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Con corte a: 30/04/2021 Fecha de aplicacion: 2020/05/05 Con corte a: 31/08/2021 Fecha de aplicacion: 2020/08/31 Con corte a: 31/12/2021 Fecha de aplicacion: 2021/01/06
ACTIVIDADES CUMPLIDAS % DE AVANCE OBSERVACIONES ACTIVIDADES CUMPLIDAS 9% DE AVANCE OBSERVACIONES ACTIVIDADES CUMPLIDAS % DE AVANCE OBSERVACIONES
Se reviso documento “Guia para la Se actualizd el MANUAL ADMON DEL
administracion del riesgo y el disefio de RIESGO MAN-GC-002 en su version 5
N N Metodologia de - N controles en entidades publicas Version 5 de| aprobado el 30/08/2021, segun "Guia para la N .
ﬁ:;”z‘;za' ametodologia de administracion de|y iiciracion de riesgos | OO dce alp(“a’(‘fac'é“y 01/04/2021 15/06/2021 Ia Direccion de Gestion y 33% Se encuentra en desarrollo |administracion del riesgo y el disefio de 100% Se considera cumplida ::(;.g:‘s'dem cumplidaen el seguimiento 100% Se considera cumplida
lesg actualizada dac Desempefio Institucional de DAFP" y esta en controles en entidades pablicas Version 5 de la| or:
proceso de actualizacion la metodologia Direccion de  Gestion y Desempefio
Politica de istracion de adoptada por el HEGI! itucional de DAFP".
Riesgos de Corrupcion Se identificaron los riesgos en cada proceso,
Identificar los riesgos a cada proceso y cada| Identificacion de riesgos por De acuerdo a lo programado no se ha dado - Aun no se han identificado riesgos de procesos - B : y : y .
dependencia bajo la nueva metodologia procesos Todas las areas 15/06/2021 30/07/2021 inicio a la ejecucion de la accion 0% No ha iniciado su ejecucion e acuerdo a la nueva metodologia 0% No ha iniciado su ejecucion :\l;:rl:‘);ecr:g: los de posible riesgos de| 100% Se considera cumplida
y ini los riesgos De acuerdo a lo programado no se ha dado Aln nose hainiciado la apiicacion de la nueval Se gestionaron y administraron los riesgos
tionar . . oalo Noh i . o ecucion |58 9es y y
bajo la nueva metodologia de riesgos Mapa de riesgos institucional Todas las areas 01/06/2021 30/12/2021 inicio a a ejecucién de la accion 0% lo ha iniciado su ejecucién \,I,zr:;gz del manual de administracion de 0% No ha iniciado su ejecucion institucionales bajo la metodologia adoptada. 100% Se considera cumplida
N s " " Se tiene identificado algunos riesgos de Se tiene identificado algunos riesgos de
Gestion del Riesgo de Corrupcion -Mapa de Cor_\strucmén del Map_a de Validar riesgos de Fcrrupcu‘)n‘ y actualizar los Mapa de riesgos de Todas las dreas 01/04/2021 30/12/2021 Aun no se ha iniciado la ejecucion de la| % No ha iniciado su ejecucion |posibles actos de corrupcién en el mapa de 10% Se encuentra en desarrollo |posibles acios de corrupcion en el mapa dei 100% Se considera cumplida
g p P Riesgos de Corrupcién controles que se requieran corrupcion actividad fitucional ftucional,
Riesgos de Corrupcion riesgos institucional. riesgos institucional.
El Mapa de riesgos Institucional vigencia|
" Mapa de Riesgos de 4 No se ha publicado matriz de riesgo de 2021 donde se incluyen los posibles riesgos
N N D [ ha dad P " N N P N N N " N N N
Consulta y divulgacion zw::?:rwhe?g; HdEe G:?\esgcs de Corrupcién en Corrupcion en Pagina web Oficina ‘::e ;;2530'0'1 y 20/05/2021 30/12/2021 \niwzc:;:iloesu;;\rﬁr\aami?ézn se ha dadol 0% No ha iniciado su ejecucion n razén a que tiene 0% No ha iniciado su ejecucion |de corrupcion, se publicé en la pagina web 100% Se considera cumplida
ag) (Link Transparencia) actualizar seglin cambios en la metodologia. en la pestaia "Sistema de Calidad"
Subpestafia "Modelo SGC".
Sequimiento periodico a los Riesgos delg L O"C'"a‘ézﬁ:’;_eamny De acuerdo a Io programado no se ha dadol Se realizo seguimiento al mapa de riesgos Se realizé seguimiento ,i g ?;Ie;'e:f(i
Monitoreo o revision Corrupcién segin periodicidad descrita en la| 5-0 pas g 01/06/2021 31/12/2021 | A 0% No hainiciado su ejecucién [institucional incluyendo los de posibles actos| 0% No ha iniciado su ejecucion o pos! 100% Se considera cumplida
olitica de administracion de los riesqos. Riesgos de Corrupcion Areas con posible riesgo inicio a la ejecucion de la accion de corrupci6n, con corte a 0/06/2021 de corrupcion, con corte a 30/06/2021,
P 90S- de corrupcion g 30/09/2021 y 31/12/2021.
Generar reportes semestrales sobre la gestion del . ) De acuerdo a 'd° "’Ug’a’.“;““é el 02/03/2021 Se tiene Pendientes socializar en reunion de En reunibn de comité de gestion y
- riesgo ante comité institucional de gestion y| Oficina de Planeacion y 02t ot AR L S AN s desarrollo|comité de gestion y desempefio, a Oficina de desarollo|desemperio, la Oficina_de Planeacién y ) )
Seguimiento desempefio y comité institucional de control Dos informes de seguimiento - Cali ; 01/02/2021 31/12/2021 lesempefio, la Oficina de aneag n y 50% e encuentra en desarrollo Planeacion y Calidad, informe sobre la gestion 50% Se encuentra en desarrollo Calidad, se informé sobre la gestion del 100% Se considera cumplida
intern Oficina de Control Intermno Calidad rindi informe sobre 1a gestion del del riesgo, con corte a 30/06/2021 i n corte a 30/06/2021
ermo riesgo, con corte a 31/12/2020. 90 . 16590, con corte .
Revisar los tramites del Hospital, y ajustar y . Oficina de Planeacion y De acuerdo a lo programado no se ha dado 5 . 5 . . P N .. |No se consider6 necesaria la modificacion de;
. N N N - No h: - "
socializar los que requieran modificaciones. Tramites actualizados alidad 01/05/2021 30/06/2021 inicio a a ejecucién de la accion 0% lo ha iniciado su ejecucién |No se ha dado inicio a la ejecucién de la accién 0% No ha iniciado su ejecucion procedimientos de los tramites. NA NA
Reclonalizacion deTranites T Solicitar habiltacion y ajustar informacien en el No se ejecuts, por cuanio no se considerd
nrorm Informacion de tramites en el | Oficina de Planeacion y De acuerdo a lo programado no se ha dado . 5 . 5 . . cuci ia la modificacién de imi
5 . No ha " . -
i:rme:e acuerdo a las modificaciones en los| SUIT actualizada Calidad 01/07/2021 31/08/2021 inicio a la ejecucion de la accion 0% iniciado su ejecucién |No se ha dado inicio a la ejecucion de la accion 0% No ha iniciado su ejecucion de los tramites y no requiere ajuste en el NA NA
|SuIT.
Se_consolid informacion y se elabor Se consolidé informacién y se elabor informe
Publicar y divulgar los informes de la gestion en la informe de gestién de la vigencia fiscal 2020, de gestion de la vigencia fiscal 2020, el cuall Se consider6 cumplida en el seguimientos
h ¥ avulg: 9 Informe de Gestion publicado| ~ Planeacién y Calidad 01/03/2021 30/05/2021 el cual fue publicado en la pagina web del 100% Se considera cumplida gestic oe € 100% Se considera cumplida P <9 100% Se considera cumplida
pagina web € © fue publicado en la pagina web del Hospital en anteriores.
Hospital en la seccion de Rendicion de y . Pe
la seccion de Rendicion de Cuentas.
Cuentas.
Informacién Se ha publicado informacién, no obstante,
dentro del ejercicio de rendicion del ITA y del
Publicar informacion actualizada en la pagina web| Informacién actualizada en FURAG, se verific6 y se observo Se ha publicado informacién actualizada en la| Se ha publicado informacion actualizada en la y i
segin esquema de publicacion pégina web Todas las areas 02/01/2021 30/12/2021 desactualizacion en algunas secciones de la| 33% Se encuentra en desarrollo pégina web segin esquema de publicacion 67% Se encuentra en desarrollo pégina web segan esquema de publicacion 100% Se considera cumplida
pagina, lo cual fue informado a las reas
Estrategia de Rendicion de Cuentas responsables.
Se desarroll reunien _ con a asociacion de Se desarollron a ravés de a cuent ofciel
Desarrolar espacios de il e el HEG! Equino de Trabaio d usuarios del Hospital; se tiene programada El 11/05/2021 se desarroll6 audiencia publical atintos tomas. e sormitoron ol dislod
Didlogo e oo imer‘;s ds @ dialogo entre el Y| Registros de participacion qr“:jp"ﬁ e g g J°( e 01/04/2021 30/12/2021 audiencia piblica de rendicion de cuentas 11% No ha iniciado su ejecucion |de rendicién de cuentas vigencia 2020; se| 56% Se encuentra en desarrollo. [¢%" 1% TS a |a2 s inleresadags 100% Se considera cumplida
P adas. rendicion de Cuentas Vigencia 2020 para el 11/05/2021: se tiene| tiene previsto desarrollar encuentro académico. 000021 prevreion - del e,
previsto desarrollar encuentro académico. (o 1212091 hablomes aobre salLd mef“:af) 0.
Formular posibles acciones de mejora a partir del Gerencia; be acuerdo a o programado no se ha dado Se inici6 la formulacion de plan de| se formularon y desarrollaron acciones de
Responsabilidad plan de cierre de brechas FURAG en el plan de plan de Oficina de 01/05/2021 30/12/2021 inicio a la ejecucion de la accion 0% No hainiciado su ejecucion |mejoramiento frente al resultado FURAG 50% Se encuentra en desarrollo |mejoramiento frente al resultado FURAG 100% Se considera cumplida
mejoramiento institucional Calidad vigencia 2020. vigencia 2020.
No se realizo especificamente  un
Aplicar un Autodiagnéstico de espacios fisicos Atencion al Usuario autodiagndstico de espacios fisicos, pero se
para identificar los ajustes requeridos y realizar: . N D d I d ha dad realizaron visitas insitu de verificacién en los
ajustes razonables a los espacios fisicos de Autodiagnostico y plan de (SIAU); ; 01/06/2021 30/09/2021 © acuerdo a lo programado no se ha dado) 0% No ha iniciado su ejecucién pg »acuerdu a Io, programadg no se ha dado 0% No ha iniciado su ejecucion |servicios, ademas se aplicaron listas de 100% Se considera cumplida
> hles a ¢ mejora Oficina de Planeacién y inicio ala ejecucion de la accion inicio ala ejecucién de la accin viclos, S
atencién y servicio al ciudadano para garantizar su Calidad verificacion  resolucién 3100 de 2019 por
accesibilidad de acuerdo con la NTC 6047. estandares y servicios ofertados por lal
Institucién, arrojando 4 acciones de mejora.
mejorar la accesibiidad 2l pagina web gl Informéticay De acuerdo a lo programado no se ha dado De acuerdo a lo programado no se ha dado Se han implementado herramientas para
Fcna\emm\er;t‘n;:ce:élzs canales de Hospital (Implementacion de la NTC 5854 y| Pagina web ajustada Comunicaciones 01/06/2021 30/07/2021 inicio a la ejecucion de la accion 0% No hainiciado su ejecucién inicio a la ejecucion de la accion 0% No ha iniciado su ejecucién :stopr;; la accesibilidad a la pagina web del 100% Se considera cumplida
Convertic). 3




Evaluar la efectividad de los canales de atencion e|

Los canales de atencion se evaluan dentro|

Implementar mejoras de acuerdo con las| Andlisis encuestas y plan de Atencion al Usuario De acuerdo a lo programado no se ha dado| . |De acuerdo a lo programado no se ha dado| . |de la encuesta de satisfaccion y los canales|
i : N b, No h: o o8 iesta 9
necesidades de los ciudadanos para garantizar: mejoramiento (SIAU) 01/06/2021 3011212021 inicio a la ejecucion de la accion 0% ‘a iniclado su ejecucion inicio a la ejecucion de la accién 0% No hainiciado su ejecucion de comunicacion se evaluaron internaente a 100% Se considera cumplida
cobertura, través de un formulario TIC.
Implementar protocolos de servicio al ciudadano » .
Protocolos de servicio al Atencion al Usuario De acuerdo a lo programado no se ha dado| . |De acuerdo a lo programado no se ha dado| . .
en todos los canales para garantizar la calidad y Cidadans SAu) 01/05/2021 30/07/2021 inicio a la ejecucion de la accién 0% No ha niciado su ejecucion |, S0 B o de a accion 0% No ha iniciado su ejecucion 0% No se ejecuto
en la atencion al
Incluir en el Plan Institucional de Capacitacion Dentro del Plan Institucional de Capacitacion Dentro del Plan Institucional de Capacitacion
Mecanismos para Mejorar la Atencién al Ciudadano temzll cas relacionadas ! ::Jog el me oran':'en‘lc Idel se program6 formacion sobre atencion all se program6 y desarrollo formacion sobre
sew.c‘.o e d; o, wome cultur ; o s'e | Administracion del Dentro del Plan Institucional de Capacitacion ciudadano y lenguaje claro; la primera esta| atencion al ciudadano y lenguaje claro; lal
ervicio al ciu o o PIvicio all g egistros de Asistencia T T‘““s ’f“”"“ el 01/07/2021 30/11/2021 se programé formacion sobre atencion al 0% No ha iniciado su ejecucion |pendiente de desarrollar, la segunda se| 50% Se encuentra en desarrollo [primera esta pendiente de desarrollar y 100% Se considera cumplida
oo o 1 bor e semioro e, Ipa’a alento Humano ciudadano para el mes de 2021 desarrollé entre los meses de julio y agosto de fortalecimiento de competencias para el
el somvidor piblico, loncuae Cl‘a‘m‘ er‘meé“:oa:'es 2021, se cuenta con las respectivas desarrollo de la labor de servicio, ética y
Talento humano dor publico, lenguay J g certificacion de quienes participaron.. valores del servidor piiblico.
Desarrollar actividades de sensibilizacion paral . Ise desarrollaron actividades de
o N - Administracion del De acuerdo a lo programado no se ha dado - De acuerdo a lo programado no se ha dado . ) .
fortalecer la cultura de servicio al interior del| Registros de Actividades Talento Humano 01/06/2021 30/12/2021 inicio a la ejecucion de la accion 0% No hainiciado su ejecucién inicio a la ejecucion de la accion 0% No ha iniciado su ejecucién [sensibilizacion para fortalecer la cultura de| 100% Se considera cumplida
Hospital (una por semestre) servicio al interior del Hospital.
Establecer un sistema de incentivos para destacar| i Dentro del probrama de incentivos se destaco
™ ’ Administracion del De acuerdo a lo programado no se ha dado . |De acuerdo a lo programado no se ha dado . A o
el desempefio de los servidores en relacion al| Registros de Actividades Talento Humano 01/05/2021 30/12/2021 inicio a la ejecucion de la accion 0% No ha iniciado su ejecucion inicio a la ejecucion de la accion 0% No ha iniciado su ejecucion |el d_esempeﬂo en relacion al servicio prestado 100% Se considera cumplida
servicio prestado al |al ciudadano.
Elaborar periddicamente (semestral) informes de| o ooc
PQRSF para identficar oportunidades de mejora| g C > ‘Q oF Se genero informe de PQRSF en relacion al Se gener6 informe de PQRSF en relacion al Se consider6 cumpida en el mient
Normativo y procedimental  |en la prestacion de los servicios, socializar al UEIU e de S;C'a"mc"";y Oficina de Control Interno 02/01/2021 31/08/2021 20 semestre de 2020 y se public en la 50% Se encuentra en desarrollo | 1er semestre de 2021 y se publicé en la paginal 100% Se considera cumplida oerior P €l seguimiento 100% Se considera cumplida
interior del Hospital y publicar informes en pagina| PU”'2¢/o" Ce Informe de pagina web web -
PQRSF
web
Realizar peri6 iciones de Permanentemente se esta aplicando encesta Permanentemente se esta aplicando encesta Permanentemente se esta aplica encesta de
Relacionamiento con el de los_ciudadanos respecto a la calidad |y oo e Atencion al Usuario - de satisfaccion a los usuarios de los servicios de satisfaccion a los usuarios de los servicios satisfaccion a los usuarios de los servicios de
i de la oferta institucional e informar os el d: dam’; 02/01/2021 30/12/2021 de consuta extena y hospitalizacion. 33% Se encuentra en desarrollo |de consulta externa y  hospitalizacion. 67% Se encuentra en desarrollo |consulta externa y hospitalizacién. Asimismo, 100% Se considera cumplida
resultados al nivel directivo para identificar Asimismo, se aplica encuesta de satisfaccion Asimismo, se aplica encuesta de satisfaccion se aplica encuesta de satisfaccion de demas
oportunidades y acciones de mejora de demas partes de interés. de demas partes de interés. partes de interés.
e Publicar minima obligatoria en el sitio Se ha publicado informacion sobre servicios y Se ha publicado informacion sobre servicios y Se ha publicado informacion sobre servicios y
o web del Hospital en la seccion "Tr y ooy aen s ay 02/01/2021 30/12/2021 funcionamiento,  contratacion  publica | 33% Se encuentraen desarrollo |funcionamiento, ~ contratacion ~ publica 67% Se encuentra en desarrollo|funcionamiento, ~ contratacion  publica  y, 100% Se considera cumplida
ctva acceso a la informacion pablica” sitio wel omunicaciones gobierno digital, pero aun falta datos abiertos. gobierno digital, pero aun falta datos abiertos. gobiemno digital, pero aun falta datos abiertos.
. o Se ha publicado en la pagina web la Se ha publicado en la pagina web la ejecucion Se ha publicado en la pagina web la|
de T Realizar en "‘"a ds'““. web, de d'al sqina web U"‘I“?" F'[“E“C'e’a‘ 0110212021 301212021 ejecucion presupuestal vigencia 2020 y los 2550 Se encuentra en desarmolo|PresupUestal vigencia 2020y los  estados Se encuentra en desarrollo|€ieccion prestpuestal vigencia 2020 y los Se eiecuts parcialment
Pasiva s y estados el pagina wel ey estados financieros de los meses de enero y| o financieros de los meses de enero a junio de 55% lesarrollo | tados financieros de los meses de enero af 96% @ ejecuto parciaimente
ospi omunicaciones febrero de 2021. 2021. septiembre de 2021
Mantener ~ actualizados y  publicados  los
L’ff:;;fﬂ“;g;:::j:\‘f‘a’;:i 'g;’;'s’g:j;“’é‘sgz‘gr‘i: indice de Informacion Los Instrumentos de Gestion de la| Los Instrumentos de Gestion de la Informacion Los Instrumentos de Gestion de la|
los de N N : . Informaticay Informacion se encuentran publicados en la se encuentran publicados en la seccion de Informacion se encuentran publicados en la )
. . A ; ) S tra en d I ¢ h
Mecanismos para la Transparenciay Acceso a la Gestion de la Informacion I:‘;wmam,m) o la SR:SC"S;': dedira r:?;‘;f‘dade Resewa‘lam‘ifcia:f'cada' Comunicaciones ozfo1/2021 3011212021 seccion de Transparencia y acceso a laj 33% © enouentra en desarrolo | ransparencia y acceso a la informacion 67% Seencuentra en desarollo. fooicion” ge Transparencia y acceso a la 100% Se considera cumplida
Informacion ecciol P ¥ Ly informacién paiblica del sitio Web del Hospital. pablica del sitio Web del Hospital. informacion publica del sitio Web del Hospital.
acceso a la informacion plblica del sitio Web del
Hospital
. Fortalecer la implementacion de lineamientos de Atencién al Usuario Se ha fortalecido la accesibilidad a espacios
D do a I ol ha dad . . . P ot : ! .
Crierio diferencial de accesibiidad a espacios fisicos para poblacion en| Registro de implementacion (SIAU); 01/06/2021 3011212021 © acuerdo a o programaco no se ha dado 0% No ha iniciado su ejecucion No se ha dado inicio a la ejecucin de la accion o% No haniciado su ejecucion |fisicos para poblacion en  situacion de, 75% Se ejecutd parcialmente
accesibilidad . : inicio a la ejecucién de la accion
situacién de discapacidad. Recursos Fisicos discapacidad.
Generar y publicar informe de solicitudes de;
acceso a informacion, que contenga el nimero de;
Monitoreo del Acceso a la solicitudes  recibidas, solicitudes que fueron| Informe de solicitudes de - De acuerdo a lo programado no se ha dado P . P . 2 P N .- |No se ha dado inicio a la ejecucién de la| N .
Informucion Pablica rasiadadas a otra institucion, tiempo de respuesta|  acceso a informacion | Oficina de Control Intemo 01/07/2021 30/09/2021 inicio a la ejecucion de Ia accion 0% No ha iniciado su ejecucién |No se ha dado inicio a la ejecucion de la accion 0% No hainiciado su ejecucion |2 > 0% No se ejecutd
a cada solicitud y nimero de solicitudes en las que;
se nego el acceso a la informacion.
[APROBACION NOMBRE CARGO FECHA Cumplimiento del Plan (al corte) 38% 90.8%
ELABORO Norma Alejandra Barreto Profesional de apoyo Gestion de Calidad 2017/01/26 Avance General del Plan 15% 31.0% 90.8%
REVISO Y VALIDO | Claudia Amparo Medina Gerente 2017/01/26
APROBO | Magaly Quimbayo Profesional Gestion de Calidad 2017/01/26

2015/01/29

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO

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

Calidad.

VERSION

01

| 2017/01/26 |

Actualizacién.

02




