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Avance fisco

Porcentaje de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Plazo en " A Avance fisico de Puntaje atribuido
semanas EaCEsIE 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|Cumplir al finalizar la vigencia 2019, |Numero de requisitos de la ISO 9001: rabaio  de im Iememacid: 1SO ) actividades y tareas asignadas para avanzar
Calidad del HEGI basado en los|minimo en un 80% los requisitos ISO|2015  cumplidos/ ~ Numero  de 9001!2015 ara gar cumplimiento al GERENCIA Personal del Area 2019/04/01 2019/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la 1 34.71 1.00 100% 35 35 35
requisitos de la Norma ISO 9001:2015  |9001 aplicable al SGC del Hospital. |requisitos SO 9001: 2015 aplicables 2000 P pimer norma, programados dentro del fase 3 de|
los requisitos que le compete al area y
implementacion.
Monitorear el cumplimiento del Plan Analizando en reunién de comité interno, el
de Mejoramiento Se Estandares de GERENTE resultado del seguimiento de planes de
Obtener una efectividad =>0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de|Acreditacion, a través de reuniones de| GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2019/04/01 2019/12/20 mejoramiento de estandares de| 1 37.57 1.00 100% 38 38 38
Ny . P ! Salazar) acreditacion, con el fin de tomar decisiones
implementar el Sistema Obligatorio de auditoria para el mejoramiento[mejoramiento de acreditacion / No.|comité interno. ) al respecto. !
plem " 9 continuo de la calidad, permitiendo elfestandares p .
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) t h lificaci6 | orizad ) \ d
aumento en a2 C?' icacion en la (pnprlza _05) en el ‘pan ®IMonitorear el cumpllmlen!o criterios| Analizando en reunién de comité interno, el
autoevaluacion del ciclo 11. de ! de ilitacio a través del GERENTE resultado del seguimiento de planes de
GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2019/04/01 2019/12/20 N . o O 1 37.57 1.00 100% 38 38 38
segulmlento del respectivo Plan de| mejoramiento de criterios de habilitacion
Salazar) : AR
Mejoramiento. derivados de auditorias internas y externas.
. - (Cantidad de actividades| . . . Identificando  conjuntamente la poblacién
D ividades de p y ﬁ:l;nnﬁg:n onconse sz] (:;grer:gfivi dgz desarrolladas con grupos sociales| g:it:t::é?;f | J:nmru o‘;onsuci;qe:'pg JEFE OFICINA DE objeto para intervenir seglin casos de
_prevencién en las éareas con mayor vigente desarrogllando 100%  los /cantidad de actividades definidas| intervenir .en Iag v’? encia as| GERENCIA CONTROL INTERNO 2019/04/01 2019/11/30 interés mas significativos, definiendo la 2 34.71 2.00 100% 35 35 35
impacto en salud mental. Ignes ;:Ie meioramiento. con los grupos sociales| actividades a desarrollagr y (Andrés Escobar) forma de intervencion y analizar la actividad
p d . proyectados)*100 : desarrollada para determinar el impacto.
N " ivi - X .
Desal:ro!lar en :IO:ﬁo engu}eJntJros ( umlerq deu:v:l?bos Y ad 'V'didss De""'.r y gytonzar cqn]untgmente CI(;'; GERENTE Programando y coordinando el desarrollo de
Generar conocimiento en salud mental. con las Iy eventos y idad, P 0 \tro e, . GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2019/01/02 2019/12/30 los encuentros académicos y demas 2 51.71 2.00 100% 52 52 52
seglin convenios suscritos. programadas)*100 a desarrollar en la vigencia Salazar) actividades academicas.
Obtener al aerre del 2019 unal(Sumatoria de calificacion de cadaj - -
" e Participar  en  actividades  del GERENTE .
Fomentar la cultura de del pi igual o superior|item evaluado sobre percepcion de - N " " y dadk
paciente en el Hospital al 80% en la percepcion de|seguridad / nimero item que evalial p:'qg;)rama paciente seguro asignadas| GERENCIA (claudlaSArIn;;a?)) Medina 2019/03/01 2019/12/30 donde se definido la participacién del Area. 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 al area. alazal
y idad
Participar ~ en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de|
Al cierre del 2019, disminuir el indice[(Nimero total de accidentes de|programa de seguridad y salud en el GERENTE la participacion del érea, incluyendo la|
Promover una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad|trabajo en el penodo/Numero total de|trabajo, asignadas al area, incluyendo : . asistencia a las jornadas de orientacion
seguridad y salud en el trabajo global en un 10% frente a la linea|horas hombre en ellla ori ion y ializacion  de GERENCIA (Claudlasgrlr;;;::;: Medina 2019/02/01 2019112130 | onde se tomen como referencia los casos 1 RS 1.00 Lo & & o
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) causas de accidentes laborales de accidentes laborales presentados en el
presentados. periodo, con el fin de prevenir la ocurrencial
de los mismos.
Al cierre del 2019, obtener un 70% Ejecutando de forma sisteméatica |la|
Promover una cultura de de efectividad en los comroles y gﬁ?j:s ;OE:E,I::;ZS dedeszlgl?rldad Aplicar metodologia de, GERENTE administracion del riesgo, en sus etapas:
de Riesgos en el Hospital barreras de seguridad efectivas /| total de riesgos| administracion de riesgos GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2019/01/02 2019/12/30 Identificacién, ~ Andlisis  (Calificaciéon ]| 5 iyl 5.00 100% 52 52 52
para tratar los riesgos identificados identificados en el mapa) X 100 Salazar) Evaluacion del Riesgo), Valoraciéon y
en el Mapa. Tratamiento de los riesgos del area.
Monitorear de forma permanente la Jland " d
: estion de la cartera y analizar Desarrollando reunion cada 2 meses en
Alcanzar la meta de rotacion de| gimeslralmenle en reunion de comité GERENTE comité interno a partir de mayo, donde se|
0 cartera definida en cada vigencia . - GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2019/04/11 2019/12/30 analice el resultado de la gestion de la 4 37.57 4.00 100% 38 38 38
" ~ interno, la gestién y el estado de la -
(247 dias en el afio 2019) ‘ Salazar) cartera y se tomen decisiones al respecto
cartera para la toma de acciones| S " .
" (mayo, julio, septiembre, noviembre).
pertinentes.




Valor de la ejecucion de ingresos Monitorear de forma permanente la
totales recaudados en la vigencial facturacion frente al recaudo y Revisando la facturacién, analizando en
Maximizar los ingresos y controlar los(En cada vigencia el resultado de (incluye recaudo de CxC de vigencias| analizar en reunion bimestral dicho GERENTE comité interno el comportamiento de la
gastos para responder ante los|equilibrio presupuestal con recaudo anteriores) / Valor de la ejecucion de| resultado al igual que los motivos de| GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2019/04/11 2019/12/30 facturacion y los motivos de glosas, 4 37.57 4.00 100% 38 38 38
compromisos sea>1 gastos comprometidos (incluyendo) glosas y el comportamiento de los Salazar) tomando acciones al respecto. (cada 2
CxP de vigencias anteriores) gastos, y tomar decisiones al meses: mayo, julio, septiembre, noviembre).
respecto.
. (Sumatoria porcentajes de|
Al cierre de 2019, obtener el 85% de|
Gestionar un ambiente humanizado en ei| €fectividad del Programa de  Etica y calficacion ddeeh‘cada pregunta sobre Participar en  actividades  del GERENTE ’::{::g:ggasy gs;a"d::"dohu;(:at%lfﬁ:;
Hospital Humanl_z'aclon del »HE(%I, segan| pacientes, familia y colaboradores / programa de humanizacién asignadas| GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2019/03/01 2019/12/30 rogramadas en la vigencia asignadas al 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
ercepcion de usuarios internos al area. Salazar) prog 9 9
P " P Y[cantidad  de preguntas  sobre| y area.
externos. percepcién de humanizacién)
(Cantidad de estandares y No|
- L " g ) Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado mejorado Implementar acciones de mejora que| GERENTE Documentando y ejecutando las acciones de
conimueen ol Hosial T TAYEMEN etectividad e el Plan  de|/Cantidad de esténdares y No|SuPSanen no conforfidades y permita GERENCIA (Claudia Amparo Medina |  2019/02/01 2019112130 [MEIOra que se deterinen para subsanar 1 47.43 100.00 100% 47 47 47
P Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| tand d e c’l \ Salazar) m;:ump |m|er; 0s identificados pen auditorias
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley internas y externas.
Ejecutando las obligaciones como Jefe de la
Entidad o Nominador en relacién al proceso
de evaluacion de desempefio. (designar
Desarrollar  las  responsabilidades comisiones evaluadoras, constatar que el
asignadas en el marco 5e| roceso de GERENTE proceso se efectué con base en los
evagluacién de desempeﬁpo \aboral GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2019/02/01 2019/12/31 parametros  establecidos ,  ordenar 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
o 1o e sfOarni e o 1008 b it ge  captaciores ioadopr o o stz
del talento humano para el o . das/Total de itacione: I .
desempefio de sus labores gu;elgne(é:;ic(;‘;zei. capacitacion segn requeridas) Ipaabr:ralle: Zz:f::aa,m:;\,ig:, ;:rgp:ggifr
recursos de apelacion, etc)
Asegurar la asignacién de los - .
recursos para el fortalecimiento de las| COMITE DE INTEGRANTES DEL 2010/01/02 2010/12/31 | Pestinando dentro de presupuesto recursos 1 51.86 1.00 100% 52 52 52
) ADQUISICIONES COMITE para el fortalecimiento de las competencias.
competencias del talento humano
i Lograr un minimo un 70% def(Sumatoria de porcentaje| Asegurar la asignacion de recursos GERENTE "
P | it | L N
romover € compromiso Institucional €N .\ olimiento  de  los  Planes|cumplimiento de los POA / Cantidad|para promover el compromiso GERENCIA (Claudia Amparo Medina 2019/01/02 2010/12/31 | Pestinando dentro de presupuesto recursos 1 51.86 1.00 100% 52 52 52
los colaboradores LS para promover el compromiso institucional.
Operativos Anuales de las areas. de POA) x 100 institucional en los colaboradores. Salazar)
TOTALES 656.14 126.00 15.00 656.14 656.14 656.14
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 1 2 2 15
IMPLEMENTADO (70%) 1 1 8 0
DESARROLLADO (40%) 0 3 4 0
DISERIADO (10%) 6 9 1 0
NO HA INICIADO (0%) 7 0 0 0
TOTAL ACCIONES 15 15 15 15
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 7% 13% 13% 100%
IMPLEMENTADO 7% 7% 53% 0%
DESARROLLADO 0% 20% 27% 0%
DISENADO 40% 60% 7% 0%
NO HA INICIADO A7% 0% 0% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 656
\APROBACI N BRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 656
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29 i 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 Gestién 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 " . 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
Definiendo y liderando la ejecucion del plan
Establecer y liderar plan de trabajo de OFICINA DE PROFESIONAL DE APOYO gggt{-azli)a]{g SObISZ loigeqlzzltoioi;&aer:;ﬁ
i ion de la norma ISO " OFICINA DE PLANEACION 2019/04/01 2019/12/30 i~ au o 2 39.00 1.89 95% 37 37 39
B} PLANEACION Y CALIDAD cumplidos segln resultado de la auditoria
. o o » 9001:2015 como fase 3 Y CALIDAD i
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2019, [Numero de requisitos de la ISO 9001: realizada en el 2018 y conforme al plan de
Calidad del HEGI basado en los|minimo en un 80% los requisitos ISO(2015  cumplidos/  Numero  de| mejoramiento respecto de la misma.
requisitos de la Norma 1SO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. |requisitos ISO 9001: 2015 aplicables y 3 )
Desarrollar las acciones del plan de Ejecutando y dejando registro de las
trabajo de implementacion  1SO OFICINA DE actividades y tareas asignadas para avanzar|
9001!2015 ara gar cumplimiento a| PLANEACION Y CALIDAD Personal del Area 2019/04/01 2019/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la 1 34.71 0.88 88% 30 30 35
los re‘ uisitoz ue le com ;e al drea norma, programados dentro del fase 3 de
a a P implementacion.
Realizando seguimiento trimestral (con
corte a marzo, junio, septiembre) 'y
Obtener una efectividad =>0.90 en la No. estandares cumplidos del plan de| v o PROFESIONAL DE APOYO determinando porcentaje de cumplimiento
auditoria para el ) ) de No.|Realizar seguimiento al Plan de| OFICINA DE OFICINA DE PLANEACION del plan de mejoramiento establecido para
continuo de la calidad, permitiendo el [estandares programados|Mejoramiento  de  estandares de " 2019/04/01 2019/11/30 cumplir los estandares de itaci 3 34.71 3.00 100% 35 35 35
RS P o - PLANEACION Y CALIDAD Y CALIDAD P . :
aumento en la calificacion en la|(priorizados) en el plan defacreditacion y socializar el resultado (Adriana Rojas) priorizados para la vigencia 2019.
autoevaluacion del ciclo 11. mejoramiento de acreditacion d imi iali el a los
lideres de los procesos y ante el comité de
calidad para tomar acciones al respecto.
Desarrollando  las  auditorias  segiin
programa de la vigencia:
LABORATORIO CLINICO (Especializado y
HRSE): Mayo y Julio de 2019
SERVICIO DE ALIMENTACION: Abril/2019
Desarrollar auditorias respecto a los OFICINA DE JEFE OFICINA DE SERVICIO DE ASEO Y LAVANDERIA:
criterios  de  habilitacion,  segln PLANEACION Y CALIDAD CONTROL INTERNO 2019/04/01 2019/10/30 Agosto/2019 7 30.29 7.00 100% 30 30 30
programa de auditorias de la vigencia (Andrés Escobar) SERVICIO DE VIGILANCIA:
Implementar el Sistema Obligatorio de Septiembre/2019 .
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) ESTERILIZACION Y MORGUE:
Agosto/2019
SERVICIO FARMACEUTICO:
Cumplic con los criterios  de No. de hallﬁzg‘osJ de hablllyac!on Septiembre/2019
habilitaci segln - 1| Subsanados, de auditori - — —
vigente, desarrollando  100% los! g\e!emﬁ:by":::?g:as /| d,:(r)\.! ig;rl‘;":lg‘e’z Atender alljditorias Iexternfas de I:s OFICINA DE PROFESIONAL DE APOYO 2016102101 201911215 g:gg:jalﬁ::gas lcaosn la‘"z'g:: a.iemp:;::ggfl
i i EPS en relacion a la verificacion de OFICINA DE PLANEACION - P N B : 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
planes de mejoramiento. auditorias internas y externas criterios de habilitacién PLANEACION Y CALIDAD Y CALIDAD recom%o y suministrando la  informacién
requerida.
Realizar seguimiento trimestral (con corte a
Seguimiento a los planes de| OFICINA DE PROFESIONAL DE APOYO :;r:;anr‘ZTi'riliJ;\(:(') ssztlerlr;l:‘r;) ?ﬁtlia :;(T;l:;?;::g:‘g
j I i respecto - OFICINA DE PLANEACION 2019/04/01 2019/11/30 np! P d . 3 34.71 3.00 100% 35 35 35
N P PLANEACION Y CALIDAD definidos como resultado de las auditorias
a los criterios de habilitacion Y CALIDAD : -
internas y externas sobre criterios de
habilitacién
visita periédica (prog El
Realizar  verificacién  Insitu  del OFICINA DE PROFESIONAL DE APOYO los servicios y verificando el ct
cumplimiento  de  criterios  de| OFICINA DE PLANEACION 2019/05/01 2019/11/30 de los criterios de habilitacion, ademas| 2 30.43 2.00 100% 30 30 30
P PLANEACION Y CALIDAD .
habilitacion Y CALIDAD constatando las mejoras producto de planes,
de mejoramiento.
PROFESIONAL DE
Desarrollar programa paciente seguro APOYO, COORDINADORA Definiendo e implementando cronograma de|
en el hospital, de acuerdo a| GESTION DE CALIDAD PROGRAMA PACIENTE 2019/01/15 2019/12/31 actividades a desarrollar con el cliente 1 50.00 1.00 100% 50 50 50
cronograma de actividades SEGURO interno y externo en la vigencia 2018.
(Jefe Yesika Orjuela)
N Obtener al cierre del 2019 unal gSumatorla de calficacion dglcada PROFESIONAL DE APOYO Evaluando trimestralmente el cumplimiento
Fomentar la cultura de seguridad  del calificacién promedio igual o superior’ ftem evaluado sobre percepcion de Evaluar el cumplimiento del programa OFICINA DE PLANEACION del programa la  ejecucion de las
paciente en el Hospital P! 19 PEMOT <o guridad / nimero item que evaldal =Y p prog GESTION DE CALIDAD 2019/04/01 2019/11/30 _ prog Y A ‘e la 3 3471 3.00 100% 35 35 35
al 80% en la percepcion de seguridad - N paciente seguro en el hospital. Y CALIDAD actividades planteadas para la vigencia
la percepcién de seguridad) x 100 (Adriana Rojas) 2018




Participar en  actividades  del

OFICINA DE

JEFE OFICINA DE

Asistiendo y desarrollando  actividades|

programa paciente seguro asignadas PLANEACION Y CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD 2019/02/01 2019/12/30 donde se definido la participacion del drea. 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
al area. (Alexandra Bello bandera)
: o o JEFE OFICINA DE Verificando el cumplimiento del Plan de
Garantizar el cumplimiento al plan de|{Un cumplimiento del 80% del plan de( Evaluar el ito del plan de OFICINA DE A
mantenimiento mantenimiento en cada vigencia programadas)x100 mantenimiento de la vigencia 2018 | PLANEACION Y CALIDAD | PHANEACION ¥ CALIDAD 2019/05/01 2019/12/20 | Mantenimiento y generando informes con 3 Eeed 3.00 Lucs & & B
(Alexandra Bello bandera) corte a marzo, junio, septiembre
Asistiendo y desarrollando actividades
Participar en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de
programa de seguridad y salud en el JEFE OFICINA DE la participacion del érea, incluyendo la
trabajo, asignadas al area, incluyendo OFICINA DE A asistencia a las jornadas de orientacion
. e Y " PLANEACION Y CALIDAD 2019/02/01 2019/12/30 : 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
| ci del di ir el indi . | d d d la orientacién y socializacién de| PLANEACION Y CALIDAD (Alexandra Bello bandera) donde se tomen como referencia los casos|
I | d ': cle;rre e 2'01911 |Sm|nq|l;e mldlcs (Nl:)mgro I(I)Ia N de/ accl lentes Ide causas de accidentes laborales de accidentes laborales presentados en el
Promover una_cultura institucional dede frecuencia de accidentalidad|trabajo en el periodo/Namero total de| ) eentados. periodo, con el fin de prevenir la ocurrencia
seguridad y salud en el trabajo global en un 10% frente a la linea|horas hombre trabajadas en el de los mismos.
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) .
Evaluar el cumplimiento del plan de PROFESIONAL DE APOYO Evaluando trimestralmente el cumplimiento
OFICINA DE OFICINA DE PLANEACION del programa y la ejecucion de las @
trabajo del Sistema de Seguridad y! PLANEACION Y CALIDAD Y CALIDAD 2019/04/01 2019/11/30 actividades planteadas para la vigencia 3 34.71 3.00 100% 35 35 35
Salud en el Trabajo. N N
(Adriana Rojas) 2019.
Lograr un promedio de 80% de|(Porcentaje promedio de]
. . T o JEFE OFICINA DE Verificando el cumplimiento del Plan de
Promover el compromiso ambiental en el|cumplimiento de las metas definidas|cumplimiento de las metas definidas|Evaluar el cumplimiento del plan de OFICINA DE - )
HEGI en el plan de austeridad relacionadas|en el plan de austeridad relacionadas|Austeridad de la vigencia 2019 PLANEACION Y CALIDAD Tkgy;ﬁf;%’:lfggﬁkﬁé? 2019/05/01 2019712120 :u;taerggaellmylDgesr;er:g;%:formes con corte 3 2 300 Lo &8 = &8
con el compromiso ambiental con el compromiso ambiental) Bl ., Sepl
Evaluar la efectividad de las acciones: OFICINA DE PROFESIONAL DE APOYO E\;atl:uoa:]r:rd;ez\ CZ;’:!:;‘:ES sye ezer%g/éd:: :ﬁ
de control y barreras de seguridad A OFICINA DE PLANEACION 2019/05/01 2019/12/20 PR y barr 9 . g 1 33.29 1.00 100% 33 33 33
| cierre del 2019, obtener un 70%| . y PLANEACION Y CALIDAD periodicidad definida en la politica de
Al 3 lad debid establecida en los mapas de riesgos Y CALIDAD o y .
(riesgos  controlados lebido  a administracion de riesgos.
< |de efectividad en los controles "
Promover una cultura de administracion . y controles y barreras de seguridad
" barreras de seguridad establecidos " " ) . )
de Riesgos en el Hospital para tratar los riesgos i o efectivas / total de riesgos, Ejecutando de forma sistematica la
en el Mapa. identificados en el mapa) X 100 Aplicar metodologia de OFICINA DE JEFE OFICINA DE administracion del riesgo, en sus etapas:
) administracion de riesgos PLANEACION Y CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD 2019/01/02 2019/12/30 Identificacion, ~ Analisis ~ (Calificacion y 5 51.71 5.00 100% 52 52 52
(Alexandra Bello bandera) Evaluacién del Riesgo), Valoracion vy
Tratamiento de los riesgos del area.
Establecer y divulgar la Politica de! . ; o
4 JEFE OFICINA DE Liderando la formulacién de la politica,
En el 2019 obtener un 76% de| Transparencia, = acceso ~ a la OFICINA DE PLANEACION Y CALIDAD |  2019/05/01 2010/06/30  |sometiéndola a aprobacién y divulgando la 2 857 0.00 0% 0 0 9
cumplimiento en los lineamientos de|Cantidad de preguntas de la 5alinformacién publica y lucha contra la| PLANEACION Y CALIDAD A .
. . L . 2 - (Alexandra Bello bandera) version definitiva
. . . la Quinta Dimension del Modelo|dimensién Modelo Integrado de|corrupcion.
Administrar la informacién para su - - - )
" e . . _|Integrado de Planeaciéon y Gestion|Planeacion y  Gestion  (MIPG)
adecuada divulgacion, utilizacion, andlisis I i . " ) -
toma de decisiones (MIPG) Informacién y[cumplidas/ Cantidad de preguntas de|Ejecutar las actividades del Plan,
Y Comunicacion’, ~segun  preguntas|la 5a dimension Modelo Integrado de|Anticorrupcion  y ~ Atencion  al OFICINA DE JEFE OFICINA DE Desarrollando las actividades asignadas al
Formulario Unico Reporte de Avance|Planeacién y Gestion (MIPG) Ciudadano de la Vigencia, que le| o \\r AN Al ipap | PLANEACION Y CALIDAD 2019/04/01 2019/12/30  |areay realizando seguimiento cuatrimestral 15 39.00 13.05 87% 34 34 39
de la Gestién (FURAG) competen al 4rea y efectuar (Alexandra Bello bandera) al cumplimiento del Plan
seguimiento al cumplimiento del Plan
Definir y desarrollar  programa APOF;%OT:EOSAC;%%ADD%RA Definiendo e implementando cronograma de|
humanizacién en el hospital, de| GESTION DE CALIDAD PR‘OGRAMA DE 2019/04/02 2019/12/31 actividades a desarrollar con el cliente 1 39.00 1.00 100% 39 39 39
acuerdo a cronograma de actividades HUMANIZACION interno y externo en la vigencia 2017.
Al et de 2019, btener o 850 del LU chaa pregunta sobre Asistiendo y _desarrollando _ actividades|
. efectividad del Programa de Etica y s i - Participar en  actividades  del JEFE OFICINA DE " -
ti biente hi | iz . hi | o
Gestionar un ambiente. humanizado en el|y uanizacion  del  HEGI, segan|PercePcion de humanizacion aplicadal | o2 e ) ianizacion asignadas OFICINA DE PLANEACION Y CALIDAD |  2019/02/01 2019/12/30 |félacionadas - con la  humanizacion 1 47.43 1.00 100% a7 47 a7
Hospital i S a pacientes, familia y colaboradores /|" ™ PLANEACION Y CALIDAD programadas en la vigencia asignadas al
percepcién de usuarios internos . al area. (Alexandra Bello bandera) %
cantidad de preguntas  sobre| area.
externos. i i
percepcion de humanizacion)
Medir percepcion de humanizacién de APOF;%OE%S(;%%IA’L'A%%RA Aplicando mecanismo de evaluacién de
pacientes familia y colaboradores y| GESTION DE CALIDAD PR‘OGRAMA DE 2019/10/01 2019/11/30 percepcién de humanizacion y analizando el 2 8.57 2.00 100% 9 9 9
analizar resultados HUMANIZACION resultado.
Estableciendo el mecanismos y las|
Definir y desarrollar estrategia de OFICINA DE gi%ﬁilggihgsépggg actividades para promover la aplicacién de
fomento de la cultura def o \NEACION'Y CALIDAD v CALIDAD 2019/05/01 2019/11/30  |Ia mejora continua y brindando el apoyo en 2 30.43 2.00 100% 30 30 30
mejoramiento continuo (Magda Trilleras) la identificacién de oportunidades de mejora
9 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|conformidades en estado mejorado . evaluacion  trimestral  del p\aln de
oo en of Hospil ) efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No Realizar seguimiento y evaluacion ) 3 mejoramiento, determinando los estandares|
P Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| trimestral a los Planes de| GESTION DE CALIDAD Personal del Area 2019/01/03 2019/12/30 y no conformidades en estado mejorado o 3 51.57 3.00 100% 52 52 52
Mejoramiento) x 100 Mejoramiento. subsanados y estableciendo el porcentaje|
de avance y cumplimiento de los planes de|
mejoramiento.
Implementar acciones de mejora que! JEFE OFICINA DE Documentando y ejecutando las acciones|
subsanen no conformidades y permita OFICINA DE A de mejora que se determinen para subsanar
PLANEACION Y CALIDAD 2019/01/02 2019/12/30 1 51.71 5.00 100% 52 52 52

cumplimiento de requisitos,
estandares y disposiciones de ley

PLANEACION Y CALIDAD

(Alexandra Bello bandera)

incumplimientos identificados por distintas,

fuentes (auditorias internas/externas)




PROFESIONAL DE APOYO e el o
iso instituci Lograr un minimo un 70% de|(Sumatoria de porcentaje|Efectuar seguimiento al cumplimiento OFICINA DE PLANEACION " A
Py | it |
romover el compromiso institucional en cumplimiento  de los  Planes|cumplimiento de los POA / Cantidad|de los Planes Operativos Anuales de OFICINA DE Y CALIDAD 2019/04/02 2019/11/30 de los planes operallv(?s de las areas 3 3 3457 3.00 100% 35 35 35
los colaboradores i . PLANEACION Y CALIDAD informes con corte a: marzo, junio vy
Operativos Anuales de las areas. de POA) x 100 las reas del HEGI (Magda Trilleras/Adriana "
Rojas) septiembre).
TOTALES 928.00 69.82 23.69 907.95 907.95 928.00
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 1 0 0 4
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 2 2
DESARROLLADO (40%) 1 6 2 )
DISENADO (10%) 12 15 0 0
NO HA INICIADO (0%) 11 3 0 0
TOTAL ACCIONES 25 24 4 6
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 4% 0% 0% 67%
IMPLEMENTADO 0% 0% 50% 33%
DESARROLLADO 4% 25% 50% 0%
DISENADO 48% 63% 0% 0%
NO HA INICIADO 44% 13% 0% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 928
APROBACION NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 928
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29 . CPM =
Cumplimiento del plan . 97.84%
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 97.84%
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
_/ /2012 Se crea formato 1
_/_/2014 Se ajusta formato 5
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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PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

VIGENCIA:
AREA:

2019

CONTROL INTERNO

Avance fisco

Porcentaje de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Plazo en " A 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
y " . Desarrollar las acciones del plan de Ejecutando y dejando registro de las
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2019, [Numero de requisitos de la ISO 9001: rabaio  de implementacion  1SO actividades y tareas asignadas para avanzar|
Calidad del HEGI basado en los|minimo en un 80% los requisitos ISO[2015  cumplidos/ ~ Numero  de 9001!2015 ara gar cumplimiento a CONTROL INTERNO Personal del Area 2019/04/01 2019/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la 34.71 0.80 80% 28 28 35
requisitos de la Norma 1SO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. |requisitos ISO 9001: 2015 aplicables 2015 p: P . norma, programados dentro del fase 3 de
los requisitos que le compete al area . "
implementacion.
Obtener al cierre del 2019 unaf(Sumatoria de calificacién de cada - o
: A L g - Participar  en  actividades  del JEFE OFICINA DE - .
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacion promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcion de " > SEGUIMIENTO Y Asistiendo y desarrollando  actividades
paciente en el Hospital al 80% en la percepcion de|seguridad / nimero item que evaldal glroégr;é;ma paciente seguro asignadas CONTROL CO::] L?;LEI:;%:"\IO 2019/02/01 2019712130 donde se definido la participacion del area. S 1.00 o & & &
seguridad. la percepcién de seguridad) x 100 . [¢ )
: Analizando el seguimiento del cumplimiento
" . - i » Vi Generar informe sobre el JEFE OFICINA DE P
t | | to al pl o ( dad dad
S, TPl i lunculniens Gl 1 g4 pne s comimen G oy | SFGMENOY | oL wTemo | aowosur | zowiaao |8l de annmens dcuado o s s e
9 mantenimiento de la vigencia (Andrés Escobar) R Y9
con corte a junio y septiembre de 2019
Asistiendo y desarrollando  actividades
Participar  en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de
Cumplir con los criterios de|(Numero total de accidentes de|programa de seguridad y salud en el JEFE OFICINA DE la participacion del area, incluyendo la|
Promover una cultura institucional de|habilitacion ~ segin  normatividad|trabajo en el periodo/Numero total de|trabajo, asignadas al 4rea, incluyendo SEGUIMIENTO Y asistencia a las jornadas de orientacion
seguridad y salud en el trabajo vigente, desarrollando 100% los|horas hombre trabajadas en ellla orientacién y socializacion de| CONTROL CC(JA\:] L?;LEI:;E:SIO 2019/02/01 2019012130 | 5nde se tomen como referencia los casos S 1.00 o & & &
planes de mejoramiento. mismo periodo)xK (240000) causas de accidentes laborales de accidentes laborales presentados en el
presentados. periodo, con el fin de prevenir la ocurrencial
de los mismos.
Ejecutando de forma sistematica la
Aplicar metodologia de| SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE administracién del riesgo, en sus etapas:
administracion de riesgos CONTROL CONTROL INTERNO 2019/01/02 2019/12/30 Identificacion, ~ Analisis  (Calificacion y 51.71 5.00 100% 52 52 52
(Andrés Escobar) Evaluacién del Riesgo), Valoracion vy
Tratamiento de los riesgos del area.
i )
QL c;efrerceli\tliizlajoi:, ?[:’S'ergn; 2Ie750/; (riesgos  controlados ~ debido  a|
Prorqover una cultura\_ de administracion barreras de seguridad establecidos| contr_oles y barreras de segyndad Evaluando el cumplimiento y efectividad de
de Riesgos en el Hospital y . o efectivas / total de riesgos, . “
para tratar los riesgos identificados|. o . . los controles y barreras de seguridad segin
identificados en el mapa) X 100 Evaluar la efectividad de las acciones P . o
en el Mapa. de control y barreras de seguridad SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE periodicidad definida en la politica de|
establecidas, a través de auditorias y CONTROL CC()A’\\:'E?&LEIQ;EESO 2019/05/01 2019/12/30 :d"l‘;irr‘:ite':g(s)'nadifn é;efggd?za:dol:;l;forigz 34.71 1.00 100% 35 35 35
seguimiento a mapas de riesgos €g ' y oy
basadas en riesgos donde se verifique la
mitigacion de los mismos.
Verificando a través de la auditoria al
Alcanzar la meta de rotacion de; Evaluar el proceso de facturacion, SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE proceso de Gestibn  Financiera, el
Mejorar la recuperacion de la cartera cartera definida en cada vigencia cartera y glosas a través de auditoria CONTROL INTERNO 2019/08/01 2019/09/30 cumplimiento  de las  politicas ]| 8.57 1.00 100% 9 9 9
" = . CONTROL A o .
(247 dias en el afio 2019) interna (Andrés Escobar) procedimiento, efectividad de los controles y
gestion.
En cada vigencia obtener una JEFE OFICINA DE Verificando y rindiendo informe de control
Adoptar el nuevo marco normativo|calificacion de cumplimiento y[(Sumatoria puntajes obtenidos / total|Evaluar el Control Interno Contable| SEGUIMIENTO Y interno contable anual a través del aplicativo
contable efectividad del sistema de control[de preguntas)*5 del HEGI seg(in normatividad vigente CONTROL CONTRPL INTERNO 2019102101 2019102128 Chip Local de la Contaduria General de la 28S .00 100 4 4 4
h . (Andrés Escobar) .
interno contable superior a 4 Naciéon.
Valor de la ejecucion de ingresos .
- . totales recaudados en la vigencia to de Y
Maximizar los ingresos y controlar los|En cada vigencia el resultado de! (incluye recaudo de CxC de vi ; a los Gastos de SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE generando Informe trimestral de Austeridad
gastos para responder ante los|equilibrio presupuestal con recaudo N : i : s N CONTROL INTERNO 2019/04/01 2019/12/30 en el Gasto Publico del Hospital 39.00 3.00 100% 39 39 39
compromisos sea>1 anteriores) / Valor de la ejecucion de|Funcionamiento y Austeridad CONTROL (Andrés Escobar) Especializado Grania Integral, con corte a:
gastos comprometidos  (incluyendo peciaiiza ‘.J b egral, )
CxP de vigencias anteriores) marzo, junio y septiembre




(Sumatoria porcentajes de|
Al cierre de 2019, obtener el 85% de .
Gestionar un ambiente humanizado en el efectividad del Programa de Etica y ;::'T;:ccllg: ddeehzrandaanlgzlgg:la o Participar en actividades del SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE ?esllai:zgggasy Ss:a”o'llaandohurancanr:/lf:c?g:
Hospital H:r?eancllzg:m;e SsellJari:sEGi:ﬁers:gun a pacientes, familia y colaboradores / ;;Ir(;gr;aama de humanizacién asignadas CONTROL C?::E:g‘égczisgo 2019/02/01 2019/12/30 programadas en la vigencia asignadas al o LT .00 2000 &4 Ly L
px‘ P Y| cantidad de preguntas  sobre g area.
externos. percepcion de humanizacion)
Lograr cada afio un 85% del E:(;:?;:";:‘;adg: eﬁSl::ldaZfsmeTOraEg Implementar acciones de mejora que! JEFE OFICINA DE Documentando y ejecutando las acciones de|
F tar | It d ient 2 i i ji i
omentar la culira ‘de mejoramientol ro ividad  en el Plan de|/Cantidad de estandares y NofSubSanenno conformidades y permita) - SEGUIMIENTO ¥ CONTROL INTERNO 2019/01/02 2019/12/30  |Melora que se determinen para subsanar) 5171 1.00 100% 52 52 52
continuo en el Hospital cumplimiento de requisitos, CONTROL incumplimientos identificados por distintas|
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de (and di del (Andrés Escobar) fuent ditorias int Jext
Me]oramlenlo) X 100 estandares y disposiciones de ley uentes (au itorias internas/e emas)
: . Verificando el cumplimiento del
Mejorar la satisfaccion de los usuarios Obtener una i6n superior (Nu_mero‘osde usyanosm bueno y|Realizar seguimiento a la gestion de SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE procedimiento de PQRSF y la efectividad de
frente a la Prestacion de servicios por| ) ! sup : & g CONTROL INTERNO 2019/01/02 2019/09/30 la respuestas de las mismas, segun 2 38.71 2.00 100% 39 39 39
90% en los usuarios externos. excelente) / total de usuarios|las PQRSF interpuestas al Hospital CONTROL |
parte del HEGI encuestados) X100 (Andrés Escobar) términos de Ley, con corte a:
diciembre/2018 y junio/2019
TOTALES 356.43 18.00 10.00 356.43 356.43 356.43
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 1 2 3 11
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 2 1
DESARROLLADO (40%) 1 3 2 0
DISENADO (10%) 3 4 1 0
NO HA INICIADO (0%) 7 3 0 0
TOTAL ACCIONES 12 12 8 12
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 8% 17% 38% 92%
IMPLEMENTADO 0% 0% 25% 8%
DESARROLLADO 8% 25% 25% 0%
DISENADO 25% 33% 13% 0%
NO HA INICIADO 58% 25% 0% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 356
APROBACION NOMBRE CARG! FECHA Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 356
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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PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

VIGENCIA:
AREA:

2019

AMBULATORIOS

Porcentaje de

Plazo en Avar?ce 15€0 | Avance fisico de FuER Logre || RImER LegeeD Puntaje atribuido
semanas U ERIER ejecucion de las (70 3 s [0 23 [ 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|Cumplir al finalizar la vigencia 2019, |trabajo de implementacién 1SO AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS actividades y tareas asignadas para avanzar
Calidad del HEGI basado en los|minimo en un 80% los requisitos ISO{9001:2015 para dar cumplimiento a| - 2019/04/01 2019/11/30  |en el cumplimiento de requisitos de la| 1 34.71 0.95 95% 33 33 35
L . N . ADMISION AMBULATORIOS
requisitos de la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. |los requisitos que le compete al - norma, programados dentro del fase 3 de|
N ATENCION AL USUARIO : s
proceso Ambulatorios implementacion.
Desarrollando as acciones programadas en
Obtener una efectividad =>0.90 en la| SERVICIOS el plan de mejoramiento segln resultado de|
auditoria para el ) i Cumplir plenamente los estandares AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS la autoevaluacion del ciclo 10:
continuo de la calidad, permitiendo el|de acreditacion programados para el ADMISION AMBULATORIOS 2019/04/01 2019/11/30 * Socializar y actualizar manual del usuario 3 34.71 3.00 100% 35 35 35
aumento en la calificacion en laciclo 11 - y de referencia y contrarreferencia.
; : ATENCION AL USUARIO . ; P
’ " . autoevaluacion del ciclo 11. * Ejecutar planes mejora frente a auditorias
Implementar el Sistema Obligatorio de| internas y externas.
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) .
Cu",',p“r,, conse I?; cmenos} ,Adf Desarrollar las acciones del plan de| AMSBEJT_AYI‘%%ISOS JEFE SERVICIOS Desarrollando as acciones programadas en
- 9 no mejoramiento deri de auditorias A 2019/02/01 2019/12/30 el plan de mejoramiento segln auditorias 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
vigente, desarroliando ~ 100%  los internas y externas de habilitacion ADMISION AMBULATORIOS internas y externas sobre habilitacién
planes de mejoramiento. y ATENCION AL USUARIO y :
Determinar los grupos sociales a SERVICIOS JEFE OFICINA DE Ld;l;:glcar;(:: ﬁﬁr;];l::}rmeglemia C‘;’i':c'gz
intervenir en la vigencia y las AMBULATORIOS CONTROL INTERNO 2019/02/01 2019/12/20 intJeréS ?“as si nifica!ivoseg definiendo Ia 1 46.00 1.00 100% 46 46 46
- . . actividades de intervencion. (Andrés Escobar) . ant '
Desarrollar de p y|D en cada vigencia el 100%| forma de intervencion.
prevencién en las éareas con mayor|de las actividades definidas p
impacto en salud mental. Intervenir los grupos sociales i i Vi
Desarrollar actividades de| SERVICIOS JEFE SERVICIOS a[g'a\gizirg:‘o t}’e ej;zl:g;ma al‘;w;d:'g‘?so de
intervencion a  grupos  sociales AMBULATORIOS AMBULATORIOS 2019/02/01 2019/12/20 anlizando el impacto de la ido | 1 46.00 1.00 100% 46 46 46
definidos. (Jefe Carolina Chacén) P
desarrollada.
Brindar atencién en la modalidad de|
; - uiatri: i brindando atencién en la modalidad de|
interconsulta de psiquiatria a pacientes . . JEFE SERVICIOS . y
comentados por medio del sistema de|Atender el 100%  de las|Realizar  las interconsulias SERVICIOS AMBULATORIOS 2019/01/02 2019/12/30  |Inierconsultas ~a pacientes que fueron) -, 5171 12.00 100% 52 52 52
; i interconsultas ada AMBULATORIOS h P comentados y cumplen con los criterios
referencia y que cumplan los criterios (Jefe Carolina Chacén) dich edimient
para dicho procedimiento. icho procedimiento.
o " COORDINADOR "
Planifioar ¥ realizarencuentios| | SERVICIOS ASISTENCIAL 2019/03/01 201911130 |Programando y coordinando ef desarrollo de| 39.14 2.00 100% 39 39 39
Desarrollar dos encuentros| (Dr. Ernesto Castillo) :
Generar conocimiento en salud mental. " en el afo Y - — —
con las ur analizando y viabilizando las solicitudes, |
seguin convenios suscritos. Desarrollar las actividades COMITE DOCENCIA E COORDINADOR atendiendo y desarrollando las actividades
académicas  (visitas, préacticas) - ASISTENCIAL 2019/01/02 2019/12/30 académicas concertada (fecha, lugar, 1 51.71 1.00 100% 52 52 52
INVESTIGACION " e - "
con el HEGI (Dr. Ernesto Castillo) personal a participar segin perfil de
estudiantes).
NeTURITTET ar a0 S prarTo
Analizar hallazgos (eventos) en COORDINADOR I(Zflen':::)azgl?essulg:do zl;?l;gﬁsisczzfigfnr::g
. comité de seguridad del paciente, e| HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2019/02/01 2019/12/30 de se urit)i’ad del paciente para identificar 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
X Obtener al cierre del 2019 unaligentificar oportunidades de mejora (Dr. Emesto Castillo) g pacie P N
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacién promedio igual o superior oportgnlqaqes‘ de mejora con el equipo
paciente en el Hospital al 80% en la pCiod de, SERVICIOS
seguridad. Participar  en  actividades  del AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS ionds actividad
programa paciente seguro asignadas A AMBULATORIOS 2019/02/01 2019/12/30 Y P £ 1 47.43 1.00 100% 47 a7 47
al area. ADMISION (Jefe Carolina Chacén) donde se definido la participacion del 4rea.
) ATENCION AL USUARIO
do y actividad
Participar  en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de|
Al cierre del 2019, disminuir el indice|programa de seguridad y salud en el SERVICIOS JEFE SERVICIOS la  participacion del érea, incluyendo la|
Promover una cultura institucional de|de frecuencia de i I j i al area, incl di AMBULATORIOS asistencia a las jornadas de orientacion
seguridad y salud en el trabajo global en un 10% frente a la lineajla orientacién y socializacion de| APMISION (Je?e’\/lg;l;ﬁrraogl\:csdn) 2019/02/01 2019/12/30 donde se tomen como referencia los casos 1 s 1.00 goes 47 47 47
base (afio 2016). causas de accidentes laborales| ATENCION AL USUARIO de accidentes laborales presentados en el
presentados. periodo, con el fin de prevenir la ocurrencia
de los mismos.




Al cierre del 2019, obtener un 70%)

SERVICIOS Ejecutando de forma sistematica la
« |de efectividad en los controles y|Aplicar metodologia de| JEFE SERVICIOS administracién del riesgo, en sus etapas:
Z’;‘Eg:;s”::efﬂ;“;;(:‘e administracion| - reras de seguridad establecidos|administracién de rissgos AMigkﬁ;%ﬂos AMBULATORIOS 2010/01/02 2019/12/30  |identificacién,  Andlisis  (Calificacion  y 5 51.71 5.00 100% 52 52 52
para tratar los riesgos identificados ATENCION AL USUARIO (Jefe Carolina Chacén) Evaluacion del Riesgo), Valoracion y
en el Mapa. Tratamiento de los riesgos del area.
En el 2019 obtener un 76% de Ejecutar las actividades del Plan
Administrar la  informacién para su|cumplimiento en los lineamientos de| Alnllcorru cion Atencion al JEFE SERVICIOS
adecuada divulgacion, utilizacién, andlisis|la Quinta Dimensiéon del MIPG Cludadanpo de lay Vigencia, que le ATENCION AL USUARIO AMBULATORIOS 2019/04/01 2019/12/30 Desarrollando las actividades asignadas 13 39.00 0.58 4% 2 2 39
y toma de decisiones. "Informacién y Comunicacion”, segtn . 9 - 4 (Jefe Carolina Chacén)
competen al area
preguntas FURAG
SERVICIOS Asistiendo y desarrollando  actividades
brogiama de numanizacion asgnadas|  AMBULATORIOS AVBULATORIOS 2019/02/01 2019112130  |felacionadas - con  la humanizacion| 47.43 1.00 100% a7 a7 a7
Al cierre de 2019, obtener el 85% de pl“jagrama ' humanizacion asignadas ADMISION Jeto Coroina Chacs programadas en la vigencia asignadas al : .
un ambiente humanizado en el| €fectividad del Programa de Etica y al area. ATENCION AL USUARIO | (Jefe Carolina Chacén) rea.
Hospital Humanizacion del HEGI, segln
percepcion de usuarios internos y|Socializar los derechos y deberes del
y - AMBULATORIA £ Exponiendo de forma personal los derechos
externos. -
paciente ¥ s Sf:r’\z'c':i d"e”"z(”]‘nesuﬁz ADMISION PR e AREA 2010/01/02 2019/12/30 |y deberes y haciendo entrega del folleto| 12 51.71 12.00 100% 52 52 52
ATENCION AL USUARIO sobre esta informacion.
externa
. Implementar acciones de mejora que| SERVICIOS Documentando y ejecutando las acciones de
Lograr cada afio un 85% de| JEFE SERVICIOS
Fomentar la cultura de mejoramiento efectividad en el Plan  de|SuPSanen no conformidades y permita AMBULATORIOS AMBULATORIOS 2019/01/02 2019/12/30 mejora que se determinen para subsanar 1 51.71 1.00 100% 52 52 52
continuo en el Hospital Meioramiento cumplimiento de requisitos, ADMISION (Jefe Carolina Chactn) incumplimientos identificados por distintas
1 : estandares y disposiciones de ley ATENCION AL USUARIO fuentes (auditorias internas/externas)
Ajustar mecanismo medicion de la AMBULATORIA
satisfaccion de los usuarios en el ADMISION Jefe Angélica Moreno 2019/04/30 2019/04/30 Ajustando la encuesta 12 0.00 12.00 100.0% 0 0 0
Mejorar la satisfaccion de los usuarios ) X servicio de consulta externa. ATENCION AL USUARIO
Obtener una 1 superior al
frente a la Prestacion de servicios por| .o | N
arte del HEGI 90% en los usuarios externos.
P Medir la satisfaccion del paciente| AMBULATORIA Aplicando encuesta de satisfaccion en el
frente a los servicios de salud ADMISION Jefe Angélica Moreno 2019/01/02 2019/12/31 servicio ambulatorio y medir el indicador de 12 51.86 12.00 100% 52 52 52
prestados ATENCION AL USUARIO satisfaccion
TOTALES 787.14 68.53 16.99 748.15 748.15 787.14
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 4 5 7 16
IMPLEMENTADO (70%) 2 7 1
DESARROLLADO (40%) 1 7 0 0
DISENADO (10%) 9 4 2 0
NO HA INICIADO (0%) 4 0 0 0
TOTAL ACCIONES 18 18 16 17
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 22% 28% 44% 94%
IMPLEMENTADO 0% 11% 44% 6%
DESARROLLADO 6% 39% 0% 0%
DISENADO 50% 22% 13% 0%
NO HA INICIADO 22% 0% 0% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 787
APROBAC NOMBRE [o7.Y:{c] FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 787
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29 i CPM =
Cumplimiento del plan . 95.05%
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 95.05%
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 dg 3
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Avance fisco

Porcentaje de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

de Riesgos en el Hospital

arreras de seguridad establecidos
para tratar los riesgos i ifi

efectivas / total de riesgos,

en el Mapa.

en el mapa) X 100

(Dr. Ernesto Castillo)

Evaluacién del Riesgo), Valoracion y
Tratamiento de los riesgos del area.

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
el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2019,|Numero de requisitos de la ISO 9001:|trabajo ~de implementacién 1SO COORDINADOR actividades y tareas asignadas para avanzar|
Calidad del HEGI basado en los|minimo en un 80% los requisitos ISO[2015  cumplidos/ ~ Numero  de|9001:2015 para dar cumplimiento a| HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2019/04/01 2019/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la| 34.71 0.87 87% 30 30 35
qui de la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. ~[requisitos ISO 9001: 2015 aplicables |los requisitos que le compete al norma, programados dentro del fase 3 de|
proceso de Hospitalizacion implementacion.
Desarrollando as acciones programadas en
el plan de mejoramiento segln resultado de
Obtener una efectividad =>0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de la autoevaluacion del ciclo 10:
auditoria para el ) i j i de itaci No.|Cumplir plenamente los estandares COORDINADOR * Desarrollar auditorias segun plan anual de|
continuo de la calidad, permitiendo el|estandares pi d itacion p para el HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2019/04/01 2019/12/30 auditorias. 39.00 6.00 100% 39 39 39
aumento en la calificacion en la|(priorizados) en el plan  defciclo 11 * Ejecutar planes mejora frente a auditorias
autoevaluacion del ciclo 11. mejoramiento de acreditacion internas y externas.
el Sistema Obligatorio de * Desarrollar las guias de medicina 5
de Calidad en Salud (SOGCS) primeras causas.
Cumpli | .- d No. de hallazgos de habilitacién
umplir _con los criterios  de|q,sanados, derivados de auditorias|Desarrollar las acciones del plan de COORDINADOR Desarrollando as acciones programadas en
he segiin internas y externas / No. de t joramiento derivados de auditorias|  HOSPITALIZACION 2019/02/01 2019/12/30  |el plan de mejoramiento segin auditorias 47.43 1.00 100% a7 a7 a7
vigente, desarrollando  100% 10| e apilitacion  idenificados eninternas y externas de habilitacis ASISTENCIAL int i bre habiltacio
planes de mejoramiento. P y externas de habilitacion internas y externas sobre habilitacion.
auditorias internas y externas
El 100% de las historias clinicas|Nimero de historia clinica con|Aplicar componente de educacion JEFE OFICINA DE Brindando educacion sobre el manejo y
Promover la salud mental en los|auditadas cuenten con registro de|registros de educacion sobre la salud|para la salud mental, registrando en - cuidado de la enfermedad a pacientes
i hospitalizados educacién a pacientes o familia|mental / Nimero de historias clinicas|las historias clinicas de los pacientes, HOSPITALIZACION CC()ANn'I('in;;LEI;\lc'I;E:rV;IO 2019/01/02 2019112130 F itali y i el i BTl 1.00 Lo &2 52 52
sobre la salud mental. auditadas la actividad de educacién brindada. registro en la historia clinica.
Brindar atencion en la modalidad de| "
interconsulta de psiquiatria a pacientes Atend | 100% d \ Nuamero de interconsultas realizadas /| (—\tender Ien ;a qua!ldald dej JEFE OFICINA DE
por medio del sistema de|Atender el 10C e 1aS|Ngmero de interconsultas|Nerconsulta - de  psiquiatria - aj - qepra; 17aciON CONTROL INTERNO 2019/01/02 2019/12/31 51.86 1.00 100% 52 52 52
y que cumplan los criterios interconsultas admisionadas admisionadas pacientes comentac_jos por medio del (Andrés Escobar)
para dicho procedimiento. sistema de referencia.
Retroalimentando al equipo interdisciplinario
Analizar hallazgos (eventos) en COORDINADOR los Tallazgos Izjij zu(lmor!? .°‘;"I°“"e'!:‘?
comité de seguridad del paciente, e| HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2019/02/01 2019/12/30 ff"e" 05)‘3 ’des:j‘ Ia 0 cel analisis .: C‘?;."'e 47.43 1.00 100% a7 a7 a7
identificar oportunidades de mejora (Dr. Ernesto Castillo) e seguridad del paclgnle para identi icar
oportunidades de mejora con el equipo]
Obtener al cierre del 2019 una|(Sumatoria de de cada interdisciplinario.
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacién promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcion de|
i en el Hospital al 80% en la percepcién de|seguridad / nimero item que evallal
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100
Participar ~ en  actividades  del ) COORDINADOR Asistiendo desarrollando  actividades|
programa paciente seguro asignadas HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2019/02/01 2019/12/30 d v P, - 47.43 1.00 100% 47 47 47
A " londe se definido la participacion del area.
al area. (Dr. Ernesto Castillo)
Asistiendo y desarrollando  actividades;
Participar  en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de
Al cierre del 2019, disminuir el indice| (Nimero total de accidentes de|programa de seguridad y salud en el COORDINADOR la participacién del éarea, incluyendo la
una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad|trabajo en el periodo/Ntmero total deftrabajo, asignadas al area, incluyendo - asistencia a las jornadas de orientacién
seguridad y salud en el trabajo global en un 10% frente a la linea|horas hombre trabajadas en elfla orientacion y socializacién de| HOSPITALIZACION D A:ISTEN%IAI;" 2019/02/01 2019/12/30 donde se tomen como referencia los casos| 47.43 1.00 100% a7 a a
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) causas de accidentes laborales (Dr. Emesto Castillo) de accidentes laborales presentados en el
presentados. periodo, con el fin de prevenir la ocurrencia
de los mismos.
Al cierre del 2019, obtener un 70%| .. . Ejecutando de forma sistematica la
una cultura de administracion de efectividad en los controles ! gt‘)?i?l;)lzs ;oggﬁgigs dedes:g?rida: Aplicar metodologia de| ) COORDINADOR administracién del riesgo, en sus etapas:
b: administracion de riesgos HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2019/01/02 2019/12/30 Identificacién, ~ Analisis  (Calificacion y 51.71 5.00 100% 52 52 52




(Sumatoria porcentajes de]
Al cierre de 2019, obtener el 85% de| -oiicacion de cada pregunta sobre Asistiendo y desarrollando  actividades
un ambiente humanizado en el efectividad ‘?e' Programa de Etlca}y percepcion de humanizacién apli Participar en acllvlgades del A COORDINADOR relacionadas con la humanizacion
Hospital Humanizacion del HEGI, segin a pacientes, familia y colaboradores / programa de humanizacién asignadas HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2019/02/01 2019/12/30 rogramadas en la vigencia asignadas al 1 47.43 1.00 100% 47 47 a7
percepcién de usuarios internos ! cantidad 'de preguntas  sobre al area. (Dr. Ernesto Castillo) greg. 9 9
externos. percepcion de humanizacion)
Implementar acciones de mejora que! COORDINADOR Documentando y ejecutando las acciones de|
. . subsanen no conformidades y permita - mejora que se determinen para subsanar
i (Cantidad de estandares y No e de HOSPITALIZACION (DrASrInS;i;\‘gZ:Iﬁllo) 2019/01/02 2019/12/30 incumplimientos identificados por distintas 1 51.71 1.00 100% 52 52 52
Fomentar la cultura de mejoramiento Lograr cada afio un 85% de con(o_rmldades en gslado y de ley . fuentes (auditorias internas/externas)
continuo en el Hospital efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No
P Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de Foralecimi o a
Mejoramiento) x 100 Desarrollar procesos de auditorias ortalecimiento  de  los ~ procesos  de
concurrentes con equipo|  HOSPITALIZACION COORDINADOR 2019/05/01 20191130  |2uditoria,  construidos - evaluados) 1 3043 1.00 100% 30 30 30
interdisciplinario ASISTENCIAL colectivamente con el equipo
P : interdisciplinario.
Ajustar mecanismo medicion de la ) COORDINADOR Austando la  encuesta que mide la
satisfaccion de los usuarios en el HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2019/04/30 2019/12/30 J(. facci6 ) icio d ?] italizacié 12 34.86 12.00 100% 35 35 35
Mejorar la satisfaccion de los usuarios (Numero de usuarios encuestados|servicio de Hospitalizacion. (Dr. Emesto Castillo) satisfaccion en el servicio de hospitalizacion
- Obtener una 6n superior al 0! bueno
frente a la Prestacion de servicios por|;,
parte del HEGI 90% en los usuarios externos. excelente) / total de usuarios
encuestados) X100 Medir la del ) COORDINADOR Aplicando encuesta de satisfaccion en el
frente a los servicios de salud HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2019/01/02 2019/12/30 servicio ambulatorio y medir el indicador de| 12 51.71 12.00 100% 52 52 52
prestados (Dr. Ernesto Castillo) satisfaccion
TOTALES 634.86 44.87 13.87 630.34 630.34 634.86
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 2 2 3 13
IMPLEMENTADO (70%) 0 2 7 1
DESARROLLADO (40%) 0 7 3 0
DISENADO (10%) 7 2 1 0
NO HA INICIADO (0%) 5 1 0 0
TOTAL ACCIONES 14 14 14 14
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 14% 14% 21% 93%
IMPLEMENTADO 0% 14% 50% 7%
DESARROLLADO 0% 50% 21% 0%
DISENADO 50% 14% 7% 0%
NO HA INICIADO 36% 7% 0% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 635
APROBACION NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 635
ELABORO M.ellda Rios _ Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 99.29%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 POMMVi/PBEC
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 99.29%
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 codificacién y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3
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REHABILITACION

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL
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Avance fisco

Porcentaje de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Plazo en . - Avance fisico de Puntaje atribuido
semanas COGLEIE ejecucion de las (LIS LD (RS IEED metas vencidas
de la actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
. - Analizando todos los aspectos a tener en
Definir  viabilidad  del  proyecto
productivo a implementar en la|  COMITE GRANJA INTEGRANTES DEL 2019/04/01 2010/1y30 |Cuen@ para el desarollo del proyecto 3471 1 100% 35 35 35
Vigencia COMITE productivo, definiendo plan de,
g implementacion
el prog de re 6n|Desarroliar '? totalidad de proyectos (Proyectos  desarrollados/total ~ de|
del hospital con enfoque de laborterapia. de laborterapia dentro del
" [programa de rehabilitacion. Had
Implementar proyecto de laborterapia| Desarrollando las actividades de acuerdo a
para el fortalecimiento del programa| ~ REMABILITACION | TERAPIA OCUPACIONAL 1 5019/0410 2019/12/30 [l formulacién del proyecto definido por el 39.00 1 100% 39 39 39
P Dra. Edna Solérzano - "
de rehabilitacion comité de granja
Desarrollar las acciones del plan de Ejecutando y dejando registro de las
el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2019,|Numero de requisitos de la ISO 9001:|trabajo de implementacién 1SO actividades y tareas asignadas para avanzar|
Calidad del HEGI basado en los|minimo en un 80% los requisitos ISO[2015  cumplidos/ ~ Numero  de|9001:2015 para dar cumplimiento a| REHABILITACION Personal del Area 2019/04/01 2019/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la| 34.71 1 100% 35 35 35
quisitos de la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. ~[requisitos ISO 9001: 2015 aplicables |los requisitos que le compete al norma, programados dentro del fase 3 de|
proceso de rehabilitacion implementacion.
Cumplir con  los  criterios  de, No. de hallazgos de habilitacién
el Sistema Obligatorio de| nplir segtin " subsanados, derivados de auditorias|Desarrollar las acciones del plan de| Desarrollando as acciones programadas en
" : " g internas y externas / No. de hallazgos|mejoramiento derivados de auditorias REHABILITACION JEFE JOSE CORREAL 2019/02/01 2019/12/30 el plan de mejoramiento segin auditorias| 47.43 1.00 100% 47 47 47
de Calidad en Salud (SOGCS) |vigente, desarrollando 100% los! i i i i : Y, " ilitacié
lanes de mejoramiento de habilitacion  identificados  enlinternas y externas de habilitacion internas y externas sobre habilitacion.
p ) i g auditorias internas y externas
El 100% de las historias clinicas|Nimero de historia clinica con|Aplicar componente de educacion Brindando educacién sobre el manejo y
Promover la salud mental en los|auditadas cuenten con registro de|registros de educacion sobre la salud|para la salud mental, registrando en - EQUIPO cuidado de la enfermedad a pacientes
i hospitalizados educacién a pacientes o familia|mental / Nimero de historias clinicas|las historias clinicas de los pacientes, HOSPITALIZACION INTERDISCIPLINARIO 2018/01/02 2018112130 hospitali y i el i Ll .00 200 o2 =2 2
sobre la salud mental. auditadas la actividad de educacion brindada. registro en la historia clinica.
R imentando al equipo ir ipli
Analizar  hallazgos  (eventos) en los hallazgos de auditoria concurrente
) : : - (eventos) y resultado del andlisis del comité|
(Sumatoria de calificacién de cadacOMité de seguridad del paciente, e  HOSPITALIZACION JEFE JOSE CORREAL 2019/02/01 2019/12/30 de seguridad del paciente para identificar 47.43 1.00 100% 47 47 47
Fomentar la cultura de seguridad delf ftem evaluado sobre percepcion defidentificar oportunidades de mejora oportunidades de mejora con el equipo
i en el Hospital seguridad / nimero item que evalla interdisciplinario.
la percepcion de seguridad) x 100
Participar _en actividades  del Asistiendo desarrollando  actividades|
programa paciente seguro asignadas REHABILITACION Personal del Area 2019/02/01 2019/12/30 v . ando A 47.43 1.00 100% 47 47 47
al drea. donde se definido la participacion del area.
Asistiendo y desarrollando  actividades)
Participar  en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de
Al cierre del 2019, disminuir el indice| (Nimero total de accidentes de|programa de seguridad y salud en el la participacién del éarea, incluyendo la
una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad|trabajo en el periodo/Ntmero total deftrabajo, asignadas al area, incluyendo - asistencia a las jornadas de orientacién
seguridad y salud en el trabajo global en un 10% frente a la linea|horas hombre trabajadas en ellla orientacion y socializacién de| REHABILITACION JEFE JOSE CORREAL 2019/02/01 2019/12/30 donde se tomen como referencia los casos 47.43 1.00 100% a7 a7 a
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) causas de accidentes laborales de accidentes laborales presentados en el
presentados. periodo, con el fin de prevenir la ocurrencia
de los mismos.
:1\; Cie?rerceli\?izlajoi?; Iotfsler(‘:eornll:glezou/yu (riesgos  controlados ~ debido & Aplicar metodologia de| Séerﬁiur:iasr:rd;:iéndedel f(v)irerggo Zi:‘esrsj‘ig:\apalsa'
P 6 i ' ’
romover una cultura de barreras de seguridad establecidos|COTOIES ¥ barreras de seguridadf i Ll o de riesgos REHABILITACION JEFE JOSE CORREAL 2019/01/02 2019/12/30  |identificacién, Andlisis  (Calificacion | 51.71 5.00 100% 52 52 52

de Riesgos en el Hospital

para tratar los riesgos identificados
en el Mapa.

efectivas / total de riesgos
identificados en el mapa) X 100

Evaluacién del Riesgo), Valoracién vy
Tratamiento de los riesgos del area.




(Sumatoria porcentajes de|
¥ 2
':'Iecc':‘;‘r:aiejglpg;oﬁfm"?iBSE‘/;'C :S calificaciéon de cada pregunta sobre| Participar en actividades del Asistiendo y desarrollando actividades
Gestionar un ambiente humanizado en el| | ©o - oy del  HEGI,  segan|PE/CePEON de humanizacion aplicadal o2 o i anizacion asignadas|  REHABILITACION JEFE JOSE CORREAL 2019/02/01 2019/12/30 |relacionadas - con la  humanizacion 1 47.43 1.00 100% a7 a7 a7
Hospital 6n d . int a pacientes, familia y colaboradores /| 14 programadas en la vigencia asignadas al
percepcion de usuarios Internos y cantidad de pregunlas sobre| al area. area.
externos. percepcion de humanizacion)
(Cantidad de estandares y No; . 5 .
. Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado mejorado Implementar acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de
Fomentar la cultura d t ® ; i i c 2
omentar la cultra de mejoramientol i viidad  en e Plan  de|/Cantidad de estandares y No|SUDSanenno conformidadesy permital  peyag TACION JEFE JOSE CORREAL 2019/01/02 2019/12/30  |Meiora que se determinen para subsanar 1 51.71 1 100% 52 52 52
continuo en el Hospital cumplimiento de requisitos, incumplimientos identificados por distintas|
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de tand di del fuent ditorias int Jext
Me]oramlenlo) X 100 estandares y disposiciones de ley uentes (au itorias internas/e emas.)
TOTALES 500.71 15.00 11.00 500.71 500.71 500.71
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 3 3 5 11
IMPLEMENTADO (70%) 0 1 0
DESARROLLADO (40%) 0 4 1 0
DISENADO (10%) 4 3 1 0
NO HA INICIADO (0%) 4 0 0 0
TOTAL ACCIONES 11 11 11 11
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 27% 27% 45% 100%
IMPLEMENTADO 0% 9% 36% 0%
DESARROLLADO 0% 36% 9% 0%
DISENADO 36% 27% 9% 0%
NO HA INICIADO 36% 0% 0% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 501
APROBACION [Te)71:1:13 CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 501
ELABORO Mélida Rios _ Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 100.00%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 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 " . 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
| | ] pesarol s csones i e Cieotando y dento rosto de e
el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2019,|Numero de requisitos de la ISO 9001: 9001:2015 para dar cumplimiento a| APOYO DIAGNOSTICO Y actividades y tareas asignadas para avanzar
Calidad del HEGI basado en los|minimo en un 80% los requisitos ISO[2015  cumplidos/ ~ Numero  de los ;e uisitlz)s we le c‘:)m ete al TERAPEUTICO Personal del Area 2019/04/01 2019/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la 1 34.71 1.00 100% 35 35 35
qui de la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. |requisitos ISO 9001: 2015 aplicables a a . npe norma, programados dentro del fase 3 de
proceso de Apoyo Diagnéstico y . :
- implementacion.
Terapéutico
Desarrollando as acciones programadas en
el plan de mejoramiento seguln resultado de
Obtener una efectividad =>0.90 en la[No. estandares cumplidos del plan de a autoevaluacién del ciclo 10: .
auditoria  para el j i j i de itacién / No.|Cumplir plenamente los estandares * Planes farmacol6gicos por - patologia
continuo de la calidad, permitiendo el|esténdares p d jtacion para el| APOYO DIAGNOSTICO Y| o iz pARMACEUTICO|  2019/04/01 2019/1/30 | (Psiquiatria y medicina general) 3 3471 3.00 100% 35 35 35
AL - : TERAPEUTICO Implementar guia de uso racional de|
aumento en la calificacion en la(priorizados) en el plan  de|ciclo 11 antibisticos.
autoevaluacion del ciclo 11. mejoramiento de acreditacion * Reali " (as f 16gi
el Sistema Obligatorio de| . E?a |21ar aslesor as _armafco tglcas. ditori
fa de Calidad en Salud (SOGCS) * Ejecutar planes mejora frente a auditorias
internas y externas.
Cumplir _ iteri d No. de hallazgos de habilitacién
umplir o se Ei criterios . S subsanados, derivados de auditorias|Desarrollar las acciones del plan de| APOYO DIAGNOSTICO Y Desarrollando as acciones programadas en
:/i onte desarro?lando “L100% o5 internas y externas / No. de hallazgos|mejoramiento derivados de auditorias TERAPEUTICO QUIMICO FARMACEUTICO 2019/02/01 2019/12/30 el plan de mejoramiento segun auditorias| 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
|gn de mejoramient de habilitacion  identificados  enlinternas y externas de habilitacién internas y externas sobre habilitacion.
planes de mejoramiento. auditorias internas y externas
Retroalimentando al equipo interdisciplinario
Analizar  hallazgos (eventos) en JEFE OFICINA DE I((:/ent‘(?:)a Zg;ssulzjaijoz:?I;?\ra!ﬁsisczre‘flé::;g
comité de seguridad del paciente, e HOSPITALIZACION CONTROL INTERNO 2019/02/01 2019/12/30 Y 3 3 L 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
. e ) y . de seguridad del paciente para identificar
Obtener al cierre del 2019 una (Sumatoria_ de de ar oport de mejora (Andrés Escobar) oportunidades de mejora con el equipo]
Fomentar la cultura de seguridad del calificacion promedio igual o superior item evaluado sobre percepcion de| inr:erdisci linario. d equip
i en el Hospital al 80% en Iap erce, ciég de se upridad seguridad / namero item que evalla P! :
P P 9 la percepcion de seguridad) x 100
Participar  en  actividades  del - -
programa paciente seguro asignadas APOYO DIAGNOSTICO Y Personal del Area 2019/02/01 201912730 | ASistiendo ',y " Idesarr»ol»land»q a“i",v idades 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
al drea. TERAPEUTICO donde se definid la participacion del area.
Asistiendo y desarrollando  actividades
Participar  en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de
Al cierre del 2019, disminuir el indice| (Nimero total de accidentes de|programa de seguridad y salud en el la participacion del area, incluyendo la
Promover una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad|trabajo en el periodo/Nimero total de|trabajo, asignadas al 4rea, incluyendo| APOYO DIAGNOSTICO Y asistencia a las jornadas de orientacién
seguridad y salud en el trabajo global en un 10% frente a la linea|horas hombre trabajadas en ellla orientacion y socializacién de TERAPEUTICO Jefe Jose Correal 2019/02/01 2019012130 | 5nde se tomen como referencia los casos 1 RS .00 2 & 4 a7
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) causas de accidentes laborales de accidentes laborales presentados en el
periodo, con el fin de prevenir la ocurrencia
de los mismos.
:1\; Cieefrerceli\?izlajoi?\v Iotfsler(‘:eorml:glezou/yu (riesgos  controlados ~ debido & Aplicar metodologia de| Séerﬁiur:iasr:rd;:iéndedel f(v)i'erggo ZinS‘eer:‘ke::\apalsa'
Promover una cultura de 6 . 3 controles y barreras de seguridad < " ) APOYO DIAGNOSTICO Y e Pt o ’
de Riesgos en el Hospital barrer‘asI deI seg.urldad %S(a:?'lgclsos efectivas  / total de  riesgos administracion de riesgos TERAPEUTICO Jefe Jose Correal 2019/01/02 2019/12/30 Eenlnflcjc\lclon,d IAn'g.llsls (C\a/llfllcacl.oln y 5 51.71 5.00 100% 52 52 52
para tratar los riesgos identificados ;4o vificados en el mapa) X 100 valuacion - del  Riesgo), Valoracion y
en el Mapa. Tratamiento de los riesgos del area.
. (Sumatoria porcentajes de|
:!Ief:ltf\::a?iedzglsgoogl:fmn?c?éBSE:/iucads calificacion de cada pregunta sobre Parlicipar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando  actividades
Gestionar un ambiente humanizado en el R . Y| percepcion de humanizacion aplicada P y APOYO DIAGNOSTICO Y 5 relacionadas con la humanizacion
Hospital HeurTean(!iZ;(]:m;e L(:lseLllari:SEG;:‘,ler::Sgun a pacientes, familia y colaboradores / ;;Irl)égr;aama de humanizacion asignadas’ TERAPEUTICO Personal del Area 2019/02/01 2019/12/30 programadas en la vigencia asignadas al 1 47.43 1.00 100% 47 47 a7
P " P! Y|cantidad  de preguntas  sobre . area.
externos. percepcion de humanizacion)
(Cantidad de  estandares y No Implementar acciones de mejora que| Documentando y ejecutando las acciones de|
Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado mejorado! " " N "
F tar | It d S " 2 R
omentar la cultura de efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y NofSUbsanen no conformidades y permita) APOYO DIAGNOSTICO Y Personal del Area 2010/01/02 2019/12/30 ~ |Mmeiora que se determinen para subsanar 1 51.71 1.00 100% 52 52 52
en el Hospital N . . " cumplimiento de requisitos, TERAPEUTICO incumplimientos identificados por distintas|
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de Land di - del fuent ditorias int Jext
Me]oramienlo) X 100 estandares y disposiciones de ley uentes (au itorias internas/e emas)
TOTALES 410.00 15.00 9.00 410.00 410.00 410.00




CANTIDAD DE ACCIONES

ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 1 2 4 8
IMPLEMENTADO (70%) 0 3 0
DESARROLLADO (40%) 0 2 0 0
DISENADO (10%) 4 5 1 0
NO HA INICIADO (0%) 4 0 0 0
TOTAL ACCIONES 9 9 8 8
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 11% 22% 50% 100%
IMPLEMENTADO 0% 0% 38% 0%
DESARROLLADO 0% 22% 0% 0%
DISENADO 44% 56% 13% 0%
NO HA INICIADO 44% 0% 0% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 410
Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 410
- CPM =
100.00%
Cumplimiento del plan POMMVI/PBEC
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 100.00%

APROBACI 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 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
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PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

VIGENCIA: 2019
AREA: INFORMATICA Y COMUNICACION

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 Gestién de|Cumplir al finalizar la vigencia 2019,|Numero de requisitos de la ISO 9001: wrabaio  de im Iementaclé: 1SO Lider Area Sistemas y actividades y tareas asignadas para dar
Calidad del HEGI basado en los|minimo en un 80% los requisitos ISO[2015  cumplidos/ ~ Numero  de 9001!2015 g limient GESTION Tics Gestién Documental 2019/04/01 2019/11/30  |cumplimiento a los requisitos de la norma, 34.71 0.64 64% 22 22 35
requisitos de la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. |requisitos ISO 9001: 2015 aplicables los re‘ uisitogarﬁe I:';Ocn:m;;rg:egr:aa (Ing. Martha Pefia) programados dentro del fase 3 de]
q q P } implementacion.
Obtener al cierre del 2019 unal(Sumatoria de calificacion de cada - L
: A L M L Participar  en  actividades  del - .
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacion promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcion de - N : y dadk
paciente en el Hospital al 80% en la percepcion de|seguridad / nimero item que evalia eroagr;aama paciente seguro asignadas GESTION Tics Personal del Area 2019/02/01 2019/12/30 donde se defini6 la participacion del rea. 47.43 1.00 100% 47 47 47
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 g
Al cierre del 2018, disminuir el indice|(Ndmero total de accidentes de - .
Dt T : . . ; “ Participar  en  actividades  del - o
Promover una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad|trabajo en el periodo/Nimero total de ) ) y dads
seguridad y salud en el trabajo global en un 5% frente a la linea|horas hombre trabajadas en el :Jrg:bgarzmaasqi:gg:r;ﬁ?e)a/ salud en el GESTION Tics Personal del Area 2019/02/01 2019/12/30 donde se definido la participacién del Area. 47.43 1.00 100% 47 47 47
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) yo, asig -
" o i ; Ejecutando de forma sistematica |la|
Cumplir con los criterios de|(riesgos  controlados  debido  a . - o o .
P . . ; Aplicar metodologia de, JEFE OFICINA DE administracion del riesgo, en sus etapas:
Promover una cultura de controles barreras de seguridad| - " : ANy T I Al e o
e Riesgos on of Hospital Vionts s “°1'l’)"0§2"“’|:‘: prsibviedi P il ?iesgos administracion de riesgos GESTION Tics CONTROL INTERNO 2010/02/01 2019/12/30  |identificacion, Andlisis  (Calificacion  y 47.43 4.00 80% 38 38 47
planes de mejoramiento. identificados en el mapa) X 100 (Andrés Escobar) Evaluacién del Riesgo), Valoracion |
g Tratamiento de los riesgos del area.
. . - Disefiando y aprobando por Calidad Plan y
( : . a4 Documentar zl Manual y matriz de GESTION Tics &stgr;ra]\i;;i(ézn;ucmacl‘.;ggnes 2019/06/01 2019/06/30 matriz de comunicaciones; socializando por 4.14 0.00 0% 0 0 4
A e - . & I I .
v En o 2018 obtener un 30% del calmcacvlén de cada pregynta sobre areas, y desarrollando estrategias de uso.
Fortalecer la interna | ion de la ividad de lal percepcién de la efectividad de la]
externa comunicacion comunicacién/ cantidad de preguntas|
sobre percepcion del manejo de las|Definir y adoptar Politica  de| - ;
comunicaciones) Transparencia, acceso a la| . Sistemas y Comunicaciones Defmlen_du, adop\am;lp, capacitando Yy
informacien publica y lucha contra la GESTION Tics Planeacion y Calidad 2019/06/01 2019/07/30 promoviendo la la politica de transparencial 8.43 0.00 0% 0 0 8
clon p y y y acceso a la informacién
corrupcion
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 o mapa de ruta de los proyectos,
Tecnologia de Ialnformaciéng(PETl) GESTION Tics (Ing. Martha Pefia; Ing. 2019/05/01 2019/09/30 La proyeccion del presupuesto, El 21.71 0.00 0% 0 0 22
9 Oscar Palacios) entendimiento estratégico, El andlisis de la|
situacion 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 Sistemas y Comunicaciones actual de la entidad en la implementacién de
politicas  de Gestion Documental: GESTION Tics (Ing. Martha Pefia; Ing. 2019/04/01 2010/09/30 | Seguridad y Privacidad de la Informacion, 26.00 0.00 0% 0 0 26
acceso, manejo, seguridad | Oscar Palacios) documentando y divulgando el manual de
En el 2019 obtener un 76% de privacidad de la informacién politicas de seguridad y privacidad de la|
cumplimiento en los lineamientos de|Cantidad de preguntas de la 5a informacion de la entidad.
Administrar la informacion para  su . QUlﬂlﬂd: F‘Ia\nea\cién’jel (’BWeos(:iig Planeacion ModEI(GBes(ién (MIPE? Realizando diagnostico y_D_efiniendo amas
divulgacié ion, andlisis| "0 ot "y e C yl'd aa tae tardar el 30/04/19, las actividades en el Plan
y toma de decisiones. ( ), __, Imormacion y|cumplicas/ Cantidad de preguntas de de Accién segln disposiciones normativas y
Comunicacion”, segln preguntas(la 5a dimensién Modelo Integrado de X . . » exigencias MIPG (politica de Gestion
Formulario Unico Reporte de Avance|Planeacion y Gestion (MIPG) gz:ﬂﬁéng:agnozi‘;zrrgﬁa:a Ptlsaensng; Lider Area Sistemas y Documental, Plan Institucional de Archivos -
de la Gestion (FURAG) oo o Ge’gtién Socumental de 1o GESTION Tics Gestion Documental 2019/02/20 2019/12/30  |PINAR, Programa de Gestion Documental, 4471 1.50 75% 34 34 45
vigencia (Ing. Martha Pefia) Tabla de Retencion Documental - TRD,
9 Fondos Documentales Acumulados - FDA,
Formato Unico de Inventario Documental -
FUID, Sistema Integrado de Conservacion,
etc)




Revisar y actualizar documentos del . Lider Area Sistemas y Revisando y ajustando el proceso,
roceso é’e Gestion Documental GESTION Tics Gestion Documental 2019/05/01 2019/11/30 procedimientos y formatos (recepcion, 1 30.43 0.50 50% 15 15 30
p (Ing. Martha Pefia) transferencias de archivos,
Ejecutar las actividades del Plan Lider Area Sistemas y
Anticorrupcion  y ~ Atencion - al GESTION Tics Gestion Documental 2019/04/01 2019/12/30  |Desarrollando las actividades asignadas 14 39.00 8.68 62% 24 24 39
Ciudadano de la Vigencia, que le (Ing. Martha Pefia)
competen al area 9-
(Sumatoria porcentajes de|
o " .
::flezlt?\:\rdeailedze(:ls;oogbr;emnzrcila85E$:adj calificacion de cada pregunta sobre Paticipar en  actividades  del Asistiendo y desarrollando  actividades
Gesti biente h d | ion de h licad: . < i izaci6
estionar un ambiente humanizado en € Humanizacion del HEGI, segin percepeion de umanizacion apicada programa de humanizacion asignadas GESTION TICs Personal del Area 2019/03/01 2019/12/30 relacionadas - con . la : hur_namzaclon 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
Hospital a pacientes, familia y colaboradores /| programadas en la vigencia asignadas al
percepcién de usuarios internos vy cantidad de preguntas  sobre| al area. area.
externos. percepcién de humanizacién)
(Cantidad de estandares y No|
Fomentar la cultura de mejoramiento Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado mejorado Imglemenlar acc;onesddz mejora ql:e Documentando ydelzecutando las acclo':es de|
continuo en of Hosmital ! efectividad en e Plan  de|/Cantidad de estandares y No|SUPSanen no con °r;”' ades y permiia GESTION Tics Personal del Area 2019/03/01 2019/12/30 me‘°’a|q“e fe de e['f"'”‘;" para sud fa”a' 1 43.43 0.00 0% 0 0 23
P Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| " "/ e s incumplimientos identificados pen auditorias
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley internas y externas.
TOTALES 248.71 11.68 2.87 116.36 116.36 248.71
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 0 0 0 1
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 0 1
DESARROLLADO (40%) 0 1 2 2
DISENADO (10%) 4 7 2 0
NO HA INICIADO (0%) 9 5 3 3
TOTAL ACCIONES 13 13 7 7
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 0% 14%
IMPLEMENTADO 0% 0% 0% 14%
DESARROLLADO 0% 8% 29% 29%
DISENADO 31% 54% 29% 0%
NO HA INICIADO 69% 38% 43% 43%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 249
|APROBACION NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 249
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 46.78%
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 46.78%
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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PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

VIGENCIA:
AREA:

2019
RECURSOS FINANCIEROS

Avance fisco

Porcentaje de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Plazo en " A 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
. Ejecutando y dejando registro de las|
el Sistema de Gesti6n de|Cumplir al finalizar la vigencia 2019, |Numero de requisitos de la ISO 9001: ?eza,""”a; Ias‘accllonestdglﬁplanlsdg UNI\F/,ERIgsFliiIROIgA;I\_REA actividades y tareas asignadas para avanzar|
Calidad del HEGI basado en _los|minimo en un 80% los requisitos 1SO|2015 cumplidos/ _ Numero de[ (/80 A€ miTememesn FINANCIERA FINANCIERA 2019/04/01 2019/11/30  |en el cumplimiento de requisitos de la| 1 34.71 1.00 100% 35 35 35
quisitos de la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. | requisitos ISO 9001: 2015 aplicables :2015 para dar cumplimiento a o A norma, programados dentro del fase 3 de|
los requisitos que le compete al area (Cristina Rodriguez) . )
implementacion.
Obtener al cierre del 2019 una|(Sumatoria de calificacién de cada - .
: A L g - Participar  en  actividades  del - .
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacion promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcién de| " > Asistiendo desarrollando  actividades
N en el Hospital al 80% Zn a pircepciénp de|seguridad / ndmero item que evalia programa paciente seguro asignadas FINANCIERA Personal del Area 2019/03/01 2019/12/30 donde se defi)r’\ié |a participacion del érea. 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 al drea.
N I L Al cierre del 2018, disminuir el indice (Nllijmero tTtaI d: /Naccidentes Ige Participar en  actividades  del PROFESIONA;I\_
romover una cultura institucional de|de i de i I trabajo en el periodo/Ntmero total de| . UNIVERSITARIO AREA Asistiendo desarrollando  actividades|
seguridad y salud en el trabajo global en un 5% frente a la linea|horas hombre trabajadas en el prot]grama gie Sjgu”?éd v salud en el FINANCIERA FINANCIERA 2019/03/01 2019/12/30 donde se defi)r/ﬂdo la participacion del area. : s 100 2000 ® @ @
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) trabajo, asignadas al area. (Cristina Rodriguez)
" - : . Ejecutando de forma sistematica la
Promover una cultura de IC“"?P"’Y Conseglzi cntenosv . def(riesgos ;oggﬁleardazs dediglggridaz Apligar . met(_:dologl’a de| JEFE OFICINA DE adminﬁstragién del lri‘e‘sgo, en sus glapas:
de Riesgos en el Hospital vigente, desarrollando  100% los|efectivas / total de  riesgos administracion de riesgos FINANCIERA CONTRPL INTERNO 2019/03/01 2019/12/30 Identlflc?xFlon, Ana_llsls (Callflcaclgn y| 5 43.43 5.00 100% 43 43 43
planes de iento. identifi en el mapa) X 100 (Andrés Escobar) Evaluacion del Riesgo), Valoracién |
g Tratamiento de los riesgos del area.
PROFESIONAL DE APOYO Documentando el manual interno de
CARTERA (Esperanza del recaudo de cartera y tratamiento de glosas,
Documentar manual de cartera y Rio) como lo establece la Ley 1066 de 2006 y ei
procedimiento de glosas Y| FINANCIERA 2019/03/01 2019/06/30 iculo 1° del decreto reglamentario 4473, 1 17.29 1.00 100% 17 17 17
devoluciones AUDITOR DE CUENTAS Articulo 19 del decreto reglamentario
MEDICAS de 2006 y aprobandolo dentro del SGC
(Johan Aldana) como un documento institucional.
FROFESTONAL DE AFOTO
Alcanzar la meta de rotacion de Identificar y depurar de la cartera, las CARTERA él;:s)peranza o Ejecutando la programacion de conciliacion
Mejorar la recuperacion de la cartera cartera definida en cada vigencia glosas y devoluciones. FINANCIERA 2019/03/01 2019/12/30 de la cartera segln agenda y ejecutando los 10 43.43 10.00 100% 43 43 43
(247 dias en el afio 2019) AUDITOR DE CUENTAS cobros segun el reglamento.
PROFESIONAL DE APOYO Generando informes mensuales (con cierre
Reportar mensualmente  informe CARTERA (Esperanza del al dltimo dia habil del mes a reporta) con
sobre la gestion de la cartera, glosas Rio) corte a marzo a diciembre y desarrollando
y devoluciones y analizar FINANCIERA 2019/04/11 2019/12/30 reunién cada 3 meses en comité interno a 12 37.57 12.00 100% 38 38 38
trimestralmente el estado de la misma AUDITOR DE CUENTAS partir a marzo, junio y septiembre, donde se
para la toma de decisiones. MEDICAS analice el resultado de la gestion y se tomen
(Johan Aldana) decisiones al respecto
Actualizando la politicas de operacion
Actualizar las politicas de operacién acorde al nuevo marco normativo contable,
en el proceso contable relacionadal que faciliten la ejecucion del proceso
" i FINANCIERA CONTADOR 2019/04/11 2019/09/30 contable y asegure el flujo de informacion 1 24.57 1.00 100% 25 25 25
con la divulgacion de estados hacia el & table v la incorporacion de
financieros acia ¢! area contaple y ¢ pe
todos los hechos econémicos realizados por|
la entidad.
En cada vigencia obtener una Generar y publicar mensualmente los Ejecutando el proceso contables de acuerdo
Adoptar el nuevo marco normativo ificacion de cumplimientoy | ( ia puntajes /total |estados contables, de acuerdo a lal FINANCIERA CONTADOR 2019/02/01 2019/12/31 |a las politicas contables y de operacion 11 4757 11.00 100% 48 48 48
contable efectividad del sistema de control de preguntas)*5 normatividad vigente definidas.
interno contable superior a 4
PERSONAL DE APOYO Generando informes mensuales (con cierre
FACURACION al Ultimo dia habil del mes a reporta) para la
analizar trimestralmente los estado de (Margarita Bonilla) gerencia a partir lfiel mes de mayo y
|a misma para Ia toma de decisiones FINANCIERA 2019/04/11 2019/12/30 desarrollando reunion cada 3 meses en 12 37.57 12.00 100% 38 38 38
- AUDITOR DE CUENTAS comité interno a partir a marzo, junio Y|
MEDICAS septiembre, donde se analice el resultado de
(Johan Aldana) la gestion y se tomen decisiones al respecto.




Generando informes mensuales (con cierre
Reportar informe mensual sobre la al tltimo dia habil del mes a reporta) para la
ejecucion presupuestal (ingresos y UNI\F/’ERSSFIEigg%REA gerencia a partir del mes de mayo y
gastos) y analizar en reunién de FINANCIERA FINANCIERA 2019/04/11 2019/12/30 desarrollando reunién cada 3 meses en 12 37.57 12.00 100% 38 38 38
) comité interno el resultado para la (Cristina Rodriguez) comité interno a partir a marzo, junio y
Valor de la ejecucion de ingresos|toma de acciones pertinentes. 9 septiembre, donde se analice el resultado de
! los ingresos y controlar los|En cada vigencia el resultado de totales recaudados en la vigencia la gestion y se tomen decisiones al respecto.
gastos para responder ante los|equilibrio presupuestal con recaudo (ln;:luye rec/ali/dcln dedCXIC de 6n d
compromisos sea>1 anteriores) / Valor de la ejecucion de| ]
gastos comprometidos (incluyendo PERSONAL DE APOYO Generando informes mensuales (con cierre
CxP de vigencias anteriores) Reportar informe mensual sobre la FACURACION al tltimo dia habil del mes a reporta) para la
facturacion, glosas y devoluciones vy (Margarita Bonilla) gerencia a partir del mes de mayo y
analizar en reunioén de comité interno FINANCIERA 2019/04/11 2019/12/30 desarrollando reunién cada 3 meses en 12 37.57 12.00 100% 38 38 38
el resultado para la toma de acciones AUDITOR DE CUENTAS comité interno a partir a marzo, junio y
pertinentes. MEDICAS septiembre, donde se analice el resultado de
(Johan Aldana) la gestion y se tomen decisiones al respecto.
(Sumatoria porcentajes de|
9
{:Vlef:ll?\;\rsaiedze?ls;o(;l:‘aemn?géagl/i::ads calificacion de cada pregunta sobre Participar en  actividades  del PROFESIONAL Asistiendo y desarrollando  actividades
Gestionar un ambiente humanizado en el ” . 7| percepcion de humanizacién aplicada L y UNIVERSITARIO AREA relacionadas con la humanizacion
Hospital H::E:"c'f;:'oge S:Lari:SEGiln'ler::g”n a pacientes, familia y colaboradores /| ;;Iroé?;aama de humanizacion asignadas FINANCIERA FINANCIERA 2019/03/01 2019/12/30 programadas en la vigencia asignadas al 1 R4S .00 LocRe ® = ®
px[ P Y|cantidad ~ de preguntas  sobre y (Cristina Rodriguez) area.
externos. percepcion de humanizacion)
(Cantidad de estandares y No; . . .
. Implementar acciones de mejora que! PROFESIONAL Documentando y ejecutando las acciones de|
. Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado mejorado! y " 7 y °
F tar | It d it 2
omentar la cultura de mejoramiento efectividad  en el Plan  de|/Cantidad de estandares y No subsapen no conformidades y pgrmna FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 2019/03/01 2019/12/30 mejora que se Fieler_mlnen para sub_sar_lar 1 4343 1.00 100% 43 43 43
continuo en el Hospital N y . . " cumplimiento de requisitos, FINANCIERA incumplimientos identificados pen auditorias|
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| estandares y disposiciones de ley (Cristina Rodriguez) internas y externas.
Mejoramiento) x 100 y disp Y g y g
TOTALES 535.00 73.00 10.00 535.00 535.00 535.00
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 0 0 1 14
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 8 0
DESARROLLADO (40%) 1 5 5 0
DISENADO (10%) 6 ) 0 0
NO HA INICIADO (0%) 7 1 0 0
TOTAL ACCIONES 14 14 14 14
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 7% 100%
IMPLEMENTADO 0% 0% 57% 0%
DESARROLLADO 7% 36% 36% 0%
DISENADO 43% 57% 0% 0%
NO HA INICIADO 50% 7% 0% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 535
APROBACION NOMBRE CARG! FECHA Puntaje base evaluacioén de avance PBEA = 535
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
de ejecucion N ion del por las metas por las metas t id
SEMaNas | e 13 actividad | SIECUCION delas metas (Poi) | Vencidas (POMvi) | MEtas vencidas
metas
" i Desarrollar las acciones del plan de| Ejecutando y dejando registro de las
el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2019, [Numero de requisitos de la ISO 9001: rabaio  de im Iemenlacif): 150| GESTION DE RECURSOS AUXILIAR actividades y tareas asignadas para avanzar|
Calidad del HEGI basado en los|minimo en un 80% los requisitos ISO[2015  cumplidos/ ~ Numero  de 9001!2015 g limient FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 2019/04/01 2019/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la 1 34.71 0.96 96% 33 33 35
quisitos de la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. | requisitos ISO 9001: 2015 aplicables 2015 para dar cumplimiento a RECURSOS FiSICOS norma, programados dentro del fase 3 de|
los requisitos que le compete al area . )
implementacion.
Desarrollando as acciones programadas en
el plan de mejoramiento segun resultado de
la autoevaluacion del ciclo 10:
120: manejo seguro del ambiente fisico
121: identificar, evaluar y mejorar la gestion
Obtener una efectividad =>0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de ambiental
auditoria  para el j i j i de itacion / No.|Cumplir plenamente los estandares GESTION DE RECURSOS AUXILIAR 123: procesos de preparacion, evaluacion y|
continuo de la calidad, permitiendo el|estandares p de itacion para el FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 2019/04/01 2019/11/30 mejoramiento de la capacidad de respuesta 5 34.71 5.00 100% 35 35 35
aumento en la calificacion en la|(priorizados) en el plan defciclo 11 RECURSOS FiSICOS ante emergencias y desastres internos y
el Sistema Obligatorio de autoevaluacion del ciclo 11. mejoramiento de acreditacion externo
" " 124: procesos para evacuacion |
de Calidad en Salud (SOGCS) reubicacion de usuarios (cuando ocurren
situaciones que lo ameriten)
128: proceso para planificar y ejecutar
readecuaciones en la institucién.
Ji | - d No. de hallazgos de habilitacién
ICump o Conseg‘[’]i le'je”os, . S vsuhsanados‘ derivados de auditorias|Desarrollar las acciones del plan de GESTION DE RECURSOS JEFE OFICINA DE Desarrollando as acciones programadas en
vigente, desarrollando 100%  los, Internasygxtgrnas / No. _qa hallazgos|mejoramiento derivados de auditorias FISICOS CONTROL INTERNO 2019/02/01 2019/12/30 el plan de mejoramiento segin auditorias| 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
I d ° de habilitacion  identificados  en|internas y externas de habilitacion (Andrés Escobar) internas y externas sobre habilitacion.
planes de mejoramiento. auditorias internas y externas
i matori lificacion
Fomentar la cultura de seguridad del S;:f?gaecrieflprg:gjio?;:,af:gpeﬂ |(tselrjn aet\?aliags ;:br:a:eorce;gésag: Participar _en _actividades  del GESTION DE RECURSOS 5 Asistiendo y desarrollando  actividades
; en el Hospital al 80% en la percepcion del|seguridad / nimero ftem que evalia programa paciente seguro asignadas FISICOS PERSONAL DEL AREA 2019/02/01 2019/12/30 donde se definido la participacion del area. 1 47.43 1.00 100% 47 47 a7
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 al drea.
Establecer plan de mantenimiento del| GESTION DE RECURSOS AUXILIAR Documentando el plan y expidiendo
hospital vigencia 2019 FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 2019/01/02 2019/02/28 resolucién de adopcion. 1 8.14 1.00 100% 8 8 8
- - . 5 . RECURSOS FISICOS
el al plan de[Un cumplimiento del 80% del plan de|(; dad dadk
i mantenimiento en cada vigencia programadas)x100 AUXILIAR o Jlando | vidades d o
. B esarrollando las actividades de acuerdo aj
'r-r::f‘:::‘in':enfﬁ:ﬁfcige‘fc'iaP'a” de GEST'O"":IZ‘IEC%ZCURSOS ADMINISTRATIVO AREA |  2019/01/02 201912131 [Io pro Y realizar imi 100 51.86 79.36 79% 4 41 52
RECURSOS FISICOS periédico sobre su cumplimiento.
Asistiendo y desarrollando  actividades;
Participar  en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de
Al cierre del 2019, disminuir el indice|(NUmero total de accidentes de|programa de seguridad y salud en el la participacién del éarea, incluyendo la
una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad|trabajo en el periodo/Numero total de|trabajo, asignadas al area, incluyendo| GESTION DE RECURSOS i asistencia a las jornadas de orientacion
seguridad y salud en el trabajo global en un 10% frente a la linea|horas hombre trabajadas en el|la orientacion y socializacion de| FISICOS PERSONAL DEL AREA 2019/02/01 201912130 |10 de se tomen como referencia los casos 1 B .00 LUy &4 & &
base (afio 2016). mismo periodo)xK (240000) causas de accidentes laborales de accidentes laborales presentados en el
presentados. periodo, con el fin de prevenir la ocurrencia
de los mismos.
b ", . a
promover el uso adecuado de agua VY]
energia; ademas, registrando cada mes el
Desarrollar campafia de ahorro y uso GESTION DE RECURSOS AUXILIAR consumo, llevando la trazabilidad de estos|
eficiente de agua y energia y realizar FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 2019/03/22 2019/12/31 para verificar el comportamiento y la| 2 40.57 2.00 100% 41 41 41
seguimiento de su consumo RECURSOS FISICOS efectividad de las campafias, con el fin de|
tomar acciones al respecto.
(Campafia definida; soportes ejecucion
de actividades)
AUXILIAR o i
Desarrollara campatias de reciclaje | CESTION DE RECURSOS |\ jinisTRaTIVO AREA | 2019703722 2019/12/30 | Desarrollar campafias de reciclaje para) 2 40.43 2.00 100% 40 40 40
FISICOS i realizar actividades de Bienestar
Loarar un promedio de 80% del(Porcentaie i del RECURSOS FISICOS




Promover el compromiso ambiental en el cuﬁ\pl\m\enld de las metas definidas éumplimiénlo de las metas definidas Real d wol de | .
HEGI en el plan de austeridad relacionadas|en el plan de austeridad relacionadas ) ealizando control de los viajes y en el
con elpcom romiso ambiental con elpcom romiso ambiental) Aplicar _control . de consumo - de| seqroN pE RECURSOS AUXILIAR suministro de combustible, asi como el
P! P! combustible y llevar registro del FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 2019/03/22 2019/12/31 seguimiento de su consumo, 1 40.57 1.00 100% 41 41 41
mismo. RECURSOS FISICOS -
(registro consumo combustible)
Desarrollando  actividades ~orientadas a
promover el uso adecuado del papel;
Desarrollar campafia de cero papel y| ademas, registrando cada mes el consumo,
. . - AUXILIAR llevando la trazabilidad de estos para
uso de folocopiadoras e impresoras,| GESTION DF RECURSOS| - spuinisTRATIVO AREA | 2019/01/02 2019/12/31  |verificar el comportamiento y la efectividad| 2 51.86 2 100% 52 52 52
Y (resmg RECURSOS FISICOS de las campafias, con el fin de tomar
pap! acciones al respecto.
(Campafia definida; soportes ejecucion
de actividades)
Al cierre del 2019, obtener un 70%! Ejecutando de forma sistematica la
- ! (riesgos  controlados  debido | " = o - N
de efectividad en los controles y Aplicar metodologia de A AUXILIAR administracién del riesgo, en sus etapas:
S;‘j,;rl‘z;’;;s”::;ﬂ;“s';(;e administracion| - reras de seguridad establecidos Z?:é{l?/':: y ,ba'lf:ls ddee se?;rs'gg: administracién de riesgos GEST'O’\":EFC%ESCURSOS ADMINISTRATIVO AREA | 2018/01/02 2010/12/30  |identificacién,  Andlisis  (Calificacion y 5 51.71 5 100% 52 52 52
para tratar los riesgos identificados identificados en el mapa) X 100 RECURSOS FiSICOS Evaluaciéon del Riesgo), Valoracion vy
en el Mapa. Tratamiento de los riesgos del area.
(Sumatoria porcentajes de|
/;Iezltt‘a‘;‘rdea%ejglg;oogbr;emn;r;I?BSE:ﬁadj calificacion de cada pregunta sobre Paticipar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando  actividades
Gest biente hi izad | ion de h licad: O A i6
estionar un amblente humanizado en el |\ onizacion  del HEGI, segun|Pe ocPeon de humanizacion apiicadal de humanizacion asignadas| G=> 1 ON DE RECURSOS | oepsonaL DEL AREA 2010/02/01 2019/12/30 |relacionadas - con la - humanizacién 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
Hospital familia y colab Ny FISICOS programadas en la vigencia asignadas al
percepcién de usuarios internos y cantidad de preguntas  sobre al area. area.
externos. percepcion de humanizacion)
Lograr cada afio un 85% de ((:(;i?&:lr:?i((jjadg: eﬁs‘:;(izfsme)jlora':g Implementar acciones de mejora que! AUXILIAR Documentando y ejecutando las acciones de|
Egnm!ienlzjlsrenlz ﬁ;"s'“i’[‘; de mejoramiento| o iidad  en e Plan  de|/Cantidad de estindares y No S“bsal,"e,” no C°"'°’[T'dadesyp?'T”a GESTION OF RECURSOS| ADMINISTRATIVO AREA | 2019/01/02 201912730 |melora aue se d.:‘e’[.mf.'"e(;‘ para S;’.bf.a':a' 1 51.71 1 100% 52 52 52
P Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de Cu",]pd'm'e" od‘ ce l;quU'S' s, RECURSOS FiSICOS |fncump Imlzr) os ldentl 'Ca/os por distintas|
Mejoramiemo) X 100 estandares y disposiciones de ley uentes (au itorias internas) ex!emas.)
TOTALES 596.00 103.32 13.75 583.86 583.86 596.00
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 1 1 1 12
IMPLEMENTADO (70%) 1 1 2 2
DESARROLLADO (40%) 2 4 3 0
DISENADO (10%) 5 5 0 0
NO HA INICIADO (0%) 5 3 0 0
TOTAL ACCIONES 14 14 6 14
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 7% 7% 17% 86%
IMPLEMENTADO 7% 7% 33% 14%
DESARROLLADO 14% 29% 50% 0%
DISENADO 36% 36% 0% 0%
NO HA INICIADO 36% 21% 0% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 596
APROBACION NOMBRE CARG! FECHA Puntaje base evaluacioén de avance PBEA = 596
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 . CPM =
Cumplimiento del plan . 97.96%
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 97.96%
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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PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

VIGENCIA: 2019
AREA: TALENTO HUMANO
Avance fisco GRS Puntaje Logrado | Puntaje Logrado
Plazo en " A Avance fisico de 4 9 J 9 Puntaje atribuido
semanas e EEREtn ejecucion de las pojiasnclas Py ES aEEs metas vencidas
de la actividad | metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
: Ejecutando y dejando registro de las
el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2019, |Numero de requisitos de la ISO 9001: ([::l?:rg]“a(;elasiricclfmn:i(::ilt’)r?lanlsd; UNl\TERS;ESAgg%REA actividades y tareas asignadas para avanzar
Calidad del HEGI basado en los|minimo en un 80% los requisitos ISO[2015  cumplidos/  Numero  de 9001!2015 ara gar cumplimiento a RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2019/04/01 2019/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la 34.71 1.00 100% 35 35 35
q de la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. |requisitos ISO 9001: 2015 aplicables 2015 p: P . P norma, programados dentro del fase 3 de
los requisitos que le compete al area (Amira Lievano) . "
implementacion.
Desarrollando las acciones programadas en
el plan de mejoramiento segun resultado de
la autoevaluacién del ciclo 10:
Obtener una efectividad =>0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de 1055 As|g|‘1a<‘:|on de reemplazos
el Sistema Obligatorio de| auditoria  para el d i ; i de taci No-Cumplir_plenamente los _estandares UNI\??SSFIE'?ROICN)AALREA igg: Ssglmmlie’??jpf mpefi
i do Calidad en Salud (SOGCS) |continuo de la calidad, permitiendo el estandares p d jtacién p para ell RECURSOS HUMANOS | ot Vol AR N 2019/04/01 2010111730 |0 e e ronaia I programade 34.71 6.00 100% 35 35 35
aumento en la calificacion en la(priorizados) en el plan  de|ciclo 11 (Amira Livano) induccion. ranauceon e
autoevaluacion del ciclo 11. mejoramiento de acreditacion evano, ”_CCO . reinduccion y capacitacion.
111: desarrollar y evaluar una estrategia de
comunicacién efectiva
112: analizar, promover y gerenciar la
transformacion cultural
Obtener al cierre del 2019 unaf(Sumatoria de calificacion de cada - o
: A L g - Participar en  actividades  del - .
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacion promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcion de " > Asistiendo y desarrollando  actividades
N en el Hospital al 80% en la percepcion de|seguridad / nimero item que evalua glrzgr;aama paciente seguro asignadas| RECURSOS HUMANOS Personal del Area 2019/02/01 2019/12/30 donde se definié la participacién del area. 47.43 1.00 100% 47 47 47
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 g
Definir y desarrollar Plan de Trabajo JEFE OFICINA DE
del Sistema de Gestion de Seguridad| pecps05 HUMANOS | CONTROL INTERNO 2019/02/01 2010/12/30  |AProbando y desarrollando el plan operativo 47.43 2.00 100% 47 a7 47
y Salud en el Trabajo (SGSST) (Andrés Escobar) anual de SST de la vigencia.
establecido en la vigencia.
Cumplir con los criterios de|(Nimero total de accidentes de Asistiendo y desarrollando  actividades|
Prompver una cultura msptumonal de]t : segln a trabajo en el penodo/Nymero total de Participar en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de|
seguridad y salud en el trabajo ‘F’J'Igi’;(:;je f:esz::)r:?:tg 100%  los :10_;5‘;0 phe?'rgsg K‘Zzgloagoa)s en  ellyrograma de seguridad y salud en el PROFESIONAL la participacion del area, incluyendo la|
) iento. ! iodo)xt trabajo, asignadas al area, incluyendo! UNIVERSITARIO AREA asistencia a las jornadas de orientacién
la orientacién y socializacion de RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2019/02/01 2019712/30 donde se tomen como referencia los casos aeB 1.00 guc & & &
causas de accidentes laborales (Amira Lievano) de accidentes laborales presentados en el
periodo, con el fin de prevenir la ocurrencia
de los mismos.
QL c(ieefrerceti\‘/jizlajoi:’ ?[:’S'ergml:glezoe/; (riesgos  controlados  debido  a| PROFESIONAL iierﬁ:]r:iasrt‘:j;:iéndijel kr’i’erggo zirflzrsjﬁz;pal:_
Promover una cultura de administracion . 3 controles y barreras de seguridad|Aplicar metodologia de] UNIVERSITARIO AREA e P e ’
de Riesgos en el Hospital barreras de segyndad gstal?lgcldos efectivas | total de riesgos|administracion de riesgos RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2019/01/02 2019/12/30 Identlflc_aleon, Ana_l|s|s (Callflcaclgn y| 51.71 5.00 100% 52 52 52
para tratar los riesgos : £ M Evaluacién del Riesgo), Valoracién vy
en el mapa) X 100 (Amira Lievano) N A A
en el Mapa. Tratamiento de los riesgos del area.
Ejecutar actividades a cago del Hospital
Ejecutar actividades a cago del UNI\??SSFIE'ich)A}\LREA sobre la implementacién de SIGEP, segin
Hospital sobre la implementacién de| RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2019/01/02 2019/12/30 plan de trabajo establecido por Funcion 51.71 1.00 100% 52 52 52
SIGEP. (Amira Lievano) Pdblica a nivel territorial. En relacion a los
servidores publicos de planta.
e | 2018 ob 9% dl PROFESIONAL
n el obtener un e Elaborar y Gestionar el Plan Anual de UNIVERSITARIO AREA Formulando el Plan de acuerdo a|
cumplimiento en los lineamientos de|Cantidad de preguntas de la 5alyvacantes RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2019/01/02 2019/12/30 linemientos normativos Sil7L 0.50 50% 26 26 52
lainformacion para su|ld Quinta Dimensién del Modelo|dimensién  Modelo Integrado de (Amira Lievano)
i . . _para s Integrado de Planeacién y Gestion|Planeacion y  Gestion  (MIPG)
, analisis I . . . - o
o (MIPG) Informacion y|cumplidas/ Cantidad de preguntas de indicadores claves como rotacién de|
y toma de decisiones. - ¢ cas! Ll 8 ! .
Comunicacion”,  segun  preguntas la 5a dimension Modelo Integrado de| personal (relacién entre ingresos y retiros),
Formulario Unico Reporte de Avance|Planeacion y Gestién (MIPG) movilidad ~ del personal (encargos,
de la Gestion (FURAG) Definir, documentar, medir y analizar PROFESIONAL comisiones de servicio, de estudio,
indi del Proceso de Gestion| RECURSOS HUMANOS | UNIVERSITARIO AREA 2010/05/02 2019/12/30 | reubicaciones y estado actual de situaciones, 34,57 3.00 100% 35 35 35
RECURSOS HUMANOS administrativas), ausentismo (enfermedad,
de Talento Humano M . y . -
(Amira Lievano) licencias, permisos), pre pensionados,
cargas de trabajo por empleo y por
dependencia, personal afrodescendiente y
LGBTI, retiro (causales)
. (Sumatoria porcentajes de]
:!Ieccltf\;\r:a(:iedzeolls;oogl::mn?c?éBOE:/iucads calificacion de cada pregunta sobre Paticipar en  actividades  del PROFESIONAL Asistiendo y desarrollando  actividades|
Gestionar un ambiente humanizado en el R .| percepcion de humanizacion aplicada L > UNIVERSITARIO AREA relacionadas con la humanizacion
Hospital Humanl;?clo; del _HEG_I,I segun| - pacientes, familia y colaboradores / pqugrama de humanizacién asignadas| RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2019/02/01 2019/12/30 programadas en la vigencia asignadas al 47.43 1.00 100% 47 47 47
p:‘mepc'o" € usuarlos Internos ¥|cantidad  de preguntas  sobre| alarea. (Amira Lievano) area.
externos. percepcion de humanizacion)




(Cantidad de estandares y No
. . : Implementar acciones de mejora que! PROFESIONAL Documentando y ejecutando las acciones de|
Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado mejorado! o
Fomentar la cultura de mejoramiento efectividad  en el Plan  de|/Cantidad de estandares y Noj subsanen no conformidades y permita RECURSOS HUMANOS UNIVERSITARIO AREA 2019/01/02 2019/12/30 mejora que se determinen para subsanar 1 51.71 1.00 100% 52 52 52
continuo en el Hospital . . f o de T 3 RECURSOS HUMANOS incumplimientos identificados pen auditorias|
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| .
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley (Amira Lievano) internas y externas.
Aplicar mecanismo de induccién PSICOLOGA
re?nducclén 4 RECURSOS HUMANOS ORGANIZACIONAL 2019/01/02 2019/12/30 Realizar induccién al personal nuevo 1 Silyil 1.00 100% 52 52 52
(Alejandra Sanchez)
Formular eiecutar el Plan Formulando el Plan Institucional
Institucional yde JCa acitacion.  de PSICOLOGA Capacitacion de acuerdo a la metodologia
pact . RECURSOS HUMANOS ORGANIZACIONAL 2019/01/02 2019/12/30 adoptada por el Hospital a mas tardar el 1 51.71 1.00 100% 52 52 52
acuerdo a la metodologia adoptada,
- (Alejandra Sanchez) mes de marzo de 2018 y desarrollando las|
segun MIPG :
capacitaciones seg(n programado.
Ajustar el Manual de Planeacion del PROFESIONAL Documentando ajustes en el Manual segin
. - Garantizar que el 100% de los o - " UNIVERSITARIO AREA cambios generados posterior a la expedicion
Contribuir al d“| | I o de IasI es cuente con induccion ((jTolaI o (/1‘? » capacitaciones T::?“"::ivogi;mma':(: ~segun  cambios| RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2019/07/01 2019/08/30 de la versién vigente y de acuerdo a las 1 8.57 1.00 100% 9 9 9
compelen~c|as lel talento humano para el o reinduccion y capacltaclén segl’m esarrp ladas/Total de 1€ (Amlra LIEVal’\O) exigencia de MIPG
desempefio de sus labores requeridas)
sus necesidades. Ejecutando las obligaciones como Oficina
de Talento Humano establecidas en el
Desarrollar las  responsabilidades! PROFESIONAL Acuerdo 6176 de 2018 y normatividad
asignadas en el marco del proceso de UNIVERSITARIO AREA interna. (presentar informe consolidado de
evaluacion de desempefio laboral RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2019/02/01 2019/12/31 resultados, orientar sobre el sistema tipo de 1 s .00 LocRe @ & @
adoptado por el Hospital (Amira Lievano) evaluacion de  desempefio en la
concertacion de compromisos e informe|
parcial)
PROFESIONAL Programas: estado joven, servimos en la
Divulgar los programas definidos por! UNIVERSITARIO AREA ) N . S - @
Funcion piblica RECURSOS HUMANOS RECURSOS HUMANOS 2019/02/01 2019/12/31 eppdaq. teletrabajo, horarios ~flexibles, 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
P bilingliismo
(Amira Lievano)
Programando y ejecutando actividades
Eztanggsérdezarrﬁgzgflozrog;aml: GESTION DEL TALENTO PSICOLOGA recreativas, deportivas, lidicas, educacion
e ok incentiv ORGANIZACIONAL 2019/02/01 2019/12/30  formal, salud, vivienda. Ademas realizando) 2 47.43 2.00 100% 47 47 47
vigencia, de acuerdo a la HUMANO . - i .
" . (Alejandra Sanchez) una evaluaciéon final del Programa en
metodologia adoptada, segin MIPG i . . o
relacion a las necesidades identificadas.
. . - - PSICOLOGA Aplicando encuesta, desarrollando
Promover e compromiso institucional en| -3/ Un_minimo un 70% _de|(Sumatoria de porcentaje x;‘é': e;n;:'gf‘losf’:eggj'f;%':“a' del GEST'O'_’:‘UDME'\'NKLENTO ORGANIZACIONAL 2019/09/01 2010/10/31  |reuniones con grupos de trabajo donde se 1 857 1.00 100% 9 9 9
los colaboradores cumplimiento  de  los  Planes|cumplimiento de los POA / Cantidad y (Alejandra Sanchez) analicen los resultados.
Operativos Anuales de las areas. de POA) x 100
Socializando el cédigo de integridad |
Realizar despliegue a todo el personal PSICOLOGA desarrollando  actividades para  su
sobre el codigo de integridad y| GESTION DEL TALENTO interiorizacion segun estrategia establecida;
determinar al final de la vigencia el HUMANO ORGANIZAC,IONAL 2019/05/01 2019112130 ademas, definiendo mecanismo de medicién 2 S 200 200 & & &
o (Alejandra Sanchez) o !
grado de aplicacion. del grado de aplicacién y determinando su
implementacion.
TOTALES 681.57 24.50 15.50 655.71 655.71 681.57
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 2 1 1 18
IMPLEMENTADO (70%) 1 3 9 0
DESARROLLADO (40%) 2 3 7 1
DISENADO (10%) 6 6 0 0
NO HA INICIADO (0%) 8 6 2 0
TOTAL ACCIONES 19 19 19 19
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 11% 5% 5% 95%
IMPLEMENTADO 5% 16% 47% 0%
DESARROLLADO 11% 16% 37% 5%
DISENADO 32% 32% 0% 0%
NO HA INICIADO 42% 32% 11% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 682
APROBAC! NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 682
ELABORO M.ellda Rios . Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 96.21%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 POMMVi/PBEC
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 96.21%
ROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBI 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




o SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima

Nit 800.116.719-8

)52

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

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

VIGENCIA: 2019
AREA: CONTRATACION
Avance fisco GRS Puntaje Logrado | Puntaje Logrado
Plazo en n ) Avance fisico de a 9 J 9 Puntaje atribuido
semanas e EEREtn ejecucion de las pojiasnclas Py ES aEEs metas vencidas
de la actividad | metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
. Ejecutando y dejando registro de las|
el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2019,|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{minimo en un 80% los requisitos ISO[2015  cumplidos/  Numero de 9001!2015 ara gar cumplimiento al CONTRATACION RECURSOS HUMANOS 2019/04/01 2019/11/30 en el cumplimiento de requisitos de la| 1 34.71 0.75 75% 26 26 35
quisitos de la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. ~[requisitos ISO 9001: 2015 aplicables 2015 p P . o norma, programados dentro del fase 3 de
los requisitos que le compete al area (Amira Lievano) . )
implementacion.
Obtener al cierre del 2019 unal(Sumatoria de calificacién de cada Participar en  actividades  del
Fomentar la cultura de seguridad del|calificacion promedio igual o superior|item evaluado sobre percepcion de| i > - < Asistiendo y desarrollando  actividades
i en el Hospital al 80% en la percepcion de|seguridad / nimero item que evaldal pqugrama paciente seguro asignadas CONTRATACION Personal del Area 2019/02/01 2019/12/30 donde se definié la participacion del area. 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
seguridad. la percepcion de seguridad) x 100 alarea.
Asistiendo y desarrollando  actividades;
Participar  en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de
Cumplir con los criterios de|(Nimero total de accidentes de|programa de seguridad y salud en el PROFESIONAL la participacion del area, incluyendo la
Promover una cultura institucional de|habilitaci segln Vi trabajo en el periodo/Numero total de|trabajo, asignadas al area, incluyendo! - UNIVERSITARIO AREA asistencia a las jornadas de orientacién
seguridad y salud en el trabajo vigente, desarrollando 100% los|horas hombre trabajadas en ellla orientacion y socializacién de| CONTRATACION RECURSOS HUMANOS 2019/02/01 201912130 | 4onde se tomen como referencia los casos 1 D .00 LUCRy & & &
planes de mejoramiento. mismo periodo)xK (240000) causas de accidentes laborales (Amira Lievano) de accidentes laborales presentados en el
p periodo, con el fin de prevenir la ocurrencia
de los mismos.
AL clere do 2010 ‘I’:S'e"cz’m‘:'gle?"/; (riesgos  controlados  debido  a PROFESIONAL e e "r’ig;‘o 2':‘2?:"2;%?
Promover una cultura de . 3 controles y barreras de seguridad|Aplicar metodologia de| - UNIVERSITARIO AREA e P e ’
de Riesgos en el Hospital barreras' deI segyndad %stat?'lgclgos efectivas | total de riesgos|administracion de riesgos CONTRATACION RECURSOS HUMANOS 2019/01/02 2019/12/30 Iéjer}tlflcglclon,d IAn;_hsls (C\a/llfllcaclgn y| 5 51.71 5.00 100% 52 52 52
para tratar los riesgos identificados identificados en el mapa) X 100 (Amira Lievano) valuacion e llesgo), ,a oracion |
en el Mapa. Tratamiento de los riesgos del area.
PROFESIONAL Ejecutar actividades a cago del Hospital
En el 2018 obtener un 59% de Ejecutar actividades a cago del UNIVERSITARIO AREA sobre la implementacién de SIGEP, segin
cumplimiento en los lineamientos de[Cantidad de preguntas de la Sa|Hospital sobre la implementacion de CONTRATACION RECURSOS HUMANOS 2019/01/02 2019/12/30 plan de trabajo establecido por Funcién 1 51.71 1.00 100% 52 52 52
. . la Quinta Dimensién del Modelo[dimensién Modelo Integrado de|SIGEP; en relacion a los contratistas M Pblica a nivel territorial. En relacion a los
la informacién para su | - - 9 L (Amira Lievano) N
" y . —_|Integrado de Planeaciéon y Gestion|Planeacion y  Gestion  (MIPG) contratistas
3 analisis I Lo . .
v toma de decisiones (MIPG) Informacion y|cumplidas/ Cantidad de preguntas de|
'(::omur;lc_aclan_, ;egun dpreAguntas :Sa dlrnenslén Mtl)delr\(j‘llpnéegrado dej Definir, documentar, medir y analizar UNI\FI’ESSFIEiEg%REA Documentando las fichas técnicas de los|
ormufario Unico eporte de Avance|Planeacion y Gestion ( ) indicadores del Proceso de Gestion CONTRATACION 2019/05/02 2019/12/30 indicadores  claves del procesos y 3 34.57 3.00 100% 35 35 35
de la Gestion (FURAG) Contractual RECURSOS HUMANOS midiéndolos para su respectivo analisis.
(Amira Lievano) )
. (Sumatoria porcentajes de]
gei;?crsa%ejglg;ozﬁfmn?;Lag:/iiads calificacién de cada pregunta sobre Participar en  actividades  del PROFESIONAL Asistiendo y desarrollando  actividades|
ti un enel o _ Y percepcion de humanizacion aplicada o > UNIVERSITARIO AREA relacionadas con la ht izacio
Hospital Humam;;mé; del _HEGI,‘ segun| pacientes, familia y colaboradores / p:'oagrama de humanizacion asignadas, CONTRATACION RECURSOS HUMANOS 2019/02/01 2019/12/30 programadas en la vigencia asignadas al 1 47.43 1.00 100% 47 47 a7
p:lrcepm n de usuarios INtermnos Y|cantidad  de preguntas  sobre| al area. (Amira Lievano) area.
externos. percepcion de humanizacion)
(Cantidad de estandares y No; : . ; ;
o e @ Logr e aho_un oo celoriomidces e o maradl TN sk e el e
! " efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No|SuPsanen no conformidadesy permita oo\ rRATACION 2019/01/02 2019/12/30  |Melora que determ P osan 1 5171 0.00 0% 0 0 52
en el Hospital N n . cumplimiento de requisitos, RECURSOS HUMANOS incumplimientos identificados pen auditorias|
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de 1and di o del Amira Li inte Xt
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley (Amira Lievano) internas y externas.
TOTALES 366.71 12.75 6.75 306.32 306.32 366.71
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 3 SEGUIMIENTO 4
MEJORADO (100%) 0 0 0 6
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 3 1
DESARROLLADO (40%) 0 2 3 0
DISENADO (10%) 3 4 0 0
NO HA INICIADO (0%) 5 2 2 1
TOTAL ACCIONES 8 8 8 8
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% | 0% | 0% 75%




IMPLEMENTADO 0% 0% 38% 13%
DESARROLLADO 0% 25% 38% 0%
DISENADO 38% 50% 0% 0%
NO HA INICIADO 63% 25% 25% 13%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacioén de cumplimiento PBEC = 367
Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 367
- CPM =
Cumplimiento del plan POMMVI/PBEC 83.53%
AP= POMI/PBEA 83.53%

Avance del plan de mejoramiento

APROBACI 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 -
_/_ /2014 Se ajusta formato >
3

2015/01/29

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad




; A 31/12/2019
s % Cumplimient

100.00%  100.00%
laneacién y Calidad 97.84% 97.84%
ontrol Interno 100.00% 100.00%

Ambulatorios 95.05% 95.05%

Hospitalizacién 99.29% 99.29%

Rehabilitacion 100.00% 100.00%

Apoyo Diagnéstico y Terapéutico 100.00%  100.00%

nformatica y Comunicaciones 46.78% 46.78%

Recursos Financieros 100.00% 100.00%

Recursos Fisicos 97.96% 97.96%
alento Humano 96.21% 96.21%
ontratacién 83.53% 83.53%

Promedio % Avance 93.06%

Ambulatorios |
Hospitalizacion |
Rehabilitacién |
Apoyo Diagnéstico y Terapéutico |
Informética y Comunicaciones |
Recursos Financieros |
RecursosFisicos |



