrés Escobar) Evaluacién del Riesgo), Valoracién y
Tratamiento de los riesgos del area.
Al cierre del 2018, obtener un 60% :
(riesgos controlados debido a
- . de efectividad en los controles y
Promover una cultura de administracion de| N N controles y barreras de seguridad
" barreras de seguridad establecidos . :
Riesgos en el Hospital para trater los riesgos identificados efectivas / total de riesgos o o
en el Mapa. identficados en el mapa) X 100 &1 ar Ia efectividad de las acciones SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE E‘;alcl:::f;ezl Clg:’?g::fzfg ezﬁ:éd:d S:
de control y barreras de seguridad CONTROL INTERNO 2018/05/01 2018/12/30 controles y barr eguridad seg 3471 1.00 100% 35 35 35
: N CONTROL . periodicidad definida en la politica de
en los mapas de riesgos (Andrés Escobar) . - .
administracion de riesgos.
En el 2018 obtener un 59% de Ejecutando auditoria a los lineamientos de
Administrar la _informacién para _ sulcumplimiertto en los lineamientos de|Cantidad de preguntas de la Sa Desarrollar auditoria a la gestion SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE Jeslién documental manejo de la
adecuada divulgacion, utlizacién, andlisis y|la_Quinta Dimensién del MIPG|dimension  MIPG  cumplidas/|esarroler g CONTROL CONTROL INTERNO 2018/11/01 201811224 [FE0 (“neamien"’us O imensio 6.14 1.00 100% 6 6 6
toma de decisiones “Informacién y Comunicacién”, segtn|Cantidad de preguntas de la 5a| (Andrés Escobar) MIPG y Ley General de Archivo)
preguntas FURAG dimensién MIPG yLey




Alcanzar la meta de rotacion de

360,
(Ventas a crédito antes de periodo -
glosas aceptadas antes del periodo)+
Ventas a crédito del periodo- glosas

Evaluar el proceso de facturacion,

SEGUIMIENTO Y

JEFE OFICINA DE

Verificando a través de la auditoria al
proceso de Gestion  Financiera, el

Mejorar la recuperacion de la cartera cartera definida en cada vigencia aceptadas del periodo)/2 cartera y glosas CONTROL CONTROL INTERNO 2018/08/01 2018/09/15 cumplimiento  de las  politicas Y] 1 6.43 1.00 100% 6 6 6
(248 dias en el afio 2018) ((saldo cuentas por cobrar antes de ye (Andrés Escobar) procedimiento, efectividad de los controle s|
periodo- + saldo cuentas por cobrar estion.
. yg
al finalizar el periodo)/2)-(depésitos
sin identificar+giro directo)
Verificando y rindiendo informe de control
En cada vigencia obtener una JEFE OFICINA DE interno contable anual a través del aplicativo
" Sumatoria puntajes obtenidos / total|Evaluar el Control Interno Contable SEGUIMIENTO Y Chip Local de la Contaduria General de la|
Adoptar el nuevo marco normativo contable |calficacion  de — cumplimiento y ( P
P efectividad del sistema de control|de preguntas)*5 del HEGI segln normatividad vigente CONTROL CONTR,OL INTERNO 2018/02/01 2018/10/31 Nacion; Verificando a través de la auditoria 2 SSER 200 LocRe o & o
(Andrés Escobar)
interno contable superior a 4 al proceso contable, auditoria programadal
para el mes de octubre de 2018
Realizar Seguimiento a los Gastos de SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE venerando Informe trlrr‘\l:stc::I de Austerldaéll
Valor de la ejecucion de ingresos| 9 CONTROL INTERNO 2018/04/01 2018/12/30 9 M 3 39.00 3.00 100% 39 39 39
. . totales recaudados en la vigencia Funcionamiento y Austeridad CONTROL (Andrés Escobar) Zn el‘ Gdasg) PL:DlICO |del Hospital
Maximizar los ingresos y controlar los|En cada vigencia el resultado de; specializado Granja Integral
gastos para  responder ante los|equilibrio presupuestal con recaudo (incluye recaudo de CxC de vigencias
compromisos sea>1 anteriores) / Valor de la de,
g’ gastos Comprometidos ncluyendo Evaluar el proceso de Gestion SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE Verificando a través de la auditoria la
CxP de vigencias anteriores) P CONTROL INTERNO 2018/09/01 2018/10/15 ‘ ° 1 6.29 1.00 100% 6 6 6
Financiera en relacion al presupuesto CONTROL (Andrés Escobar) planeacién y ejecucion del presupuesto.
. (Sumatoria porcentajes de|
gef:‘t?&wrga?flejecilgéoogl:;en:?(?Lag:/iocads calificacion de cada pregunta sobre Participar  en  actividades  del JEFE OFICINA DE Asistiendo 'y desarrollando
Gestionar un ambiente humanizado en el IR .| percepcion de humanizacién aplicadal o y SEGUIMIENTO Y relacionadas con la ht
Hospital Humamzéacmdn del ‘HEGYI, segin| pacientes, familia y colaboradores / plrc;grama de humanizacion asignadas| CONTROL CONthRQL INTIIZ’RNO 2018/03/01 2018/12/30 programadas en la vigencia asignadas al 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
percepcion de usuarios intemnos y| onddad  de  preguntas  sobre|® 463 (Andrés Escobar) aren.
externos. percepcion de humanizacion)
Cantidad ~ d tand N .
Lograr cada afio un 85% de iui?ﬂlrrr?idade: eﬁs :sn‘a:;esmejyoradg JEFE OFICINA DE Documentando y ejecutando las acciones de
Fomentar la cultura de mejoramiento . A j i
continuo en el Hospital ! efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No S oY CONTROL INTERNO 2018/03/01 201912730 [Melora ave se determinen para subsaner| 4 43.43 100.00 100% 43 43 43
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan (Andrés Escobar) ints P! " P
de Mejoramiento) x 100 internas y externas.
Ejecutando las obligaciones como Jefe de la
Oficina de Control Interno establecidas en el
Acuerdo 565 de 2016 y normatividad
. interna. (Dar a conocer el resultado de la
Contribuir ~ al  fortalecimiento de las GTZ’“”:’ que el[ 100%. dde .IC,’S Total de capacitaciones De;arrgllar IE?S reS[;D:]Sablhdang SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE evaluacion de gestion por areas o
competencias del talento humano para el colabora o_r'es cuente C,O",'," ”CC'(,’" desarrolladas/Total de capacitaciones| asigna fi,s en el marco de Proceso M CONTROL INTERNO 2018/02/01 2018/12/31 dependencias; Resolver en (nica instancia 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
d it I de d laboral CONTROL P!
desempefio de sus labores 0 reinduccion y capacitacion segun requeridas) evaluacion de cdesempeno laboral (Andrés Escobar) reclamacion sobre esta calificacion; Dirimir
sus necesidades. adoptado por el Hospital cuando exista empate en las decisiones|
adoptadas por la Comité de Personal frente
a las reclamaciones en relacion a la|
concertacién de compromisos)
Lograr un minimo un 70% de|(Sumatoria de pol j al c JEFE OFICINA DE Verificando trimestralmente a partir de junio,
Promover el compromiso institucional en los e . "
e cumplimiento  de los Planes|cumplimiento de los POA / Cantidad|de los Planes Operativos Anuales de| 5= g 1ot O CONTROL INTERNO 2018/07/01 2018/12/30 “"a‘:“r;g:‘;'er;‘; de 105 planes operatvos del 2 26.00 2.00 100% 2 26 2
Operativos Anuales de las areas..  |de POA) x 100 las areas del HEGI (Andrés Escobar) septiombre). d J Y
TOTALES 412.00 120.00 13.00 412.00 412.00 412.00




CANTIDAD DE ACCIONES

ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 0 3 15 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 1 0 0
DESARROLLADO (40%) 5 7 0 0
DISENADO (10%) 2 1 0 0
NO HA INICIADO (0%) 8 3 0 0
TOTAL ACCIONES 15 15 15 0
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 20% 100% #iDIV/O!
IMPLEMENTADO 0% 7% 0% #iDIV/O!
DESARROLLADO 33% 47% 0% #iDIV/O!
DISENADO 13% 7% 0% #iDIV/O!
NO HA INICIADO 53% 20% 0% #iDIV/0!
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 412
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 412
- CPM =
Cumplimiento del plan POMMVI/PBEC 100.00%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 100.00%

APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
2012 Se crea formato 1
2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad

3




QAwz

VIGENCIA:
AREA:

2018

AMBULATORIOS

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005
Versi6n: 03
Fecha de Aprobacion: 29/01/2015

. Porcentaje de . .
Avance fisco & Puntaje Logrado | Puntaje Logrado q Toryh
Plazo en " i Avance fisico de Puntaje atribuido
semanas Celelecieln ejecucion de las polle=lnels (197 |53 G125 metas vencidas
de la actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Desarrollar las acciones del plan de SERVICIOS Ejecutando y dejando registro de las
Implementar el Sistema de Gestion de|Obtener un cumplimiento del 50% de|Numero de requisitos de la ISO 9001:|trabajo de implementacién 1SO AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS actividades y tareas asignadas para avanzar|
Calidad del HEGI basado en los|los requisitos aplicables de la Normaf2015  cumplidos/ ~ Numero  de|9001:2015 para dar cumplimiento a ADMISION AMBULATORIOS 2018/05/01 2018/11/30  |en el cumplimiento de requisitos de la| 1 30.43 1.00 100% 30 30 30
requisitos de la Norma ISO 9001:2015 1SO 9001:2015 para el afio 2018. requisitos ISO 9001: 2015 aplicables |los requisitos que le compete al - (Jefe Angélica Moreno) norma, programados dentro del fase 2 de|
N ATENCION AL USUARIO . i
proceso Ambulatorios implementacion.
Determinar junto con Gerencia, los Identificando conjuntamente la poblacion
oS socilales a intervenir én la SERVICIOS JEFE SERVICIOS objeto para intervenir seglin casos de
Cantidad d tividad 8i gncia las  actividades a AMBULATORIOS AMBULATORIOS 2018/04/01 2018/11/30 interés mas  significativos, definiendo Ia| 1 34.71 1.00 100% 35 35 35
. . . . (Cantida e actividades| 9 y (Jefe Angélica Moreno) forma de intervencion y analizar la actividad
Desarrollar actividades de promocion y|Desarrollar en cada vigencia el 100%|desarrolladas con grupos sociales|desarrollar. N ’
N o - " - S desarrollada para determinar el impacto.
prevenciéon en las &reas con mayor|de las actividades definidas para|/cantidad de defir
impacto en salud mental. Intervenir los grupos sociales con los grupos sociales
proyectados)*100 Desarrollar actividades extramurales JEFE SERVICIOS Organizando y ejecutando actividades de|
de intervencion a grupos sociales AM%EUTA’\'%%?OS AMBULATORIOS 2018/06/01 2018/11/30  |intervencion de acuerdo a lo definido y 1 26,00 1.00 100% 2 26 26
definidos. (Jefe Angélica Moreno) gestionado.
Programar los encuentros COORDINADOR .
P SERVICIOS Programando y coordinando el desarrollo de
académicos a desarrollar en la AMBULATORIOS ASISTENCIAL 2018/04/10 2018/10/31 los encuentros académicos. 2 29.14 2.00 100% 29 29 29
vigencia (Angélica Moreno (E))
. COORDINADOR Determinando fecha, lugar, personal a
209::;’"‘:"':;5 Conc'::fa das Cg:‘;‘l"azdgls AMSBEUT:'I(':CI)?R?OS ASISTENCIAL 2018/03/01 2018/12/30  |participar (segin perfil de estudiantes) y 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
Desarrollar dos encuentros (Numero de eventos y actividades (Angélica Moreno (E)) desarrollando actividades segun lo definido.
: émicos en el afio ivi émi d
Generar conocimiento en salud mental. con las Y eventos y cesalrey Pl Desarrollando  las  funciones que le
segin i0S SUSCIito: p 100 corresponde al Comité de Educacion e
Investigacién , en lo relacionado con los
Fortalecer los procesos relacionados| SERVICIOS COORDINADOR procesos de evaluacion ética de proyectos
con educacion e investigacion en el AMBULATORIOS ASISTENCIAL 2018/03/01 2018/12/31 de investigacion, el desarrollo de una 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
HEGI (Angélica Moreno (E)) politica institucional de educacion e
investigacién., y el seguimiento a las]
= P de i acion
que se realizan en el hospital.
Obtener al cierre del 2018 unal(Sumatoria de calificacion de cadal - L SERVICIOS
. I L el . Participar ~ en  actividades  del JEFE SERVICIOS . .
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacion promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcion de y y AMBULATORIOS Asistiendo y desarrollando  actividades;
paciente en el Hospital al 70% en la percepcion de[seguridad / nimero item que evallal z;zggaama paciente seguro asignadas ADMISION (Je‘:aM/-‘\grtJLéAl\iI:;Iocr);o) 2018/03/01 2018/12/30 donde se definido la participacion del area. 1 B 050 B 22 22 =
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 g ATENCION AL USUARIO g
Al cierre del 2018, disminuir el indice[(NGmero total de accidentes de - . SERVICIOS
i o n " : : “ Participar en actividades del JEFE SERVICIOS - s
Promover una cultura institucional de[de frecuencia de accidentalidad|trabajo en el periodo/Numero total de| . AMBULATORIOS Asistiendo y desarrollando  actividades
seguridad y salud en el trabajo global en un 5% frente a la linea|horas hombre ji {rab’a'o as?i;:g::\?:?eg salud en el ADMISION (Je/f\eMAB:LéﬁIg;g;o) 2018/03/01 2018112130 donde se definido la participacion del area. o gSe3 100 100 B B B
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) 0, asig - ATENCION AL USUARIO 9
Al cierre del 2018, obtener un 60%]| . . . Ejecutando de forma sistematica la
Promover una cultura de de efectividad en los controles ]| gl;s"g‘fl:s ;OE:E,I::;ZS dedeSZI:Sridad Aplicar metodologia de| AMSBEUFIz_\ﬁ'?CI)%ISOS JEFE SERVICIOS administracién del riesgo, en sus etapas:
; barreras de seguridad i » . administracion de riesgos A AMBULATORIOS 2018/03/01 2018/12/30 Identificacién, ~ Analisis ~ (Calificacion y 5 43.43 5.00 100% 43 43 43
de Riesgos en el Hospital tratar 10s i identificad efectivas / total de riesgos ADMISION Jefe Angélica M Evaluacion del  Ri Valoracié
para tratar los riesgos identificados| e vificados en el mapa) X 100 ATENCION AL USUARIO (Jefe Angélica Moreno) valuacion  del _|esgo), valoracion |
en el Mapa. Tratamiento de los riesqos del area.
En el 2018 obtener un 59% de Ejecutar las actividades del Plan
la i 6n para su imi en los lineamientos de|Cantidad de preguntas de la 5al Ajnticorru cion Atencion  al JEFE SERVICIOS
adecuada divulgacion, utilizacion, andlisis(la Quinta Di ion del MIPG|di ion MIPG I Cantidad| Ciudadan‘:) de IayVi encia. que le ATENCION AL USUARIO AMBULATORIOS 2018/04/01 2018/12/30 Desarrollando las actividades asignadas 9 39.00 6.03 67% 26 26 39
y toma de decisiones. “Informacién y Comunicacién”, segin|de preguntas de la 5a dimension . g . (Jefe Angélica Moreno)
competen al area
preguntas FURAG M




. . SERVICIOS Asistiendo y desarrollando  actividades
Participar  en  actividades  del JEFE SERVICIOS -
programa de humanizacién asignadas| ~ “MEULATORIOS AMBULATORIOS 2018/03/01 2018/12/30  |rélacionadas - con la  humanizacion 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
X i al drea. APMISION (Jefe Angélica Moreno) programadas en la vigencia asignadas al
Al cierre de 2018, obtener el 80% de| (SUTori porcentajes de ) ATENCION AL USUARIO area.
" - calificacién de cada pregunta sobre|
Gestionar un ambiente humanizado en el efectividad qel Programa de Ellcaly percepcién de humanizacion apli
5 Humanizaciéon del HEGI, segin y L
Hospital N a pacientes, familia y colaboradores /|
percepcion de usuarios internos y "
externos cantidad de preguntas  sobre|
percepcion de humanizacion) S:;':xtz:r Iossser;cmhlc;lsay gi?::: d:J AMBULATORIA PERSONAL DEL AREA Exponiendo de forma personal los derechos|
zsta dia eﬁ o senvicio. de  consulta ADMISION ASIGNADO 2018/01/02 2018/12/30 |y deberes y haciendo entrega del folleto] 12 51.71 12.00 100% 52 52 52
ATENCION AL USUARIO sobre esta informacién.
externa
(Cantidad de estandares y No|
o : SERVICIOS Documentando y ejecutando las acciones de
Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado mejorado JEFE SERVICIOS
Fomentar 12 cullura de MEforamien®®| qrestividad  en e Plan  de|/Cantidad de estandares y No AMBILATORIOS AMBULATORIOS 2018/03/01 201812130 |Melora aue se determinen para subsanar} -y 43.43 0.50 50% 2 2 43
P Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| ATENCION AL USUARIO (Jefe Angélica Moreno) 'f"C”mP 'mlzn 0s identi 'CalUS por distintas|
Mejoramiento) x 100 uentes (auditorias internas/externas)
Ajustar mecanismo medicién de la AMBULATORIA
satisfaccion de los usuarios en el ADMISION Jefe Angélica Moreno 2018/02/21 2018/02/28 Ajustando la encuesta 12 1.00 12.00 100% 1 1 1
Mejorar la satisfaccion de los usuarios (Numero de usuarios encuestados |servicio de consulta externa. ATENCION AL USUARIO
frente a la Prestacion de servicios por Obtener una satisfaccién superior al satisfechos ificacion bueno y
arte del HEGI P 90% en los usuarios externos. excelente) / total de usuarios
P encuestados) X100 Medir la satisfaccion del paciente| AMBULATORIA Aplicando encuesta de satisfaccion en el
frente a los servicios de salud ADMISION Jefe Angélica Moreno 2018/01/03 2018/12/31 servicio ambulatorio y medir el indicador de| 12 51.71 12.00 100% 52 52 52
prestados ATENCION AL USUARIO satisfaccion
TOTALES 502.57 55.03 11.67 446.27 446.27 502.57
CANTIDAD DE ACCIONES
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 3 4 13 0
IMPLEMENTADO (70%) 1 3 0 0
DESARROLLADO (40%) 7 6 2 0
DISENADO (10%) 1 1 0 0
NO HA INICIADO (0%) 3 1 0 0
TOTAL ACCIONES 15 15 15 0
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 20% 27% 87% #iDIV/O!
IMPLEMENTADO 7% 20% 0% #iDIV/O!
DESARROLLADO A47% 40% 13% #iDIV/O!
DISENADO 7% 7% 0% #iDIV/O!
NO HA INICIADO 20% 7% 0% #iDIV/0!
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 503
\APROBACI(’)N CARGO FECHA Puntaje base evaluacioén de avance PBEA = 503
ELABORO Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 . CPM =
Cumplimiento del plan . 88.80%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 P P POMMVi/PBEC
APROBO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 88.80%
CONTROL DE CAMBIOS
‘ FECHA CAMBIO VERSION
2012 Se crea formato 1
2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




-
I Lérida - Tolima
’ \ Nit 800.116.719-8
VIGENCIA: 2018
AREA: HOSPITALIZACION

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cddigo: FOR-DE-005
Version: 03
Fecha de Aprobacion: 29/01/2015

Porcentaje de

Plazo en Ava:]ce 15€0 | Avance fisico de R Logre || RImER LEgees Puntaje atribuido
semanas b GRuEtiy ejecucion de las (70 3 s (20 23 s metas vencidas
de la actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Desarrollar las acciones del plan de Ejecutando y dejando registro de las
Implementar el Sistema de Gestion de|Obtener un cumplimiento del 50% de|Numero de requisitos de la ISO 9001:|trabajo de implementacién 1SO ) COORDINADOR actividades y tareas asignadas para avanzar
Calidad del HEGI basado en los|los requisitos aplicables de la Norma[2015  cumplidos/ ~ Numero  de|9001:2015 para dar cumplimiento a| HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2018/05/01 2018/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la| 1 30.43 0.80 80% 24 24 30
requisitos de la Norma ISO 9001:2015 1SO 9001:2015 para el afio 2018. requisitos 1ISO 9001: 2015 aplicables flos requisitos que le compete al (Angélica Moreno (E)) norma, programados dentro del fase 2 de|
proceso Ambulatorios implementacion.
COORDINADOR
N . . " ”
En cada vigencia lograr que el 100% e:umc:rc?dnde ep: clel;:es SZL:\:CiLecleZ ':;]:'aca{a szso?:xm deen fggg:czgg ASISTENCIAL Brindar educacion sobre los derechos a la
Promover la salud mental en los|de los pacientes del servicio de! oo i ; - N - y - salud y sus implicaciones en el proceso
; " hy | NI
pacientes hospitalizados hospitalizacién cuenten con qszpli‘:glrzeasgﬁn; Il;‘ me ro‘de .Ea‘m::‘es. Iserwgqs aslsteclgilahe:a (paclen?es HOSPITALIZACION ng\%iguégﬁ? 2018/06/01 2018/11/30 terapéutico en el area asistencial; asi como 1 26100 100 o0 28 =& 26
educacién sobre salud mental. senvicio de hospitalizacion de derechos. el manejo y cuidado de la enfermedad.
TRABAJO SOCIAL
Atiendo en el horario establecido, las
consultas de otros hospitales que requieran
Atender consultas de los otros P o
; " : COORDINADOR acompafiamiento del HEGI para emitir
Promoverila ;:ITgsmemal v prevencién Atender en cada vigencia el 100% de|Numero de pacientes que reciben :S;m;ale; ;gh'n%s;';; ';na:ggzsiénen ASISTENCIAL diagnostico sobre pacientes con
en cooperac’ic:n con los hospitales locales consultas de otros hospital como|consulta/Numero de pacientes que| maneio de Iag en1err;19dad' cuand)o, HOSPITALIZACION 2018/04/01 2018/12/31 alteraciones mentales, fortaleciendo de 1 39.14 1.00 100% 39 39 39
o : apoyo a la red en salud mental requirieron el apoyo. jo de . COORDINADOR apoyo interinstitucional, segin  los
de 46 municipios del Tolima. hay limitacion de acceso a los . . o P
servicios en el HEG! AMBULATORIO lineamientos de la politica pablica en salud
mental Tolima 2013 - 2021 (Ordenanza 004
de 2014)
R i 1do al equipo i isciplinario
Analizar  hallazgos  (eventos) e COORDINADOR I(Kéien?:;l)azg;ssuf;m ::?';Zg:si:ggfl;:;?::
identificar oportunidades de mejora HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2018/03/01 2018/12/30 d Z d del : dentif 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
sobre la seguridad del paciente (Angélica Moreno (E)) e seguridad del pam_ente para identi icar
oportunidades de mejora con el equipo
interdisciplinario.
Obtener al cierre del 2018 una|(Sumatoria de calificacion de cada
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacién promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcion de|
paciente en el Hospital al 70% en la percepcion de|seguridad / nimero item que evallal
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100
Participar en actividades del COORDINADOR - L
programa paciente seguro asignadas HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2018/03/01 2018/12/30 donde se defiﬁido la participacién del Area. 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
al area. (Angélica Moreno (E)) P P! .
Al cierre del 2018, disminuir el indice|(Nimero total de accidentes de - s
g y y " " : . Participar  en  actividades  del COORDINADOR " .
Promover una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad|trabajo en el periodo/Nimero total de| ; 4 do y actividad
seguridad y salud en el trabajo global en un 5% frente a la linea|horas hombre trabajadas en el :J:l?;%m:s?i;gg;r;:\?ei salud en elf  HOSPITALIZACION (AnAéSIiIcSa\Tr\slgril::)L(E)) 2018/03/01 2018/12/30 |4 e se definido la participacion del area. 1 43.43 1.00 100% 3 2 3
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) Jo. asig . 9
Al cierre del 2018, obtener un 60%|,. . . Ejecutando de forma sistematica la
Promover una cultura de - |de efectividad en los controles vy E:g?!frg;)lzs ;oggﬁgc;&;s dedesglgL?rida: Aplicar metodologia de] COORDINADOR administracién del riesgo, en sus etapas:
de Riesgos en el Hospital barreras de seguridad establecidos: efectivas / total de riesgos administracion de riesgos HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2018/03/01 2018/12/30 Identificacién, ~ Andlisis  (Calificaciéon ]| 5 43.43 5.00 100% 43 43 43
para tratar los riesgos identificados|; e (Angélica Moreno (E)) Evaluacion del Riesgo), Valoraciéon y
identificados en el mapa) X 100 N . A
en el Mapa. Tratamiento de los riesgos del area.
. Si toris tajt d
Al cierre de 2018, obtener el 80% de ¢ umatoria porcentajes e P,
. il calificacion de cada pregunta sobre L .
un " . enel efectividad del Programa de Etica y percepcion de humanizacion aplicadal Participar ~ en  actividades  del ) COORDINADOR relacionadas con la humanizacion
" Humanizacion del HEGI, segln i o programa de humanizacién asignadas HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2018/03/01 2018/12/30 . y y 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
Hospital on d S a pacientes, familia y colaboradores / 14 Angélica M E programadas en la vigencia asignadas al
percepcion de usuarios intermnos y| . vidadq  de preguntas  sobre al area. (Angélica Moreno (E)) area.
externos. percepcion de humanizacion)




Implementar acciones de mejora que! COORDINADOR Documentando y ejecutando las acciones de
subsanen no conformidades y permita| qpira| 1zaCION ASISTENCIAL 2018/03/01 2018/12/30  |Meiora que se determinen para subsanar 1 43.43 0.50 50% 22 22 43
cumplimiento de requisitos, (Angélica Moreno (E)) inct por
estandares y disposiciones de ley 9 fuentes (auditorias internas/externas)
(Cantidad de a y No: " — "
" Actualizando periédicamente las guias de|
o
Fomentar la cultura de mejoramiento I;;Je%rt?vr‘dazada enann elun PIB:n/O EZ fg::‘(::‘;"afad:: egstzilda:rnesmejorasg manejo de los diferentes servicios con un
continuo en el Hospital y Actualizar periédicamente las guias A COORDINADOR enfoque de derechos, interdisciplinario, de
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| N HOSPITALIZACION 2018/01/01 2018/12/31 " ” 1 52.00 1.00 100% 52 52 52
Mejoramiento) x 100 de manejo de los diferentes servicios. ASISTENCIAL promocion de la salud, e integracion con los
d niveles locales y comunitarios de atencién
en salud.
Desarrollar procesos de auditorias! Fortalecimiento  de  los  procesos de
concurrentes con equipo|  HOSPITALIZACION COORDINADOR 2018/06/01 2018/12/31  |2uditoria,  construidos y - evaluados 1 3043 1.00 100% 30 30 30
ASISTENCIAL colectivamente con el equipo
interdisciplinario. interdisciplinario.
Ajustar mecanismo medicién de la ) COORDINADOR Austando la encuesta que mide la
satisfaccion de los usuarios en el HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2018/02/01 2018/03/30 slallsfaccién en el servicio detl‘wos italizacion 12 8.14 12.00 100% 8 8 8
Mejorar la satisfaccién de los usuarios (Numero de usuarios encuestados |servicio de Hospitalizacion. (Angélica Moreno (E)) P
frente a la Prestacion de servicios por Obtener una satisfaccion superior al 1 bueno y
arte del HEGI p 90% en los usuarios externos. excelente) / total de usuarios
p encuestados) X100 ) COORDINADOR Aplicando encuesta de satisfaccion en el
HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2018/01/03 2018/12/31 servicio ambulatorio y medir el indicador de 12 51.71 12.00 100% 52 52 52
(Angélica Moreno (E)) satisfaccion
TOTALES 402.86 35.50 9.50 381.14 381.14 402.86
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 0 3 11 0
IMPLEMENTADO (70%) 2 4 1 0
DESARROLLADO (40%) 8 3 1 0
DISENADO (10%) 0 1 0 0
NO HA INICIADO (0%) 3 2 0 0
TOTAL ACCIONES 13 13 13 0
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 23% 85% #iDIV/O!
IMPLEMENTADO 15% 31% 8% #iDIV/O!
DESARROLLADO 62% 23% 8% #iDIV/O!
DISENADO 0% 8% 0% #{DIV/O!
NO HA INICIADO 23% 15% 0% #iDIV/O!
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 403
APROBAC! NOMBRE [of.\:1c[e] FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 403
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 04.61%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 POMMVIi/PBEC )
APROBO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 94.61%
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
__ /. /2012 Se crea formato 1
/. /2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3
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Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Codigo: FOR-DE-005
Versi6n: 03
:29/01/2015

Fecha de Aprobaci

VIGENCIA: 2018
AREA: REHABILITACION
. Porcentaje de . q
Plazo en Avar}ce fls_?o Avance fisico de Ry Leeeds || (AR LeEEED Puntaje atribuido
semanas G EEENEE ejecucion de las (£ [ES s [£0r [ES s metas vencidas
de la actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Definir  viabilidad  del  proyecto Analizando todos los aspectos a tener en
. . - INTEGRANTES DEL cuenta para el desarrollo del proyecto
productivo a implementar en la| COMITE GRANJA 2018/04/01 2018/06/30 " o 1 12.86 1 100% 13 13 13
vigencia COMITE productivo, _ definiendo plan de|
o a totalidad d implementacion
Fortalecer el programa de ilitaci a totalidad ce proy (Proyectos  desarrollados/total ~ de|
~ | de laborterapia planteados dentro del
del hospital con enfoque de laborterapia. - proyectos planeados)
programa de rehabilitacion.
Implementar  proyecto  productivo! Dr. Leonardo Ayala Desarrollando las actividades de acuerdo a
para el fortalecimiento del programal REHABILITACION 2018/07/01 2018/12/30 la formulacion del proyecto definido por el 1 26.00 1 100% 26 26 26
de rehabilitacién Dra. Edna Solérzano comité de granja
Desarrollar las acciones del plan de| Ejecutando y dejando registro de las
Implementar el Sistema de Gestién de|Obtener un cumplimiento del 50% de|Numero de requisitos de la ISO 9001:|trabajo de implementacién 1SO actividades y tareas asignadas para avanzar
Calidad del HEGI basado en los|los requisitos aplicables de la Norma[2015  cumplidos/ ~ Numero  de|9001:2015 para dar cumplimiento a| REHABILITACION Personal del Area 2018/05/01 2018/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la 1 30.43 0.8 80% 24 24 30
requisitos de la Norma ISO 9001:2015 1SO 9001:2015 para el afio 2018. requisitos 1ISO 9001: 2015 aplicables |los requisitos que le compete al norma, programados dentro del fase 2 de|
proceso Ambulatorios implementacion.
Retroali \do al equipo i isciplinario
pnalizar - hllazgos  (eventos) e (ovrtos)y esuado 4o andlsis et coms
Obtener al cierre del 2018 unal(Sumatoria de calificacién de cadalidentificar oportunidades de mejoral REHABILITACION Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30 de seguri?ﬁ’ad del paciente para identificar 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacion promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcion de|sobre la seguridad del paciente oportunidades de mejora con el equipo
paciente en el Hospital al 70% en la percepcién de[seguridad / nimero item que evalla interdisciplinario.
seguridad. la percepcién de seguridad) x 100
Participar en  actividades  del ) ) - actividad
programa paciente seguro asignadas REHABILITACION Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30 donde se defi);i do Ia participacién del érea 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
al area. X
Al cierre del 2018, disminuir el indice|(NUmero total de accidentes de] . . "
it I y " " " . Participar en  actividades  del - .
Promover una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad|trabajo en el periodo/Nimero total de ) R y dads
seguridad y salud en el trabajo global en un 5% frente a la linea|horas hombre trabajadas en el Fro[]g[ama ge sggumldgd y salud en el REHABILITACION Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30 donde se definido la participacién del érea. 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) rabajo, asignadas al area.
Q:: ctieefrerceli\‘/jizlajoi?\’ ?[::S!er;i;'urgleﬁso"/; (riesgos  controlados  debido  a Aplicar metodologia de| Etiierﬁ?r:izrl‘?;:iéndZel f!r)irer:g;) Zi:teer:“ztaapalsa'
Promover una cultura de administracion . N controles barreras de seguridad - ” N A I P I ’
de Rie;l Y uitura inistract barreras de seguridad establecidos . y urt administracion de riesgos REHABILITACION Dr. Leonardo Ayala 2018/03/01 2018/12/30 Identificacion, ~ Analisis  (Calificacion y 5 43.43 5.00 100% 43 43 43
gos en el Hospital | y identificad efectivas / total de riesgos Evaluacion del Ri Val s
para tratar los riesgos. identificados ;e vificados en el mapa) X 100 valuacion ~ del Riesgo), Valoracién y
en el Mapa. Tratamiento de los riesgos del area.
. (Sumatoria porcentajes de]
:flef:lt?\:\rsaddedzeollgllogbrtaemn:rs;BOE:/i::ads calificacion de cada pregunta sobre Participar en  actividades  del y ividad
onar un en el manizacion del HEGI, segan|PE/CePCION de humanizacion aplicada de humanizacion asignadas| ~ REHABILITACION Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30  |elacionadas - con la humanizacion 1 43.43 1 100% 43 43 43
Hospital on d . int familia y ! 14 programadas en la vigencia asignadas al
percepcion de usuarios intemos Y| canidad  de  preguntas  sobre|? 48 area.
externos. percepcion de humanizacion)
(Cantidad de estandares y No Impl . d . D d . do ! d
Fomentar la cultura de mejoramiento| 00T Cada a0 un 8% de conformidades en estado mejorado mgementar acc;one§d Zmejora q‘L:e ocumentan oyde|?<:rut§n o asaccm':es |
) efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No|SUPSanen no conformidadesy permital - peag) TACION Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30  |[NeIor@ Que se determinen para subsanar 1 43.43 05 50% 22 22 43
continuo en el Hospital N - . o cumplimiento de requisitos, inct por
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| - L NN
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley fuentes (auditorias internas/externas.)
TOTALES 329.86 12.30 8.30 302.06 302.06 329.86
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 4 4 7 0
IMPLEMENTADO (70%) 1 1 1 0
DESARROLLADO (40%) 2 2 1 0
DISENADO (10%) 0 0 0 0
NO HA INICIADO (0%) 2 2 0 0
TOTAL ACCIONES 9 9 9 0




% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

MEJORADO 44% 44% 78% #iDIV/O!
IMPLEMENTADO 11% 11% 11% #iDIV/O!
DESARROLLADO 22% 22% 11% #iDIV/O!

DISENADO 0% 0% 0% #iDIV/O!
NO HA INICIADO 22% 22% 0% #{DIV/O!

Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 330
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 330
- CPM= .
Cumplimiento del plan POMMVI/PBEC 91.57%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 91.57%

APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29
APROBO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
_/__/2012 Se crea formato 1
_/__/2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




-, SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

Cddigo: FOR-DE-005
Version: 03
Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

G

VIGENCIA: 2018
AREA: APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
. Porcentaje de . .
Avance fisco J Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . -
Plazo en . ) Avance fisico de Puntaje atribuido
semanas Celelecieln ejecucion de las (007 35 el (707 35 el metas vencidas
de la actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Desarrollar las acciones del plan de Ejecutando y dejando registro de las
Implementar el Sistema de Gestion de|Obtener un cumplimiento del 50% de|Numero de requisitos de la ISO 9001:|trabajo de implementacién SO APOYO DIAGNOSTICO Y actividades y tareas asignadas para avanzar
Calidad del HEGI basado en los|los requisitos aplicables de la Norma[2015  cumplidos/ ~ Numero  de|9001:2015 para dar cumplimiento a| TERAPEUTICO Personal del Area 2018/05/01 2018/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la 1 30.43 0.80 80% 24 24 30
requisitos de la Norma ISO 9001:2015 1SO 9001:2015 para el afio 2018. requisitos ISO 9001: 2015 aplicables |los requisitos que le compete al norma, programados dentro del fase 2 de
proceso Ambulatorios implementacion.
Retrc do al equipo i inario
i los hallazgos de auditoria concurrente
Analizar  hallazgos  (eventos) e . Y
identificar oportunidades de mejora Apofég:;‘éﬁ%igcov Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30 52"?:’3%é’a’:S;’:f‘d‘;gZLf‘e"a";; dlz'eﬁ:'ﬂ“c';er 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
Obtener al cierre del 2018 una|(Sumatoria de ificacion de la i del paciente o ortu%idades de pme'ora Eon e equipo
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacion promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcion de in‘:erdisci linario. g auip
paciente en el Hospital al 70% en la percepcion de|seguridad / nimero item que evallal P i
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100
Participar  en  actividades  del - .
. . APOYO DIAGNOSTICO Y y dad
programa paciente seguro asignadas Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30 S R - 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
al drea. TERAPEUTICO donde se definié la participacion del area.
Al cierre del 2018, disminuir el indice|(NUmero total de accidentes de] . . i
it I N " " N . Participar  en  actividades  del - .
Promover una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad|trabajo en el periodo/Nimero total de| : APOYO DIAGNOSTICO Y y dad
seguridad y salud en el trabajo global en un 5% frente a la linea|horas hombre trabajadas en el fr;of;im:s?i::ag:g?:?eg salud en el TERAPEUTICO Personal del Area 2018/03/01 2018112130 | 45nde se definidé Ia participacion del area. L “8as .00 £e0 8 = 8
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) Jo, asig -
Q:: ctieefrerceli\‘ljizlajoi?\’ (Ijt:jsler:;rntl:gleio'y; (riesgos  controlados  debido  a Aplicar metodologia de| Etiierﬁ?r:izrl‘?;:iéndedel f!r)irer;?o gi:lirS:tigépaLa'
Promover una cultura de . N controles barreras de seguridad - ” N e o P e ’
de Rie:gosuen el l:—muspi\al barreras de segyndad gstal?lgcldos efectivas y / total  de ?iueslgos administracion de riesgos APO\;‘;F? Lg(;ﬁ(T)lsc‘gCOY Dr. Leonardo Ayala 2018/03/01 2018/12/30 Idenllflchlon, Ana!lsls (Calmcaclp’n Y| 5 43.43 5.00 100% 43 43 43
para tratar los riesgos identificados|; £ Evaluacién del Riesgo), Valoracion ]|
identificados en el mapa) X 100 N N A
en el Mapa. Tratamiento de los riesgos del area.
. (Sumatoria porcentajes de]
:flef:lt?\:lja‘iedzeollgllozbr‘aemn:rs;BOE:/i‘::ads calificacion de cada pregunta sobre Participar  en  actividades  del y ividad
un i i enel MR . 7| percepcion de humanizacion aplicada L y APOYO DIAGNOSTICO Y £ relacionadas con la humanizacién
Hospital Humanl;§C|o; del ‘HE(;I,! segln ; familia y / I de humanizacion asignadas TERAPEUTICO Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30 programadas en la vigencia asignadas al 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
percepcion de usuarios intemos Y| canidad  de  preguntas  sobre|? 478 area.
externos. percepcion de humanizacion)
(Cantidad e estdndares y No acciones de mejora que| Documentando y ejecutando las acciones de
. . Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado ) y ) y )
F I I . -
o }fzs‘:&:‘ de mejoramiento| . ividad en e  Plan  do|/Cantidad de estandares y No s“:’:al?:? o °°"'°’;"'dadesry permita Apoﬁg’;‘éﬁgscgcov Personal del Area 2018/03/01 2018712730 [Melora que se determinen para subsanar 1 43.43 0.50 50% 22 2 43
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de[SUTPIMIeNto ce €quisitos, N po
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley fuentes (auditorias internas/externas)
TOTALES 291.00 10.30 6.30 263.20 263.20 291.00
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 2 2 5 0
IMPLEMENTADO (70%) 1 1 1 0
DESARROLLADO (40%) 2 2 1 0
DISENADO (10%) 0 1 0 0
NO HA INICIADO (0%) 2 1 0 0
TOTAL ACCIONES 7 7 7 0
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 29% 29% 71% #iDIV/O!
IMPLEMENTADO 14% 14% 14% #iDIV/O!
DESARROLLADO 29% 29% 14% #iDIV/O!
DISENADO 0% 14% 0% #iDIV/O!




[ NO HA INICIADO

29% 14%

0%

#DIV/0!

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 291
Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 291
CPM= -
Cumplimiento del plan POMMVIIPBEC 90.45%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 90.45%

APROBAC: NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
_/__/2012 Se crea formato =
_/__/2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

Py

Cddigo: FOR-DE-005
Versién: 03
Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

VIGENCIA: 2018
AREA: INFORMATICA Y COMUNICACION
. Porcentaje de . .
Avance fisco J Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . -
Plazo en " i Avance fisico de Puntaje atribuido
semanas b GRuEtiy ejecucion de las (70 3 s (20 23 s metas vencidas
de la actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Desarrollar las acciones del plan de Ejecutando 'y dejando registro de las
Implementar el Sistema de Gestion de|Obtener un cumplimiento del 50% de|Numero de requisitos de la 1ISO 9001: rabaio  de im Iemenlacif): 1O Lider Area Sistemas y actividades y tareas asignadas para avanzar
Calidad del HEGI basado en los|los requisitos aplicables de la Norma[2015  cumplidos/ ~ Numero  de 9001!2015 ara gar cumplimiento a GESTION Tics Gestion Documental 2018/05/01 2018/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la 30.43 1.00 100% 30 30 30
requisitos de la Norma SO 9001:2015 1SO 9001:2015 para el afio 2018. requisitos 1SO 9001: 2015 aplicables l0s re‘ uisitoz ue le com ;e al drea (Ing. Martha Pefia) norma, programados dentro del fase 2 de
gl a P . implementacion.
. (Sumatoria de calificacion de cada| - .
: Obtener al cierre del 2018 unalr - Participar  en  actividades  del - o
Fo I I | | dad
:2?:::: ren ZI :'léstu:!aé‘l de seguridad. del calificacion promedio igual o superior ::murizva%u/aggms;k;re“epmerceupea::algz programa paciente seguro asignadas GESTION Tics Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30 dond d f.y., \ icipacion del & 43.43 1.00 100% 43 43 43
p P al 70% en la percepcion de seguridad. 9 i 2 em o al area. londe se definio la participacion del area.
* |la percepcion de seguridad) x 100 .
Al cierre del 2018, disminuir el indice|(Nimero total de accidentes de| - o
et . - . " N . Participar  en  actividades  del - .
Promover una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad global|trabajo en el periodo/Nimero total de| ) ) y dads
seguridad y salud en el trabajo en un 5% frente a la linea base (afio|horas hombre trabajadas en el E;\ollg;im:sic’ias:g:g?:?ei salud en el GESTION Tics Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30 donde se definido la participacion del &rea. “8as 100 £e0 8 = 8
2016). mismo periodo)xK (240000) Jo. asig -
Al cierre del 2018, obtener un 60% de|(riesgos ~ controlados  debido  a Aplicar metodologia de ijerﬁ?r:izrl‘rd;:iéndedel ﬂ:irergg?o zi:tesr::“;taapa?
Promover una cultura de ivi controles barreras de seguridad - ” N P = I P e ’
de Rie;,gosuen el l}{k:sp\tal de d en los con(_roles g’a?:’(‘}(ea’taaxsr fonti yl total  de ?iueslgos administracion de riesgos GESTION Tics Ing. Martha Pefia 2018/03/01 2018/12/30 Identificacién, ~ Andlisis  (Calificacion ]| 43.43 5.00 100% 43 43 43
10s riesgos i en el Mapa : en el mapa) X 100 Evaluacion del Riesgo), Valoracion y
- Tratamiento de los riesgos del area.
- . . Sistemas y Comunicaciones Disefiando y aprobando por Calidad Plan y
(Sumatoria porcentaies  de|e momenteniome @ P11 Y MAMZ - GESTION Tics (ing. Martha Pefia; Ing. 2018/05/01 2018/06/30  |matriz de comunicaciones; socializando por 857 0.00 % 0 0 9
calificacion de cada pregunta sobre . Oscar Palacios) areas, y desarrollando estrategias de uso.
9
Fortalecer la comunicacién interna | En el .?018 obtener un 30% de percepcién de la efectividad de la|
percepcién de la efectividad de la i "
externa clon comunicacién/ cantidad de preguntas
comunicacion s " . . .
sobre percepcion del manejo de las Sistemas y Comunicaciones Disefiando y aplicado encuesta a usuarios
comunicaciones) Medir percepcion de la efectividad de| . Y ~ internos y externos y generando medicion y]|
P GESTION Tics (Ing. Martha Pefia; Ing. 2018/08/20 2018/11/30 Al 2 14.57 2.00 100% 15 15 15
la comunicacion en el HEGI. . analisis a mas tardar en el mes de mayo y
Oscar Palacios) :
en noviembre de 2018
formulando el Plan de acuerdo con el marco
de referencia de Arquitectura Empresarial
del Estado, el cual debe contener: El
Formular el Plan Estratégico de ) Sistemas y Comunicaciones portafolio 0 mapa de ruta de los proyectos,
Tecnologia de Ialnformamﬁng(lPETl) GESTION Tics (Ing. Martha Pefia; Ing. 2018/05/01 2018/09/30 La proyeccion del presupuesto, El 21.71 0.00 0% 0 0 22
9 Oscar Palacios) entendimiento estratégico, El andlisis de la|
situacién actual, El plan de comunicaciones
del PETI'y Todos los dominios del Marco de
Referencia.
Documentando  diagnostico del estado
Documentar y divulgar el manual de| y - actual de la entidad en la implementacién de
politicas de Gestion Documental: - SlstemasyComunJc.acmnes Seguridad y Privacidad de la Informacion,
. : GESTION Tics (Ing. Martha Pefia; Ing. 2018/04/01 2018/09/30 " 26.00 0.00 0% 0 0 26
acceso, manejo, seguridad | Oscar Palacios) documentando y divulgando el manual de
privacidad de la informacién politicas de seguridad y privacidad de la|
informacién de la entidad.




Realizando diagnostico y Definiendo a mas
tardar el 30/04/18, las actividades en el Plan
En el 2018 obtener un 59% de de Acci6n segln disposiciones normativas y|
cumplimiento en los lineamientos de|Cantidad de preguntas de la 5a|Realizar Diagnostico de la Gestion Lider Area Sistemas y B):)Igirnl\céifal As:zr?lnsgﬁz‘c‘::)cnaal [?:ArCGthg:rj
Administrar la informacion  para :a Q“"j"‘a d D"F’,’lensmn, del g"“e,"’ g'lme"s"’f‘ M°“e'(°3 '”,‘egra";lpge Documental y desarrollar Plan de GESTION Tics Gestion Documental 2018/02/20 2018/12/30  |PINAR, Programa de Gestion Documental, 2 4471 171 86% 38 38 5
adecuada divulgacion, utilizacion, andlisis| ntegrado de af\eaclnn M esl]lon aneacion  y estion )] Accion de Gestion Documental de la (Ing. Martha Pefia) Tabla de Retencion Documental - TRD,
toma de decisiones. ' ' (MIPG) "Informacién y Cnmunlcaglon". cumplidas/ Cantidad de preguntas de|vigencia : Fondos Documentales Acumulados - FDAI
Yy : segin preguntas Formulario Unico|la 5a dimensién Modelo Integrado de Formato Unico de Inventario Documental N
Reporte de Avance de la Gestion|Planeacion y Gestion (MIPG) FUID, Sistema Integrado de Conservacion
(FURAG) ey h
Revisar y actualizar documentos del Lider Area Sistemas y Revisando y ajustando el proceso,
rocoso ze Cestion Docamental GESTION Tics Gestion Documental 2018/05/01 2018/11/30  |procedimientos y formatos (recepcion, 1 30.43 0.33 33% 10 10 30
P! (Ing. Martha Pefia) transferencias de archivos,
Ejepu\ar Ia§ actividades Q§I Plan Lider Area Sistemas y
Anticorrupcion -y Atencion al GESTION Tics Gestién Documental 2018/04/01 2018/12/30  |Desarrollando las actividades asignadas 11 39.00 7.00 64% 25 25 39
Ciudadano de la Vigencia, que le (Ing. Martha Pefia)
competen al area 9.
Reportar necesidad de ajuste en el médulo
contable SIHO, participar en soporte técnico
En cada vigencia obtener una Liderar el proceso de parametrizacién Lider Area Sistemas y y deméas actividades del proceso de|
Adoptar el nuevo marco normativo calificacion de cumplimiento y (Sumatoria puntajes obtenidos / total y . . y parametrizacion del modulo segin nuevo
contable efectividad del sistema  de control de preguntas)*s ya?;u?;ii:fg‘:nsdgscgcxnnﬁable SIHOS! GESTION Tics (?ﬁ]sﬁloaa?&?;n:;;?l 2018/03/05 2018/12/30 marco normativo, verificando la efectividad 10 42.86 10.00 100% 43 43 43
interno contable superior a 4 P P . 9- del soporte, es decir, solucién del problema
y validando la culminacion de la]
parametrizacion para iniciar su operacion.
. (Sumatoria porcentajes de]
9
eAerEI[?\;:Sagedze(lns;gZ?;errn\:rdeel 80E[{Dcad$ calificacién de cada pregunta sobre Asistiendo y desarrollando  actividades
Gestionar un ambiente humanizado en el - . Y| percepcion de humanizacion aplicada - 5 relacionadas con la humanizacién
Hospital Humanlz‘aclodn del HEGI, segln a pacientes, familia y colaboradores / GESTION TICs Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30 programadas en la vigencia asignadas al 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
percepcion de usuarios internos Y cantidad de preguntas  sobre area.
externos. percepcion de humanizacion)
(Cantidad de estandares y No . . .
Fomentar la cultura de mejoramiento Lograr cada afio un 85% dejconformidades en estado mejorado LTE;ZF:::‘:; ?gﬁ;g?risidgzer:ejoreﬁ:rgil:ze\ - n ?;Csrr;entl:ndsoeyditeecrﬁ?:gr? Ia:r:m;lgtr)lse:nd:r
continuo en el Hospital efectividad en el  Plan  de|/Cantidad de estandares y No|ubsaien o conforiidades y At c GESTION Tics Personal del Area 2018/03/01 2018112130 | o eicadies. Lo audioree 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de|!™P ) a g ! P p
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley internas y externas.
TOTALES 291.57 21.05 4.83 203.00 203.00 291.57
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 0 0 2 0




IMPLEMENTADO (70%) 0 1 0 0
DESARROLLADO (40%) 5 6 1 0
DISENADO (10%) 1 2 1 0
NO HA INICIADO (0%) 8 5 2 0
TOTAL ACCIONES 14 14 6 0

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

MEJORADO 0% 0% 33% #{DIV/O!
IMPLEMENTADO 0% 7% 0% #{DIV/O!
DESARROLLADO 36% 43% 17% #{DIV/O!

DISENADO 7% 14% 17% #{DIV/O!
NO HA INICIADO 57% 36% 33% #iDIV/0!

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 292
NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 292
Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 69.62%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 POMMVI/PBEC
APROBO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 69.62%
CONTROL DE CAMBIOS
‘ FECHA CAMBIO VERSION
2012 Se crea formato 1
2014 Se ajusta formato 2

2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




¢

VIGENCIA:
AREA:

2018

RECURSOS

FINANCIEROS

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005
Versi6n: 03
Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Avance fisco

Porcentaje de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Plazo en n ) Avance fisico de Puntaje atribuido
semanas CelEcicol ejecucion de las polle=lnels (197 |53 G125 metas vencidas
de la actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Desarrollar las acciones del plan de| PROFESIONAL Ejecutando y dejando registro de las
Implementar el Sistema de Gestion de|Obtener un cumplimiento del 50% de|Numero de requisitos de la ISO 9001:|trabajo de implementacién 1SO UNIVERSITARIO AREA actividades y tareas asignadas para avanzar|
Calidad del HEGI basado en los|los requisitos aplicables de la Norma[2015  cumplidos/ ~ Numero  de|9001:2015 para dar cumplimiento a| FINANCIERA FINANCIERA 2018/05/01 2018/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la| 1 30.43 1.00 100% 30 30 30
requisitos de la Norma ISO 9001:2015 1SO 9001:2015 para el afio 2018. 1SO 9001: 2015 apli los requisi que le compete al e o norma, programados dentro del fase 2 de|
. (Cristina Rodriguez) . )
proceso Ambulatorios implementacion.
Obtener al cierre del 2018 unaf(Sumatoria de calificacién de cada - o
: A L g - Participar  en  actividades  del -
F tar | It | |
omentar la cultura de seguridad  dell calificacion promedio igual o superioritem evaluado sobre percepcion del oo oo o viente sequro asignadas FINANCIERA Personal del Area 2018/03/01 20181230 | Asistiendo y  desarrollando  acti 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
paciente en el Hospital al 70% en la percepcion de|seguridad / nimero item que evalia & donde se definié la participacion del area.
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 alarea.
Al cierre del 2018, disminuir el indice|(NGimero total de accidentes de Participar en  actividades  del PROFESIONAL
Promover una cultura institucional de| f i i li trabajo en el periodo/Nimero total de : NIVERSITARIO AREA isti Il ivi
cequritad y salud en el wabajo gfobal’e;“‘ezﬁ'as,y:"ire;zc':e::al:,ﬂ:g hor o wabsjacas en. ol|Programa de s;gurnI:I:d y salud en el FINANCIERA ul FINSANCIEg " 2018/03/01 2018/12/30 ﬁj‘ns;':’s“;ze'?r" i d:?:ﬁ’a’r‘:i ;‘;‘:;dn";g:"a!‘:::_es 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) rabajo, asignadas al area. (Cristina Rodriguez)
ﬁ; c‘eefrerceli\‘ljizlajoi?\’ (IJ:SIET:?J;![:SI;O/; (riesgos  controlados  debido  a Aplicar metodologia de| PROFESIONAL séerﬁ?r:iasrt‘?;:iéndijel ﬁr)i'erggo zflirsztlg;pa:
Promover una cultura de . N barreras de seguridad - ” N A o flicie PO, ’
i Riceges on i Hosmitl barreras de seq estable et Y e e ?i‘;s'gos administracion de riesgos FINANCIERA UNIVERSITARIO SREA 2018/03/01 201812130 |identiicacion, Anélisis  (Calificacion Y 5 43.43 5.00 100% 43 13 43
para tratar los riesgos identificados| identificados en el mapa) X 100 (Cristina Rodriguez) Evaluaglon del Rlesgo), \{aloraclon M
en el Mapa. Tratamiento de los riesgos del area.
PROFESIONAL DE APOYO Documentando el manual interno de
Documentar manual de cartera y CARTERA (Esperanza del Rio) recaudo de cartera y tratamiento de glosas,
o como lo establece la Ley 1066 de 2006 y el
g:ﬁj:g;fg;o de glosas Y| FINANCIERA AUDITOR DE CUENTAS 2018/04/16 2018/09/30 Articulo 1° del decreto reglamentario 4473 1 23.86 0.25 25% 6 6 24
MEDICAS de 2006 y aprobandolo dentro del SGC]
(Mauricio Cuellar) como un documento institucional.
PROFESIONAL DE APOYO
CARTERA (Esperanza del Rio) . do I i6n d iliacio
Gestionar la cartera de acuerdo al Ejeculan 0 la programacion e_concl lacion
FINANCIERA 2018/01/15 2018/12/31 de la cartera segln agenda y ejecutando los| 12 50.00 12.00 100% 50 50 50

procedimiento establecido.

AUDITOR DE CUENTAS
MEDICAS
(Mauricio Cuellar)

cobros segun el reglamento.




Mejorar la recuperacion de la cartera

Alcanzar la meta de rotacion de
cartera definida en cada vigencia
(248 dias en el afio 2018)

360,
(Ventas a crédito antes de periodo -
glosas aceptadas antes del periodo)+
Ventas a crédito del periodo- glosas
aceptadas del periodo)/2
((saldo cuentas por cobrar antes de
periodo- + saldo cuentas por cobrar
al finalizar el periodo)/2)-(depésitos
sin identificar+giro directo)

Reportar informe mensual sobre la
gestion de la cartera y analizar
bimestralmente el resultado de la|

PROFESIONAL DE APOYO
CARTERA (Esperanza del Rio)

Generando informes mensuales (con cierre
al tltimo dia habil del mes a reporta) a partir
del mes de mayo y desarrollando reunion

6 0
gestion y el estado de la cartera en FINANCIERA AUDITOR DE CUENTAS 2018/04/11 2018/12/30 cada 2 meses en comité interno donde se 12 37.57 12.00 100% 38 38 38
. " < analice el resultado de la gestion y se tomen
reunién con Gerencia y lideres de MEDICAS
. - decisiones al respecto (mayo, julio,
area, para la toma de decisiones. (Mauricio Cuellar)
septiembre, noviembre),
Revisando la aplicacién de las politicas
Revision y ajuste de las politicas FINANCIERA CONTADOR 2018/04/11 2018/09/30  |contables, identificando necesidades de 1 2457 1.00 100% 25 25 25
contables. ajustes y proceder a la modificacion y
aprobacion de éstas.
Actualizando la politicas de operacién
acorde al nuevo marco normativo contable,
Actualizar las politicas de operacion que faciliten la ejecucion del proceso
P P FINANCIERA CONTADOR 2018/04/11 2018/10/30 contable y asegure el flujo de informacion 1 28.86 1.00 100% 29 29 29
en el proceso contable. y f .
hacia el area contable y la incorporacién de
todos los hechos econémicos realizados por
la entidad.
|mplementar las politicas contables Ejecutando el proceso contables de acuerdo|
P P Y FINANCIERA CONTADOR 2018/06/01 2018/12/31  |a las politicas contables y de operacion 7 30.43 7.00 100% 0 30

de operacion ajustadas

definidas.




Adoptar el nuevo marco normativo
contable

En cada vigencia obtener una
calificacién de cumplimiento y
efectividad del sistema de control
interno contable superior a 4

(Sumatoria puntajes obtenidos / total
de preguntas)*5

parametrizacion y ajuste del médulo

Reportar necesidad de ajuste en el médulo
contable SIHO, participar en soporte técnico

AUDITOR DE CUENTAS
MEDICAS
(Mauricio Cuellar)
ENCARGADO CUENTAS POR
(Rafael Sanabria)

YESIKA ORJUELA
(Auditora Concurrente)

en hospitalizacion, de tal manera no se
presenten glosas por motivos de falta de
autorizacion u otra falencia en el
procedimiento de facturacion.

FINANCIERA CONTADOR 2018/03/05 2018/12/30 y demas actividades del proceso de| 42.86 100% 43 43 43
contable SIHOS para . P
parametrizacion del modulo segin nuevo
marco normativo
Desarrollando el proceso contable bajo el
Continuar la aplicacion del marco normativo Y rindiendo
trimestralmente a la CGN informacién
FINANCIERA CONTADOR 2018/01/02 2018/12/31 Contable Publica y Contable Publical 51.86 100% 52 52 52
Convergencia, a través del CHIP, asi el
reporte  anual del formato  FT002
publicacién de Estados Financieros.
PROFESIONAL
UNIVERSITARIO AREA
FINANCIERA
(Cristina Rodriguez)
PERSONAL DE APOYO
FACTURACION
(Margarita Bonilla) Actualizando procedimiento de facturacion
acorde a la normatividad donde se defina un
PROFESIONAL DE APOYO control  (2018/05/30), orientado a la
CARTERA verificacion previa de la conformidad de la
FINANCIERA (Esperanza del Rio) 2018/04/16 2018/12/31 facturacion tanto en consulta externa como 37.00 100% 37 37 37




Reportar informe mensual sobre la

Generando informes mensuales (con cierre
al dltimo dia habil del mes a reporta) para la

ejecucién presupuestal (ingresos y, PROFESIONAL gerencia a partir del mes de mayo y
N 9 UNIVERSITARIO AREA desarrollando reunién cada 2 meses en
Valor de la ejecucion de ingresos|gastos) y analizar en reunion de FINANCIERA FINANCIERA 2018/04/11 201812130 | o onde se analice ol resultado 12 37.57 12.00 100% 38 38 38
Maximizar los ingresos y controlar los|En cada vigencia el resultado de tgtales recaudados en - la vigencia ‘c:r:]nanzeu;tcecrir;ie:l :lsi:lelnaios para la (Cristina Rodriguez) de la gestion y se tomen decisiones al
gastos para responder ante los|equilibrio presupuestal con recaudo (incluye recaudo de CxC d.e vigencias P : respecto (mayo, julio, septiembre,
compromisos sea>1 anteriores) / Valor de la ejecucion de| noviembre)
P! gastos comprometidos (incluyendo| !
CxP de vigencias anteriores)
PERSONAL DE APOYO Generando informes mensuales (con cierre|
Reportar informe mensual sobre la| FACURACION aleﬁ!::g d‘: ha;ll‘rde(!éreinz;eudz‘aznza? a
facturacion, glosas y devoluciones vy (Margarita Bonilla) gesarro\landopreuméﬂ cada 2 mese:; Ex
analizar en reunién de comité interno FINANCIERA 2018/04/11 2018/12/30 comité interno donde se analice el resultado 12 37.57 12.00 100% 38 38 38
el resultado para la toma de acciones AUDITOR DE CUENTAS de la gestion se tomen decisiones al
pertinentes. MEDICAS 9 M
- respecto (mayo, julio, septiembre,
(Mauricio Cuellar)
noviembre),
. (Sumatoria porcentajes de]
Qfle((::f\;\rsaddedzeolls;ol;l:fmni\rgéag:/i::ads calificacion de cada pregunta sobre Participar en  actividades  del PROFESIONAL Asistiendo y desarrollando  actividades|
Gestionar un ambiente humanizado en el ” ~ Y percepcion de humanizacion aplicada L > UNIVERSITARIO AREA relacionadas con la humanizacion
Hospital Humanlz?clol;\ del _HEQI,{ segun| - pacientes, familia y colaboradores / plrggrama de humanizacién asignadas FINANCIERA FINANCIERA 2018/03/01 2018/12/30 programadas en la vigencia asignadas al 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
pj‘rcepcwon € usuarlos Internos ¥|cantidad  de preguntas  sobre| alarea. (Cristina Rodriguez) area.
externos. percepcion de humanizacion)
(Cantidad de estandares y No; : :
Fomentar la cultura de mejoramiento Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado mejorado Imslememar aCCI'Of‘eS_ddz S per q'l:e UNICES;??QS&REA DD(}UmemaT\dO ydeJ?CUT?ndO - BCC‘DQSS o
! ) efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No|SuPSanen no conformidades y permital FINANCIERA 2018/03/01 2018/12/30 ~ |Melora que se determinen para subsanar 1 4343 1.00 100% 43 43 43
continuo en el Hospital cumplimiento de requisitos, FINANCIERA incumplimientos identificados pen auditorias|
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| “ " . L B
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley (Cristina Rodriguez) internas y externas.
TOTALES 489.00 88.25 12.25 440.68 440.68 489.00

CANTIDAD DE ACCIONES




ES1AVU

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

MEJORADO (100%) 0 2 16 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 3 0 0
DESARROLLADO (40%) 6 7 0 0

DISENADO (10%) 6 3 1 0
NO HA INICIADO (0%) 5 2 0 0
TOTAL ACCIONES 17 17 17 0
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 12% 94% #iDIV/O!
IMPLEMENTADO 0% 18% 0% #iDIV/O!
DESARROLLADO 35% 41% 0% #iDIV/O!
DISENADO 35% 18% 6% #iDIV/O!
NO HA INICIADO 29% 12% 0% #iDIV/O!
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 489
Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 489
- CPM =
90.12%
Cumplimiento del plan POMMVI/PBEC
Avance del plan de mejoramiento AP= POMIi/PBEA 90.12%

APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
_/__/2012 Se crea formato 1
__/__/2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

-
/’ Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima 4 Cédigo: FOR-DE-005
d N PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL
'LA’ Nit 800.116.719-8 Version:
Fecha de Aprobacion: 29/01/2015
VIGENCIA: 2018
AREA: RECURSOS FISICOS
Avance fisco Porcem'a]_e ¢ Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . P
Plazo en " Y Avance fisico de Puntaje atribuido
semanas Celiccuion ejecucion de las [P [ES mEEs [P [ES MEEs metas vencidas
de la actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
P Al cierre del 2019 desarrollar : : . "
Fortalecer el programa de rehabilitacion del . (Proyectos  desarrollados/total ~ de[Proveer insumos para proyecto| GESTION DE RECURSOS " Adquiriendo los insumos que se requieran y|
hospital con enfoque de laborterapia. proyectos de Iabmem?',a dentro del proyectos planeados) productivo. FIsicOos Elizabeth Cortes 2018/01/01 2018/12/31 garantizando la venta de los productos. 2200 .00 2000 =2 &2 =
programa de rehabilitacion.
Desarrollar las acciones del plan de Ejecutando y dejando registro de las|
Implementar el Sistema de Gestion de|Obtener un cumplimiento del 50% de|Numero de requisitos de la ISO 9001:|trabajo de implementacién  1SO GESTION DE RECURSOS actividades y tareas asignadas para
Calidad del HEGI basado en los requisitos|los requisitos aplicables de la Norma[2015  cumplidos/ ~ Numero  de|9001:2015 para dar cumplimiento a| FISICOS Personal del Area 2018/05/01 2018/11/30 avanzar en el cumplimiento de requisitos de 30.43 1.00 100% 30 30 30
de la Norma ISO 9001:2015 1SO 9001:2015 para el afio 2018. requisitos 1ISO 9001: 2015 aplicables (los requisitos que le compete al la norma, programados dentro del fase 2 de
proceso Ambulatorios implementacion.
. - lificaci
Fomentar la cultura de seguridad del coz::i'f?cn:criér?lprg:g;o‘ij;:lalzfiﬁpeliil:;ar ?tselrjnm?\‘/]ar:iags sC:blrleca;Ieorge;?;éEagz Participar en " actividade§ ddEI GESTION DE RECURSOS P 1 del A 2018/03/01 2018/12/30 Asistiendo 'y desarrollando  actividades 43.43 1.00 100% 3 43 43
paciente en el Hospital al 70% en la percepcion de|seguridad / nimero item que evalla pqugrama paciente seguro asignadas FISICOS ersonal del Area donde se definié la participacion del area. § .
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 alarea.
Establecer plan de mantenimiento del| GESTION DE RECURSOS : Documentando el plan y
hospital vigencia 2018 FISICOS Elizabeth Cortes 2018/01/02 2018/02/28 resolucion de adopcion. 8.14 1.00 100% 8 8 8
Garantizar el cumplimiento al plan de|Un cumplimiento del 80% del plan de|(Actividad: i ividad
mantenimiento mantenimiento en cada vigencia programadas)x100
i Desarrollando las actividades de acuerdo a
Liderar _la_ejecucion del plan de| GESTION DE RECURSOS Elizabeth Cortes 2018/01/02 201812i31 "0 Prog . » 51.86 0.95 95% 49 49 52
mantenimiento de la vigencia FISICOS periédico y generando evaluacion semestral
del cumplimiento.
Al cierre del 2018, disminuir el indice|(NUmero  total de accidentes de| Participar en  actividades  del
Py It instituci d i i I trabaj | periodo/NU total d n . isti Vil
romover una cuitura | de de rabajo en € periodoMamero total de o grama de seguridad y salud en el GESTION DE RECURSOS Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30  |Asistiendo y  desarrollando  actividades, 43.43 1.00 100% 43 43 43

seguridad y salud en el trabajo

global en un 5% frente a la lineal
base (afio 2016).

horas hombre trabajadas en el

mismo periodo)xK (240000)

trabajo, asignadas al area.

FISICOS

donde se definido la participacién del area.




Desarrollando  actividades orientadas a
promover el uso adecuado de agua Yy
energia; ademas, registrando cada mes el
Desarrollar campafia de ahorro y uso! < consumo, llevando la trazabilidad de estos|
eficiente de agua y energia y realizar GESTIO’\":IZFCZESCURSOS Elizabeth Cortes 2018/01/02 2018/12/31 para verificar el comportamiento y la| 2 51.86 2.00 100% 52 52 52
seguimiento de su consumo efectividad de las campafias, con el fin de|
tomar acciones al respecto.
(Campafia definida; soportes ejecucion
de actividades)
Lograr un promedio de 80% de(Porcentaje promedio de|
Promover el p en elfct ito de las metas definidas|cumplimiento de las metas definidas
HEGI en el plan de austeridad relacionadas|en el plan de austeridad relacionadas
con el compromiso ambiental con el compromiso ambiental)
Desarrollando  actividades orientadas a
promover el uso adecuado del papel;
ademas, registrando cada mes el consumo,
- A llevando la trazabilidad de estos para|
ieaflazgf!:;ﬁm“lg;? ' o cero papel | GESTION DE RECURSOS Elizabeth Cortes 2018/01/02 2018112131 |verificar el comportamiento y la efectividad| 2 51.86 2.00 100% 52 52 52
de las campafas, con el fin de tomar|
acciones al respecto.
(Campafia definida; soportes ejecucion
de actividades)
Al cierre del 2018, obtener un 60% (riesgos  controlados  debido  a| Ejecutando de forma sistematica |la|
- < de efectividad en los controles y . Aplicar metodologia de - administracion del riesgo, en sus etapas:
Promover una cultura de administracién de| controles barreras de seguridad
Ricegos on o Hospita barreras de seguridad establecidos|cpmpms /ot e ?iesgos administracion de riesgos GESTION OF RECURSOS Elizabeth Cortes 2018/03/01 2018/12/30  |identificacion, Andlisis  (Calificacion y 5 43.43 5.00 100% 43 43 43
para tratar los riesgos i ifi identificados en el mapa) X 100 Evaluacion del Riesgo), Valoracién vy
en el Mapa. Tratamiento de los riesgos del area.
(Sumatoria porcentajes de|
gef:‘t?&\rga?flejecilgéoogl:;en:?iag:/iocads calificacion de cada pregunta sobre Participar en  actividades  del Asistiendo y  desarrollando  actividades
Gestionar un ambiente humanizado en el ercepcion de humanizacioén aplicada O - i hi ion
‘ Humanizacién del HEGI, segin| oo T P p de humanizacion asignadas| S5 1 ON DE RECURSOS Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30  |relacionadas - con la hun 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
Hospital 6n d i0s int familia y es /| 14 FISICOs programadas en la vigencia asignadas al
p:‘TCEDC\OH le usuarios Internos y cantidad de preguntas sobre| al area. area.
externos. percepcion de humanizacion)
(Cantidad e estdndares y No Implementar acciones de mejora que! Documentando y ejecutando las acciones
Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado mejorado " " . A €
ng‘en"u';"en':mg:;f: de mejoramiento| o ividad en el Plan  de|/Cantidad de estandares y No S”:’:al'i“:i" no °°"'°’dm'dadesry permita GEST'O’:‘:EIECEESCURSOS Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30 idne el e Sei:en'z;im";e” pa’nasudk’if"’r"“a' 1 4343 0.00 0% 0 0 43
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de|UMPlimiento . de cquisitos, incumplimientos identificados pen auditorias
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley internas y externas.
TOTALES 463.29 15.95 9.95 417.34 417.34 463.29
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 1 1 9 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 1 1 0
DESARROLLADO (40%) 6 6 0 0
DISENADO (10%) 1 1 0 0
NO HA INICIADO (0%) 3 2 1 0
TOTAL ACCIONES 11 11 11 0
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 9% 9% 82% #iDIV/0!
IMPLEMENTADO 0% 9% 9% #DIV/O!
DESARROLLADO 55% 55% 0% #iDIV/0!
DISENADO 9% 9% 0% #iDIV/O!
NO HA INICIADO 27% 18% 9% #iDIV/O!




Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacioén de cumplimiento PBEC = 463

Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 463
CPM=

Cumplimiento del plan POMMVIIPBEC 90.08%

Avance del plan de mejoramiento AP= POMIi/PBEA 90.08%

APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
__/__ /2012 Se crea formato 1
_/__/2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima

Nit 800.116.719-8 PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cddigo: FOR-DE-005
Version: 03
Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

VIGENCIA:
AREA:

2018

TALENTO HUMANO Y CONTRATACION

Porcentaje de

Avi i H Puntaje Logr: Puntaje Logr
Plazo en ancetisco | ance fisico de UmelR Lot U LeEED Puntaje atribuido
semanas ARy ejecucion de las pofieslelas Boliasnetas metas vencidas
de laactividad | & metas (Poi) | Vencidas (POMVi)
metas
. Ejecutando y dejando registro de las
Implementar el Sistema de Gestién de|Obtener un cumplimiento del 50% de los|Numero de requisitos de la ISO 9001: Ezzzrgonagelasi;cclgjmnzit:gﬁslanlsdoe UNICERSSFIE'SAQS%REA actividades y tareas asignadas para avanzar
Calidad del HEGI basado en los|requisitos aplicables de la Norma 1S0|2015  cumplidos/ ~ Numero  de 9001!2015 g limient RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2018/05/01 2018/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la 1 30.43 1.00 100% 30 30 30
requisitos de la Norma 1SO 9001:2015 9001:2015 para el afio 2018. requisitos 1ISO 9001: 2015 aplicables :2015 para dar cumplimiento a M norma, programados dentro del fase 2 de|
los requisitos que le compete al area (Amira Lievano) implementacion.
. .. |(Sumatoria de calificacion de cada - -
: Obtener al cierre del 2018 una calificacion| - Participar  en  actividades  del - o
Fomentar la cultura de seguridad del - : item evaluado sobre percepcion de| - . y dad
paciente en el Hospital promech% |gual o zuzenor al 70% en la| seguridad / namero item que evalda pqugrama paciente seguro asignadas| RECURSOS HUMANOS Personal del Area 2018/03/01 2018/12/30 donde se defini6 la participacion del rea. 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
percepcion de seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 alarea.
Definir y desarrollar Plan de Trabajo
; " : PROFESIONAL SALUD "
del Sistema de Gesti6n de Seguridad Aprobando y desarrollando el plan operativo
Salud en el Trabajo (SGSST) RECURSOS HUMANOS f\);;z&(élg\l:l@li 2018/03/01 2018/12/30 anual de SST de la vigencia. 2 43.43 2.00 100% 43 43 43
establecido en la vigencia. y
Promover una cultura institucional de| Al cierre del 2018, disminuir el indice de zglt])rz:}z“;n :I)'sleri:deo/NaL]Cr:\Igs)m!ifal g:
: N frecuencia de accidentalidad global en un 5% .
seguridad y salud en el trabajo o horas hombre trabajadas en el
frente a la linea base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) PROFESIONAL
P Participar en actividades del UNIVERSITARIO AREA - P
programa de seguridad y salud en el| RECURSOS HUMANOS 2018/03/01 2018/12/30 Y I, - 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
. y RECURSOS HUMANOS donde se definido la participacion del area.
trabajo, asignadas al area. (Amira Lievano)
" : ; . Documentando el lineamientos sobre el
Promover el en el Cumpllrv er::lel cagg% VIgI:;‘CIame:glsmm:n ”; Promedio del ito obtenido; ituci i e i PROFESIONAL SALUD manejo de los residuos generados por el
HEGI v Eom onente  ambiental del Plan  de en el componente ambiental del Plan|protocolo de manejo de residuos| RECURSOS HUMANOS OCUPACIONAL 2018/03/01 2018/12/30 Hospital catalogados como reutilizables ]| 2 43.43 2.00 100% 43 43 43
Ausxgridad de Austeridad. reciclables. (Wendy Bonilla) realizando despliegue a toda la institucion
) para su aplicacion.
Al cierre del 2018, obtener un 60% de|(riesgos controlados  debido  al PROFESIONAL Ef;:‘r:{z’:f’:d Ondedel f‘r’ig's‘go :':‘EST:“;;M?
Promover una cultura de administracién|efectividad en los controles y barreras de|controles y barreras de seguridad|Aplicar metodologia de UNIVERSITARIO AREA N oI S '
de Riesgos en el Hospital seguridad establecidos para tratar los riesgos 9fec!iyas / total de riesgos|administracion de riesgos RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2018/03/01 2018/12/30 E\?armgiiacffn' del An:illesslso) (C\a/!flﬁgrzcl%r:] M 5 “8as 5.00 Lo = = =
identificados en el Mapa. identificados en el mapa) X 100 (Amira Lievano) Tratamiento de los riesq%s Hel area. Y|
En el 2018 obtener un 59% de cumplimiento|Cantidad de preguntas de la 5a ?;z:’;gs"f%e llr:iajoagle'v'i‘:sglzf“ems:gg:
Administrar la informacion para  su znl Iosdllr;eamlenlos de Ia| Qu|n§a' Dlmens!‘?n g‘l:::astl:?gn Modelges:ir:ﬁlre‘grat:;lpge Ejecutar p!gn rfel tfabajo ge PROFESIONAL con las entidades descentralizadas:
adecuada divulgacion, utilizacién, analisis| 96! Modelo Integrado de Planeacion y Gestion @ Y ¢ el Sistema del pecipgos Humanos | UNIVERSITARIO AREA 2018/02/01 2018/12/30  |orientacién al personal del manejo, cargue 3 47.43 3.00 100% a7 a7 47
y toma de decisiones. (MIPG) "Informacién y Comunicacién”, segin|cumplidas/ Cantidad de preguntas definformacién y Gestion del Empleo RECURSOS HUMANOS HV y Declaracion personal de planta, HV
preguntas Formulario Unico Reporte de|la 5a dimension Modelo Integrado de|Publico (SIGEP) (Amira Lievano) Contratistas, dar de alta al personal planta
Avance de la Gestion (FURAG) Planeacion y Gestién (MIPG) contratista en el SIGEP i i
) PROFESIONAL Priorizando, programando los procesos
Planear 'y  Ejecutar  Procesos UNIVERSITARIO AREA contractuales en el Plan Anual de]
Contractuales segan Plan Anual de CONTRATACION RECURSOS HUMANOS 2018/01/02 2018/12/31  |Adquisiciones (elaboracion y permanente| 12 51.86 12.00 100% 52 52 52
Valor de la ejecucion de ingresos|Adquisiciones (Amira Lievano) actualizacion  del ~ PAA), realizando
. . totales recaudados en la vigencia seguimiento a la Ejecucién de dicho Plan.
Maximizar los ingresos y controlar los . " | N N
En cada vigencia el resultado de equilibrio|(incluye recaudo de CxC de
gastos para responder ante los : . o
compromisos presupuestal con recaudo sea > 1 anteriores) / Valor de la ejecucion de Haciendo cumplir el procedimiento en su
gas;ods pompromell{do; (I;u:luyendo Elaborar Estudios Previos acorde a la PROFESIONAL etapa precontractual, elaborando junto con
XP de vigencias anteriores, . - . . UNIVERSITARIO AREA los lideres de procesos, estudios previos
rr;e::;ddgd fijando precios acorde al CONTRATACION RECURSOS HUMANOS 2018/01/02 2018/12/31 conforme a lo que se requiere, definiendo el 12 51.86 12.00 100% 52 52 52
. (Amira Lievano) valor de los contratos a precios del
mercado.




Gestionar un ambiente humanizado en el

Al cierre de 2018, obtener el 80% de|
efectividad del Programa de Etica y

(Sumatoria porcentajes de]
calificacion de cada pregunta sobre|
percepcion de humanizacion aplicadal

Participar en  actividades  del

PROFESIONAL
UNIVERSITARIO AREA

Asistiendo y desarrollando  actividades
relacionadas  con la  humanizacion

o o) )0/
Hospital Humanizacién del HEGI, segiin percepcion de|a pacientes, familia y colaboradores / glmagr;aama de humanizacién asignadas| RECURSOS HUMANOS | e inc o e iimanNos 2018/03/01 2018/12/30 programadas en la vigencia asignadas al 43.43 1.00 100% 43 43 43
usuarios internos y externos. cantidad de preguntas  sobre . (Amira Lievano) area.
percepcion de humanizacion)
Cantidad ~ d tand. N
io:?clrr:idade: e:S ::tazroesmgoradg Implementar acciones de mejora que! PROFESIONAL Documentando y ejecutando las acciones de
Fomentar la cultura de mejoramiento|Lograr cada afio un 85% de efectividad en el /Cantidad de estandares y Nol subsanen no conformidades y permita RECURSOS HUMANOS UNIVERSITARIO AREA 2018/03/01 2018/12/30 mejora que se determinen para subsanar 43.43 0.97 97% 42 42 43
continuo en el Hospital Plan de Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| o de T 3 RECURSOS HUMANOS incumplimientos identificados pen auditorias
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley (Amira Lievano) internas y externas.
Definiendo los aptitudes y actitudes,
Establecer perfil de personal de apoyo! PSICOLOGA conocimientos y habilidades necesarias del
misional vinculado a través de| RECURSOS HUMANOS ORGANIZACIONAL 2018/04/02 2018/09/30 personal de apoyo segin la labor a| 25.86 3.50 50% 13 13 26
contrato de prestacién de servicios (Gina Parra) desempefiar dentro del Hospital en las areas
misionales.
Revisando el mecanismo actual,
identificando necesidades de ajuste ]|
st o mcanons mas ks o
RECURSOS HUMANOS ORGANIZACIONAL 2018/04/02 2018/12/30 o P 2 N 38.86 2.00 100% 39 39 39
. asimismo, documentando a través de una|
(Gina Parra) s .
nueva version del Manual a mas tardar el
30/05/18 e implementandolo a partir de la
expedicion de la nueva version.
Contribuir ~ al to de las|G que el 100% de los colaboradores|(Total de capacitaciones » Formulando el Plan Institucional
competencias del talento humano para el|cuente con induccién o reinduccién y|desarrolladas/Total de capacitaciones|Formular 'y  ejecutar el Plan PSICOLOGA Capacitacién de acuerdo a la metodologial
desempefio de sus labores itacion segin sus r requeridas) Institucional de Capacitacion, segin| RECURSOS HUMANOS ORGANIZACIONAL 2018/03/05 2018/12/30 adoptada por el Hospital a mas tardar el 42.86 1.00 100% 43 43 43
la competencia de los participantes (Gina Parra) mes de marzo de 2018 y desarrollando las
capacitaciones seglin programado.
Ajustar el Manual de Planeacion del UNICSSgIEigg%REA Documentando ajustes en el Manual segun
Talento Humano segin cambios| RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2018/04/02 2018/05/30 cambios generados posterior a la expedicion 8.29 1.00 100% 8 8 8
normativos y procedimentales (Amira Lievano) de la version vigente.
Ejecutando las obligaciones como Oficina
de Talento Humano establecidas en el
Desarrollar las  responsabilidades! PROFESIONAL Acuerdo 565 de 2016 y normatividad
asignadas en el marco del proceso de UNIVERSITARIO AREA interna. (presentar informe consolidado de
evaluacion de desempefio laboral RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2018/02/01 2018/12/31 resultados, orientar sobre el sistema tipo de 4751 1.00 e 48 48 48
adoptado por el Hospital (Amira Lievano) evaluacion de desempefioc en la
concertacion de compromisos e informe
parcial)
Programando y ejecutando actividades
Establecer y desarrollar el Programa GESTION DEL TALENTO PSICOLOGA recreativas, deportivas, ludicas, educacién
de Bienestar e incentivos de la| HUMANO ORGANIZACIONAL 2018/03/05 2018/12/30 formal, salud, vivienda. Ademas realizando 42.86 2.00 100% 43 43 43
vigencia (Gina Parra) una evaluacién final del Programa en
relacién a las necesidades identificadas.
Promover el compromiso institucional en Lograr un minimo un 70% de cumplimiento|(Sumatoria de porcentaje
P de los Planes Operativos Anuales de las|cumplimiento de los POA / Cantidad
los colaboradores areas. de POA ) x 100 PSICOLOGA Aplicando encuesta, desarrollando
Medir el clima organizacional del| GESTION DEL TALENTO | 4G anizaCIONAL 2018/09/01 2018/10/31  |reuniones con grupos de trabajo donde se| 857 1.00 100% 9 9 9
HEGI y analizar los resultados HUMANO
(Gina Parra) analicen los resultados.
Definiendo la cultura organizacional actual
Establecer la cultura organizacional “ PSICOLOGA segln  ultima  medicion de  clima,
deseada, y emprender acciones para GESTION DEL TALENTO ORGANIZACIONAL 2018/04/02 2018/08/30 estableciendo la cultura organizacional 21.43 1.00 100% 21 21 21

alcanzarla

HUMANO

(Gina Parra)

deseada, Identificando brechas y tomando
acciones para alcanzarla.




I TOTALES I 648.00 51.47 16.47 633.77 633.77 648.00

CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 1 2 18 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 4 0 0
DESARROLLADO (40%) 9 8 1 0
DISENADO (10%) 1 2 0 0
NO HA INICIADO (0%) 8 3 0 0
TOTAL ACCIONES 19 19 19 0
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 5% 11% 95% #iDIV/O!
IMPLEMENTADO 0% 21% 0% #iDIV/O!
DESARROLLADO 47% 42% 5% #iDIV/O!
DISENADO 5% 11% 0% #iDIV/O!
NO HA INICIADO 42% 16% 0% #{DIV/O!
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 648
APROBACION NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 648
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 97.80%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 POMMVIi/PBEC
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 97.80%
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
_/__/2012 Se crea formato 1
__/__ /2014 Se ajusta formato 2

2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




A 30/06/2018 A 30/09/2018 A 31/12/2018
Area % Cumplimiento % Cumplimiento % Cumplimiento

Gerencia 100.00% 40.81% 100.00%  59.56% 100.00%  100.00%
Planeacién y Calidad 0.00% 41.28% 62.93%  64.04% 97.12% 97.12%
Control Interno 0.00% 33.42% 50.00%  56.83% 100.00%  100.00%
Ambulatorios 50.00% 46.92% 83.33%  63.94% 88.80% 88.80%
Hospitalizacién 47.05%  47.05% 83.33%  59.91% 94.61% 94.61%
Rehabilitacién 53.73% 59.18% 100.00%  65.76% 91.57% 91.57%
Apoyo Diagnéstico y Terapéutico 53.73% 53.73% 0.00%  55.47% 90.45% 90.45%
Informética y Comunicaciones 0.00% 27.95% 0.00%  54.55% 69.62% 69.62%
Recursos Financieros 0.00% 31.92% 55.66%  54.05% 90.12% 90.12%
Recursos Fisicos 100.00% 40.25% 100.00%  46.98% 90.08% 90.08%

alento Humano y Contratacién 0.00% 38.96% 23.26%  68.23% 97.80% 97.80%

Promedio % Avance 41.95% 59.03% 91.83%




