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Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Puntaje atribuido

percepcion de usuarios  internos Y|
externos.

familia y colaboradores / cantidad de
preguntas  sobre
humanizacién)

percepcion  de]

de humanizacién asignadas al area.

con la humanizacién programadas en la vigencial
asignadas al drea.

Plazo en semanas | ejecucién de la N N por las metas por las metas y
L ejecucion de las . . - | metas vencidas
actividad g metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Implementar el Sistema de Gestién de Calidad|Cumplir al finalizar la vigencia 2020,|Numero de requisitos de la ISO 9001: E:bsa'[;""a' de'as iarrc‘cl‘:r':‘fn:;‘ﬁn"‘a"l Sdg Ejecutando y dejando registro de las actividades y)
del HEGI basado en los requisitos de la Norma|minimo en un 80% los requisitos 1SO|2015 cumplidos/ Numero de requisitos| 900?2015 ara d; cumplimiento a los GERENCIA Personal del Area 2020/04/01 2020/11/30 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 3471 1.00 100% 35 35 35
1SO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. | ISO 9001: 2015 aplicables - p plim de requisitos de la norma.
requisitos que le compete al drea
Monitorear el cumplimiento del Plan de Analizando en reunion de comité interno, el
Mejoramiento ~ de _Estandares de GERENCIA GERENTE 2020/04/01 2020112120  |fesultado  del - seguimiento  de planes de 1 3757 1.00 100% 38 38 38
Acreditacion, a través de reuniones de| de de conel
comité interno. fin de tomar decisiones al respecto.
Obtener una efectividad =>0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de}
implementar el Sistema Obligatorio de s‘f;‘:’;ﬂiﬁ e . continuo de / No.
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) e e e o) . ) N
del ciclo 12. acreditacién Monitorear el cumplimiento criterios de gij"‘z:‘{‘:" ;e'" "s’”":rr‘me‘::o °°;';’e 'I'::;"‘ :e'
habilitacién a traves del seguimiento del GERENCIA GERENTE 2020/04/01 2020/12/20 ! egu de _planes 1 37.57 100 100% 38 38 38
; de criterios de derivados
respectivo Plan de Mejoramiento. ;
de auditorias internas y externas.
Identificando conjuntamente la. poblacién objeto|
. antidad de
Desarrollar  actividades ~ de promocion | g“’gﬁ"’ con r'“f"f‘g:‘ev"f:dde Vo |con grupos sociales _fcantdad . de] PEtemInar junto con equipo asistencial: para intervenir segin casos de interés mas
prevencion en las dreas con mayor mpacto en(SE90  MOEdRC e e e con 10s. grupos] 105 01UpoS sociles a intereri en GERENCIA GERENTE 2020/04/01 2020/11/30  |significativos, definiendo la forma de intervencion y 2 3471 2.00 100% 35 35 35
salud mental. g Cocielos proyectatiogy 100 vigencia y las actividades a desarrolar . Ia;:;z Ia actividad desarrollada para determinar el
Desarrollar dos encuentros|(Numero de eventos y actividades|Definir y autorizar conjuntamente con Programando y coordinando el desarrollo de los
Generar conocimiento en salud mental. académicos en el aflo y asistencial, los encuentros GERENCIA GERENTE 2020/01/02 2020/12/30 é y demés 2 51.86 200 100% 52 52 52
con las eventos y a desarrollar e
seg(in convenios suscritos. programadas)*100 en lavigencia g
Obtener &l ciere el 2020 una| (SUMatora de calficacion de cada ftem
Fomentar la cultura d dad del Rt aluad Db 6
omentar 1a cultura de seguridad del paciente i cacion promedio igual o superior al| o 200 SoPre . par en del programal GERENCIA GERENTE 2020/03/01 2020/12/30  |ASistiendo y desarrollando actividades donde se| 1 4343 1.00 100% 43 43 43
en el Hospital 0% on Ia orconeion do seauriad. | |seguridad / nimero item que evalia la|paciente seguro asignadas a érea. definido la participacion del &rea,
percep 9 - |percepcion de seguridad) x 100
Asisendo y  desarrollando  actividades
] ) adas en el SGSST que requieren de la|
§ (Namero total de accidentes de trabajo] programac ¢ It
Al cierre del 2020, no aumentar el ; Participar en actividades del programal participacion del drea, incluyendo la asistencia a las
P I fitwcional  d I periodo/N total de h
s;;“‘m?;';y i erf"el':r':ba’;“'“m" ®lindice de frecuencia de accidentalidad ﬁgmirep”:?abm;'::"’ e et o] de seguridad y salud en el trabajo, GERENCIA GERENTE 2020102101 2020112/30  |jomadas de orientacion donde se tomen como 1 4757 1.00 100% 48 48 48
global obtenido en el 2019. periodopK (240000) asignadas al drea. referencia los casos de accidentes laborales
presentados en el periodo, con el fin de prevenir la
ocurrencia de los mismos.
Al cierre del 2020, oblener un 70% de (iesgos controlados debido a comolesf L de forma ica la
Promover una cultura de administracién de|efectividad en los controles y barreras|y barreras de seguridad efectivas / total| AP del riesgo, en sus etapas: Identficacion, Analisis
Riesgos en el Hospital de seguridad establecidos para tratar|de riesgos identificados en el mapa) x| € 1es90s GERENCIA GERENTE 2020/01/02 2020112130 | aificacion y Evaluacién del Riesgo), Valoracion y 5 BLED 500 T B2 B2 B2
los riesgos identificados en el Mapa. | 100 Tratamiento de los riesgos del drea.
360,
(Ventas a crédito antes de periodo -
glosas aceptadas antes del periodo) e forma Ia] D land ot ral 6 int
En cada vigencia la rotacién sea igual o Ventas a crédito del periodo- glosas|gestion de la cartera y analizar en :;:’Lceaall‘:ri(\] r:::;)e"srelmai\sa\ricee;crz:;\fa:‘oe;nenlz
Mejorar Ia recuperacién de la cartera En cada vigencia 9ual 0| aceptadias del periodo)/2 reunién de comité intero, Ia gestion y el GERENCIA GERENTE 2020/04/11 2020012130 [P e A o e e s 3 37.57 3.00 100% 38 38 38
((saldo cuentas por cobrar antes de|estado de la cartera para la toma de| ? " 4
periodo- + saldo cuentas por cobrar alacciones pertinentes. especto.
finalizar el periodo)/2)-(deptsitos sin|
identificar+giro directo)
Valor de la ejecucion de de forma Ial
En cada vigencia el resultado de| %S en la frente al recaudo y analizar a
Maximizar los ingresos y controlar los gastos| — ..~ (incluye recaudo de CxC de vigencias|en reunion dicho resultado al igual que| trimestralmente  en  comité  intemo el
para responder ante los compromisos :::";TD presupuestal con . recaudo| anieriores) / Valor de la ejecucion defios  motivos de glosas y el GERENCIA GERENTE 2020/04/11 202012130 comportamiento de a facturacion y fos motivos del 3 st 3.00 100% 38 8 38
gastos i C de los gastos, y tomar glosas, tomando acciones al respecto.
de vigencias anteriores) decisiones al respecto.
Al cierre de 2020, obtener el 85% de| de
e g de cada pregunta sobre percepcion de]
' ' ' fectividad del Programa de Etica " - Asistiendo y desarrollando actividades relacionadas
Gestionar un ambiente humanizado en el|® . g Y|humanizacion aplicada a pacientes, Y
Hosp'"al v ! umaniz " fumanizacion  del  HEGI, segan| /oo 2acon @bl pacientes, | Participar en actividades del programa GERENCIA GERENTE 2020/03/01 2020112/30 1 4343 1.00 100% 3 3 3




(Cantidad de esténdares y Nof B o and ando | a
Fomentar la cultura de mejoramiento continuo| Lograr cada afi 85% de efectividad conformidades ~en _estado mejorado ibsanen 1o conformidades 3 p q‘:e D(‘:umen ’ eée::uan o accmngs ;
ograr cada afio un e efectvidad | canidad  de  esta y Noj no ¥ permia GERENCIA GERENTE 2020/02/01 20201230 |98 due  se determinen - para - subsanarl 1 4157 1.00 100% 48 48 48
en el Hospital en el Plan de Mejoramiento. comformidades includos en el Plan de|cUmplimiento de requisitos, estandares incumplimientos  identificados  pen auditorias
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley internas y externas.
Garantizar que el 100% de los, .
Conuibuir  al fortalecimiento  de  las ’ 1081 (rotal de capacitaciones| Asegurar la asignacién de los recursos .
competencias del talento humano para el Solaboradores cuente con '”duc.‘;\“’;‘u: fTotal de p: el de las AD%%”QESNEES ‘NTEGRA&';EES DEL 2020/01/02 2020/12/31 'Dofia‘l‘;‘g"md;:z':'e"lgjCpc’ems”e‘i:::‘:;ec‘"s°s parael 1 52.00 1.00 100% 52 52 52
desempefio de sus labores remduccion Y competencias del talento humano P
Lograr un minimo un 70% de| Asegurar la asignacion de  recursos
Promover el compromiso institucional en los| - (Sumatoria de porcentaje cumplimiento| Destinando dentro de presupuesto recursos paral
colaboradores ZI:‘T;\;Vsﬂlsglloa::rl;Ssplanes Operativos de los POA / Cantidad de POA ) x 100 para protmsrs el compromiso GERENCIA GERENTE 2020/01/02 2020/12/31 promover el compromiso institucional. 1 52.00 1.00 100% 52 52 52
TOTALES 609.43 24.00 14.00 609.43 609.43 609.43
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 1 2 3 14
IMPLEMENTADO (70%) 0 1 4 0
DESARROLLADO (40%) 1 3 5 [
DISENADO (10%) 3 6 1 0
NO HA INICIADO (0%) 6 2 1 0
TOTAL ACCIONES 14 14 14 14
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 7% 14% 21% 100%
IMPLEMENTADO 0% 7% 29% 0%
DESARROLLADO 7% 21% 36% 0%
DISENADO 43% 43% 7% 0%
NO HA INICIADO 43% 14% 7% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de PBEC = 609
|APROBACION NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 609
ELABORO Mélida Rios _ Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 100.00%
[REVISO Y vALIDO | Yasmith de los Rios | Gerente 2015/01/29 POMMVI/PBEC
Mélida Ri Profesional Gestion de Cali A
[aprOBO [ élida Rios | rofesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 100.00%

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO

2012 Se crea formato
[ 2014 __|Se ajusta formato 2
I 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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PLANEACION Y CALIDAD

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

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

Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Puntaje atribuido

Plazo en semanas | ejecucion de la N . por las metas por las metas N
L ejecucion de las . . - metas vencidas
actividad g metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Establecer y liderar la ejecucion del OFICINA DE PLANEACION PROFESIONAL DE APOYO liderando y definiendo el plan de trabajo para la
plan de trabajo vigencia 2020 sobre la| Y CALIDAD OFICINA DE PLANEACION 2020/04/01 2020/12/30 vigencia 2020 sobre los requisitos de la NTC! 1 39.00 1.00 100% 39 39 39
aplicacion de la norma ISO 9001:2015 Y CALIDAD 9001:2015 .
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2020,[Numero de requisitos de la ISO 9001:]
Calidad del HEGI basado en los requisitos de|minimo en un 80% los requisitos 1SO|2015 cumplidos/ Numero de requisitos|
la Norma 1SO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. ISO 9001: 2015 aplicables
Desarrollar las acciones del plan de “ Ejecutando y dejando registro de las actividades
trabajo de aplicacion 1SO 9001:2015) OFICINA DE PLANEACION Personal del Area 2020/04/01 20201130 |y tareas asignadas para avanzar en el 1 3471 1.00 100% 35 35 35
para dar cumplimiento a los requisitos. Y CALIDAD . >
i cumplimiento de requisitos de la norma.
que le compete al area
Realizando seguimiento trimestral (con corte a|
marzo, junio, { y i
Obtener una efectividad =>0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de porcentaje de cumplimiento del plan de:
auditoria  para el j i de i / No.|Realizar seguimiento al Plan de OFICINA DE PLANEACION PROFESIONAL DE APOYO mejoramiento  establecido para cumplir los
continuo de la calidad, i de de; Y CALIDAD OFICINA DE PLANEACION 2020/04/01 2020/11/30 de itaci ori; para la| 3 34.71 3.00 100% 35 35 35
aumento en la calificacion en lajen el plan de mejoramiento delacreditacion y socializar el resultado Y CALIDAD vigencia 2020. Asimismo, socializando el
autoevaluacion del ciclo 12. acreditacion resultado a los lideres de los procesos y ante el
comité de calidad para tomar acciones al
respecto.
Desarrollar auditorias respecto a los o
N N ~>| OFICINA DE PLANEACION JEFE OFICINA DE D las segun de
criterios  de  habilitacién,  segin 2020/04/01 2020/10/30 ) ) 6 30.29 6.00 100% 30 30 30
programa de auditorias de la vigencia Y CALIDAD CONTROL INTERNO la vigencia 2020.
Implementar el Sistema Obligatorio  de| Atender  auditorias  externas o PROFESIONAL DE APOYO Atendiendo las visitas de auditorias
» " A programadas
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) requerimientos de las EPS en relacion) OFICINA DE PLANEACION| icia DE PLANEACION | 2020/02/01 2020112/30 |con la EPS, acompafiando al recorrido y| 1 4757 1.00 100% 48 48 48
a la verificacion de criterios de Y CALIDAD g
. Y CALIDAD suministrando la informacion requerida.
No. de hallazgos de
Cumplir  con los criterios  de
t 6 segln ! de
vigente,  desarrollando  100%  los| MeMas ¥ externas / No. de hallazgos, ) . )
lanes de mejoramiento. de habilitacion identificados  en Realizar seguimiento trimestral (con corte a|
P auditorias internas y externas a los planes de OFICINA DE PLANEACION PROFESIONAL DE APOYO marzo, junio, septiembre) a la formulacion y
mejoramientos establecidos respecto Y CALIDAD OFICINA DE PLANEACION 2020/04/01 2020/11/30 cumplimiento de planes de mejoramiento 3 34.71 3.00 100% 35 35 35
a los criterios de habilitacion Y CALIDAD definidos como resultado de las auditorias
internas y externas sobre criterios de habilitacion
Realizar  verificacion  Insitu  del PROFESIONAL DE APOYO realizando visita perigdica (programada) a los
cumpliniento  de  criterios de| O'CNADE PLANEACION| (i3 b pi aNEACION | 2020105101 2020/11/30  |SeNVicos v verificando el cumplimiento de los 1 3043 100 100% 30 30 30
plim Y CALIDAD criterios de habilitacién, ademéas constatando las' . .
habilitacion Y CALIDAD N N N
mejoras producto de planes de mejoramiento.
PROFESIONAL DE APOYO,
Desarrollar programa paciente seguro COORDINADORA Definiendo e implementando cronograma de!
S d d d en el hospital, de acuerdo al| GESTION DE CALIDAD PROGRAMA PACIENTE 2020/01/15 2020/12/31 actividades a desarrollar con el cliente interno y 1 50.14 0.96 96% 48 48 50
Obtener al cierre del 2020 una|(Sumatoria de e cada de SEGURO externo en la vigencia 2020.
Fomentar la cultura de seguridad dell . e . . |item evaluado sobre percepcion de| . :
. y calificacion promedio igual o superior . - P . (Jefe Yesika Orjuela)
paciente en el Hospital o seguridad / nimero item que evalda la|
al 80% en la percepcion de seguridad . -
percepcion de seguridad) x 100
i del OFICINA DE PLANEACION JEFE OFICINA DE isti y donde se
ipi
paciente sequro asignadas al &rea. Y CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD | 2020/02101 202012130 \4efindo la participacion del area. ! a7 oo 100% 8 8 8
. Verificando el cumplimiento del Plan de
Garantizar el cumplimiento al plan de|uUn cumplimiento del 80% del plan de|( el del plan de| OFICINA DE PLANEACION JEFE OFICINA DE . B
mantenimiento mantenimiento en cada vigencia programadas)x100 mantenimiento de la vigencia 2020 Y CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD | 2020/05/01 2020112120 | Mantenimiento y generando informes con corte & 3 228 3.00 Lo B 2 &8
marzo, junio, septiembre
y
programadas en el SGSST que requieren de la|
Participar en actividades del programal “ participacion del area, incluyendo la asistencia a
. .| OFICINA DE PLANEACION JEFE OFICINA DE : . 4
de_ Segurldadl y salud en el trabajo, Y CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD 2020/02/01 2020/12/30 las jornadas dt.e orientacion donde se _lcumen 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
(Nimero total de accidentes de asignadas al area. como referencia los casos de accidentes
Promover una cultura institucional de ﬁ‘l d’i:(l:ee"dee 7:5&2;;5::2;2‘:;&5 trabajo en el periodo/Nimero total de laborales presentados en el periodo, con el fin de
seguridad y salud en el trabajo lobal obtenido en el 2010 horas hombre j en el mismo| prevenir la ocurrencia de los mismos.
9 : periodo)xK (240000)
Evaluar el cumplimiento del plan de OFICINA DE PLANEACION PROFESIONAL DE APOYO el limi del
trabajo del Sistema de Seguridad y OFICINA DE PLANEACION 2020/04/01 2020/11/30 programa y la ejecucién de las actividades: 3 34.71 3.00 100% 35 35 35
. Y CALIDAD . y
Salud en el Trabajo. Y CALIDAD planteadas para la vigencia 2020.




Lograr un promedio de 80%_de(Porcentaje promedio de cumplimiento Verificando el cumplimiento del Plan de
Promover el en elfct iento de las metas definidas|de las metas definidas en el plan defEvaluar el cumplimiento del plan de| OFICINA DE PLANEACION JEFE OFICINA DE ; "
HEGI en el plan de austeridad relacionadas|austeridad  relacionadas  con el| Austeridad de la vigencia 2020 Y CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD | 2020/05/01 2020112120 |Austeridad y ge“eragd" informes con corte a 3 33.29 300 100% 33 3 33
conel marzo, junio, septiembre
Evaluar la efectividad de las acciones OFICINA DE PLANEACION PROFESIONAL DE APOYO controles el barre‘ras‘ dey e u‘ric‘iad d:é lgi
de control y barreras de seguridad OFICINA DE PLANEACION 2020/05/01 2020/12/20 iodicid: dy definid | 9 it gd 1 33.29 1.00 100% 33 33 33
blecida en los mapas de riesgos Y CALIDAD Y CALIDAD periodicidad efinda en la politica e
Al cierre del 2020, obtener un 70% de|(riesgos  controlados ~ debido  a|®St@ administracin de riesgos.
Promover una cultura de administracion de|efectividad en los controles y barreras|controles y barreras de g
Riesgos en el Hospital de seguridad establecidos para tratar|efectivas / total de  riesgos| Ejecutando de forma sistematica la
los riesgos en el Mapa. i en el mapa) X 100 Aplicar metodologia de administracion “ administracion del riesgo, en sus etapas:
. OFICINA DE PLANEACION JEFE OFICINA DE P . Y o
- (Cal
de riesgos del proceso. Y CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD 2020/01/02 2020/12/30 i Anallslsu y 5 51.86 5.00 100% 52 52 52
del Riesgo), Valoracion y Tratamiento de los
riesgos del area.
- PROFESIONAL DE APOYO, - .
Definir y  desarrollar  programal COORDINADORA Definiendo e implementando cronograma de
humanizacion en el hospital, de| GESTION DE CALIDAD PROGRAMA DE 2020/04/02 2020/12/31 actividades a desarrollar con el cliente interno y 1 39.00 1.00 100% 39 39 39
acuerdo al cronograma de actividades HUMANIZACION externo en la vigencia 2017.
Al cierre de 2020, obtener el 85% de|(SUMaloria porcentajes de calificacion
- de cada pregunta sobre de|
efectividad del Programa de Etica y| A > y
Gestionar un ambiente humanizado en el . -~ [humanizacion aplicada a pacientes,
Hospital Humanizacion ~ del HEGI, segtn|c o / cantidad i en dades del OFICINA DE PLANEACION JEFE OFICINA DE y
ospital percepcion de usuarios internos y| orha Y cantidad de 4o hum”animién signadas al dron ¥ CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD 2020/02/01 2020/12/30 con la 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
externos preguntas  sobre  percepcion  de 9 g (Alexandra Bello bandera) en la vigencia asignadas al rea.
humanizacion)
Medir percepcion de humanizacién de PROEEOSOI?;;?;ADDEOARZOYO' plicand i de i6 de’
pacientes familia y colaboradores y| GESTION DE CALIDAD PROGRAMA DE 2020/10/01 2020/11/30  |percepcién de humanizacién y analizando el 2 8.57 2.00 100% 9 9 9
analizar resultados HUMANIZACION resultado.
Definir y desarrollar estrategia de PROFESIONAL DE APOYO para promover 2 aplicacion de I;’ rl\aesjora continua
fomento de la cultura de mejoramiento OF'C'NAY%E\EE':"I‘)EAC'ON OF'C'NAY%E\EE':"I‘)EAC'ON 2020/05/01 2020/11/30 |y brindando el apoyo en la identficacion de 2 30.43 2.00 100% 30 30 30
continuo . oportunidades de mejora y formulacién de planes
(Magda Trilleras) : -
de mejoramiento.
(Cantidad de estandares y No "_ Y i
Fomentar la cultura de Lograr cada afio un 85% d en estado Realizar seguimiento y evaluacion trimestral dleols plan ~ de o mejoramiento,
continuo en el Hospital efectividad en el  Plan  de|/Cantidad de Y Nojy; a los Planes de| GESTION DE CALIDAD Personal del Area 2020/01/03 2020/12/30 ° Y 3 5171 3.00 100% 52 52 52
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan defvieioramiento. en estado mejorado o subsanados vy
Mejoramiento) x 100 ) estableciendo el porcentaje de avance vy
cumplimiento de los planes de mejoramiento.
Implementar acciones de mejora que ) JEFE OFICINA DE Documentando y ejecutando las acciones de.
subsanen no conformidades y Permlla OFICINA DE PLANEACION PLANEACION Y CALIDAD 2020/01/02 2020/12/30 mejora que se determinen para subsanar| 1 51.86 1.00 100% 52 52 52
cumplimiento de requisitos, estandares Y CALIDAD incumplimientos identificados por distintas fuentes
(Alexandra Bello bandera)
y disposiciones de ley (auditorias internas/externas)
PROFESIONAL DE APOYO
Lograr un minimo un 70% de|(Sumatoria de porcentaje|Efectuar seguimiento al cumplimiento “ OFICINA DE PLANEACION el i de
P | [ ..
e oS enlos| mplmiento  de  los  Planes|cumplimiento de los POA / Cantidad|de los Planes Operativos Anuales de OF'C'NAYDCE\E;\"I‘DEAC'ON Y CALIDAD 2020/04/02 2020/11/30  |los planes operativos de las 4reas (3 informes 3 3457 3.00 100% 35 35 35
Operativos Anuales de las reas de POA ) x 100 las &reas del HEGI (Magda Trilleras/Adriana con corte a: marzo, junio y septiembre).
Rojas)
TOTALES 846.86 46.96 21.96 844.85 844.85 846.86
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 3 3 4 21
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 6 1
DESARROLLADO (40%) 0 7 9 0
DISENADO (10%) 9 8 0 0
NO HA INICIADO (0%) 10 4 3 0
TOTAL ACCIONES 22 22 22 22
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 14% 14% 18% 95%
IMPLEMENTADO 0% 0% 27% 5%
DESARROLLADO 0% 32% 41% 0%
DISENADO 41% 36% 0% 0%
NO HA INICIADO 45% 18% 14% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 847
APROBACION NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 847
ELABORO Mehda Rios _ Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 99.76%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 POMMVI/PBEC
Mélida Ri Profesit | i6 i . .
APROBO €lida Rios rofesional Gestién de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 99.76%
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 codificacidn y se aprueba dentro del Sistema de Gestién de Calidad 3




- SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima . Cédigo: FOR-DE-005
- Nit 800.116.719-8 PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL Versién: 03
: Fecha de Aprobacién: 29/01/2015
VIGENCIA: 2020
AREA: CONTROL INTERNO
Avancelriscolde | ILaaicentalelde R ot N I gradof| REuntaje logrado
q 4 Avance fisico de Puntaje atribuido
Plazo en semanas | ejecucion de la e gr iy por las metas por las metas metas vencidas
actividad g metas (Poi) | Vencidas (POMVi)
metas
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2020,|Numero de requisitos de la ISO 9001 t[::;:f;ollazjelas iz:c;grr:‘e:nt:sléslanlsdg Ejecutando y dejando registro de las actividades|
Calidad del HEGI basado en los requisitos de|minimo en un 80% los requisitos 1SO|2015 cumplidos/ Numero de requisitos| 9001!2015 para da‘: cumpl\m\lenlo alos| CONTROL INTERNO Personal del Area 2020/04/01 2020/11/30 tareas asignadas para avanzar en el 1 3471 1.00 100% 35 35 35
: i i 1SO 9001: 2015 aplicabl - limi isi
la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. aplicables requisitos que le compete al area cumplimiento de requisitos de la norma.
Obtener al cierre del 2020 unal (Sumatoria de calificacion de cadal
Fomentar la cultura de seguridad dell ="~ - . |item evaluado sobre percepcién de|Participar en actividades del programa SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE isti y vi donde se
paciente en el Hospital IO Promeo U2 0 Suberioseguridad / nimero item que evalia a| paciente seguro asignadas aldrea. CONTROL CONTROL INTERNO 2020102101 2020112130 |4 fiido Ia participacion del &rea. 1 i 100 LoC gE @ g2
al enla percepcion de seguridad. | o cencion de seguridad) x 100
Y N
Al cierre del 2020, no aumentar el (Nomero total de accidentes de Participar en actividades del programa prog_r_ama_dasde; :rle:G'SST end relaaqule_ren d? I:
Promover  un ltura institucional de|°” N - trabajo en el periodo/Namero total de| - . N I
sel;ur?dvaed ysuaISd ef\ue\utrabaljo et indice de frecuencia de accidentalidad! hcrasj hombreptralbajadaus en el mismo de seguridad y salud en el trabajo, SE(élélk‘A_lril\éiO Y C‘g\TTER%FLI?méS:O 2020/02/01 2020/12/30 las jornadas de orientacion donde se tomen 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
global obtenido en el 2019. asignadas al area. referencia los casos de accidentes
periodo)xK (240000) N "
laborales presentados en el periodo, con el fin de|
prevenir la ocurrencia de los mismos.
de forma  sistematica la
Aplicar metodologia de administracion! administracion del riesgo, en sus etapas:
de riesgos e P 2020/01/02 2020112130 fficacién, Andlisis (Calficacion y i 5 5186 5.00 100% 52 52 52
del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
Al cierre del 2020, obtener un 70% de|(riesgos  controlados  debido  a| riesgos del rea.
Promover una cultura de administracion de|efectividad en los controles y barreras|controles y barreras de seguridad f y de los
Riesgos en el Hospital de seg para tratar|efe | total de riesgos| roles barreras de seguridad segn|
los riesgos en el Mapa. en el mapa) X 100 Evaluar la efectividad de las acciones control M definida en Iagu Ipoli(ica g;e
de control y barreras de seguridad SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE .
2020/12 5 g
establecidas, a través de auditorias y| CONTROL CONTROL INTERNO 2020/05/01 020/12/30 st agzm ézesg"s. a tavés de 1 3471 100 100% 35 35 35
seguimiento a mapas de riesgos basadas en riesgos donde se verifique la|
mitigacion de los mismos.
En cada vigencia obtener una
. . Verificando y rindiendo informe de control interno|
Adoptar el nuevo marco normativo contable 1 de y|(Sumatoria puntajes ! a de recaudos | SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE 2020/02/01 2020/02/28  |contable anual a través del aplicativo Chip Local 1 386 1.00 100% 4 4 4
efectividad del sistema de control|de preguntas)*s descargar mensualmente la cartera. CONTROL CONTROL INTERNO de la Contaduria General de la Nacion.
interno contable superior a 4 :
Valor de la ejecucion de ingresos|
En cada vigencia el resutado de totales recaudados en la vigencial de i . y
Maximizar los ingresos y controlar los gastos, - (incluye recaudo de CxC de vigencias|Realizar Seguimiento a los Gastos de! SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE generando Informe trimestral de Austeridad en el|
para responder ante los compromisos edulibrio. presupuestal con 1ecaudo)|aneiores) / Valor de Ia ejecucion de|Funcionamiento y Austeridad CONTROL CONTROL INTERNO 2020/04/01 2020112130 |- to Pablico del Hospital Especializado Granjal 3 B2 3.00 Lo E2 &0 S22
sea gastos comprometidos  (incluyendo Integral, con corte a: marzo, junio y septiembre
CxP de vigencias anteriores)
(Sumatoria porcentajes de calificacion|
g:eiﬁ;"saddedze?zg;oc;br;?:' ;‘: 82:/;:::3 de cada pregunta sobre percepcion de| y
Gestionar un ambiente humanizado en el - ~YIhumanizacion aplicada a pacientes, ips n acti del pi SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE R
Hospital Humanizacion —del HEGI, seginfamija y colaboradores / cantidad de|de humanizacion asignadas al area. CONTROL CONTROL INTERNO 2020/02/01 2020/12/30 nadas con la ) t CLEr/ 100 2008 oS o2 g8
percepcion de usuarios internos | preguntas  sobre  percepcion  de| en la vigencia asignadas al area.
externos. humanizacién)
(Cantidad  de acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de|
Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado no y permital . .
Fomentar la cultura de 4 . . SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE mejora que se determinen para subsanar|
continuo en el Hospital efectividad en el Plan de|/Cantidad de . esvlandares y No| cumvphm\er!lu de requisitos, estandares CONTROL CONTROL INTERNO 2020/01/02 2020/12/30 incumplimientos identificados por distintas fuentes 1 51.86 1.00 100% 52 52 52
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan dely disposiciones de ley, o por otras auditorias internas/externas)
Mejoramiento) x 100 fuentes. ( )
. . (Numero de usuarios encuestados] el del imi de|
Mejorar la satisfaccion de los usuarios frente - o " e
i : Obtener una superior bueno a la gestion de SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE PQRSF vy la efectividad de la respuestas de las
I | ) A . .
2 ja Prestacion de senicios por parte el goy: e os usuarios exemos. excelente) / total de usuarios|las PQRSF interpuestas al Hospital CONTROL CONTROL INTERNO 2020104/02 2020109730 | ryismas, “segn términos de Ley, con corte a: 2 36.86 200 100% 39 3 39
encuestados) X100 diciembre/2019 y junio/2020
TOTALES 315.29 15.00 8.00 315.29 315.29 315.29

ESTADO

CANTIDAD DE ACCIONES

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 5

SEGUIMIENTO 8




MEJORADO (100%) 3 4 4 10
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 2 0
DESARROLLADO (40%) 1 2 3 0

DISENADO (10%) 3 4 1 0
NO HA INICIADO (0%) 3 0 0 0
TOTAL ACCIONES 10 10 10 10
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 30% 40% 40% 100%
IMPLEMENTADO 0% 0% 20% 0%
DESARROLLADO 10% 20% 30% 0%
DISENADO 30% 40% 10% 0%
NO HA INICIADO 30% 0% 0% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 315
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 315
CPM =
Cumplimiento del plan . 100.00%
P P POMMVIlPBEC
Avance del plan de mejoramiento AP= POMIi/PBEA 100.00%

|APROBACION NOMBRE CAR 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
_/_J2012 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 Gestién de Calidad 3




1 Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

-
' 1 Lérida - Tolima
u - Nit 800.116.719-8

VIGENCIA:
AREA:

2020

AMBULATORIOS

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Versién: 03

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Puntaje atribuido

los riesgos identificados en el Mapa.

riesgos identificados en el mapa) X 100

ATENCION AL USUARIO

(Jefe Carolina Chacén)

y
del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
riesgos del area.

Plazo en semanas | ejecuci6n de la e ge g por las metas por las metas metas vencidas
actividad ) metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Desarrollar las acciones del plan de SERVICIOS
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2020,|Numero de requisitos de la ISO 9001: 2015|trabajo ~de implementacion  1SO AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS Ejecutando y dejando registro de las actividades
Calidad del HEGI basado en los requisitos deminimo en un 80% los requisitos 1SO Numero de requisitos ISO 9001:]9001:2015 para dar cumplimiento a los' ADMISION AMBULATORIOS 2020/02/17 2020/11/30 y tareas asignadas para avanzar en el 1 41.00 1.00 100% 41 41 41
la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. ~ |2015 aplicables requisitos que le compete al proceso ATENCION AL USUARIO cumplimiento de requisitos de la norma.
Ambulatorios
Dy las acciones en el
Obtener una efectividad =>0.90 en la 4 i plan de mejoramiento segin resultado de la
- h - No. estand: lidos del plan d . ) -
auditoria  para el 0. estan aresdecumpl 0s  def p/an N: Cumplir plenamente los estandares de AMSBEU'T_AYI'?CIJC;{?OS JEFE SERVICIOS autoevaluacion del ciclo 10:
continuo de la calidad, itie el . e'; acreditacion programados para el ciclo ADMISION AMBULATORIOS 2020/03/03 2020/11/30 * Socializar y actualizar manual del usuario y de’ 1 38.86 1.00 100% 39 39 39
aumento en la calificacion en la el plan de mejoramiento de acreditacion 12 ATENCION AL USUARIO (Jefe Carolina Chacon) relerencla ycontrarrelergncla. -
. . autoevaluacion del ciclo 12. * Ejecutar planes mejora frente a auditorias
el Sistema Obligatorio de internas v externas.
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS)
. No. de hallazgos de habilitacion|
Cumpiir o "’,i eriterios _ de|g ycanados,  derivados  de  auditorias|Desarrollar las acciones del plan de AMSBiFf_A‘{'%%?OS JEFE SERVICIOS D las acciones en el
! '9"“ ’ internas y externas / No. de hallazgos dt de tori o AMBULATORIOS 2020/02/17 2020/12/30 plan de mejoramiento segun auditorias internas y| 1 45.29 0.92 92% 42 42 45
vigente, desarrollando - 100%  los| i ident en audito y externas de habilitacion ADMISION (Jefe Carolina Chacén) externas sobre habilitacion.
planes de mejoramiento. internas y externas ATENCION AL USUARIO
Determinar los grupos sociales a| SERVICIOS JEFE SERVICIOS Identificando conjuntamente la poblacién objeto
intervenir en la vigencia y las AMBULATORIOS AMBULATORIOS 2020/02/17 2020/12/20 para intervenir segln casos de interés mas 1 43.86 1.00 100% 44 44 44
(Cantidad d de i ion. (Jefe Carolina Chacén) significativos, definiendo la forma de intervencion.
- . S antidad de con|
Desarrollar  actividades de promocién y|Desarrollar en cada vigencia el 100%)
prevencion en las areas con mayor impacto|de las actividades definidas para gz}'i';?;a:wca;s Iclzgudadrudzsac'gédc?:lzz
en salud mental. Intervenir los grupos sociales proyectados)*100 o
D de i SERVICIOS JEFE SERVICIOS O i y € i de
" AMBULATORIOS 2020/02/17 2020/12/20 intervencion de acuerdo a lo definido y analizando! 1 43.86 1.00 100% 44 44 44
2 grupos sociales definidos. AMBULATORIOS (Jefe Carolina Chacén) el impacto de la actividad desarrollada.
Brindar atencion en la modaldad ~de brindando atencién en la modalidad de
interconsulta de psiquiatria a pacientes - JEFE SERVICIOS
Atender el 100% de las N de /|Realizar las interconsultas SERVICIOS interconsultas  a  pacientes que  fueron
comentados por medio del sistema de admisionadas Namero de AMBULATORIOS AMBULATORIOSI 2020/02/17 2020/12/20 comentados y cumplen con los criterios dicho 11 43.86 11.00 100% 44 44 44
referencia y que cumplan los criterios para (Jefe Carolina Chacén) d
dicho procedimiento. procedimiento.
" - CTUORDINADUR -
Planificar | y - realizar - encuentros A s ASISTENCIAL 202002117 202012120 y coo el de los 1 43.86 1.00 100% 44 44 44
D un encuentro de eventos y 0 Cemaotn Cocsioy
Generar conocimiento en salud mental. Egnel algz y - y de D las COMITE DOCENCIAE COORDINADOR y |aSI Y|
it 100 (visitas, practicas) concertadas con el “ ASISTENCIAL 2020/02/17 2020/12/30 " y as 1 Se excluye del plan, por cuanto no se efectuaron debido a la pandemia
suscritos. HEGI INVESTIGACION (Or. Emesto Castilo) académicas concertada (fecha, lugar, personal a|
) participar segun perfil de estudiantes).
al equipo i isciplinario los
Analizar hallazgos (eventos) en comité . COORDINADOR hallazgos de auditoria concurrente (eventos) y
de seguridad del paciente, e identificar| HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2020/02/17 2020/12/30 resultado del analisis del comité de seguridad del 1 45.29 1.00 100% 45 45 45
oportunidades de mejora (Dr. Ernesto Castillo) paciente para identificar oportunidades de mejora
con el equipo interdisciplinario.
Obtener al cierre del 2019 una (Sumatoria de callflcaclqn de cada item|
Fomentar la cultura de seguridad del . 5 sobre p P de 1]
calificacion promedio igual o superior| . o . .
paciente en el Hospital . nimero item que evalla la percepcion de|
al 80% en la percepcion de seguridad. seguridad) x 100
SERVICIOS
" - JEFE SERVICIOS -
ar en actividades del pi AMBULATORIOS AMBULATORIOS 2020/02/17 2020/12/30 stienco ¥ cesarolando 2 donde se 1 45.29 1.00 100% 45 45 45
paciente seguro asignadas al area. ADMISION (Jefe Carolina Chacén) definido la participacion del area.
ATENCION AL USUARIO
y
i a i vic del programadas en el SGSST que requieren de la
Al cierre del 2020, disminuir el indice|(NGmero total de accidentes de trabajo en| en ke . SERVICIOS N . " . 5
- . de seguridad y salud en el trabajo, JEFE SERVICIOS participacién del area, incluyendo la asistencia a
Promover una  cultura de|de frecuencia de globallel p total de horas hombre| . AMBULATORIOS ; - -
seguridad y salud en el trabajo enun 10% frente a la linea base (afio|rabajadas  en el mismo  periodo)xK| aslgnadgs al area, vl,ndu\’/endo la ADMISION AMBULATORIOSI 2020/02/17 2020/12/30 las jornadas d? orientacién donde sevlomen 1 45.29 1.00 100% 45 45 45
2016). (240000) orientacién y socializacion de causas ATENCION AL USUARIO (Jefe Carolina Chacén) como referencia los casos de accidentes
: de accidentes laborales presentados. laborales presentados en el periodo, con el fin de
prevenir la ocurrencia de los mismos.
: Ejecutando de forma  sistematica la|
Al cierre del 2020, obtener un 70% de| . . " o . SERVICIOS L ” -
o S § (riesgos controlados debido a controles y|Aplicar metodologia de administracién JEFE SERVICIOS administracion del riesgo, en sus etapas:
Promover una cultura de administracion de|efectividad en los controles y barreras| - v : AMBULATORIOS T, Alici i e "
" b de idad efecti I total di " (Ci
Riesgos en el Hospital de sequridad establecidos para tratar arreras de seguridad efectivas / tof le|de riesgos ADMISION AMBULATORIOS 2020/02/17 2020/12/30 Andlisis 5 45.29 5.00 100% 45 45 45




En el 2020 obtener un 76% de "
; Ejecutar las actividades del Plan
Administrar la ir para su adecuad: en los lir de la| . 5 o " JEFE SERVICIOS
divulgacion, utiizacion, andlisis y toma de|Quinta  Dimension  del  MIpG|Canidad de preguntas de la 5a dimension)Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano| ey o N AL USUARIO AMBULATORIOS 2020002117 202012130 |D las 8 45.29 7.04 88% 40 40 45
decisiones nf » c - °|MIPG cumplidas/ Cantidad de preguntas de|de la Vigencia, que le competen al Jefe Carolina Chacé!
i . Informacion y Comunicacion”, segin| - so gimension MIPG area (Jefe Carolina Chacén)
preguntas FURAG
SERVICIOS
” JEFE SERVICIOS y
Participar en actividades del programa  AMBULATORIOS AMBULATORIOS 2020/02/17 2020/12/30 con la 1 4529 1.00 100% 45 45 45
de humanizacion asignadas al area. ATENC%DNM ELI?JI;U ARIO (Jefe Carolina Chacén) en la vigencia asignadas al area.
Al cierre de 2020, obtener el 85% d de calificacion de
Gestionar un ambiente humanizado en el efectividad del Programa de Etica y|cada pregunta sobre percepcion de
Hospital Humanizacion del HEGI, segun|humanizacion aplicada a pacientes, familia y
P! percepcion de usuarios internos y|colaboradores / cantidad de preguntas
externos. sobre percepcion de humanizacion) .
Soc‘lahtzar los derfchgﬁ y ﬂeberfs del AMBULATORIA PERSONAL DEL AREA Exponiendo de forma personal los derechos vy
2:;'3’,‘; 4 :}‘ S;m.'c";' de“’ir(‘):s ﬁ: ADMISION OIGNADG 2020/02/17 2020/12/30  |deberes y haciendo entrega del folleto sobre estal 2 45.29 2.00 100% 5 45 45
' Vel 18 ATENCION AL USUARIO informacion.
externa
(Cantidad de estdndares y  No . . . :
. Implementar acciones de mejora que SERVICIOS Documentando y ejecutando las acciones de
N Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado mejorado| " " JEFE SERVICIOS N "
Fomentar la cultura de mejoramiento efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No subsanen no cnnformldades y permita| AMBULATORIOS AMBULATORIOS 2020/02/17 2020/12/30 mejora que se d‘evtermlnen para subsanar| 1 45.29 0.92 92% 42 42 45
continuo en el Hospital Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de de requisitos, ADMISION (Jefe Carolina Chactn) incumplimientos identificados por distintas fuentes'
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley ATENCION AL USUARIO (auditorias internas/externas)
Mantener la satisfaccion de los usuarios . N (Numero de usuarios  encuestados|Medir la satisfaccion del paciente: AMBULATORIA JEFE SERVICIOS N y 5 .
frente a la Prestacion de servicios por parte g[:’u‘/:"e" una 1 superior all oo buenoy Iffrente a los senvicios de salud ADMISION AMBULATORIOS 2020/01/02 2020112130 ’;f:cbaT;‘;fgc”;se‘;rd; Sna;'i;a(f;'%';lf'sfai’;'gf 12 51.86 12.00 100% 52 52 52
del HEGI enlos usuarios extermos total de usuarios encuestados) X100 prestados ATENCION AL USUARIO | (Jefe Carolina Chacon) uiatorio y medir el ind i
TOTALES 714.71 47.88 15.72 702.03 702.03 714.71
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 1 3 3 13
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 5 3
DESARROLLADO (40%) 2 5 6 0
DISENADO (10%) 6 5 0 0
NO HA INICIADO (0%) 8 4 3 0
TOTAL ACCIONES 17 17 17 16
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 6% 18% 18% 81%
IMPLEMENTADO 0% 0% 29% 19%
DESARROLLADO 12% 29% 35% 0%
DISENADO 35% 29% 0% 0%
NO HA INICIADO A47% 24% 18% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 715
APROBACION NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 715
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 98.23%
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 98.23%
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
__/__J2012 Se crea formato 1
__/_J2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

800.116.719-8

-
Lérida - Tolima
g Nit
VIGENCIA: 2020 .
AREA: HOSPITALIZACION

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

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

Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Puntaje atribuido

Hospital

percepcion de usuarios internos 'y
externos.

familia y colaboradores / cantidad de
preguntas  sobre
humanizacién)

percepcion  de|

(Dr. Emesto Castillo)

en la vigencia asignadas al area.

Plazo en semanas | ejecucién de la e gr iy por las metas por las metas e
actividad g metas (Poi) | Vencidas (POMVi)
metas
D las acciones del plan de|
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2020,|Numero de requisitos de la ISO 9001:|trabajo de implementacién  I1SO COORDINADOR Ejecutando y dejando registro de las actividades
Calidad del HEGI basado en los requisitos deminimo en un 80% los requisitos 1SO|2015 i Numero de isi 001:2015 para dar ct limi alos HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2020/02/17 2020/11/30 y tareas asignadas para avanzar en el 1 41.00 1.00 100% 41 41 41
la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. ~ [ISO 9001: 2015 apli isitos que le compete al proceso cumplimiento de requisitos de la norma.
de Hospitalizacion
D as acciones p en el
plan de mejoramiento segin resultado de la|
Obtener una efectividad =>0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de| autoevaluacion del ciclo 10:
auditoria  para el j j i de itacion / No.|Cumplir plenamente los estandares de COORDINADOR * Desarrollar auditorias segin plan anual de
continuo de la calidad, & ori jtacio para el ciclo| HOSPITALIZACION “ASISTENCIAL 2020/03/03 2020/11/30  |auditorias. 1 38.86 1.00 100% 39 39 39
aumento en la calificacion en lajen el plan de mejoramiento de|12 * Ejecutar planes mejora frente a auditorias|
autoevaluacion del ciclo 12. acreditacion internas y externas.
Implementar el Sistema Obligatorio de] * Desarrollar las guias de medicina 5 primeras
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) causas.
. No. de hallazgos de
Cumplir  con los criterios  de| derivados de - D .
h . segin > las acciones del plgn »de ) COORDINADOR do as acciones programadas en el
internas y externas / No. de de HOSPITALIZACION 2020/02/17 2020/11/30 plan de mejoramiento segtin auditorias internas y| 1 41.00 0.92 92% 38 38 41
vigente, desarrollando 100% los de " [ ASISTENCIAL bre habiltacio
Janes de mejoramiento N y externas de externas sobre habilitacion.
P - auditorias internas y externas
El 100% de las historias clinicas|y, i ol i Aplicar componente de educacion para| Brindando educacién sobre el manejo y cuidado
- . Namero de historia clinica con registros| JEFE OFICINA DE ) e
P [ i tal [ iditad !
romover 12 salud mental en los tadas cuenten con registro delge oqycacion sobre la salud mental /|/@ Salud mental, registrando en las| oo ra ZaciON CONTROL INTERNO 2020/02/17 20201130 |d€ R a pacientes dos y| 1 41,00 1.00 100% a1 2 a
hospitalizados educacion a pacientes o familia sobre Namero de historias clinicas auditadas historias clinicas de los pacientes, la realizando el respectivo registro en la historial
(Andrés Escobar) o
la salud mental. de brindada. clinica.
Brindar atencién en la modalidad de| n - "
interconsulta de  psiquiatria @ pacientes|, L | NOMETO de interconsutas real j|Atender  en d'a mudahdtald de JEFE OFICINA DE .l:";'"da':'d"n atencion en m'a m°da"da‘;] di
comentados por medio del sistema_de|”S1e 5 © s Interconsulias| nimero de interconstitas e dos ooy oo qu|  HOSPITALIZACION CONTROL INTERNO 2020/02/17 0010 S A e s 1 41.00 1.00 100% 4 a1 4
referencia y que cumplan los criterios para|3dMmisionadas admisionadas f dos por medio del (Andrés Escobar) comentados 'y cumplen con los criterios. dicho
dicho procedimiento. sistema de referencia. procedimiento.
R i al equipo i isciplinario los
Analizar hallazgos (eventos) en comité ) COORDINADOR hallazgos de auditoria concurrente (eventos) y|
de seguridad del paciente, e identificar| HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2020/02/17 2020/11/30 resultado del andlisis del comité de seguridad del 1 41.00 1.00 100% 41 41 41
de mejora (Dr. Ernesto Castillo) paciente para identificar oportunidades de mejoral
con el equipo interdisciplinario.
(Sumatoria de de cada item
Fomentar la cultura de seguridad del coab‘:fir:criénal r;fg;g ?eu:al 200253 ex::';a’ evaluado sobre  percepcién  de]
paciente en el Hospital 2180% en ‘ap erce; ciég de se usdad seguridad / nimero item que evalta lal
P P 9 “|percepcion de seguridad) x 100
en del COORDINADOR donde se
g 4 HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2020/02/17 2020/11/30 Y ; . 1 41.00 1.00 100% 41 41 41
paciente seguro asignadas al area. definido la participacion del area.
(Dr. Emesto Castillo)
y
y . - “ . ivi del programadas en el SGSST que requieren de la|
Al cierre del 2020, disminuir el indice|(Numero total de accidentes de trabajo| on j ramac b ren d
Promover una  cultura de|de frecuencia de acci globallen el imero total de horas|d seguridad y salud en el trabajo, . COORDINADOR del drea, 'a a
seguridad y salud en el trabajo enun 10% frente a la linea base (afio humbu: trabajadas en el mismol al érea, incluyendo la HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2020/02/17 2020/11/30 las jornadas de orientacién donde se tomen 1 41.00 1.00 100% 41 41 41
2016) periodo)xK (240000) on y ializacion de causas (Dr. Ernesto Castillo) como referencia los casos de accidentes|
: de accidentes laborales presentados. laborales presentados en el periodo, con el fin de|
prevenir la ocurrencia de los mismos.
. . Ejecutando de forma  sistematica  la|
Al cierre del 2020, obtener un 70% de (riesgos debido a N B . - . -
. ' " Aplicar metodologia de administracion| COORDINADOR administracién del riesgo, en sus etapas:
Promover una cultura de administracion de|efectividad en los controles y barreras|y barreras de seguridad efectivas / total ; oo Al o o
Riesgos en el Hospital de seguridad establecidos para tratar|de riesgos identificados en el mapa) X de riesgos HOSPITALIZACION ASISTENCIALV 2020/02/17 2020/11/30 i Anallsls‘ llf‘ y 5 41.00 5.00 100% 41 41 41
los riesgos identiiicados en el Mapa. |10 (Dr. Ernesto Castillo) del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
. riesgos del area.
(Sumatoria de
Al cierre de 2020, obtener el 85% de -
: de cada pregunta sobre percepcion de|
Gestionar un ambiente humanizado en el efectividad del Programa de  Etica humaniza?:\ég aplicada pa p;cienles. { en del COORDINADOR y
Humanizacion del HEGI, segan de humyanizac\én asignadas al 4rea. HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2020/02/17 2020/11/30 con la 1 41.00 1.00 100% 41 41 41




ttar acciones de mejora que COORDINADOR Documentando y ejecutando las acciones de|
(Cantidad  de No|Subsanen no conformidades y permita| oozl ;7acioN ASISTENCIAL 2020/02/17 2020/11/30 |M€jora que se determinen para subsanar 1 41.00 0.92 92% 38 38 a1
. CL ito de requisitos, estandares (Or. Emesto Castillo) incumplimientos identificados por distintas fuentes|
Fomentar la cultura de Lograr cada afio un 85% de confc{rm\dades en gstado y di i de ley - (auditorias internas/externas)
continuo en el Hospital efectividad en el Plan  de|/Cantidad de estandares y No
P Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan d
Mejoramiento) x 100 Desarrollar procesos de auditorias, COORDINADGR Fortalecimiento de los procesos de auditoria,
concurrentes con equipo HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2020/02/17 2020/11/30 i y i con el 2 41.00 2.00 100% 41 41 41
iplinario. equipo interdisciplinario.
Mantener la_satisfaccion de los usuarios| (Numero de usuarios buone Medir la satisfaccion del paciente COORDINADOR Avlicand o de satisfaccion en o senici
frente a la Prestacion de servicios por parte| o2 €7°" Ua superior f , o ’ frente a los servicios de salud HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2020/01/02 2020/12/30 | APicando encuesta de satisfaccion en el servicio 12 5186 12.00 100% 52 52 52
del HEGI 90% en los usuarios externos. excelente) total le usuarios| prestados (Or. Ernesto Castill) ambulatorio y medir el indicador de satisfaccion
encuestados) X100 .
TOTALES 541.71 28.84 12.84 535.15 535.15 541.71
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 1 2 2 11
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 4 2
DESARROLLADO (40%) 0 7 6 0
DISENADO (10%) 6 3 0 0
NO HA INICIADO (0%) 6 1 1 0
TOTAL ACCIONES 13 13 13 13
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 8% 15% 15% 85%
IMPLEMENTADO 0% 0% 31% 15%
DESARROLLADO 0% 54% 46% 0%
DISENADO 46% 23% 0% 0%
NO HA INICIADO 46% 8% 8% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 542
APROBACION [[[e]]:1:13 CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA 542
ELABORO M.ehda Rios ] Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 98.79%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 POMMVi/PBEC
Mélida Ri Profesional tio Cali .
APROBO élida Rios rofesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMIi/PBEA 98.79%
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
/. /2012 Se crea formato 1
2014 Se ajusta formato 2
Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestién de Calidad 3

2015/01/29
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
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Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Plazo en semanas

Avance fisco de
ejecucion de la

Porcentaje de
Avance fisico de
ejecucion de las

Puntaje Logrado
por las metas

Puntaje Logrado
por las metas

Puntaje atribuido
metas vencidas

actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Definir  viabilidad  del  proyecto INTEGRANTES DEL Analizando todos los aspectos a tener en cuenta
productivo a implementar en Il COMITE GRANJA COMITE 2020/02/17 2020/11/30  |para el desarrollo del proyecto productivo, 1 41.00 1 100% 41 41 a1
vigencia definiendo plan de implementacion
" Desarrollar la totalidad de
Forla_\ecer el programa de rehab\l\_laclon del de laborterapia planteados dentro del|(POYeCt de]
hospital con enfoque de laborterapia. " proyectos planeados)
programa de rehabilitacion.
proyecto de Desarrollando las actividades de acuerdo a la|
para el fortalecimiento del programa| ~ REMABILITACION | TERAPIAOCUPACIONAL | 5450/07/17 2020111130 |formulacin del proyecto definido por el comité de 1 41.00 1 100% a a a
o Dra. Edna Solérzano .
de rehabilitacion granja
. Desarrollar las acciones del plan de
Numer T it la I
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2020, 9;01? 020'1195 iﬂﬁnﬁf;;enimzﬁ trabajo de implementacion 1SO Ejecutando y dejando registro de las actividades|
Calidad del HEGI basado en los requisitos de|minimo en un 80% los requisitos ISO de réquiswtos SO 9001: 2015 9001:2015 para dar cumplimiento a los| REHABILITACION Personal del Area 2020/02/17 2020/11/30 y tareas asignadas para avanzar en el 1 41.00 1 100% 41 41 41
la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. aplicables ) requisitos que le compete al proceso cumplimiento de requisitos de la norma.
de rehabilitacion
No. de hallazgos de habilitacion|
Cumplir  con los criterios  de|st i de .
" o . - las acciones del plan de Desarrollando las acciones programadas en el
Implementar el Sistema Obligatorio de|t segin ditorias internas y  externas n . p itorias i
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) Vigente, desarrollando  100% los|No. de hallazgos de habllllacnﬁn m[e]oramlen;f denvdadtr:‘shdlet a\:jduonas REHABILITACION JEFE DE SERVICIO 2020/02/17 2020/11/30 pLaln de me]l;)rar:linjlv:‘o sggun auditorias internas | 1 41.00 1 100% 41 41 41
planes de mejoramiento. identificados _ en  auditorias|Mernas y externas de habiltacién externas sobre habilitacién.
internas y externas.
El 100% de las historias clinicas|Ndmero de historia clinica con|Aplicar componente de educacién para| Bnndando educacién sobre el mane|o y cuidado
Promover la salud mental en los pacientes|auditadas cuenten con registro de|registros de educacion sobre lajla salud mental, registrando en las . EQUIPO de a pacientes yi
hospitalizados educacion a pacientes o familia sobre[salud mental / Namero defhistorias clinicas de los pacientes, la HOSPITALIZACION INTERDISCIPLINARIO 2020/02/17 2020/11/30 reahzando el respectivo registro en la historia : a8y o Lo 41 41 41
la salud mental. historias clinicas auditad: de brindada. clinica.
R i al equipo i isciplinario los
) Analizar hallazgos (eventos) en comité hallazgos de auditoria concurrente (eventos) y|
" | el (S:mato"a de clal'ﬁgac"ﬁn nde de seguridad del paciente, e identificar| ~ HOSPITALIZACION JEFE DE SERVICIO 2020/02/17 2020/11/30  |resultado del anlisis del comité de seguridad del 1 41.00 1 100% 41 4 41
i Obtener al cierre del 2020 unajcada item evaluado  sobre|oportunidades de mejora paciente para identificar oportunidades de mejoral
F:Z:r:‘:ren ‘:I H;:\u;raal de  seguridad del calificacién promedio igual o superior|percepcion de seguridad / nimero con el equipo interdisciplinario.
P P al 80% en la percepcion de seguridad. |item que evalda la percepcion de|
seguridad) x 100
par en del pr REHABILITACION Personal del Area 2020/02/17 2020/11/30 v llando ¢ donde se| 1 41.00 1.00 100% 4 a 4
paciente seguro asignadas al area. definido la participacion del area.
. - y
Al Gierre del 2020, disminuir ef indice| (NGmero total de accidentes de{ 2 'se;umj;‘d o o oo P’°g’amadasd"e? £ 5G5S due requieren de |
Promover una cultura institucional de|de frecuencia de accidentalidad global|trabajo en el periodo/Nimero totall " . .
seguridad y salud en el trabajo enun 10% frente a la linea base (afio|de horas hombre enell al area, ir la| REHABILITACION JEFE DE SERVICIO 2020/02/17 2020/11/30 las jornadas df.‘ orientacion donde se ‘(omen 1 41.00 1.00 100% 41 a1 41
S016) mismo (240000) y de causas| como referencia los casos de accidentes
. de accidentes laborales presentados. laborales presentados en el periodo, con el fin de
prevenir la ocurrencia de los mismos.
Al cierre del 2020, obtener un 70% de| (fiesgos controlados debido aj, . (a de sf,ﬁ::f;[n,iz,on d;, :.‘;’s"g‘i ef,ls‘esrs:"c:‘apag
Promover una cultura de administracion de|efectividad en los controles y barreras|controles y barreras de seguridad ; o S o
Riesgos en el Hospital de sequridad establecidos para tratar|efectivas / total de  riesgos de riesgos REHABILITACION JEFE DE SERVICIO 2020/02/17 2020/11/30 \dent \//\nlal|s|s (C: cack y Evalac 5 41.00 5 100% 41 41 41
los riesgos identificados en el Mapa. |identificados en el mapa) X 100 el '9590); ‘aloracién y Tratamiento de los
riesgos del area.
(Sumatoria porcentajes de
Al cierre de 2020, obtener el 85% de|calificacion de cada preguntal
fectividad del Programa de Etica y|sobre percepcion de| . y
Gestionar un ambiente humanizado en el|®! . N
Humanizacion del HEGI, segan|humanizacion aplicada El par en ac del . REHABILITACION JEFE DE SERVICIO 2020/02/17 2020/11/30 con la 1 41.00 1.00 100% 41 41 41
Hospital - . v de al area. . : . 5
percepcion de usuarios internos y|pacientes, familia y en la vigencia asignadas al area.
externos. / cantidad de preguntas sobre|
percepcion de humanizacion)
(Cantidad de estandares y No
Lograr cada afio un 85% de en estado acciones de mejora que| Documentando y ejecutando las acciones de)
F 1t I It d jorad [Cantidad d i . j i
omentar la cultura  de efectividad en el Plan  de|Toorade antdad defsubsanen no conformidades y permita| e apy iTACION JEFE DE SERVICIO 2020/02/17 2020/11/30 | Melora que se determinen para subsanar 1 41.00 1 100% i 4 i
continuo en el Hospital Mejoramiento. y No de requisitos, estandares incumplimientos identificados por distintas fuentes|
) g incluidos en el Plan dely disposiciones de ley (auditorias internas/externas.)
Mejoramiento) x 100
TOTALES 410.21 14.34 10.74 399.55 399.55 410.21




CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 2 3 4 11
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 3 0
DESARROLLADO (40%) 0 3 2 0
DISENADO (10%) 4 2 0 0
NO HA INICIADO (0%) 5 3 2 0
TOTAL ACCIONES 11 11 11 11
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 18% 2% 36% 100%
IMPLEMENTADO 0% 0% 2% 0%
DESARROLLADO 0% 2% 18% 0%
DISENADO 36% 18% 0% 0%
NO HA INICIADO 45% 27% 18% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 410
PROBAC. NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 410
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 97.40%
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 97.40%
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
_/__J2012 Se crea formato 1
__/__J2014 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 Calidaq 3




Hospital EsPecializado Granja Integral E.S.E.
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Lérida -
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PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Version: 03

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

VIGENCIA: _ 2020
AREA: APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
Avance fisco de Porcent’al_e i Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . -
N . Avance fisico de Puntaje atribuido
Plazo en semanas | ejecucion de la N ) por las metas por las metas "
ejecucion de las . " . metas vencidas
metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Desarrollar las acciones del plan de
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2020, i . i trabajo  de  implementacion  1SO Ejecutando y dejando registro de las actividades y
. ‘N d itos de la ISO 9001: 2015 lidos/| "
Caldad del HEG! basado en lo requisitos de{minimo en un 8056 los requisitos 10| yor o 4 PSS (RIS P9 P S MPIOM 9001:2015 para dar cumplimiento a ls| APOY2 DASNESTICOY Personal del Area 2020/02/17 2020/11/30 | tareas asignadas para avanzar en el cumplimientol 1 4100 1.00 100% a1 a1 a1
la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. : requisitos que le compete al proceso de de requisitos de la norma.
| Apoyo Diagnéstico y Terapéutico
Desarrollando las acciones programadas en el plan
de mejoramiento  segin resultado de laf
Obtener una efectividad =>0.90 en la| autoevaluacion del ciclo 10:
auditoria para el mej i i del plan de de|cumplir los de * Planes farmacolégicos por patologia (psiquiatrial
de la calidad, jendo el i6n / No. i6n pr para el ciclo| Apoﬁggiﬁ‘éﬁgggco Y Personal del Area 2020/02/17 2020/11/30 |y medicina general) 1 41.00 1.00 100% an 2 2
en la calificacion en la el plan de de 12 * Implementar guia de uso racional de antibiéticos.
del ciclo 11. * Realizar asesorias farmacolégicas.
Implementar el Sistema Obligatorio  de| * Ejecutar planes mejora frente a auditorias
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) internas y externas.
Cumplir con los criterios de habilitacion [No. de hallazgos de habilitacién subsanados, derivados| Desarrolar las acciones del plan de b as acciones en el plan
segun normatividad vigente, |de auditorias internas y externas / No. de hallazgos de| . APOYO DIAGNOSTICO Y N N " A N
desarrolando 100% los planes de|habilitacion identificados en auditorias  internas y| _mejoram\en(o derivados de a\:ldllorlas TERAPEUTICO Personal del Area 2020/02/17 2020/11/30 de mejoramiento _segin auditorias internas | 1 41.00 0.77 7% 32 32 41
: . internas y externas de habilitacion externas sobre habilitacion.
mejoramiento. externas
al equipo ir isciplinario los|
Analizar hallazgos (eventos) en comité COORDINADOR hallazgos de auditoria concurrente (eventos) y
de seguridad del paciente, e identificar HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2020/02/17 2020/11/30 resultado del andlisis del comité de seguridad del| 1 41.00 1.00 100% 41 a1 41
" " " p oportunidades de mejora (Dr. Ernesto Castillo) paciente para identificar oportunidades de mejora
" y Obtener al cierre del 2020 una|(Sumatoria de calificacion de cada item evaluado sobre P e
z:r:le :fsr Iiafu"ura de seguridad del paciente calificacién promedio igual o superior al|percepcion de seguridad / nimero item que evalla la] con el equipo interdisciplinario.
P 80% en la percepcion de seguridad | percepcin de seguridad) x 100
Participar en actividades del programa| APOYO DIAGNOSTICO Y . Asistiendo y desarrollando actividades donde se|
paciente seguro asignadas al area. TERAPEUTICO Personal del Area 2020002/17 2020/14/30 defini6 la participacion del area. L 4ney 100 Lo 4l a a
, . y I - -
. Participar en el programadas en el SGSST que requieren de la
Promover una  cultura del dA[Ieclerre uel 2220' disminuir Ir}:\bcael (Namero total de accidentes de trabajo en ellde seguridad y salud en el trabajo,| \ove BIAGNOSTICO Y participacion del area, incluyendo la asistencia al
seguridad y salud en el trabajo en un 10% frente a Ia linea baseg(aﬁo P G total de horas hombre n el area, I TERAPEUTICO JEFE DESERVICIO 2020/02/17 2020/11/30 las jornadas de orientacion donde se tomen como 1 41.00 1.00 100% 41 a1 a1
mismo periodo)xK (240000) orientacién y socializacion de causas referencia los casos de accidentes laborales
2016). > © a
de accidentes laborales presentados. presentados en el periodo, con el fin de prevenir la
ocurrencia de los mismos.
Al cierre del 2020, obtener un 70% de| - de forma si ica la ini
err d (riesgos controlados debido a controles y barreras de|Apii de u @ ac clol
una cultura de en los controles y barreras y : Pl APOYO DIAGNOSTICO Y del riesgo, en sus etapas: Identificacién, Andlisis
" " seguridad efectivas / total de riesgos identificados en el ) )
Riesgos en el Hospital de sequridad establecidos para tratar magpa) <100 o de riesgos TERAPEUTICO JEFE DESERVICIO 2020002117 20201130 | afficacion y Evaluacion del Riesgo), Valoracion s A 5.00 D @ & &
los riesgos identificados en el Mapa. y Tratamiento de los riesgos del area.
:‘Y'ez':\;’:agedze“’zs;o;’:‘az‘:’dee' Bg:"cad; (Sumatoria porcentajes de calificacion de cada preguntal y
un ambiente en el _7|sobre percepcion de humanizacién aplicada a pacientes, | Participar en actividades del programa| APOYO DIAGNOSTICO Y . Toe
Hospital Humanizacién — del ~ HEGI, segin| iy colaboradores / cantidad de preguntas sobre|de humanizacion asignadas al drea. TERAPEUTICO Personal del Area 2020/02/17 2020/11/30 con la huma en 1 41.00 1.00 100% 41 41 41
percepcion e usuarios intemos Y| percencion de humanizacion) la vigencia asignadas al area.
externos.
Fomentar la cultura de mejoramiento continuo| L da ai 85% d (Cantidad de estandares y No conformidacies en estado i sulbeiond acc\?nes_dd;‘ e ql':e APOYO DIAGNOSTICO Y D'J?Umen'ﬂndo . etliecma‘?dg e aCCI'JﬂgS o
) ograr cada afio un e [Cantidad de esta y No no conformidades y permita Personal del Area 2020/02/17 20201130 |MeIor@ due se determinen para subsanar 1 41.00 .00 100% a a1 a1
en el Hospital en el Plan de Mejoramiento. P cumplimiento de requisitos, estandares TERAPEUTICO incumplimientos identificados por distintas fuentes
incluidos en el Plan de Mejoramiento) x 100 . y o
y disposiciones de ley (auditorias internas/externas)
TOTALES 329.00 12.11 8.51 308.91 308.91 329.00
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 1 1 2 8
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 2 1
DESARROLLADO (40%) 0 4 4 0
DISENADO (10%) 4 2 0 0
NO HA INICIADO (0%) 4 2 1 0
TOTAL ACCIONES 9 9 9 9




% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

‘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 Gestion de Calidad 2015/01/29

CONTROL DE CAMBIOS

I 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

MEJORADO 11% 11% 22% 89%
IMPLEMENTADO 0% 0% 22% 11%
DESARROLLADO 0% 44% 44% 0%

DISENADO 44% 22% 0% 0%
NO HA INICIADO 44% 22% 11% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 329
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 329
CPM =
93.89%
Cumplimiento del plan POMMVI/PBEC
Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 93.89%
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Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Puntaje atribuido

de la Vigencia, que le competen all
area

(Ing. Martha Pefa)

Plazo en semanas | ejecucion de la e gr iy por las metas por las metas e
actividad ) metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
el Sistema de Gestin de|Cumplir al finalizar la vigencia 2020,|Numero de requisitos de la ISO 9001: 5:::,';0"3:!:5 _::CIE:]?m:s‘IﬁEIa"I;Oe Lider Area Sistemas y Ejz_f::d:siyr:ﬁi:gdoa::g:a‘:oci;Ié:ismiaecr:'l‘gd:dls:
Calidad del HEGI basado en los requisitos de[minimo en un 80% los requisitos ISO|2015 cumplidos/ Numero de requisitos| 9001!2015 aralda‘: cumplimiento a os GESTION Tics Gestion Documental 2020/03/01 2020/11/30 {e Lisitos deg a nornr']\a o ramazos dentro del 1 39.14 1.00 100% 39 39 39
la Norma SO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. ~ [ISO 9001: 2015 aplicables L2015 plimi (Ing. Martha Pefia) a . - Prog
requisitos que le compete al area. fase 3 de implementacion.
Obtener al ciere del 2020 una (Sumatoria de calificacion de cada|
Fomentar la cultura de seguridad dell -~ y L item evaluado sobre ion d ipar en activi del ) < istie y i donde se
paciente en el Hospital c‘a\amucn:monn‘ pror:\edlo_ oEudal o su:adengr seguridad / ndmero item que evalda laf paciente seguro asignadas al area. GESTION Tics Personal del Area 2020/02/01 2020/12/30 definié la participacion del drea., 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
al enla percepcion de seguridad. | o cepcign de seguridad) x 100
total de i de
Al cierre del 2020, no aumentar el . a en del -
Promover una cultura institucional de|’ ! trabajo en el periodo/Nimero total de . N AN 5 y donde se
seguridad y salud en el trabajo m‘d:;:el ds freguenc\al (;gf;cldeﬂ(ahdad horas hombre trabajadas en el mismo| de» Segundaﬂ y salud en el trabajo, GESTION Tics Personal del Area 2020/02/01 2020/12/30 definido la participacion del area. 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
global obtenido en el X periodo)xK (240000) asignadas al area.
" Ejecutando de forma  sistematica la]
Cumplir  con los criterios  de|(riesgos  controlados  debido a] . " . . . .
. . " . \ Aplicar metodologia de administracion| JEFE OFICINA DE administracion  del riesgo, en sus etapas:
Promover una cultura de administracion de |t seglin y barreras de seguridad| ; PR . PN L e
Riesgos en el Hospital vigente, desarrollando  100% los|efectivas  / total de  riesgos| de riesgos GESTION Tics CONTRFJL INTERNO 2020/02/01 2020/12/30 i Anal|s|s‘ ‘I(‘ y 5 47.57 5.00 100% 48 48 48
- (Andrés Escobar) del Riesgo), Valoracion y Tratamiento de los
planes de to. en el mapa) X 100 ) )
riesgos del area.
Disefiando y aprobando por Calidad Plan y matriz
. C
de Documentar el Manual y matriz de GESTION Tics S'S‘:’a‘:ayuén P 020/02/17 0 |de por 4reas, yl 2 6.00 2.00 100% 6 6 6
de cada pregunta sobre percepcion de y desarrollando estrategias de uso.
En €l 2020 oblener un 60% de la efectividad de la comunicacién/|
Fortalecer la comunicacion interna y externa | percepcién de la efectividad de Ia| cantidad  de sobre|
comunicacion percepcion del manejo de las| Defi dopt Polit d
comunicaciones) T;:‘"S'r are‘{\claa Op:c’cesoo"caa IZ Definiendo, ~ adoptando,  capacitando Y
pare M GESTION Tics Sistemas y Comunicaciones 2020/03/01 2020/11/30 promoviendo la politica de transparencia Y| 1 39.14 1.00 100% 39 39 39
informacién publica y lucha contra la -
A acceso a la informacion
corrupcion
formulando el Plan de acuerdo con el marco de
ia  de i ial del
Coniruar |a_formulcion del Plan Tt i g b proyeton La proveccon e
Estratégico de Tecnologia de la| GESTION Tics Sistemas y Comunicaciones 2020/05/01 2020/11/30 P: el proyectos, La proyecc el 1 30.43 1.00 100% 30 30 30
Informacién (PETI) andlisis de la situacion actual, El plan de|
comunicaciones del PETI y Todos los dominios|
del Marco de Referencia.
Documentar y divulgar el manual del Documentando diagnostico del estado actual de|
oliticas dey Gesﬂén D Sistemas y Comunicaciones la entidad en la implementacion de Seguridad y/|
En el 2020 obtener un 76% de P : GESTION Tics (Ing. Martha Pefia; Ing. 2020/04/01 2020/09/30 Privacidad de la Informacién, documentando y| 2 26.00 2.00 100% 26 26 26
acceso, manejo, seguridad | o Palaci divulgando el I d liticas d idad
cumplimiento en los lineamientos de la|Cantidad de p de la 5 dela i6 scar Palacios) ivuigando el manual de politicas de seguridad y|
Quinta  Dimension  del  Modelo|dimension Modelo Integrado de privacidad de la informacion de la entidad.
Administrar la ir para su ” . . "
6n, utilizacién, andlisis y toma de Integrado _de y y Gestion (MIPG)
" g y (MIPG) "I 6n y C ion", Cantidad de p def
segln preguntas Formulario Unico|la 5a dimensién Modelo Integrado de
IT:eJS:eG de Avance de la Gestion|Planeaciony Gestion (MIPG) Realizando diagnostico y Definiendo  las
( ) Realizar Diagnostico de la Gestion| B . actividades en el Plan de Accion segin
Documental desarrollar  Plan  de| Lider Area Sistemas y i iCi i { ias MIPG Plan
2 -, GESTION Tics Gestién Documental 2020/02/20 2020/12/30 T asy 2 44.86 2.00 100% 45 45 45
Accion de Gestion Documental de la| ~ Institucional de Archivos -PINAR, Tabla de
(Ing. Martha Pefia) i y
vigencia Retencién Documental - TRD, Sistema Integrado|
de Conservacion, etc)
Ejecutar las actividades del Plan ider A .
Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano - ) Lider 5rea Sistemas y
GESTION Tics Gestion Documental 2020/04/01 2020/12/30 D las 9 39.00 9.00 100% 39 39 39




de
eA;eCclmsa?jedze?zg;ocg’:;er:z’ ;le 82:?’0:3 de cada pregunta sobre percepcion de v
Gestionar un ambiente humanizado en el M _7|humanizacion aplicada a pacientes, par en activi del . N L
Hospital Huma”|Z§C|Oz del ‘HEG‘L( SegUN| tamilia y colaboradores / cantidad de|de humanizacion asignadas al area. GESTION TICs Personal del Area 2020/03/01 2020/12/30 oo s con Iad " 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
percepcion le usuarios Internos | preguntas sobre pevcepc\én del en la vigencia asignadas al area.
externos humanizacion)
(Cantidad de estandares y No . y
Lograr cada afio un 85% de|conformidades en estado mejorado Implementar acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de|
F It I It di 2 i . j i
continuo en ot Hospital clectvidad en el Plan del/Canidad de estandares y NolSUPSanen o conformidades y permita GESTION Tics Personal del Area 2020/03/01 202012130 [Mefora due e determinen para subsanar 1 4343 071 71% a1 a1 43
Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| i Pl y d Iq . it xt P
Mejoram\enlo) X 100 y disposiciones de ley internas y externas.
TOTALES 227.14 15.71 571 214.73 214.73 227.14
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 0 1 11
IMPLEMENTADO (70%) 1 1 3 1
DESARROLLADO (40%) 1 2 4 0
DISENADO (10%) 5 5 3 0
NO HA INICIADO (0%) 5 4 1 0
TOTAL ACCIONES 12 12 12 12
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 8% 92%
IMPLEMENTADO 8% 8% 25% 8%
DESARROLLADO 8% 17% 33% 0%
DISENADO 42% 42% 25% 0%
NO HA INICIADO 42% 33% 8% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 227
APROBACION NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 227
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 CPM =
Cumplimiento del plan 94.54%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 P P POMMVi/PBEC 0
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 94.54%
ROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
_/__J2012 Se crea formato 1
__/__J2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacidn y se aprueba dentro del Sistema de Gestién de Calidad 3
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Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Puntaje atribuido

Plazo en semanas | ejecucion de la ejecucion de las por las metas por las metas metas vencidas
actividad g metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2020,|Numero de requisitos de la ISO 9001: 5:;:.?"3;;35 iamcc;:;?m:;gslanlgg GESTION DE RECURSOS AUXILIAR Ejecutando y dejando registro de las actividades
Calidad del HEGI basado en los requisitos de|minimo en un 80% los requisitos 1SO|2015 cumplidos/ Numero de requisitos 9001!2015 ara da’: cumplimiento a los. FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 2020/04/01 2020/11/30 |y tareas asignadas para avanzar en el 1 34.71 1.00 100% 35 35 35
la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. ~ [ISO 9001: 2015 aplicables P plimie RECURSOS FISICOS cumplimiento de requisitos de la norma.
requisitos que le compete al area
Obtener una efectividad =>0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de
auditoria  para el j j I de itacion / No.|Cumplir plenamente los estandares de’ GESTION DE RECURSOS AUXILIAR Desarrollando las acciones programadas en el
continuo de la calidad, a iori itacio para el ciclo FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 2020/04/01 2020/11/30 plan de mejoramiento segln resultado de la 1 3471 1.00 100% 35 35 35
aumento en la calificacion en lajen el plan de mejoramiento de|12 RECURSOS FiSICOS autoevaluacion del ciclo 11.
- autoevaluacion del ciclo 12. acreditacion
Implementar el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS)
cumpl | teri d No. de hallazgos de habilitacion|
umplr con 1os - criierios  de|g, de i las acciones del plan de - JEFE OFICINA DE Desarrollando as acciones programadas en el
segln GESTION DE RECURSOS
‘vl ente, desarrogl\ando 100%  los internas y externas / No. de derivados de tori FISICOS CONTROL INTERNO 2020/02/01 2020/12/30 plan de mejoramiento segtn auditorias internas y 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
‘g A " de ilitacion  identif y externas de (Andrés Escobar) externas sobre habilitacion.
planes de mejoramiento. auditorias internas y externas
Obtener al ciere del 2020 unal (Sumatoria de calificacion de cada
Fomentar la cultura de seguridad dell -~ . ! - |item evaluado sobre percepcion de|Participar en actividades del programa| GESTION DE RECURSOS A isti y ivi donde se
paciente en el Hospital c‘a\amucn:monn‘ pror:\edlqélgudal o sussngr seguridad / ndmero item que evalia la| paciente seguro asignadas al area. FISICOS PERSONAL DEL AREA 2020/02/01 2020/12/30 definido la participacion del area. 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
al enla percepcion de seguridad. | o cencion de seguridad) x 100
AUXILIAR . y
e D e dell GESTION DE RECURSOS | spyiNISTRATIVO AREA | 2020101102 02002128 [Documentando el plany de 1 8.14 1.00 100% 8 8 8
pral vigencia RECURSOS FISICOS adopeion.
Garantizar el cumplimiento al plan de|Un cumplimiento del 80% del plan de|(,
mantenimiento mantenimiento en cada vigencia programadas)x100
4 A AUXILIAR Desarrollando las actividades de acuerdo a lo
rﬁ:‘;f\;::‘m:‘aengzce“?\;‘ e:;'a plan - de GEST'O"LE‘IEC%ECURSOS ADMINISTRATIVO AREA 2020/01/02 202011231 |p Y peri6 100 52.00 98.00 98% 51 51 52
9 RECURSOS FISICOS sobre su cumplimiento.
y
(Ntmero total de accidentes de programadas en el SGSST que requieren de la
Al cierre del 2020, no aumentar el . en del - participacion del area, incluyendo la asistencia a
P It titt | d trab: | do/Ni total d v -
sergm’dv:éy:;ﬁd ef‘”ef'('raabajgs‘”m"a ®lindice de frecuencia de accidentalidad ;grgoh:;;epﬁzgafad;m::’el | de sequridad y salud en el abajo, GEST'O"LE‘IEC%ECURSOS PERSONAL DEL AREA 2020/02/01 2020/12/30  |las jomnadas de orientacion donde se tomen 1 4757 1.00 100% 48 48 48
global obtenido en el 2019. periodo)xK (240000) asignadas al area. como referencia los casos de accidentes
p en el periodo, con el fin de
prevenir la ocurrencia de los mismos.
Desarrollando actividades orientadas a promover|
el uso adecuado de agua y energia; ademas,
registrando cada mes el consumo, llevando la|
Definir 'y desarrollar estrategia de - AUXILIAR trazabilidad de estos para verificar el
ahorro y uso eficiente de agua Y| GESTIO,\::IE;IEC%ESCURSOS ADMINISTRATIVO AREA 2020/03/22 2020/12/31 y la de las! 2 40.57 2.00 100% 41 41 41
energia. RECURSOS FISICOS campafias, con el fin de tomar acciones al
respecto.
Lograr un promedio de 80% de|(Porcentaje promedio de cumplimiento (C;mpana definida; soportes ejecucion  de
Promover el en ellct 1o de las metas definidas|de las metas definidas en el plan de actividades)
HEGI en el plan de i con el
con el p Desarrollando actividades orientadas a promover|
el uso adecuado del papel; ademas, registrando
AUXILIAR cada mes el consumo, llevando la trazabilidad de
Definir y desarrollar estrategia uso| GESTION DE RECURSOS ADMINISTRATIVO AREA 2020/01/02 2020/12/31 esto§ ‘para verificar elucomponamvlento y laj 2 52.00 2.00 100% 52 52 52
de papel. FISICOS de las con el fin de tomar|
RECURSOS FiSICOS acciones al respecto.
(Campana definida; soportes ejecucion de
actividades)
Al cierre del 2020, obtener un 70% de|(riesgos  controlados  debido  a| Apli fa d AUXILIAR Ei‘ecplgrdo" dz | fgrma slslemallcaba Ia.
Promover una cultura de administracion de|efectividad en los controles y barreras|controles y barreras  de piear © GESTION DE RECURSOS i Ao acion Col flosom e Sus eapss:
Ries | de riesgos ADMINISTRATIVO AREA 2020/01/02 2020/12/30 Anélisis (C: y 5 51.86 5 100% 52 52 52
gos en el Hospital de seguridad establecidos para tratar|efectivas / total de  riesgos FISICOS | " s :
" y - RECURSOS FiSICOS del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
los riesgos en el Mapa. en el mapa) X 100 riesgos del area.




(Sumatoria porcentajes de calificacion|
eA:ei:li\rnrcelaccile dze?zgéof;:t;::' dee‘ 8‘3/;:::3 de cada pregunta sobre percepcion de y
Gestionar un ambiente humanizado en el o -7 |humanizacién aplicada a pacientes,|Participar en actividades del programa| GESTION DE RECURSOS A
Hospital Humanllgcwz del HEG."t 5e90N| amilia y colaboradores / cantidad de|de humanizacién asignadas al drea. FISICOS PERSONAL DEL AREA 2020/02/01 2020/12/30 wonadas con |ad an 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
percepcion de usuarios intemos Y| prequnias  sobre  percepcion  de enla vigencia asignadas al area.
externos humanizacién)
Cantidad  d tand: N
Lograr cada afio un 5% de ((:o:fré;lrrr:dade: e:se;tazr:sme{oradg Implementar acciones de mejora que AUXILIAR Documentando y ejecutando las acciones de!
F It I It di . 2 i i 5 . j i
e e oo de efectividad en el Plan de/Cantidad de y No no conformidades y permita) GESTION DE RECURSOS | sDMINISTRATIVO AREA | 2020101/02 202012130 [Melora due se deterrinen para subsanar 1 51.86 05 50% 26 2 52
P Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de d y edre‘qulsw 0s, RECURSOS FiSICOS Incumplimientos identficados por distintas fuentes
Mejoramiento) x 100 Y disposiciones de ley -
TOTALES 516.14 114.50 11.48 489.17 489.17 516.14
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 2 2 3 10
IMPLEMENTADO (70%) 1 2 1
DESARROLLADO (40%) 0 4 5 1
DISENADO (10%) 4 4 1 0
NO HA INICIADO (0%) 5 1 1 0
TOTAL ACCIONES 12 12 12 12
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 17% 17% 25% 83%
IMPLEMENTADO 8% 8% 17% 8%
DESARROLLADO 0% 33% 42% 8%
DISENADO 33% 33% 8% 0%
NO HA INICIADO 42% 8% 8% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC 516
APROBACION CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 516
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 94.77%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 POMMVi/PBEC )
Mélida Ri Profesional tio Cali .
APROBO élida Rios rofesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 94.77%
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 Gestién de Calidad 3
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Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Puntaje atribuido

Plazo en semanas | ejecucién de la e ge g por las metas por las metas metas vencidas
actividad ) metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2020,|Numero de requisitos de la ISO 9001:| t[::;:f;ollazjelas irar::cllgrr;eesntgsiléslanlsdg PROFESIONAL Ejecutando y dejando registro de las actividades
Calidad del HEGI basado en los requisitos de|minimo en un 80% los requisitos 1SO|2015 cumplidos/ Numero de requisitos| 9001!2015 ara da': cumplimiento a los. FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 2020/04/01 2020/11/30 y tareas asignadas para avanzar en el 1 34.71 1.00 100% 35 35 35
la Norma 1SO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. ISO 9001: 2015 aplicables P P FINANCIERA cumplimiento de requisitos de la norma.
requisitos que le compete al area
Obtener al ciere del 2020 unal (Sumatoria de calificacion de cadal
Fomentar la cultura de seguridad dell ="~ ! . |item evaluado sobre percepcién de|Participar en actividades del programa A isti y donde se
paciente en el Hospital c‘a\amucn:monn‘ pror:\edlqélgudal o sussngr seguridad / nimero item que evalia laf paciente seguro asignadas al area. FINANCIERA Personal del Area 2020/03/01 2020/12/30 defini la participacién del drea. 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
al enla percepcion de seguridad. | o cencion de seguridad) x 100
. (Nimero total de accidentes de| y
Al cierre del 2020, no aumentar el el . o Participar en actividades del programal PROFESIONAL . L
Promover una cultura institucional de|®" * y trabajo en el periodo/NGmero total de| . . i y donde se
seguridad y salud en el trabajo indice de fre_cuencwa de accidentalidad horas hombre trabajadas en el mismol de_ seguridad y salud en el trabajo, FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 2020/02/01 2020/12/30 definido la participacion del area. 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
global obtenido en el 2019. asignadas al area. FINANCIERA
periodo)xK (240000)
Cumplir con los  criterios _de|(riesgos  controlados  debido @ Aplicar metodologia de administracion :iiemcrnti::izién dZel :?ers"g‘g e?]ISleST:tIC;apalg
P It de ad tracion de |t 6 G b: di idad P Y
romover una cullra de administracion de segan oles 'y bareras de 'segundad) . iesgos FINANCIERA JEFE OFICINA DE 2020/03/01 2020/12/30 Andlisis (Cali 5 43.43 5.00 100% 3 43 3
Riesgos en el Hospital vigente, desarrollando 100% los|efectivas / total de  riesgos| CONTROL INTERNO " L b
P~ del Riesgo), Valoracion y Tratamiento de los!
planes de to. en el mapa) X 100 )
riesgos del area.
PROFESIONAL DE APOYO - .
Implementar manual de cartera Y| CARTERA zg'r't‘;a’:d" e:ra:::}:iio'm;"" Ig:as'ecg"rd“% d|§
procedimiento de glosas | FINANCIERA 2020/01/02 2020/12/31 bl yl Ley 1( de 21 9 | - 10 1° del 12 52.00 12.00 100% 52 52 52
devoluciones AUDITOR DE CUENTAS poirimed 066 de 2006 y el Articulo 1° del
MEDICAS decreto reglamentario 4473 de 2006 .
PROFESIONAL DE APOYO
Alcanzar la meta de rotacién de 5 CARTERA .
Priorizar la identificacion de recaudos Efectuando una oportuna identificacion de los
Mejorar la recuperacion de la cartera cartera definida en cada vigencia (247 la cartera. Y FINANCIERA 2020/02/01 2020/12/30 P 11 47.57 11.00 100% 0 48
dias en el afio 2020) ) AUDITOR DE CUENTAS
MEDICAS
Generando informes mensuales (con cierre al
Reportar  mensualmente informe PROFESIONAL DE APOYO dltimo  dia habil del mes a reporta) para la|
sobre la gestion de la cartera, glosas vy CARTERA gerencia a partir del mes de mayo V]|
devoluciones analizar FINANCIERA 2020/04/11 2020/12/30 desarrollando reunién cada 3 meses en comité 1 37.57 11.00 100% 38 38 38
trimestralmente el estado de la misma AUDITOR DE CUENTAS interno a partir a marzo, junio y septiembre,
para la toma de decisiones. MEDICAS donde se analice el resultado de la gestion y se’
tomen decisiones al respecto
Generar y publicar mensualmente los Ejecutando el proceso contables de acuerdo a|
estados contables, de acuerdo a la| FINANCIERA CONTADOR 2020/02/01 2020/12/31 las politicas contables y de operacion definidas y 10 47.71 10.00 100% 48 48 48
normatividad vigente publicar en pagina web del Hospital.
En cada vigencia obtener una
Adoptar el nuevo marco normativo contable calificacion de cumplimiento y (Sumatoria puntajes / total
P efectividad del sistema de control de preguntas)*5 PERSONAL DE APOYO
interno contable superior a 4 FACURACION Desarrollando reunién cada 3 meses en comité
prozy smesranene o o0 rmncesa ooy | om0 8 e 8 o o v smembre) g s = s
” ) AUDITOR DE CUENTAS tomen decisiones al respecto. ’ Y
MEDICAS pecto.
Generando informes mensuales (con cierre al
Reportar informe mensual sobre la| dltimo dia habil del mes a reporta) para la|
ejecucion presupuestal (ingresos | PROFESIONAL gerencia a partr del mes de mayo y|
gastos) y analizar en reunién de comité FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 2020/04/11 2020/12/30 desarrollando reunién cada 3 meses en comité 11 37.57 11.00 100% 38 38 38
interno el resultado para la toma de FINANCIERA interno a partir a marzo, junio y septiembre,
Valor de la ejecucion de ingresos|acciones pertinentes. donde se analice el resultado de la gestion y se
totales recaudados en la vigencial tomen decisiones al respecto.
. En cada vigencia el resultado de| . . N
Maximizar los ingresos y controlar l0s gastos| | . o acinnactal ron rerandal (NCIUYE recaudo de CxC de




para responder ante los compromisos ;;;';"I“ prevmpmemn v revses¥ anteriores) / Valor de la ejecucion de
gastos  comprometidos  (incluyendo Generando informes mensuales (con cierre al
CxP de vigencias anteriores) Reportar informe mensual sobre Ia| PERSONAL DE APOYO Ultimo dia habil del mes a reporta) para la|
facturacion, glosas y devoluciones y FACURACION gerencia a partir del mes de mayo VY|
analizar en reunién de comité interno el FINANCIERA 2020/04/11 2020/12/30 desarrollando reunién cada 3 meses en comité 11 37.57 11.00 100% 38 38 38
resultado para la toma de acciones AUDITOR DE CUENTAS interno a partir a marzo, junio y septiembre,
i MEDICAS donde se analice el resultado de la gestion y se
tomen decisiones al respecto.
(Sumatoria porcentajes de calificacion|
Al cierre de 2020, obtener el 85% de|;q cada pregunta sobre percepcion de
Gestionar un ambiente humanizado en el efecl\quad »de\ Programa de Etica y humanizacién aplicada a pacientes,| en dades del PROFESIONAL Y
Humanizacion ~del HEGI, segin ™ LA y 4 FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 2020/03/01 2020/12/30 con la 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
Hospital o f familia y colaboradores / cantidad de|de humanizacion asignadas al area. . S .
percepcion de usuarios internos | preguntas  sobre  percepcion  de FINANCIERA en la vigencia asignadas al area.
externos humanizacion)
Ej:r;::m;r ae\ar pr:ciiwm\emo de’ FINANCIERA AUXILIARPiLéir;TAS POR 2020/04/01 2020/11/30 Dgrcuranear:tando el proceder frente a las cuenta 1 3471 1.00 100% 35 35 35
(Cantidad de estandares y No por pagary pagos. por pagar.
Fomentar la cultura de mejoramiento Lograr cada afio un 85% de conformidades en estado mejorado
) efectividad en el Plan de ICantidad de estandares y No . . . .
continuo en el Hospital incluidos en el Plan de |IMmPlementar acciones de mejora que PROFESIONAL Documentando y ejecutando las acciones de
jento) x 100 "o ! ¥ permita FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 2020/03/01 2020112730 | Meior@_ que se. determinen para - subsanar 1 43.43 090 20% 39 39 43
de requisitos, pen
. FINANCIERA .
y disposiciones de ley internas y externas.
TOTALES 588.29 71.90 9.90 536.37 536.37 588.29
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 1 1 1 13
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 3 1
DESARROLLADO (40%) 0 2 6 0
DISENADO (10%) 6 10 3 0
NO HA INICIADO (0%) 7 1 1 0
TOTAL ACCIONES 14 14 14 14
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 7% 7% % 93%
IMPLEMENTADO 0% 0% 21% 7%
DESARROLLADO 0% 14% 43% 0%
DISENADO 43% 71% 21% 0%
NO HA INICIADO 50% 7% 7% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 588
APROBACION NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 588
ELABORO Mghda Rios : Profesional Ges! 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 91.18%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 POMMVIi/PBEC
Mélida Ri Prof | i6 i . .
APROBO €lida Rios rofesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 91.18%
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 Gestién de Calidad 3
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AREA:

2020

TALENTO HUMANO

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

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Versién: 03

Fecha de Aprobacion: 29/01/2015

Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Puntaje atribuido

Contribuir ~ al  fortalecimiento  de las|
comnetencias del talentn himann nara el

Garantizar que el 100% de los
colaboradores cuente con induccion o

Total de

capacitaciones|
desarralladas/Total de itaci

normativas

RECURSOS HUMANOS

Bienestar, Incentivos y SGSST.

Plazo en semanas | ejecucion de la ejecucion de las por las metas por las metas metas vencidas
actividad g metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2020,|Numero de requisitos de la ISO 9001:| 5:;:5;0"3;;“ iamcc;:;?m:;gslanlgg PROFESIONAL Ejecutando y dejando registro de las actividades
Calidad del HEGI basado en los requisitos deminimo en un 80% los requisitos 1SO|2015 cumplidos/ Numero de requisitos| 9001!2015 ara da? cumplimiento a los. RECURSOS HUMANOS UNIVERSITARIO AREA 2020/04/01 2020/11/30 y tareas asignadas para avanzar en el 1 34.71 1.00 100% 35 35 35
la Norma ISO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. ~ [ISO 9001: 2015 aplicables P plimie RECURSOS HUMANOS cumplimiento de requisitos de la norma.
requisitos que le compete al area
Obtener una efectividad =>0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de
Implementar el Sistema Obligatorio de; auditoria  para el j j I de itacion / No.|Cumplir plenamente los estandares de’ PROFESIONAL Desarrollando las acciones programadas en el
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) continuo de la calidad, & iori itacio para el ciclo| RECURSOS HUMANOS UNIVERSITARIO AREA 2020/04/01 2020/11/30 plan de mejoramiento segln resultado de la 1 34.71 1.00 100% 35 35 35
aumento en la calificacion en lajen el plan de mejoramiento de|12 RECURSOS HUMANOS autoevaluacion del ciclo 11.
autoevaluacion del ciclo 12. acreditacion
. (Sumatoria de calificacion de cadal
Obtener al cierre del 2020 unal; 5 " - .
Fomentar la cultura de seguridad del . . item evaluado sobre ip: del p i y donde se
paciente en el Hospital C\a‘amocn/:cm"\ promedio ,Igliial o Supsrlgr seguridad / nmero item que evalta laf paciente seguro asignadas al area. RECURSOS HUMANOS Personal del Area 2020/02/01 2020/12/30 defini6 la participacion del Area. 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
a enla percepcion de seguridad. percepcion de seguridad) x 100
Definir y desarrollar Plan de Trabajo
del Sistema de Gestion de Seguridad y| JEFE OFICINA DE y el plan
I 2020/12/ rroflan 4 .
Salid en el Trabajo (5GSST)| NCCURSOSHUMANOS | conrroL iNTERND 2020102101 020112130 (- hjal de SST de la vigencia. 2 IR/ 188 il = = &2
en la vigencia.
(Numero total de accidentes de|
Promover una cultura institucional de| AI cierre del 2020, no aumentar el trabajo en el periodo/Nimero total de|
indice de frecuencia de accidentalidad
seguridad y salud en el trabajo horas hombre trabajadas en el mismo
global obtenido en el 2019. y
periodo)xK (240000) programadas en el SGSST que requieren de la
icipar en del PROFESIONAL participacion del area, incluyendo la asistencia a
de seguridad y salud en el trabajo,/ RECURSOS HUMANOS UNIVERSITARIO AREA 2020/02/01 2020/12/30 las jornadas de orientacion donde se tomen 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
asignadas al area. RECURSOS HUMANOS como referencia los casos de accidentes:
laborales presentados en el periodo, con el fin de
prevenir la ocurrencia de los mismos.
Ejecutando de forma sistematica  la|
Al cierre del 2020, obtener un 70% de|(riesgos  controlados  debido  a| . . )
. ' Aplicar metodologia de administracion’ PROFESIONAL administracion del riesgo, en sus etapas:
P It de ad 1 d trol b di idad
R oy (¢ administiacion deefectividad en los controles y barreras| cOtoles ¥ barferas a8 Se0Ead] e riesgos RECURSOS HUMANOS | UNIVERSITARIO AREA 2020/01/02 2020/12/30 6n, Andlisis (C 6n y 6 5 51.86 5.00 100% 52 52 52
gos en el Hospital de seguridad establecidos para tratar|efectivas  /  total de  riesgos| )
los riesgos en el Mapa en el mapa) X 100 RECURSOS HUMANOS del Rlesgo)l, Valoracién y Tratamiento de los
: riesgos del area.
. (Sumatoria porcentajes de calificacion|
eA:ez:\ZTSaﬂedi(\)zg;ngl:ta?:’ de; Bséz/iocad? de cada pregunta sobre percepcion de PROFESIONAL y
i h i | ht li i i A
gs:t'f’na' un ambiente humanizado en el \ "o o ien  del HEGI, segan| UmanZacion apicada a pacientes, par en actividades del RECURSOS HUMANOS | UNIVERSITARIO AREA 2020/02/01 2020/12/30 con la 1 47.57 1.00 100% a8 48 a8
pital ” 6n d . intern familia y colaboradores / cantidad de|de humanizacién asignadas al area. RECURSOS HUMANOS n la vigenci ignad |4
percepci le usuarios intemos Y| oo ntas sobre  percepcion  de| en la vigencia asignadas al area.
externos. humanizacion)
(Cantidad de estandares y No 1ol ta d D tand iecutando | i d
Fomenar lacutwra de Loger caa afio un 5% de|contormidades en estado meloradol UL SO s y permia PROFESIONAL mejora G S8 determinen pora subsanar
continuo en el Hospital efectividad en el Plan de|/Cantidad de 4 y  No| d it yp RECURSOS HUMANOS UNIVERSITARIO AREA 2020/01/02 2020/12/30 mejora_ d . o p o 1 51.86 1.00 100% 52 52 52
P Mejoramiento. conformidades inclidos en el Plan def SUPIMICNo de feauisitos, RECURSOS HUMANOS ! pen
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley internas y externas.
Aplicar mecanismo de induccion y| PSICOLOGA - o
reinduccion RECURSOS HUMANOS ORGANIZACIONAL 2020/01/02 2020/12/30 Realizar induccion al personal nuevo 1 51.86 1.00 100% 52 52 52
Formular el Plan Estratégico del PROFESIONAL Documental un Plan que integre: Plan anual de!
Talento Humano seglin exigencias| RECURSOS HUMANOS UNIVERSITARIO AREA 2020/03/01 2020/03/30 vacantes, Plan Institucional de capacitacion - PIC, 1 4.14 90.00 100% 4 4 4




;I;.s.e:v;;eﬁo;e s:u“s I;;ré; T P T reinduccion y capacitacion segun sus| ;e;xjeriia‘sy)wv T
necesidades. Ejecutando las obligaciones como Oficina de!
D las Talento Humano establecidas en el Acuerdo 6176
asignadas en el marco del proceso de PROFESIONAL de 2018 y normatividad interna. (presentar
evag\uac\ﬁn de desem ef?o laboral RECURSOS HUMANOS UNIVERSITARIO AREA 2020/02/01 2020/12/31 informe consolidado de resultados, orientar sobre' 1 47.71 1.00 100% 48 48 48
adoptado por el Hos| \talp RECURSOS HUMANOS el sistema tipo de evaluacion de desempefio en
P P P la concertaciéon de compromisos e informe
parcial)
Analizando cuales de los Programas: estado
Promover rogramas de  Funcion PROFESIONAL joven, servimos en la entidad, teletrabajo,
Gblica, a I\cgblegs al Hospital RECURSOS HUMANOS UNIVERSITARIO AREA 2020/02/01 2020/12/31 horarios  flexibles,  bilinglismo, se pueden 1 47.71 1.00 100% 48 48 48
P - ap P RECURSOS HUMANOS implementar y proceder a su aplicacion en el
Hospital.
de Bionestar & incenjllos de la| GESTION DEL TALENTO PSICOLOGA recreativas, dep"’z"as' ladicas, educacion formal,
Vigencia, de acuerdo a la metodologia HUMANO ORGANIZACIONAL 2020/02/01 2020/12/30 SalL:d, "vwl’e"?aa | Ademéas reallzlan‘dP L:na 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
adoptada, segin MIPG evaluacion final del Programa en relacién a las
' necesidades identificadas.
. " - licando encuesta, i con
Lograr un minimo un 70% de|(Sumatoria de P el clima del HEGI| GESTION DEL TALENTO PSICOLOGA Y i "
:;f;’gg;’:;;;s en los| o, jento  de los  Planes|cumplimiento de los POA / Cantidad|y analizar los resuftados HUMANO ORGANIZACIONAL 2020/09/01 2020/10/31 g’”pl"s ’ de tabajo donde se analicen los L By 100 1000 ® © ®
Operativos Anuales de las areas. de POA) x 100 resultados.
Socializando el coédigo de integridad ]|
- para su interiorizaci
Realizar despliegue a todo el personal| GESTION DEL TALENTO PSICOLOGA 2 g
sobre el cédigo de integridad. HUMANO ORGANIZACIONAL 2020/03/01 2020/12/30 segun ¢ tabl ademas, efinier 1 43.43 1.00 100% 43 43 43
mecanismo de medicion del grado de aplicacion y|
determinando su implementacion.
TOTALES 497.43 105.88 11.94 494.57 494.57 497.43
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 3 4 4 13
IMPLEMENTADO (70%) 0 1 3 2
DESARROLLADO (40%) 0 5 7 0
DISENADO (10%) 7 4 0 0
NO HA INICIADO (0%) 5 1 1 0
TOTAL ACCIONES 15 15 15 15
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 20% 2% 27% 87%
IMPLEMENTADO 0% 7% 20% 13%
DESARROLLADO 0% 33% 47% 0%
DISENADO A7% 27% 0% 0%
NO HA INICIADO 33% 7% 7% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 497
APROBACION NOMBRE CARGO FECHA Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 497
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Cumplimiento del plan CPM = 99.43%
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29 POMMVIi/PBEC )
Mélida Ri Prof | i6 i . .
APROBO Slida Rios rofesional Gestion de Calidad 2015/01/29 Avance del plan de mejoramiento AP= POMIi/PBEA 99.43%
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 Gestién de Calidad 3
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Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Versién: 03

Fecha de Aprobacion: 29/01/2015

VIGENCIA: 2020
AREA: CONTRATACION
3 Porcentaje de . q
Avance fisco de Avancefl:‘ico e Puntaje Logrado | Puntaje Logrado RinEEe
Plazo en semanas | ejecucién de la . - por las metas por las metas ) .
e ejecucion de las e i . | metas vencidas
actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Implementar el Sistema de Gestion de|Cumplir al finalizar la vigencia 2020,|Numero de requisitos de la ISO 9001:| t[::;:f;ollazjelas irar::cllgrr;eesntgsiléslanlsdg PROFESIONAL Ejecutando y dejando registro de las actividades
Calidad del HEGI basado en los requisitos de|minimo en un 80% los requisitos 1SO|2015 cumplidos/ Numero de requisitos 9001!2015 a da‘: cumplimionto a 1os CONTRATACION UNIVERSITARIO AREA 2020/04/01 2020/11/30 |y tareas asignadas para avanzar en el 1 3471 1.00 100% 35 35 35
la Norma 1SO 9001:2015 9001 aplicable al SGC del Hospital. ISO 9001: 2015 aplicables P P CONTRATACION cumplimiento de requisitos de la norma.
requisitos que le compete al area
. (Sumatoria de calificacion de cadal
Obtener al cierre del 2020 una|; s -
Fomentar la cultura de seguridad dell - " "~ . “|item evaluado sobre d ipar en idades del pi - M y donde se!
paciente en el Hospital Cf‘gf‘of_?c'o"‘ promedio ,'g”dal ° S““S"g’ seguridad / ntimero item que evaltia la|paciente seguro asignadas al area. CONTRATACION Personal del Area 2020/02/01 2020112030 i participacion del &rea. B e 100 1000 L 22 o2
a © en la percepcion de seguridad. percepcion de seguridad) x 100
o ; | i de
N total  d ident d . . programadas en el SQSST que requieren de la
Promover una cultura institucional de|A! Cierre del 2020, no aumentar el ((raI;J:}Zn;n e? ;enodeomaﬂc'ﬁle;n;fm d: ipar en del p PROFESIONAL participacion del area, incluyendo la asistencia a
seguridad y salud en el trabajo indice de frecuencia de accidentalidad horas hombre trabajadas en el mismoj de seguridad y salud en el trabajo, CONTRATACION UNIVERSITARIO AREA 2020/02/01 2020/12/30 las jornadas de orientacion donde se tomen 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
global obtenido en el 2019. - asignadas al area. CONTRATACION como referencia los casos de accidentes:
periodo)xK (240000) } °
laborales presentados en el periodo, con el fin de’
prevenir la ia de los mismos.
P It inist d trol li i A . :
romover una cultura de administracion en los controles y barrerasconiroles y barreras de plic de CONTRATACION UNIVERSITARIO AREA 2020/01/02 2020112130 ificacion, Andlisis (Calificacion y i 5 51.86 5.00 100% 52 52 52
Riesgos en el Hospital de seguridad establecidos para tratar|efectivas / total de  riesgos|de riesgos . - h
08 riesgos : en ¢l Mapa. - en el mapa) X 100 CONTRATACION del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
0 pa. riesgos del area.
Valor de la ejecucion de ingresos|
totales recaudados en la vigencial - -
Maximizar los ingresos y controlar los gastos En cada vigencia el resultado de (incluye reca:do de CxC de V:Sgnma's Implementar SECOP Il de acuerdo a la ) PROFESIONAL Desarrollando las actividades en relacion a la
para responder ante los compromisos equilibrio presupuestal con recaudo anteriores) / Valor de la ejecucion de plan de trabajo y lineamientos del ente CONTRATACION UNIVERSITARIO AREA 2020/02/02 2020/12/31 implementacion de SECOP I, segun lineamientos 1 47.57 1.00 100% 48 48 48
sea>1 gastos comprometidos _ (incluyendo Departamental. CONTRATACION del Departamento.
CxP de vigencias anteriores)
. (Sumatoria porcentajes de calificacion|
::ez:cfsa?ﬂedze?zg;ccgl:;:‘:’ deel Bséz/i::ad? de cada pregunta sobre percepcion de PROFESIONAL y
i h i | ht li i i . A
Gestionar un ambiente humanizado en el "o b s el HEGI, segan| UmanZacion aplcada a pacientes, par en actividades del CONTRATACION UNIVERSITARIO AREA 2020/02/01 2020/12/30 con la 1 47.57 1.00 100% a8 48 a8
Hospital o d e familia y colaboradores / cantidad de|de humanizacién asignadas al area. CONTRATACION a vi a asignadas al &
percepcion de usuarios intemos Y| requnias  sobre  percepcion  de en la vigencia asignadas al area.
externos. humanizacién)
(Cantidad de estandares y No 1mpl " d D tand tando | d
ontinuo en el Houpital efectividad en el Plan de|/Cantidad de esta ¥ NofSupsanen 10 c s oo CONTRATACION UNIVERSITARIO AREA 2020/01/02 2020/12/30  |Melor2 d deter P san 1 51.86 1.00 100% 52 52 52
P Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| CL;T‘F imiento edrelquls 05, estandares CONTRATACION 0 pen
Me]oramlemo) X 100 y disposiciones de ley internas y externas.
TOTALES 328.71 11.00 7.00 328.71 328.71 328.71

CANTIDAD DE ACCIONES

ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 1 2 7
IMPLEMENTADO (70%) 1 1 2 0
DESARROLLADO (40%) 0 1 2 0
DISENADO (10%) 3 4 1 0
NO HA INICIADO (0%) 3 0 0 0
TOTAL ACCIONES 7 7 7 7
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 14% 29% 100%
IMPLEMENTADO 14% 14% 29% 0%
DESARROLLADO 0% 14% 29% 0%




APROBAC NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 2015/01/29
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 2015/01/29
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
_/__J2012 Se crea formato 1
__/__J2014 Se ajusta formato 2
2015/01/29 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacidn y se aprueba dentro del Sistema de Gestién de Calidad 3

I DISENADO | 43% | 57% 14% 0%
| NO HA INICIADO [ 43% | 0% 0% 0%
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 329
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 329
. CPM= N
Cumplimiento del plan POMMVI/PBEC 100.00%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 100.00%



_ A 31/03/2020 A 30/06/2020 A 31/07/2020 A 31/08/2020 A 30/09/2020 A 31/10/2020 A 30/11/2020 A 31/12/2020
Area

% % % o o o o
% Avance /o Avance /o Avance /o Avance /o Avance
Avance Avance Avance

18.77% 43.10% 50.05% 49.81% 66.86% 76.47% 89.42% 100.00%
25.40% 45.57% 48.29% 51.59% 67.22% 85.99% 92.57% 99.76%
29.67% 47.92% 61.67% 56.69% 75.48% 82.34% 89.03% 100.00%
16.62% 45.28% 46.46% 56.68% 61.51% 64.92% 76.11% 98.23%
16.34% 52.48% 53.35% 56.00% 66.36% 71.20% 76.28% 98.79%
26.84% 55.96% 56.99% 66.98% 68.20% 79.89% 83.10% 97.40%
yo Diagnsti 11.51% 43.35% 44.63% 66.00% 59.27% 61.39% 78.07% 93.89%
Informatica y Comunicaciones 30.66% 20.89% 20.89% 33.17% 41.65% 53.61% 64.20% 94.54%
Recursos Fisicos 19.64% 44.35% 45.29% 42.62% 57.53% 71.46% 75.82% 94.77%
Recursos Financieros 16.05% 34.22% 41.38% 42.77% 58.29% 68.81% 74.78% 91.18%
alento Humano 20.57% 55.89% 58.06% 56.01% 70.11% 83.78% 90.45% 99.43%
ontratacion 17.54% 47.14% 48.62% 47.58% 69.49% 82.81% 89.64% 100.00%
Promedio % Avance

Promedio % Avance POA Vigencia 2020

97.33%

52.16%
44.68% 47.97% -
. 0



