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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
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad|Obtener en la  vigencia 2021 staff'l‘g'o 'a;malc_;(';":s 'ffe'l P'Iaa"n gz DIRECCIONAMIENTO Ejecutando y dejando registro de las actividades y
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la|certificacion en el programa de|Certificado de Calidad me':‘ramiento sobn;e o rzismop e lo ESTRATEGICO GERENTE 1/02/2021 30/12/2021 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 47,43 0,99 99% 47 47 47
Norma ISO 9001:2015 rehabilitacién de conductas adictivas i " - de requisitos de la norma.
correspondan al area.
Obtener una >0.90 en la|No. idos del plan de jimi al imi . N . .
auditoria para el i i de ion | No.fdel PAMEC y analizar los resultados| o oc o onainenro ﬁfvr'za“d‘jly a“rf'zl{‘""‘id‘r’“ en d'e“’}'°“ ‘I‘e °°'":;é
de la calidad, iendo el & p (priori para la toma de decisi que ESTRATEGICO GERENTE 1/04/2021 20/12/2021 emo, e “d'; plimiento d: 0 planes cos 1 37,57 1,00 100% 38 38 38
en la calificacion  en lasfen el plan de d el limi de lo 1 fin de t decisi al " :
Fortalecer la vidad  del acreditacion programado. € fin de tomar decisiones aj respecto.
continuo  segin  requisitos del  Sistema P - — —
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud|Cumplir con los criterios de No. de hallazgos de habilitacion Realizar imiento a los pl d Analizando en reunion de comité intemo, el
SOGCS) Jlitaci i Vidag|SuPsanados,  derivados  de|Realzar seguimierio & los pianes ¢e resultado del seguimiento de planes de
( ) habilitacion segin _normatividad),  giorias internas y externas / No.[Mejoramiento - sobre requisitos  de| b pe ccionAMIENTO joramiento de criterios de habiltacion deri
vigente, desarrollando los planes| 4o pajazg0s  de habilitaci abliacion ¥ na;:rjlzar | algs PSutades ESTRATEGICO GERENTE 0412021 20112/2021 | 40"\ ditorias internas y externas, definiendo y) 1 S5 100 Loc) €3 €3 €3
de . mejoramiento €ONigentificados en auditorias internas, ZOnes undignles emprendiendo  acciones que  permita  su
cumplimiento >90% y externas P 3 cumplimiento.
6 ivi Trimestralmente a través de la estrategia, charlas
Fortalecer la ejecucion de actividades . . y L ” .
iti ti i 6
e p y P en|Desarrollar en la vigencia el 100% de g:" 'gffpgse aiél?ﬁf /ﬂiﬁﬁgé’fdz Seguimiento a la  ejecucion  de|  poc o oNAMIENTO ggn s o Segmmlez:: Py
grupos sociales con mayor impacto en Salud|las  actividades ~ definidas  paral_ . . definides con los grupos| de i6 ESTRATEGICO GERENTE 1/02/2021 31/12/2021 6n en grupos  sociales, de'andg 3 47,57 3,00 100% 48 48 48
mental, utilizando los medios tecnologicos de|Intervenir los grupos sociales sociales proyectados)*100 y prevencion en grupos sociales. y grupos " jand
acuerdo a pandemia COVID-19. proye ) !:onslgnado en la respectiva acta de comité
interno, los resultados y compromisos.
Trimestralmente a través de la estrategia, charlas
E1 100% de pacientes que ingresan al| | 2CoeS que  recibieron - formacion a la eecucion del con la Gerencia, hacer seguimiento a la ejecucion
Fortalecer el programa de rehabiltacion dell = - dP ; hahmtq |'ngv icen ylo 6n) dentro del vos d ) DIRECCIONAMIENTO de actividades de laborterapia e inclusion
hospital con enfoque de laborterapia e|P" ';9 :’"da de ‘:] A aciol T cz programa de il 1 Pacientes |y Ec 8 B e . del ESTRATEGICO GERENTE 1/02/2021 31/12/2021 iva a pacientes del programa de 3 47,57 3,00 100% 48 48 48
inclusion educativa. :zM ﬁves e laborterapia  inclusion||norecados  al - Programa  del \nrcu'sw n de l:chalt\:/;t allsaclenes el itacion, dejando consi enla N
ucativa. Rehabilitacion. programa de rehabilitacior acta de comité intemno, los resultados y|
compromisos.
A través del comité de gestion y desempefio,
realizar ~ seguimiento trimestralmente a laj
produccién y analizar el resultado, tomando
Incursionar en nuevos mecanismos  de|En la vigencia sostener o mejorar| Realizar seguimiento y analisis de la decisiones  conjuntamente - con el equipo
prestacion de servicios de salud mental que|Unidad de Valor Relativa total de la|Unidad de Valor Relativa total Vigencia p”’d“““’g y  tomar 1o 2ociones D'Rssc%ﬁ?ggfgm GERENTE 1/02/2021 311212021 |2sistencial db“lsca"d" el sostenimiento  of 3 47,57 3,00 100% 48 48 48
permita sostener o mejorar la produccién.  |linea base (vigencia 2019) encaminadas a su incremento segln la e la p n en
situacion actual del sector salud. segin las de Ia]
de los servicios y del sector salud;
dejando consignado en la respectiva acta de
comité interno, los resultados y compromisos.
Obtener en la vigencia una calificacion (Sumatoria de calficacién de cada ftem y del
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente evaluado  sobre 6 R . .
en el Hoapital 9 P promedio >00% en Ia. percepcion de|cquidad / numero item que evalia la|pacions Seguio asigna dasd;' prog D'Rssc%ﬁ?ggfgm PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021 | programa de paciente seguro del Hospital, a cargo 1 4757 1,00 100% 48 48 8
seguridad percepcion de seguridad) x 100 ; ouroess del drea.
y
En la vigencia, la calfficacien en la| (Namero total de de trabajo| en activi del programadas en el SGSST que requieren de la
Fortalecer la cultura institucional de seguridad y en el periodo/Ntimero total de horas| J a a
| <alud en of trabaio o autoevaluacion del SGSST sea igual of pore. abajadas en el - mismo|de seguridad y salud en el wrabajo, D'Rssc%g?égfgm PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 avi2021 [Pl reseng‘f"o:’:; e conviai';a'e'f';ef 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
mayor ala linea base (80,8%) . asignadas al area. P
periodo)xK (240000) con el fin de tomar acciones para prevenir la
ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una efectividad .
(riesgos controlados debido a controles| " de forma la
. 70% en los controles y barreras de . Identificar dar tratamiento a los . I o
Promover una cultura de administracion de|” Y barreras de seguridad efectivas / total y :
Ricsgas n d Hospitl it sequridad establecidos para ratar los| ) rro ] s o mapa|fiesaos del drea segin metodologia DIR:SCTCF&?Q&@TO GERENTE 2/01/2021 3011212021 |de! riesgo, e’; sus etapas: dﬁeg:g';:g(’"' Andlisis 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
‘r\ness‘g‘zﬁmnl:ennflcados en el Mapalinginycional) X 100 por el Hospital. y Tratamiento de los riesgos del area.




360
(Ventas a crédito antes de periodo -|
glosas antes del periodo) de forma la 4 é
“ . i " Desarrollando reunion trimestral en comité interno|
En Ia vigencia la rotacién sea igual o| Lories, @ crédito del periodo- glosasigestion de la cartera y analizar en| o oeoioNAMIENTO a partir de abril, donde se analice el resultado de lal
Mejorar la recuperacion de la cartera 9300 di '9 aceptadas del periodo)/2 reunion de comité interno, la gestion y| ESTRATEGICO GERENTE 1/04/2021 30/12/2021 estion de la vcartera se tomen decisiones al 3 39,00 3,00 100% 39 39 39
menor a has ((saldo cuentas por cobrar antes de|el estado de la cartera para la toma de| rges ecto. Y
periodo- + saldo cuentas por cobrar al|acciones pertinentes. P )
finalizar el periodo)/2)-(depésitos  sin|
identificar+giro directo)
Valor de la ejecucion de ir de forma la|
En cada vigencia el resuftado de totales en la viger frente al recaudo y analizar; Revisando la facturacion, analizando
Maximizar los ingresos y controlar los gastos (incluye recaudo de CxC de vigencias|en reunion dicho resultado al igual que| DIRECCIONAMIENTO trimestralmente  en  comité  inteno el
para responder ante los compromisos equ\l;b;\o presupuestal con recaudo| anieriores) / Valor de la ejecucion defios motivos de glosas y el ESTRATEGICO GERENTE 1/04/2021 8071212021 | comportamiento de la facturaci6n y los motivos de 3 39,00 3,00 100% 39 & &
sea gastos P (incluyer portamiento de los gastos, y tomar glosas, tomando acciones al respecto.
CxP de vigencias anteriores) decisiones al respecto.
En la vigencia lograr un porcentaje g:?"‘y':ﬂﬂu:f E:s'izf;':s y No acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de
Fomentar \g cultura de mejoramiento continuo >85% de efectividad en el Plan de|/Cantidad de “ y No no N y permlla DIRECCIONAMIENTO GERENTE 2/01/2021 30/12/2021 mejora que se ‘detgn"mlnen para sulqsaqar 1 NA NA NA NA NA NA
en el Hospital de requisitos, ESTRATEGICO en
Mejoramiento conformidadies incluidos en el Plan deCYIPILEN0 €€ 1o internas y externas, u otras fuentes
Mejoramiento) x 100 Y dispe ey y N B
TOTALES 490,14 20,99 10,99 489,75 489,75 490,14
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 0 0 10
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 2 1
DESARROLLADO (40%) 0 0 9 0
DISENADO (10%) 1 9 0 0
NO HA INICIADO (0%) 10 2 0 0
TOTAL ACCIONES 11 11 11 11
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 0% 91%
IMPLEMENTADO 0% 0% 18% 9%
DESARROLLADO 0% 0% 82% 0%
DISENADO 9% 82% 0% 0%
NO HA INICIADO 91% 18% 0% 0%
APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
2012 Se crea formato 1
/2014 Se ajusta formato 2
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacién y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/06/2021 Fecha de aplicacion: 14/07/2021 Con corte a: 30/09/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 31/12/2021 Fecha de aplicacion:
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES
Se esta documentando el plan de trabajo para lal Se documenté plan de trabajo, a corte no presental El rea de Gerencia tiene a cargo 6 actividades del plan El rea de Gerencia tania a cargo 6 actividades del plan
8 P! Ao P NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion P A0 p NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| IMPLEMENTADO |Se considera parcialmente cumplida
vigencia 2021 avance N N -
un promedio de 1to del 79.17% presentan un promedio de cumplimiento del 99.17%
6 El 17/06/2021 en reunién de comité de gestion y| El 09/09/2021 en reunion de comité de gestion y El 18/11/2021 en reunion de comité de gestion y
De acuerdo a lo programado no ha iniciado la ejecucién - eunion © /< reunion. ¢ g8 I reunion. ¢ g8
de la accion, se tiene previsto efectuar primer| NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion desempefio, se realiz6 seguimiento a cumplimiento del DISENADO Se encuentra en desarrollo se realizo a del DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo se realizo a del MEJORADO Se considera cumplida
o ' PAMEC, por cuanto la Oficina de Planeacién y Calidad PAMEC, por cuanto la Oficina de Planeacion y Calidad PAMEC, por cuanto la Oficina de Planeacion y Calidad
seguimiento en abril 2021 con corte a marzo 2021. N .
presento el resultado con corte a marzo de 2021. presento el resultado con corte a junio de 2021. present6 el resultado con corte a septiembre de 2021.
El 17/06/2021 en reunién de comité de gestion y| El 09/09/2021 en reunién de comité de gestion y El 18/11/2021 en reunién de comité de gestion y
De acuerdo a lo programado no ha iniciado la ejecucion desempefio, se realiz6 seguimiento a los planes de desempefio, se realiz6 seguimiento a los planes de)| desempefio, se realizd seguimiento a los planes de|
de la accion, se tiene previsto efectuar primer| NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion mejoramiento sobre requisitos de habilitacion, por cuanto DISENADO Se encuentra en desarrollo mejoramiento  sobre requisitos de habilitacion, por| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo mejoramiento  sobre requisitos de habilitacion, por MEJORADO Se considera cumplida
seguimiento en abril 2021 con corte a marzo 2021. la Oficina de Planeacion y Calidad presento el resultado cuanto la Oficina de Planeacion y Calidad presento el| cuanto la Oficina de Planeacion y Calidad presento el
con corte a marzo de 2021. resultado con corte a junio de 2021. resultado con corte a septiembre de 2021.
El 17/06/2021 en reunién de comité de gestion y| El 09/09/2021 en reunién de comité de gestion y El 18/11/2021 en reunién de comité de gestion y
desempefio, se realiz6 seguimiento a la ejecucion de desempefio, se realiz6 seguimiento a la ejecucion de)| desempefio, se realizd seguimiento a la ejecucion de|
Se tiene previsto en abril 2021 efectuar seguimiento a la de 6n y prevencion en v de ion y i6n en v de ion y i6n en
ejecucion de activi de p 6n 'y N grupos sociales, por cuanto corresponde a una actividad o grupos sociales, por cuanto corresponde a una actividad grupos sociales, por cuanto corresponde a una actividad y N
prevencion en grupos sociales, con corte a marzo| NO HAINICIADO - |Nohainiciado su ejecucion de los POA y del Plan Estratégico y el resultado del DISENADO Se encuentra en desarrollo de los POA y del Plan Estratégico y € resuitado del| PESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo de los POA y del Plan Estratégico y € resultado del| ~ MEJORADO | Se considera cumplida
021 seguimiento de estos planes con corte a marzo de 2021 seguimiento de estos planes con corte a junio de 2021 seguimiento de estos planes con corte a septiembre de|
fue socializado en dicha reunion por la Oficina de| fue socializado en dicha reunién por la Oficina de 2021 fue socializado en dicha reunion por la Oficina de
Planeacion y Calidad del Hospital. Planeacion y Calidad del Hospital. Planeacion y Calidad del Hospital.
El 17/06/2021 en reunién de comité de gestion y El 09/09/2021 en reunién de comité de gestion y El 18/11/2021 en reunién de comité de gestion y
desempefio, se realizé seguimiento a la ejecucion de| desempefio, se realizé seguimiento a la ejecucion de desempefio, se realizé seguimiento a la ejecucion de
Se tiene previsto en abril 2021 efectuar seguimiento a la proyectos productivos de laborterapia e |n<?\us\0n proyectos productivos de laborterapia e |nc|usl}‘)n proyectos productivos de laborterapia e |nc|us|lf>n
cioctcion de. sctvidades de fabortrame 6 moluatn educativa a pacientes del programa de rehabilitacion, por| educativa a pacientes del programa de rehabilitacion, educativa a pacientes del programa de rehabilitacion,
) " 5 ap ™ NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion cuanto corresponde a una actividad de los POA y del DISENADO Se encuentra en desarrollo por cuanto corresponde a una actividad de los POA y| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo por cuanto corresponde a una actividad de los POA vy, MEJORADO Se considera cumplida
educativa a pacientes del programa de rehabilitacion, . . 2
con corte a marzo 2021 Plan Estratégico y el resultado del seguimiento de estos del Plan Estratégico y el resultado del seguimiento de del Plan Estratégico y el resultado del seguimiento de
) planes con corte a marzo de 2021 fue socializado en estos planes con corte a junio de 2021 fue socializado estos planes con corte a septiembre de 2021 fue
dicha reunién por la Oficina de Planeacion y Calidad del en dicha reunion por la Oficina de Planeacion y Calidad socializado en dicha reunién por la Oficina de
Hospital del Hospital Planeacion y Calidad del Hospital.
) EI 2710412021 en reunién de comité de gestion y) El 27/07/2021 en reunién de comité de gestion y| El 26/10/2021 en reunion de comité de gestion y|
Se tiene previsto en abril 2021 efectuar seguimiento y| o - 2 desempefio, se realiz6 seguimiento y andlisis de Ia| desempefio, se realizé seguimiento y andlisis de Ia|
analisis de la produccién con corte a marzo 2021, desempefio, se realizé seguimiento y analisis de la| produccién con corte a junio de 2021. el resultado de produccién con corte a septiembre de 2021. el resultado
dejando constancia en acta de comité de gestion y NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucién producc\énl con corte a marzo de 2021. el resultado de| DISENADO Se encuentra en desarrollo dicho andlisis y las decisiones tomadas fueron DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo de dicho andlisis y las decisiones tomadas fueron MEJORADO Se considera cumplida
desempefio. dicho andlisis y las decisiones tomadas fueron consignadas en la respectiva acta (Acta No. 05 de consignadas en la respectiva acta (Acta No. 07 de
peno. consignadas en la respectiva acta (Acta No. 03 de 2021) 9 P B 9 P N
2021) 2021)
Las actividades programadas para la vigencia inician al Se han desarrollado 3 actividades de las 10| Se han desarrollado 9 actividades de las 10 Se han desarrollado 10 actividades de las 10
part el mos de” ab°§" P o NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucién programadas, las cuales consisten en 2 capacitaciones DISERADO Se encuentra en desarrollo las cuales consisten en 7 jornadas de| IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrolio programadas, las cuales consistieron en 8 jornadas de MEJORADO Se considera cumplida
1 una jornada de habitos saludables. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente.
Se han 0 32 de 55 (se eli
Se han 5 de 57 pr o Se ha participado en el desarrollo de 15 actividades de < Se 54 de 54 pi para
para la vigencia 2021. DISENADO Se encuentra en desarrollo las 57 programadas para la vigencia 2021. DISENADO Se encuentra en desarrollo ISai?;:;‘dca‘:;sog;e estaban repetidas) programadas para DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo la vigencia 2021. MEJORADO Se considera cumplida
55 e s e i s v hin 0 2 o i varasion e s ress o e 1 ato v a 1 e et 2 o i« o o oot o e
g ap: "| NOHAINICIADO  |No ha iniciado su ejecucién proceso para definir cudles quedan contenidos en los| NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucién cierre de la vigencia se evaluara la aplicacion de toda la| DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo 9 2 | MEJORADO |Se considera cumplida

esta pendiente la valoracion para fijar los riesgos a dar
tratamiento en la vigencia.

mapas y cuél sera su tratamiento en la vigencia.

metodologia.

de los dos controles definidos los dos presentaron un
cumplimiento del 100% y fueron efectivos.




Se tiene previsto en abril 2021 efectuar reunién de
comité interno, donde se analice el resultado de la|
gestion de la cartera y se tomen decisiones al respecto.

NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion

El 27/04/2021 en reunion de comité de gestion y
desempefio, se realizd seguimiento y analisis de la Ia|
gestion y el estado de la cartera con corte marzo de
2021, segin lo reportado en 2193; el resultado se
consigno en la respectiva acta (Acta No. 03 de 2021).

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

El 27/07/2021 en reunion de comité de gestion y
desempefio, se realizé seguimiento y analisis de la Il
gestion y el estado de la cartera con corte junio de 2021,
segin lo reportado en 2193; el resultado se consign6
en la respectiva acta (Acta No. 05 de 2021).

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

El 26/10/2021 en reunién de comité de gestion y
desempeio, se realizé seguimiento y analisis de la lal
gestion y el estado de la cartera con corte septiembre de|
2021, segin lo reportado en 2193; el resultado se
consigno en la respectiva acta (Acta No. 07 de 2021).

MEJORADO

Se considera cumplida

Se tiene previsto en abril 2021 efectuar reunién de
comité interno, donde se analice el comportamiento de la|
facturacién y los motivos de glosas, y se tomen
decisiones al respecto.

NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion

El 27/04/2021 en reunion de comité de gestion y
desempefio, se realizé seguimiento y se analizo la|
facturacion frente al recaudo, los motivos de glosas y el|
comportamiento de los gastos, con corte marzo de 2021,
segln lo reportado en 2193; el resultado se consigné en
la respectiva acta (Acta No. 03 de 2021).

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

El 27/07/2021 en reunion de comité de gestion y
desempefio, se realizé seguimiento y se analizo lal
facturacion frente al recaudo, los motivos de glosas y el|
comportamiento de los gastos, con corte junio de 2021,
segln lo reportado en 2193; el resultado se consigno
en la respectiva acta (Acta No. 05 de 2021).

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

El 27/07/2021 en reunién de comité de gestion y
desempefio, se realizé seguimiento y se analizo la
facturacion frente al recaudo, los motivos de glosas y el|
comportamiento de los gastos, con corte septiembre de
2021, segln lo reportado en 2193; el resultado se|
consigno en la respectiva acta (Acta No. 07 de 2021).

MEJORADO

Se considera cumplida

No s e ha documentado plan de mejoramiento

No s e ha documentado plan de mejoramiento

No se ha documentado plan de mejoramiento, por
cuanto el area de Gerencia no tiene estandares o no
conformidades por subsanar.

No se ha documentado plan de mejoramiento, por
cuanto el area de Gerencia no tiene estandares o no
conformidades por subsanar.

Puntajes base de

evaluacion:

Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 490
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 490
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 99,92%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 99,92%




Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

VIGENCIA:
AREA:

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

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
el aumento la La totalidad de proyectos formulados Formulando  proyectos ~de acuerdo  al
mediante proyectos de ampliacion de lalen la vigencia, se radiquen para su :J::Er;gzs radicados /- Proyectos| Poﬁumen(af \os[proyeplozcileHacugigjoa GESTION DE CALIDAD PLA‘I]\IEEFAECCI)OFILC‘I(Né Atl)jj AD 2/01/2021 20/12/2021 direccionamiento  estratégico,  conforme  a| 1 50,29 1,00 100% 50 50 50
infraestructura fisica y dotacion de equipos. | posterior aprobacién y viabilidad. la planeacion estratégica del Hospital. P i y ividad vigente.
Desarrollar estrategia de fomento de la| A PROFESIONAL DE APOYO - " EI, contexto,
calidad y & mejoramiento continuo. GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/02/2021 30/12/2021 segin diagnostico  actual, desarrollando lo| 1 47,43 1,00 100% 47 47 47
y g : Y CALIDAD programado y analizando el impacto.
Fortalecer el sistema de gestién de la calidad|Obtener en la  vigencia 2021 Definiendo el plan de trabajo para la vigencia 2021
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de lacertificacion en el programa de|Certificado de Calidad Establecer plan de trabajo SO PROFESIONAL DE APOYO sobre los requisitos de la NTC 9001:2015, segun
Norma ISO 9001:2015 rehabilitacién de conductas adictivas 9001:2015 y realizar seguimiento al| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 3/01/2021 30/12/2021 diagnéstico y resultado de auditoria y verificar el 1 51,57 1,00 100% 52 52 52
cumplimiento del mismo. Y CALIDAD cumplimiento de acciones por parte de los
responsables definidos.
5:;:].’;“':;’0 'agsooalc,;')“f:sy o f]'fa"n g Ejecutando y dejando registro de las actividades y|
" ) . " GESTION DE CALIDAD PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 30/12/2021 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento| 1 47,43 0,99 99% 47 47 47
mejoramiento sobre el mismo, que le| de requisitos de la norm.
correspondan al area. :
Liderar ejercicio de autoevaluacion de Convocando a los equipt}_; de trabajo de cada
estandares de acreditacion | ) PROFESIONAL DE APOYO grupo de estandares, callfl;ando cadg »vanable.
documentacion del respectivo plan de GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/03/2021 30/04/2021 en resuilgdo d zando y 1 8,57 1,00 100% 9 9 9
mejoramiento. 'Y CALIDAD definiendo las acciones para mejorar la calificacion
. y permita el cumplimiento de los requisitos.
Obtener una >0.90 en la|No. i del plan de
auditoria para el i de én / No.
de la calidad, i el pi (priori;
en la calficacion en las|en el plan de d
autoevaluaciones. acreditacion
N Ejecutando lo definido en el PAMEC y realizando]
5:;3’[;?2:0 ;'cu;;m‘f;mﬁel ;T:'n'zdae' PROFESIONAL DE APOYO seguimiento trimestral al plan de mejoramiento,
Fortalecer la i del de 4 de GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/03/2021 30/12/2021 socializando»en comité interno los resultado para la| 3 43,43 3,00 100% 43 43 43
continuo  segin requisitos del  Sistema acreditacion. Y CALIDAD toma de que el
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud de o programado.
(SOGCS)
Realizando visita periédica (programada) a los
Realizar visitas Insitu de verificacion de| PROFESIONAL DE APOYO servicios e instalaciones del Hospital, verificando el
cumplimiento de criterios de| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/02/2021 30/12/2021 cumplimiento de los criterios de habilitacion e| 1 47,43 1,00 100% 47 47 47
habilitacion. Y CALIDAD identificando  oportunidades de mejoras para|
las acciones cor
Cumplir con los criterios de habiltacion|NO: 0 halazgos de
seglin normatividad vigente, | - derivados de ) o ) ”
desarrollando 100% los planes de internas y externas / No. de hallazgos| Realizar seguimiento trimestral a la formulacion y|
mejoramiento. de i hab\!\laclon identificados  en| limi de planes de mej; i definidos
auditorias internas y externas Realizar seguimiento a los planes de| PROFESIONAL DE APOYO como resultado de las visitas insitu, auditorias
mejoramiento  sobre  requisitos de| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/04/2021 30/12/2021 internas y externas sobre criterios de habilitacion. 3 39,00 3,00 100% 39 39 39
habilitacion. Y CALIDAD Ademas, socializando en comité interno, los
resultados para la toma de decisiones que
garanticen el cumplimiento de los requisitos.
Definiendo e implementando cronograma de]
PROFESIONAL DE APOYO, actividades a desarrollar con el cliente interno y
Desarrollar programa paciente seguro ‘COORDINADORA externo en la vigencia 2021. Ademas desarrollando
en el hospital. GESTION DE CALIDAD PROGRAMA PACIENTE 2/01/2021 311272021 los distintos componente del programa, incluyendo : 51,86 100 100% 52 52 52
.| (Sumatoria de calificacién de cada item SEGURO el andlisis y la gestion de los incidentes y eventos’
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente) Oblenef en la vigencia una calificacion evaluado  sobre  percepcion  de] adversos.
promedio >90% en la percepcion de| - p -
en el Hospital seguridad seguridad / nimero item que evalua la|
percepcion de i %100
en activi del - . y del
P | GESTION DE CALIDAD PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021  |programa de paciente seguro del Hospital, a cargo 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
paciente seguro asignadas al area. del area,




Asistiendo y desarrollando actividades'
rogramadas en el SGSST que requieren de la|
Participar en actividades del programal ) ) ia?gcipacién del drea, incluyqendo o andlicis do
de seguridad y salud en el trabajo,| GESTION DE CALIDAD PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021 - 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
asignadas al érea. casos presentados donde sea convocada el area,
. I (Ntmero total de accidentes de trabajo|**'% : con el fin de tomar acciones para prevenir la|
En la vigencia, la calificacion en Ia A
Fortalecer la cultura institucional de seguridad: . en el periodo/NGmero total de horas| ocurrencia de los mismos.
autoevaluacion del SGSST sea igual o
y salud en el trabajo mayor . linea base (80,8%) hombre trabajadas en el mismol
V S70) - periodo)xK (240000)
Verificar el cumplimiento del plan de| PROFESIONAL DE APOYO el del
trabajo del Sistema de Gestion de| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/04/2021 20/12/2021 programa y la ejecucion de las actividades’ 3 37,57 3,00 100% 38 38 38
Seguridad y Salud en el Trabajo. Y CALIDAD planteadas para la vigencia 2021.
Realizar seguimiento a Io_s‘ mapas de PROFESIONAL DE APOYO el y de I?s
riesgos y evaluar 1a efectividad de 185 e qrion pE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 1/04/2021 2011212001 |CONOles . barreras  de - sequridad _ segin 1 3757 1,00 100% 38 38 38
acciones de control y barreras de| Y CALIDAD periodicidad  definida en la politca de
seguridad establecidas. administracion de riesgos.
Identificar y dar tratamiento a los, de forma ética la
riesgos del 4rea segin metodologia| GESTION DE CALIDAD JEFE OFICINA DE 2/01/2021 3011212021 |Ue! riesgo, en sus etapas: Identificacion, Andlisis 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
Obtener en la vigencia una = © PLANEACION Y CALIDAD (Calificacién y Evaluacion del Riesgo), Valoracion
(riesgos debido a cor por el Hospital. ! !
. >70% en los controles y barreras de| y Tratamiento de los riesgos del area.
Promover una cultura de administracion de y barreras de seguridad efectivas / totall
. seguridad establecidos para tratar los
Riesgos en el Hospital de riesgos identificados en el map:
riesgos identificados en el Mapal
institucional) X 100
institucional
Desarrollar actividades de promocién Definir y desarrollar actividades donde se
de la cultura de administracion de| GESTION DE CALIDAD JEFE OFICINA DE 2/01/2021 3011212021 |Promueva a las areas la importancia de la gestion 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
Riesqos en el Hospital PLANEACION Y CALIDAD de riesgo y se oriente sobre la metodologia de
9 P administracion de los mismos.
Cumplir en la vigencia minimo un Realizar seguimiento al plan de ifi el i del
Promedio del cumplimiento obtenido en| ; PROFESIONAL DE APOYO biontal
Promover el compromiso ambiental en el|promedio del 80% las metas en elle) componente ambiental del Plan defAUSIeridad de la vigencia 2021 y| oeqmion DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 110412021 2011212021 |@mblental del Plan de Austeridad y g 3 37,57 3,00 100% 38 38 38
HEGI componente ambiental del Plan de| Austeridad evaluar el cumplimiento del componente Y CALIDAD informes con corte a marzo, junio, septiembre de
Austeridad ) ambiental. 2021.
Al cierre de 2023 obtener en la politica N 5 Publicar en el catdlogo de datos del Estado
. " " N i - " Publicar los conjuntos de datos abiertos PROFESIONAL DE APOYO N N
Fortalecer la implementacion de las politicas|de gestion y desempefio "Gobierno|indice de politica de gestion | . , L - - Colombiano www.datos.gov.co, los conjuntos de|
de Gobierno y Seguridad Digital Digital" un aumento en el puntaje del|desempefio "Gobierno Digital" estratégicos del Hospital en el catalogo| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/03/2021 30/04/2021 datos abiertos estratégicos del Hospital . Ademés 1 8,57 0,00 0% 0 0 9
" de datos del Estado Colombiano. Y CALIDAD o .
5% frente a la linea base (69 puntos) habiltar enlace desde la pagina web del Hospital.
PROFESIONAL DE APOYO,
Definit 'y desarrollar  programa COORDINADORA Definiendo e implementando  cronograma  de
(Sumatoria porcentajes de 1 en el hospital, de| GESTION DE CALIDAD 2/04/2021 31/12/2021 actividades a desarrollar con el cliente interno y| 1 39,00 0,94 94% 37 37 39
Al cierre de 2020, obtener porcentaje de cada pregunta sobre percepcion al de PROGRAMA DE externo en la vigencia.
>75% en la Efectividad del Programal ‘a pregunta ¢ percep( HUMANIZACION 'gencia.
Fortalecer la cultura de humanizacion en el - h humanizacién aplicada a pacientes,
de Etica y Humanizacion del HEGI,
Hospital h ” familia y / cantidad def
seguin percepcion de usuarios internos tas  sobre  percepcion  del
y externos preguntas percep . ) PROFESIONAL DE APOYO, .
humanizacién) Medir percepcion de humanizacién de COORDINADORA Aplicando  mecanismo  de  evaluacién  del
pacientes familia y colaboradores y| GESTION DE CALIDAD PROGRAMA DE 2/01/2021 30/12/2021 ion de izacion y i el 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
analizar resultados HUMANIZACION resultado.
y
Realizar seguimiento y evaluacion PROFESIONAL DE APOYO I‘gsmes",a' del plan d:g"‘e'mam'e"m' de‘:;’":::{ggg
trimestral a los Planes de| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/02/2021 0/12/2021 " ° Y " el 3 47,43 3,00 100% 47 47 47
i Mejoramiento, Y CALIDAD y
(Cantidad de estéandares y Nol porcentaje de avance y cumplimiento de los planes:
En la vigencia lograr un ‘midad en estado de mejoramiento.
Fomentar la cuitura de mejoramiento continuo| Jgeg. e efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y Noj
en el Hospital N N N o
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan
Mejoramiento) x 100
Implementar acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de)
subsanen no conformidades y permital . JEFE OFICINA DE mejora que se determinen para subsanar
de requisitos, N GESTION DE CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD 2/01/2021 30/12/2021 N i B o en o 1 51,71 100,00 100% 52 52 52
y disposiciones de ley internas y externas, u otras fuentes.
TOTALES 896,71 128,94 19,94 885,60 885,60 896,71
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 2 2 18
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 4 2
DESARROLLADO (40%) 1 3 13 0
DISENADO (10%) 5 12 1 0
NO HA INICIADO (0%) 15 4 1 1
TOTAL ACCIONES 21 21 21 21
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 10% 10% 86%
IMPLEMENTADO 0% 0% 19% 10%
DESARROLLADO 5% 14% 62% 0%
DISENADO 24% 57% 5% 0%
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71%

19%

5%

5%

APROBACI NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
/. /2012 Se crea formato 1
_/_/2014 Se ajusta formato 2
3

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

29/01/2015



SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: I 31/03/2021 Fecha de aplicacion: [ Con corte a: I 30/06/2021 Fecha de aplicacion: [ 14/07/2021 Con corte a: I 30/09/2021 Fecha de aplicacion: [ Con corte a: I 31/12/2021 Fecha de aplicacion:
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTA
Se esta documentando el proyecto de construccion de la| [Enavigencia 2020 se radicd el proyecto de Panaderia y
unidad ~ de udos, atendiendo las respectivas en abri de 2021 se radicaron los proyectos
" a Y los P DISENADO Se encuentra en desarrollo correspondientes a Granja y pabellon de agudos, sobre) MEJORADO Se considera Cumplida En el seguimiento anterior se consideré cumplida MEJORADO Se considera Cumplida Se consideré cumplida en anteriores seguimientos MEJORADO Se consider
observaciones y cor el 20 se efectuaron observaron sobre las cuales se estan
ajustes. "
realizando los ajustes pertinentes.
Se ha fomentado la cultura de calidad a traves del Durante la vigencia se foment6 la cultura de calidad a|
Se esta documentando la estrategia de fomento de la| Se document6 la estrategia de fomento de la calidad y E":; :500 ddoir;gdllsc:lilviysadeellassé;un?nesz dr:itg?:':: ::roar\;\eitsé ‘?::;rr‘zcizf‘ ;:: s‘gd:l:vcilsnan e}l, gzgs y r::"::;:rsad‘:
cahdaq y mejoramiento continuo a desarrollar en la| NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion mejoramiento conur'\uo, en el mes de junio se enviol DISENADO Se encuentra en desarrollo importancia del mejoramiento continuo; adeds, se hizo DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo importancia del mejoramiento continuo; ademas, se hizo MEJORADO Se consider
vigencia 2021 sensibilizador a través de grupo whatsapp N N N 5
uso del whatsapp para promover el mejoramiento uso del whatsapp para promover el mejoramiento
continuo a través de sensibilizadores. continuo a través de sensibilizadores.
X Durante la vigencia se realizd seguimiento al plan de|
N N N Se establecio plan de trabajo ISO 9001:2015, el primer: N . N N P
Se est4 documentando el plan de trabajo para la vigencia N h " - Se ha realizado seguimiento al plan de trabajo 1SO trabajo ISO 9001:2015, con corte a marzo, junio, .
2021 NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion zggiwmwemo se realizara con corte a septiembre de DISENADO Se encuentra en desarrollo 9001:2015, con corte a marzo y junio de 2021. DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo septiembre y diciembre de 2021. Al cierre de la vigencial MEJORADO Se consider
B el Plan se cumplié en un 99%.
El 4rea de Planeacion y Calidad tiene a cargo 14 El 4rea de Planeacion y Calidad tenia a cargo 14|
Se esta documentando el plan de trabajo para la vigencia N 5 Se document6 plan de trabajo, al corte no presenta N . actividades del plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, actividades del plan de trabajo 1ISO 9001 Vigencia 2021, 5
2021, por tanto, no se ha dado inicio a su gjecucion. NO HAINICIADO  |No hainiciado su ejecucion avance NO HA INICIADO  |No haliniciado su ejecticion las cuales presentan un promedio de cumplimiento del| DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo las cuales presentan un promedio de cumplimiento del| 'MPLEMENTADO | Seconsid
65,58% 99.21%
Se convocaron los equipos de trabajo de cada grupo de|
. estandares, se calificaron las variables, se obtuvo
Se convocaron a los equipos de trabajo de cada grupo o N
; resultado y se socializaron a través de correo electrénico
de estandares, se desarrollaron jornadas donde se )
realizo ion de los de s solicitando la formulac\gp de las vespecllvas‘ acciones
caliicando cada  variable, obteniendo resultado| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo para mejorar la calfficacion y permita el cumplimiento de| oy 0\ | se considera Cumplida Se consideré cumplida en el seguimiento anterior MEJORADO  |Se considera Cumplida Se considerd cumplida en anteriores seguimientos MEJORADO Se consider
! > ] los requisitos, de igual manera se socializ el resultadol
consolidado, el cual fue socializado a través de correo| e " =
;A N A . en reunion de comité de gestion y desempefio efectuadal
electronico; esta pendiente la documentacion del el 17/06/2021.
respectivo plan de mejoramiento. La version definitiva del respectivo plan de mejoramiento,
se encuentra documentada.
Se esta ejecutando el PAMEC y la Oficina de Planeacién Durante la vigecia se ejecuté el PAMEC y la Oficina de|
Se documenté y se esta ejecutando el PAMEC, ademas: y Calidad realiza seguimiento trimestral a su Planeacion y Calidad realizé seguimiento trimestral a su
la Oficina de Planeacion y Calidad esta efectuandol cumplimiento y el resultado se socializa en comité de| cumplimiento y el resultado se socializa en comité de|
. N " seguimiento trimestral al plan de mejoramiento, el o gestion y desempefio; con corte a marzo de 2021 fue gestion y desempefio; con corte a marzo de 2021 fue 5
No se ha documentado el PAMEC 2021. NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion con corte a marzo de 2021 fue socializado en DISENADO Se encuentra en desarrollo en reunion del 17/06/2021, con corte a junio DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo en reunién del 17/06/2021, con corte a junio MEJORADO Se consider
reunion de comité de gestion y desempefio realizada el de 2021 fue socializado en reunion del 09/09/2021 y con de 2021 fue socializado en reunion del 09/09/2021, con
17/06/2021. corte a septiembre de 2021 se realizara seguimiento en corte a septiembre de 2021 fue socializado en reunion
el mes de octubre. del 18/11/2021
Mensualmente a partir de febrero 2021 se estan Se continuaron realizando mensualmente las rondas de Se continuaron realizando mensualmente las rondas de Durante la vigencia se realizaron mensualmente las
realizando rondas de seguridad a los servicios e o seguridad a los servicios e instalaciones del Hospital, en & seguridad a los servicios e instalaciones del Hospital, en o rondas de seguridad a los servicios e instalaciones del
i del Hospital, verif el limiento de DISENADO Se encuentra en desarrollo las cuales se verifica el cumplimiento de los criterios de DISENADO Se encuentra en desarrollo las cuales se verifica el cumplimiento de los criterios de DISENADO Se encuentra en desarrollo Hospital, en las cuales se verificé el cumplimiento de los MEJORADO Se consider
los criterios de habilitacion. habilitacién. habilitacion. criterios de habilitacion.
La Oficina de Planeacion y Calidad realizé seguimiento a La Oficina de y .Cdldad realizé u a La Oficina de Planeac_lon y F:alldad realizé segl_Jlmlenlo al
los planes de mejoramiento sobre requisitos de los planes de mejoramiento sobre requisitos de
Se tiene previsto en abril 2021 efectuar seguimiento a la| los planes de mejoramiento sobre requisitos del habiltacitn, con cone @ marzo y junio de 2001, ol habiltacitn, con corte & marzo, junio y Septimbre do
formulacién y cumplimiento de planes de mejoramiento,|  NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucién habilitacién, con corte amarzo de 202}, el resultaqo fue DISENADO Se encuentra en desarrollo resultado fue socializado en reunion de comité de| DCESARROLLADO Se encuentra en desarrollo 2021, el resultado fue socializado en reunién de comité MEJORADO Se consider
con corte a marzo 2021. socializado en reunion de comité de gestion | ) = ) =
desempefio realizada el 17/06/2021 gestion y desempefio realizada el 17/06/2021 y de gestion y desempefio realizada el 17/06/2021,
) 09/09/2021, respectivamente. 09/09/2021 y 18/11/2021, respectivamente.
Se han desarrollado 9 actividades de las 22 Se han desarrollado 18 actividades de las 22 Se desarrollaron 22 acciones de 22 programadas, las
Las actividades programadas para la vigencia inician a " programadas, las cuales consisten en 6 rondas de las cuales consisten en 9 rondas de cuales corresponden a: 12 rondas de seguridad en todos
No h: - 1l - l .
partir del mes de abril NOHAINICIADO  No hainiciado su ejecucion sequridad, 2 capacitaciones y 1 una jornada de habitos| DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo seguridad, y 7 jornadas de capacitacion y eventos de| 'MPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo los servicios y 10 a acciones de formacion y eventos| MEJORADO Se consider
saludables seguridad del paciente. programados por el lider de seguridad del paciente.
Las actividades programadas para la vigencia inician a| » . . Se han desarrollado 3 actividades de |§5 10 . Se han desarrollado 9 aqlvldades de las 10| Se han desarrollado 10 actividades de las 10 .
artir del mes de abril NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucién programadas, las cuales consisten en 2 capacitaciones | DISENADO Se encuentra en desarrollo las cuales consisten en 7 jornadas de| IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo programadas, las cuales consistieron en 8 jornadas de| MEJORADO Se consider
P 1 una jornada de habitos saludables. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente.




Se han 32

de 55 (se

Se han 5 de 57 pr DISERADO  |Se encuentra en desarrollo Se ha participado en el desarrollo de 15 actividades de DISERADO  |Se encuentra en desarrollo 3 actividades que estaban repetidas) programadas para | DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo Se 54 des4p P MEJORADO  [Se consider
para la vigencia 2021. las 57 programadas para la vigencia 2021. la vigencia 2021 P prog P la vigencia 2021.
Se evalu6 el cumplimiento del plan de trabajo del Se ha evaluado el cumplimiento del plan de trabajo del Seevaluo el cumplimiento del plan de trabajo del Sistema
de Seguridad y Salud en el Trabajo, con corte a marzo,
Se tiene previsto en abril 2021 evaluar el plan de trabajo Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo, con corte a Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo, con corte a| unio y septiembre de 2021, el resultado fue socializadol
del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en ell NO HA INICIADO |No hainiciado su ejecuciéon marzo de 2021., el resultado fue socializado en reunién DISENADO Se encuentra en desarrollo marzo y junio de 2021, el resultado fue socializado en| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrolio JEn rEL)l/niér:jde comité de e’s(lén desempefio realizadal MEJORADO Se consider
Trabajo, con corte a marzo 2021. de comité de gestion y desempefio realizada el reunion de comité de gestion y desempefio realizada el o 17/06/2021, 09/909/2021y P 18/11/2021
17/06/2021. 17/06/2021 y 09/09/2021, respectivamente. . ' y !
respectivamente.
De acuerdo a lo programado no ha iniciado la ejecucion .
. . Durante la vigencia se realizé seguimiento a los mapas
de la accion, se tiene previsto evaluar el cumplimiento y se ha evaluado el cumplimiento y efectividad de los Se ha evaluado el cumplimiento de los controles y de riesgos con corte & junio, septiembre y diciembre de
efec'uvndad de los controles y barreras de ;egundad NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion controles y barreras de seguridad. DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo barrera§ de seguridad, la _efectlvldad de estos se| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo 2021 y se evalud la efectividad de las acciones de| MEJORADO Se consider
segln periodicidad definida en la politca de evaluara al cierre de la vigencia. N
N per control y barreras de seguridad establecidas.
de riesgos.
Se analiz el resultado de la evaluacion de la efectividad . . Se dio tratamiento a los riesgos identificados; al cierre de
de los controles de los riesgos del mapa institucional, . N Aln no se ha efectuado valoracion de los riesgos del . . Se ha dado tratan a los riesgos iden al la vigencia se verificé la ejecucion de los controles, de .
esté pendiente la valoracién para fijar los riesgos a dar NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecuciéon proceso para definir cualesv quedan cqnlenlqus en los| NOHA INICIADO [No ha iniciado su ejecucion cierre de |§ vigencia se evaluara la aplicacion de toda laj DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo los tes controles definidos los tres presentaron un MEJORADO Se consider
N N mapas y cudl sera su tratamiento en la vigencia. metodologia. o "
tratamiento en la vigencia. cumplimiento del 100% y fueron efectivos.
En reunion de comité de gestion y desempefio realizada
el 17/06/2021, se indico a los lideres de los procesos a
importancia d:elala gestion de esgo Y promovio _la En reuniones de comité de gestion y desempefio En reuniones de comité de gestién y desempefio
; - i . realizadas el 17/06/2021 y 09/09/2021, se ha promovido| realizadas el 17/06/2021, 09/09/2021 y 18/11/2021, se| "
NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion adoptada  por ‘e‘| Hosp\t‘al. En ‘c'umpllmlenlg del DISENADO Se encuentra en desarrollo la aplicacién de la metodologia de su administracion, DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo promovié la_ aplicacion de la metodologia de su MEJORADO Se consider
compromiso definido en dicha reunién, se envio por novio ‘a b
. P 5 adoptada por el Hospital. administracion, adoptada por el Hospital.
correo electronico el s resultado del Gltimo seguimiento
con el fin de que fuera analizado para la actualizacion de|
los mapas de riesgos.
De acuerdo a lo programado no ha iniciado la ejecucién En el mes de abril se efectu6 seguimiento y evaluacién Se ha realizado seguimiento al Plan de Austeridad con Durante la vigencia se realizo. seguimiento al Plan
) P N deAusteridad con corte a marzo, junio y septiembre de
de la accion, se tiene previsto verificar el cumplimiento del cumplimiento del Plan de Austeridad con corte a corte a marzo y junio de 2021, incluyendo el componente N N
€ N ) ! - ° nel n 2021, incluyendo el componente ambiental, el resultado §
del Plan de Austeridad con corte a marzo 2021, donde| NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion marzo de 2021, incluyendo el componente ambiental, el DISENADO Se encuentra en desarrollo el resultado fue en reuniones def DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo fue socializado en reuniones de comité de gestion MEJORADO Se consider
se encuentra contenidas las acciones del componente resultado fue socializado en reuniéon de comité de comité de gestion y desempefio realizadas el 17/06/2021 - N 9 Y
3 A o desempefio realizadas el 17/06/2021, 09/09/2021 y
ambiental. gestion y desempefio realizada el 17/06/2021. y 00/09/2021.
18/11/2021.
NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion NO HA INICIADO  |No hainiciado su ejecucion NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion No se publicaron los conuntos de datos abiertos NO HA INICIADO Sec
Se han 4 de 37 DISENADO Se encuentra en desarrollo Se han 18 de 40 DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo Se han 29 de 36 IMPLEMENTADO  |Se encuentra en desarrollo Se 34 de 36 IMPLEMENTADO Se consid
(aumentaron 3 actividades programadas)
Se esta aplicando mecanismo de evaluacion de DISENADO Se encuentra en desarrollo Se esta aplicando mecanismo de  evaluacion - de DISENADO Se encuentra en desarrollo Se esta aplicando mecanismo de  evaluacion  de IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo Se aplico de i6n de ion de MEJORADO Se consider
percepcion de humanizacion. percepcion de humanizacion. percepcion de humanizacion. humanizacién.
L:rggi‘e"::e P'ag\fnggﬁyn C‘a""dmae‘;":"zgefeg‘:g'e";z La Oficina de Planeacion y Calidad ha realizado La Oficina de Planeacin y Calidad durante la vigencia,
" i perr N y P seguimiento permanente y evaluacion trimestral del plan realizé seguimiento permanente y evaluacion trimestral
Se tiene previsto en abril 2021 efectuar seguimiento y mejoramiento con corte a marzo de 2021, determinando de mejoramiento con corte a marzo y junio de 2021, el del plan de mejoramiento con corte a marzo, junio y
evaluacion a los Planes de Mejoramiento, corte a marzo|  NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion los estandares y no conformidades en es_lado mejorado DISENADO Se encuentra en desarrollo resultado fue socializado en reunibn de comité de DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo septiembre de 2021, el resultado fue socializado en MEJORADO Se consider
2021. 0 y el de avance y| A N ~ " . .
cumplimiento, el resultado fue socializado el 17/06/2021 gestion y desempefio el 17/06/2021 y 09/09/2021, reunion de comit¢ de gestion y desempefio el
plimit N - respectivamente. 17/06/2021, 09/09/2021 y 18/11/2021, respectivamente.
en reunion de comité de gestion y desempefio.
Se tiene formulado plan de mejoramiento de estandares Se tiene formulado plan de mejoramiento de estandares
con un cumplimiento del 80% (1 accién con 80%) y plan con un cumplimiento del 100% y de no conformidades
- - N . de no con un con un cumplimiento del 100% (pese de cumplirse al .
NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion No se ha documentando plan de mejoramiento. NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion cumplimiento del 54% (1 accién con 0%, 2 acciones con DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo MEJORADO Se consider

75% y 1 accion con 66%). Por tanto, el

promedio es de 67%.

100% las 3 acciones, no se consideraron subsanadas
las 2 no conformidades de la auditoria ISO 9001 vigencia
2020).

Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 897
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 897
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 98,76%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMIi/PBEA 98,76%
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\RIOS / OBSERVACIONES

a cumplida

acumplida

acumplida

lera parcialmente cumplida

acumplida

a cumplida

acumplida

a cumplida

acumplida

a cumplida




acumplida

acumplida

a cumplida

acumplida

a cumplida

acumplida

sonsidera incumplida

lera parcialmente cumplida

a cumplida

acumplida

a cumplida




- SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima . Cédigo: FOR-DE-005
d Nit 800.116.719-8 PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL Version: 03
Fecha de Aprobaci 29/01/2015
VIGENCIA: 2021
AREA: CONTROL INTERNO
Avance fisco de Porcent’al_e i Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . P
N . Avance fisico de Puntaje atribuido
Plazo en semanas | ejecucion de la eiecucion de las por las metas por las metas metas vencidas
actividad ) metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad|Obtener en la  vigencia 2021 5;?”;"‘:;’0 Izscoi?;glnses ddee'l "'I:: g: SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE Ejecutando y dejando registro de las actividades y
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la|certificacion en el programa de|Certificado de Calidad 2y . Y P! 1/02/2021 30/12/2021 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 47,43 0,99 99% 47 47 47
Norma ISO 9001:2015 iltacion d - mejoramiento sobre el mismo, que le CONTROL CONTROL INTERNO o
: e adictivas ’ de requisitos de la norma.
correspondan al area.
Obtener en la vigencia una calificacion| Um2ora de calficacion de cada ftem y del
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente " evaluado  sobre  percepci ip: del p SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE n "
en el Hospital Pmme_g\a?j >90% en la percepcion de|seq ridad / numero item que evalia la| paciente sequro asignadas al drea, CONTROL CONTROL INTERNO 1/02/2021 31/12/2021 gr?grama de paciente seguro del Hospital, a cargo| 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
seguri percepcion de seguridad) x 100 el area.
B y
En I vigencia, la calficacion en la| (Numero total de de trabajo| ipar en activi del programadas en el SGSST que requieren de la|
Fortalecer la cultura institucional de seguridad neia, . en el periodo/Nimero total de horas P: § SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE participacién del rea, incluyendo el andlisis de
y salud en el trabajo ;ualoz:/aallllaaf‘llgzadbe;siczgosgz)ea igual o hombre trabajadas en el mismo de_ Segur\dadérgasalud en el trabajo, CONTROL CONTROL INTERNO 1/02/2021 31/12/2021 casos presentados donde sea convocada el rea, 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
V! g . periodo)xK (240000) con el fin de tomar acciones para prevenir laj
ocurrencia de los mismos.
\dentficar y dar tratamiento a 0S| geqmiENTO ¥ JEFE OFICINA DE del riesgo, :r? f:;;n :La;)as' mémw‘iwm Andlisis|
ggzg?:d::; jf_:)sz‘;gl”" metodologia| CONTROL CONTROL INTERNO 20112021 3011212021 | ~iificacion y Evaluacion del Riesgo), Valoracion o sL71 100 100% 52 52 52
Obtener en la vigencia una efectividad ¥ Tratamiento de los riesgos del area.
S70% en los controles y barreras de (riesgos controlados debido a controles
Promover una cultura de administracion de sequridad establecidos ya!a tratar los. y barreras de seguridad efectivas / total — —
Riesgos en el Hospital ”eggus doniioadon. o o Vapa| 0€ iesgos identiicados en el mapa : el L 0 ¥ electhida de los|
institucional institucional) X 100 Evaluar la efectividad de las acciones controles y - barreras - de  seguridad segun
de control y barreras de seguridad|  SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE 1/04/2021 20/12/2021 231?3!°{?"’“rn degmdari s p[c:u:Fa ge 1 37,57 1,00 100% 38 38 38
establecidas, a través de auditorias Y| CONTROL CONTROL INTERNO nistracior ad:mésesg“ _a flaves de 8 g
seguimiento a mapas de riesgos basadas en riesgos donde se verifique la
mitigacion de los mismos.
Valor de la ejecucién de ingresos| d
En cada vigencia el resultado de totales recaudados en la. vigencia generando Informe trimestral ;e Austeridad en eyl
Maximizar los ingresos y controlar los gastos (incluye recaudo de CxC de vigencias|Realizar Seguimiento a los Gastos de SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE P " - N
para responder ante los compromisos :g;l\;b;lo p con recaudo / Valor de la ejecucion de|Funcionamientoy Austeridad CONTROL CONTROL INTERNO 1/04/2021 30/12/2021 ﬁlasl?alPslo):cgogzlaﬂ:}nsap’lzl ii?:clail:aggmi::n(i: 3 39,00 3,00 100% 39 39 39
gastos comprometidos  (incluyendo zo;g ' ] ¥ sep!
CxP de vigencias anteriores) .
(Cantidad de estandares y Nof . " :
En la vigencia lograr un por aj en estado acciones de mejora que| Documentando y ejecutando las acciones de
F : I it 1 i
er?:\e:‘:sr ;azlzu fura de mejoramiento continuo| =& g0 T el /Cantidad  de v N no c o y permita sscétélmggov CJC>EATTER%T.K|:$2F?§0 20012021 30/12/2001  |Meiora que se determinen para  subsanar . NA NA NA NA NA NA
P Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| le requisitos, i en
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley internas y externas, u otras fuentes.
: . . |(Numero de usuarios encuestados| ifi el limi del imic de|
Mejorar la satisfaccion de los usuarios frente|En la vigencia obtener una satisfaccion o . N L T
: satisfechos ~ (calificacion  bueno  y|Realizar seguimiento a la gestion de las SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE PQRSF y la efectividad de la respuestas de las
la P |
aE?SI restacion de servicios por parte del Z:feer:zé al 90% en los usuarios|e,ceiente) / total de usuarios|PQRSF interpuestas al Hospital CONTROL CONTROL INTERNO 2/01/2021 311012021 | e, segln términos de Ley, con corte a: 2 (B 2,00 Lo o= o= o=
encuestados) X100 diciembre/2019 y junio/2020
TOTALES 314,00 9,99 6,99 313,41 313,41 314,00
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 0 0 6
IMPLEMENTADO (70%) 0
DESARROLLADO (40%) 1 2 6 0
DISENADO (10%) 1 3 0 0
NO HA INICIADO (0%) 5 2 0 0
TOTAL ACCIONES 7 7 7 7

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO




MEJORADO 0% 0% 0% 6%
IMPLEMENTADO 0% 0% 14% 14%
DESARROLLADO 14% 29% 86% 0%

DISENADO 14% 43% 0% 0%
NO HA INICIADO 71% 29% 0% 0%

APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
/. /2012 Se crea formato 1
_/__J2014 Se ajusta formato 2
3

29/01/2015

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




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/06/2021 Fecha de aplicacion: 14/07/2021 Con corte a: 30/09/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 31/12/2021 Fecha de aplicacion:
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTA
Se esta documentando el plan de trabaio para la vigencia Se documenté plan de trabajo, al corte no presenta El area de Control Interno tiene a cargo 4 actividades del| El 4rea de Control Interno tenia cargo 4 actividades del
plan ce trabajo pa Vig NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucién P 4o P NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrolio plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| IMPLEMENTADO |Se consider
2021, por tanto, no se ha dado inicio a su ejecucion. avance N -
presentan un promedio de cumplimiento del 61,90% presentan un promedio de cumplimiento del 98.75%
Las actividades programadas para la vigencia inician al Se han desarrollado 3 actividades de las 10 Se han desarrollado 9 actividades de las 10 Se han desarrollado 10 actividades de las 10
artir del mes. depaho:?l P 9 NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion programadas, las cuales consisten en 2 capacitaciones y DISENADO Se encuentra en desarrollo programadas, las cuales consisten en 7 jornadas de| IMPLEMENTADO [Se encuentra en desarrolio programadas, las cuales consistieron en 8 jornadas de MEJORADO Se consider
p 1 una jornada de habitos saludables. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente.
Se han 5 de 57 Se ha participado en el desarrollo de 15 actividades de Se han 32 de 55 (se elimi Se desarrollaron 54 actividades de 54 programadas para|
para la vigencia 2021. DISENADO Se encuentra en desarrollo las 57 programadas para la vigencia 2021 DISENADO Se encuentra en desarrollo ;i?é‘::::a\:ezsog;e estaban repetidas) programadas para DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo a vigencia 2021. MEJORADO Se consider
Se analiz6 el resultado de la evaluacion de la efectividad . " . . P— Se dio tratamiento al riesgo identificado; al cierre de la|
AN no se ha efectuado valoracién de los riesgos del Se ha dado a los riesgos al a oo @ riesgo 1C
de los controles de los riesgos del mapa institucional, o} ICIADO  [No ha iniciado su ejecucion roceso para definir cuales quedan contenidos en los (o] ICIADO  |No hainiciado su ejecucion cierre de la vigencia se evaluara la aplicacion de toda la| S/ Ol 0 |Se encuentra en desarrollo vigencia se verific Ia ejecucion de los coniroles, de lun O ) Se consider
esta pendiente la valoracion para fijar los riesgos a dar| O HA INICIAD! d P! para def onienid NO HA INICIAD! " a vig apl DESARROLLAD controle definido, este present6 cumplimiento del 100%y| ~ MEJORAD
gl mapas y cual sera su tratamiento en la vigencia. metodologia. .
tratamiento en la vigencia. fue efectivo.
De acuerdo a lo programado no se ha iniciado lal se ha evaluado el cumplimiento y efectividad de los Se ha evaluado el cumplimiento de los controles y Durante la vigencia se evalué la efectividad de las
N L _prog NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion pimi y DESARROLLADO |Se encuentra en desarrolio barreras de seguridad, la efectividad de éstos se| DESARROLLADO [Se encuentra en desarrolio acciones de control y barreras de seguridad establecidas MEJORADO Se consider
ejecucion de la accion. controles y barreras de seguridad. . N e N
evaluara al cierre de la vigencia. con corte a junio, septiembre y diciembre de 2021.
De acuerdo a lo programado no se ha iniciado la| La Oficina de Control Interno realizé seguimiento al plan N N 5 La Oficina de Control Interno realizé seguimiento al plan
2 . . o La Oficina de Control Interno realizé seguimiento al plan
ejecucion de la accion, se tiene previsto en abril generar|  NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion de austeridad 2021, con corte a marzo de 2021, el DISENADO Se encuentra en desarrollo de austeridad 2021, con corte a marzo y junio de 2021, DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo de austeridad 2021, con corte a marzo, junio Y MEJORADO Se consider
informe con corte a marzo 2021. informe con radicado y enviado a Gerencia. " vl B septiembre de 2021.
No se ha documentado plan de mejoramiento, por No se ha documentado plan de mejoramiento, por|
No se ha documentado acciones de mejora No se ha documentado acciones de mejora cuanto el area de Control Interno no tiene estandares o cuanto el area de Control Interno no tiene estandares o
no conformidades por subsanar. no conformidades por subsanar.
Se verific el cumplimiento del procedimiento de PQRSF| Se verific el cumplimiento del procedimiento de PQRSF: Se verifico el cumplimiento del procedimiento de PQRSF
la efectividad de la respuestas de las mismas y la efectividad de la respuestas de las mismas, con y la efectividad de la respuestas de las mismas, con
Y ‘| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo corte a diciembre/2020, el cual fue publicado en la] DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo corte a diciembre/2020, el cual fue publicado en la| DESARROLLADO [Se encuentra en desarrolio Se considerd cumplida en el seguimiento anterior MEJORADO Se consider

generando informe con corte a: diciembre/2020, el cual
fue publicado en la pagina web.

pagina web. Se tiene previsto en el mes de julio generar
informe con corte a junio de 2021.

pagina web. Se tiene previsto en el mes de julio generar
informe con corte a junio de 2021.

Puntajes base de

evaluacion:

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 314
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 314
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 99,81%

Avance del plan de mejoramiento

AP= POMIi/PBEA 99,81%
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a parcialmente cumplida

a cumplida

a cumplida

a cumplida

acumplida

acumplida

acumplida




- SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima . Cédigo: FOR-DE-005
d Nit 800.116.719-8 PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL Version: 03
Fecha de Aprobaci 29/01/2015
VIGENCIA: 2021
AREA: ADMISIONES-SIAU-CONSULTA EXTERNA
Avance fisco de Porcent’al_e i Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . P
N . Avance fisico de Puntaje atribuido
Plazo en semanas | ejecucion de la eiecucion de las por las metas por las metas metas vencidas
actividad ) metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
” . ; Desarrollar las acciones del plan de . y . -
Fortal | siste t [
: ;é Cecsr el sistema de gestion de la calidad|Obtener en la vigencia 2021 ) wabajo 1SO 90012015 y del plan de AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS Ejecutando y dejando registro de las actividades y
) del HEGI bajo los requisitos de lafcertificacion en el programa de|Certificado de Calidad mejoramiento sobre el mismo, que lo ADMISION AMBULATORIOS 1/02/2021 30/12/2021 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 47,43 0,99 99% 47 47 47
Norma ISO 9001:2015 rehabiltacion de conductas adictivas ) e € 18 ATENCION AL USUARIO de requisitos de la norma.
Obtener una efectividad >0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de| Desarrollar las acciones definidas en
- . 4 N tacion 1 N
auditoria para el mejc continuo de o lios planes de mejoramiento de|  AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS Ejecutando lo definido en los planes de
de la calidad, pe el pi (priorizados)| . de itacion. a cargo del ADMISION AMBULATORIOS 1/02/2021 30/12/2021 : y de de " 1 47,43 1,00 100% 47 47 47
en la calficacion en laslen el plan de mejorami del b 8 carg ATENCION AL USUARIO .
autoevaluaciones. acreditacion area.
Fortalecer la efectividad del mejoramiento asistiendo junt | demés int tes del
continuo segun requisitos del Sistema i isi i sistiendo junto a los demas Integrantes del
Obliatorio de Sarantia do Galidad o Salud Paricipar en las visitas Insitu de] - AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS equipo interdisciplinario, a las visitas in situ para
igatorio de Garantia de Calidad en Salu ... |verificacion de cumplimiento de criterios ADMISION 1/02/2021 0/12/2021 Iy - P 1 47,43 1,00 100% 47 47 47
(s0GCs) Cumplir con los criterios de habilitacien|No: € hellazgos de habiltacion| ooy iieaciey ATENCION AL USUARIO AMBULATORIOS verificar el de criterios de
'p o N subsanados, derivados de auditorias| : e identificacién de oportunidades de mejoras.
segln normatividad vigente, internas y externas / No. de
dmeesz:vaﬂ‘a;ﬁg 100% los planes  de de habilitacion  identificados  en| ) B . ) R
j . auditorias internas y externas Desarrollar las acciones definidas en| 50 acoo o Ejecutando las acciones definidas en los planes de
los planes de mejoramiento sobre| ADMISION JEFE SERVICIOS 1/02/2021 30/12/2021 mejoramiento  obre criterios de  habilitacion 1 47.43 1.00 100% 47 47 47
requisitos de habilitacion, a cargo del ATENCIO AMBULATORIOS definidos como resultado de las visitas insitu, ’ !
A ICION AL USUARIO P
area. auditorias internas y externas.
Definir los grupos socieles a intervenir | Identificando conjuntamente la poblacién objeto
o SERVICIOS JEFE SERVICIOS para intervenir y programando las actividades la de|
Fortalecer la ejecucion de actividades las actividades a desarrollar en lal | ATORIOS AMBULATORIOS /0212021 301212021 invervencion definiendo el proposito en cada unal : W 100 100% 4 4 4
L L . (Cantidad de actividades desarrolladas |vigencia ’
e pi ypi en | Desarrollar en la vigencia el 100% de con grupos sociales /cantidad de de ellas para el posterior analisis.
grupos sociales con mayor impacto en Salud las actividades definidas para activi dga dgs definidas con los gruj
mental, utilizando los medios tecnolégicos de Intervenir los grupos sociales Socilbs provecta dosmgo pos
acuerdo a pandemia COVID-19. proy ) y Ejecutando actividades de intervencion de acuerdo
Desarrollar actividades de intervencion SERVICIOS JEFE SERVICIOS 1/02/2021 0/12/2021 alo N ol impacto de la 1 47.43 1,00 100% 47 47 47
a grupos sociales definidos. AMBULATORIOS AMBULATORIOS o Y P: g g
actividad desarrollada.
. . _|(Sumatoria de calificacién de cada item
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente| Obtener en la vigencia una calmclacltSn evaluado  sobre  p i ipar en del AMBULATORIOS N v " del
promedio >90% en la percepcion del ; . . y p ADMISION PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021  |programa de paciente seguro del Hospital, a cargo| 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
en el Hospital - seguridad / nimero item que evalda la|paciente seguro asignadas al area. 5
seguridad percepcion de seguridad) x 100 ATENCION AL USUARIO del rea.
(NG total d de trab: o ¢ | " I
. ) imero e e trabajo| . programadas en el SGSST que requieren de la|
. En la vigencia, la calificacion en la| N A en del AMBULATORIOS IR £ .
Fortal I It tit al d idad ; | iodo/N total de h ” o . ” N
yZ;ch:rr\ ;;21:2;2 institucional de seguridad| evaluacion del SGSST sea igual o ﬁzmirepe""aba‘ e e oreede sequridad y salud en el trabajo, ADMISION PERSONAL DEL AREA /0212021 31/12/2021 E:;‘fs'P;‘fe'ggm‘;ed'oz’;ghd'gcs";f;‘g:vi;’;a'e'ls'; e": 1 4757% 1,00 100% 8 8 8
mayor a la linea base (80,8%) . periodo)xK (240000) asignadas al area. ATENCION AL USUARIO con el fin de tomar acciones para prevenir I3
ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una efectividad (ii " -, - .
iesgos controlados debido a controles| ) . de forma la
Promover una cultura de administracion de| >70% en los controles y barreras de y barreras de seguridad efectivas / totall Identificar y ,da' lral‘amlento 2 Iqs AMBULATQRIOS JEFE SERVICIOS del riesgo, en sus etapas: Identificacion, Analisis|
- seguridad establecidos para tratar los riesgos del area segin metodologial ADMISION 2/01/2021 30/12/2021 riesgo, pe " ” 1 51,71 0,50 50% 26 26 52
Riesgos en el Hospital . . de riesgos identificados en el mapa] AMBULATORIOS y del Riesgo),
riesgos identificados en el Mapal adoptada por el Hospital. ATENCION AL USUARIO y 3
institucional) X 100 y Tratamiento de los riesgos del area.
institucional
antidad de estandares y  No| y .
Cantidad _ d and acciones de mejora que| Documentando y ejecutando las acciones de|
En la vigencia lograr un en estado AMBULATORIOS
I i o “ A
z:';e:‘:s’ a cultra de mejoramiento continuo| Zaco" 4" rividad en el Plan de|/Cantidad  de y  Noj fo e lades ¥ permia ADMISION ﬁ.fuﬁ?g&'gi 2/01/2021 30/12/2021  |Meiora que se  determinen para - subsanar 1 5171 1,00 100% 52 52 52
P Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| le requisitos, ATENCION AL USUARIO en
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley internas y externas, u otras fuentes.
N N .. |(Numero de usuarios
Mejorar la satisfaccién de los usuarios frente|En la vigencia obtener una satisfaccion o N N " N AMBULATORIA N N N
a la Prestacion de servicios por parte del|superior al 90% en los usuarios satisfechos  (calificacién  bueno  y|Medir la satisfaccion del paciente frente ADMISION JEFE SERVICIOS 2/01/2020 30/12/2020 Aplicando encuesta de satisfaccion en el servicio 12 51,86 12,00 100% 52 52 52
excelente) / total de usuarios|a los servicios de salud prestados “ AMBULATORIOS ambulatorio y medir el indicador de satisfaccion
HEGI externos encuestados) X100 ATENCION AL USUARIO
TOTALES 535,00 21,49 10,49 508,81 508,81 535,00

CANTIDAD DE ACCIONES

ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 1 2 2 10
IMPLEMENTADO (70%) 0 [ 3 1
DESARROLLADO (40%) 0 2 4 0




DISENADO (10%) 4 5 2 0
NO HA INICIADO (0%) 6 2 0 0
TOTAL ACCIONES 11 11 11 11

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

MEJORADO 9% 18% 18% 1%
IMPLEMENTADO 0% 0% 27% 9%
DESARROLLADO 0% 18% 36% 0%
DISENADO 36% 45% 18% 0%

NO HA INICIADO 55% 18% 0% 0%

APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
/. /2012 Se crea formato 1
__/__J2014 Se ajusta formato 2
Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3

29/01/2015




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/06/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/09/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 31/12/2021 Fecha de aplicacion:
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTA
Se esté documentando el plan de trabajo para la vigencia Se documents plan de trabajo, al corte no presenta El drea de tiene a cargo 7 del E! érea de Ambulatorios tenia a cargo 7 actividades del
plan ce trabajo pa Vig NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion P 4o P NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| IMPLEMENTADO |Se consider
2021, por tanto, no se ha dado inicio a su ejecucion. avance N N
presentan un promedio de cumplimiento del 63,29% presentan un promedio de cumplimiento del 99,29%
Planes de meioramiento que se disefiaran en el mes de Se han realizado acciones en 2 de los 4 estandares: Se han realizado acciones en 2 de los 4 estandares Se desarrollaron 25 acciones de los 2 estandares
abril ) a NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion priorizados para la vigencia 2021, para un cumplimiento| DISENADO Se encuentra en desarrollo priorizados para la vigencia 2021, para un cumplimiento| DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo priorizados en para la vigencia 2021, para un{MEJORADO Se consider
del 29% del 64% cumplimiento del 100%.
Se aplicaron listas de verificacion resolucion 3100 de Se aplicaron listas de verificacion resolucion 3100 de Se aplicaron listas de verificacion resolucion 3100 de
A corte marzo ain no se han aplicado listas de| N ” 2019 por estandares y servicios ofertados por la 2019 por estandares y servicios ofertados por la N N 2019 por estandares y servicios ofertados por la| 5
verificacién Resolucién 3100 de 2019 Habilitacién NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion Institucion, arrojando 9 acciones de mejora las cuales MEJORADO Se considera cumplida Institucion, arrojando 9 acciones de mejora las cuales MEJORADO Se considera cumplida Instituci6n, arrojando 9 acciones de mejora las cuales MEJORADO Se consider
estan siendo socializadas a los lideres de procesos. estan siendo socializadas a los lideres de procesos. estan siendo socializadas a los lideres de procesos.
Se considera una actividad cumplida, ya que se realizé
Se realizo plan de mejoramiento a dos criterios: Se realiz6 plan de mejoramiento a dos criterios PROTOCOLO DE ATENCION A VICTIMAS DE
Aun no se tienen establecidos planes de mejoramiento  |NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion identificados en la resolucion 3100 de 2019, de los|DISENADO Se encuentra en desarrollo identificados en la resolucion 3100 de 2019, de los|DISENADO Se encuentra en desarrollo AGRESIONES CON AGENTES QUIMICOS, accién|MEJORADO Se consider
cuales a corte junio atin no presnetan avance cuales a corte septiembre ain no presnetan avance derivada de los criterios identificados en resolucién 3100}
de 2019
Mediante comité COVE se establecié que la poblacién of
grupos  socidles a intervenir son: instituciones - . . N N . . I . .
educativas, Direcciones locales de salud, IPS, empresas MEJORADO Se considera cumplida Accion mejorada desde seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Accion mejorada desde seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Accion mejorada desde seguimiento anterior MEJORADO Se consider
y comunidad
Con corte a diciembre se realizaron 24 actividades con
Con corte a marzo se ha desarrollado una actividad con . i i Con corte a junio se han desarrollado 7 actividades con & Con corte a junio se han desarrollado 17 actividades con : n . . :
grupos sociales de las 24 programadas NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion grupos sociales de las 24 programadas DISENADO Se encuentra en desarrollo grupos sociales de las 24 programadas IMPLEMENTADO Se encuentra en desarrollo grupos sociales dando asi cumplimiento a las acciones | MEJORADO Se consider
programadas con anterioridad
Se ha participado en 3 actividades de 22 programadas, Se han desarrollado 9 actividades de las 22 Se han desarrollado 18 actividades de las 22 Se desarrollaron 22 acciones de las cuales: 12
correspondiente a tres rondas de seguridad, por cuanto programadas, las cuales consisten en 6 rondas de programadas, las cuales consisten en 9 rondas de corresponden a rondas de seguridad en todos los
las demas capacitaicones y actividades estan|DISENADO Se encuentra en desarrollo cequridad, 2 capacitaciones 1 una jormada. de habitos| PESARROLLADO Se encuentra en desarrollo sequridad, y 7 jornadas de capacitacion y eventos de| MPLEMENTADO Se encuentra en desarrollo senvicios y 10 a acciones de formacion y_eventos| MEJORADO Se consider
programadas para desarrollarse a partir del del mes de N N " N 5
abril saludables seguridad del paciente. programados por el lider de seguridad del paciente.
- Se han 32 de 55 (se .
Se han 5 para Ia| - Se han desarrollado 15 actividades de las 57 o Se desarrollaron 54 actividades de 54 programadas para|
vigencia DISENADO Se encuentra en desarrollo programadas para la vigencia 2021 DISENADO Se encuentra en desarrollo ;3:3:,‘::::;2%”9 estaban repetidas) programadas para| DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo a vigencia 2021. MEJORADO Se consider
. . Se dio a los riesgos (2 del
:ee ‘aon:lzgn?rlo(‘:zugzd;: i“:segu:gor; deal?n:::ﬁg\\’o‘::‘\j AGn no se ha efectuado valoracion de los riesgos del Se ha dado a los riesgos it i al| admision; 1 de ambulatorios); al cierre de la vigencia se
. lesg ap '|NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion proceso para definir cuales quedan contenidos en los|NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion cierre de la vigencia se evaluara la aplicacion de toda la| DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo verifico la ejecucion de los controles, los 3 controles MEJORADO Se consider
esta pendiente la valoracién para fijar los riesgos a dar| d ntenic @ c oS
N mapas y cudl sera su tratamiento en la vigencia. metodologia. definidos presenté cumplimiento del 100% vy fueron
tratamiento en la vigencia.
efectivos.
A la fecha se han contemplado 2 estandares en el plan A la fecha se han contemplado 2 estandares en el plan
A corte marzo no se han elaborado planes de| A la fecha se han identificado 4 estandares los cuales’ de mejoramiento con un avance de ejecucion del 36%| de mejoramiento de estandares con un avance de
mejoramiento, en etapa de verificacion de estandares y|DISENADO Se encuentra en desarrollo estan plasmados en plan de mejoramiento y con un|DISENADO Se encuentra en desarrollo (71%, 0%) y un plan de mejoramiento de no|DISENADO Se encuentra en desarrollo ejecucion del 100 (100%, 100%) y un plan de MEJORADO Se consider
criterios aplicables segun la normatividad vigente. avance de ejecucion del 29% conformidades (Res. 3100) con 0% de cumplimiento mejoramiento de no conformidades (Res. 3100) con
(0%; 0%), para un promedio total del PM de 18%. 100% (100%, 100%) de cumplimiento.
De 386 encuestas aplicadas, el 100% de los usuarios Se han aplicado 772 encuestas de satisfaccion con un Se han aplicado 1303 encuestas de satisfaccion con un Se aplicaron 1581 encuestas de satisfaccion donde
anl . ® DISENADO Se encuentra en desarrollo resultado del 100% de usuarios satisfechos con la| DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo resultado del 100% de usuarios satisfechos con la[IMPLEMENTADO Se encuentra en desarrollo 1576 consideraron estar satisfechos, es decir un 99.7%(MEJORADO Se consider

manifiesta estar satisfecho con los servicios prestados

institucién

institucion

de satisfaccion de parte de los usuarios.

Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 535
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 535
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 95,10%




Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 95,10%




—

\RIOS / OBSERVACIONES

a parcialmente cumplida

a cumplida

a cumplida

a cumplida

a cumplida

a cumplida

acumplida

acumplida

acumplida

a cumplida

acumplida




- SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima . Cédigo: FOR-DE-005
d Nit 800.116.719-8 PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL Versién: 03
Fecha de Aprobaci 29/01/2015
VIGENCIA: 2021
AREA: HOSPITALIZACION
Avance fisco de Porcent’al_e i Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . P
N . Avance fisico de Puntaje atribuido
Plazo en semanas | ejecucion de la eiecucion de las por las metas por las metas metas vencidas
actividad ) metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad|Obtener en la  vigencia 2021 5:”;"‘:;’0 'zsooi?;g’l":s "dee'l "'I:: g: COORDINADOR Ejecutando y dejando registro de las actividades y
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la|certificacion en el programa de|Certificado de Calidad 2 . Y P! HOSPITALIZACION 1/02/2021 30/12/2021 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 47,43 0,99 99% 47 47 47
Norma ISO 9001:2015 iltacion d - mejoramiento sobre el mismo, que le ASISTENCIAL o
: e adictivas ’ de requisitos de la norma.
correspondan al area.
Obtener una efectividad >0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de 5 .
auditoria para el i continuo| mej i de itacio No. ::)esamlﬂlar fas acciones deflmdas en . I - I I
de la calidad, permitiendo el p (priorizados)|'0 _ planes de  mejoramiento  de| oqpira zacion COORDINADOR 10212021 sorzi20p1  |Eiecutando lo - definido en los planes - de 1 47,43 100 100% a7 a7 a7
. - i de , & cargo del| ASISTENCIAL de de .
en la calficacion en lasjen el plan de de are
autoevaluaciones. acreditacion area.
Fortalecer la efectividad del mejoramiento
bTontinuo E7egun requizitus :IEL; agistem; | participar en las visitas Insitu e Asistiendo junto a los demas integrantes del
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salu stiendo Junto a > Integrant
(SOGCS) No. de hallazgos de verificacion de i de criterios|  HOSPITALIZACION CESCI’SRTDE":‘@E’AOLR 1/02/2021 01122021 |SH4RO 1T da'as.l"'.s"az in situ para 1 47,43 1,00 100% 47 47 47
Cumplir con los criterios de habilitacion: " de habilitacion. verificar el cu le criterios de |
. . . subsanados, derivados de auditorias, e identificacion de oportunidades de mejoras.
segun normetividad VIGEN(, | ermas y externas / No. de hallazgos|
desarrollando 100% los planes de ¥ exter - 9
de habilitacion  identificados  en|
mejoramiento. auditorias intemnas y externas Desarrollar las acciones definidas en Ejecutando las acciones definidas en los planes de|
los planes de mejoramiento sobre “ COORDINADOR mejoramiento  obre  criterios de habilitacion
It de ilitacion, a cargo del| HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 1/02/2021 30/12/2021 definidos como resultado de las visitas insitu, 1 aues 1.00 s & & &
area. auditorias internas y externas.
Obtener en la vigencia una calificacion (Sumatoria de calficacion de cada ftem y del
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente| A evaluado  sobre  p i par en del p “ i . "
en el Hospital s;orsreig:’ >90% en Ia percepcion de|ceqiad / niimero ftem que evalia la|paciente sequro asignadas al drea. HOSPITALIZACION PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021 2;?%:’:‘:3 de paciente seguro del Hospital, a cargo| 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
9 percepcion de seguridad) x 100 g
y
Fortalecer la cul a o[ En 1a vigencia, la calficacien en 1a| (N0 101 4 accidentes de abAof o cipar en actividades del programa programadas en el SGSST que requieren de
ortalecer la cultura insitucional de seguridad |, 0oy 2cien del SGSST sea igual of . & Periodo/Nimero total de horas|, "o iiag "y salud en el trabajo,|  HOSPITALIZACION PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021  |Participacion del drea, incluyendo el analisis de 1 47,57 1,00 100% 8 8 8
y salud en el trabajo mayor a la linea base (80,8%) hombre trabajadas en el mismo| asignadas al Area. casos presentados donde sea convocada el rea,
V! \8%) - periodo)xK (240000) 9 con el fin de tomar acciones para prevenir la
ocurrencia de los mismos.
o s o e st T0%. % = s b 0 O s s pamens o b e o
Riesgos en el Hospital seguridad establecidos para tratar 05| e’ ieacs. identificados en el mapal'és00s del drea segin metodologial  HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 2/01/2021 30/12/2021 g aliv;sei?éne sus etapas: de|eRiescaoCD , Analiss 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
riesgos  identificados en el Mapa adoptada por el Hospital. ( ion y iesgo).
institucional institucional) X 100 y Tratamiento de los riesgos del area.
(Cantidad de estandares y Nof . " :
En la vigencia lograr un por aj en estado acciones de mejora que| Documentando y ejecutando las acciones de
F la cul i i i
Fomentay la cultra de mejoramiento continuo) Zoc " ectividad en el Plan de|/Cantidad  de y  Noj o conformidades ¥ P HOSPITALIZACION cfg?fémﬁﬁ'? 2001/2021 30/12/2021 |Melora que se determinen para - subsanar 1 5171 1,00 100% 52 52 52
P! Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de le requisitos, ! en
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley internas y externas, u otras fuentes.
TOTALES 388,29 7,99 7,99 387,69 387,69 388,29

CANTIDAD DE ACCIONES

ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 1 1 7
IMPLEMENTADO (70%)
DESARROLLADO (40%) 0 1 5 0
DISENADO (10%) 3 2 1 0
NO HA INICIADO (0%) 5 4 0 0
TOTAL ACCIONES 8 8 8 8
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 13% 13% 88%
IMPLEMENTADO 0% 0% 13% 13%
DESARROLLADO 0% 13% 63% 0%
DISENADO 38% 25% 13% 0%




NO HA INICIADO

63%

50%

0%

0%

APROBACI NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
/. /2012 Se crea formato 1
_/_J/2014 Se ajusta formato 2
3

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

29/01/2015



SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/06/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/09/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 31/12/2021 Fecha de aplicacion:
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTA
Se esté documentando el plan de trabajo para la vigencia Se documents plan de trabajo, al corte no presenta El drea de tiene a cargo 4 del E! érea de Hospitalizacion tenhia a cargo 4 actividades
plan de trabajo pa Vig NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion P! 40, P! NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo del plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| |IMPLEMENTADO |Se consider
2021, por tanto, no se ha dado inicio a su ejecucion. avance N e
presentan un promedio de cumplimiento del 61,00% presentan un promedio de cumplimiento del 98.75%
A la fecha se tienen definidos planes de mejoramiento
A la fecha se tienen definidos planes de mejoramiento A la fecha se tienen definidos planes de mejoramiento los cuales aplican a 2 estandares priorizados para la|
Planes de mejoramiento que se disefiaran en el mes de| N los cuales aplican a 2 estandares priorizados para lal . . los cuales aplican a 2 esténdares priorizados para la| vigencia, se evidencia avance y cumplimiento del 100%, .
abril NO HAINICIADO No ha iniciado su ejecucion vigencia, aun no se tiene evidencia del avance ylo NO HAINICIADO No ha iniciado su ejecucion vigencia, se evidencia avance en uno de ellos, con un DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo consistente en socializacion de protocolo de aislamiento| MEJORADO Se consider
cumplimiento de las acciones cumplimiento del 50% y actualizacién ylo disefio de formato para envio de
muestras de laboratorio.
Se aplicaron listas de verificacion resolucion 3100 de
A corte marzo ain no se han aplicado listas de| N ” 2019 por estandares y servicios ofertados por la . N N N o N . 5
verificacion Resolucion 3100 de 2019 Habilitacion NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion Institucién, arrojando 4 acciones de mejora las cuales MEJORADO Se considera cumplida [Accion mejorada desde seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida [Accion mejorada desde seguimiento anterior MEJORADO Se consider
estan siendo socializadas a los lideres de procesos.
Se realizé plan de trabajo, con el fin de ejecutar 4 Se realizé plan de trabajo, con el fin de ejecutar 4 o N
. ! ) N ° ‘ . : : n e ‘ - Se realizarén las acciones programadas en plan de §
Aun no se tienen establecidos planes de mejoramiento  |NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucién acciones de mejora resultado de la aplicacion de listas| DISENADO Se encuentra en desarrollo acciones de mejora resultado de la aplicacion de listas|DISENADO Se encuentra en desarrollo " - . MEJORADO Se consider
’ o » i - mejora resultado de la aplicaciond e listas de verificacion
de verificacion resolucion 3100 de 2019 de verificacion resolucion 3100 de 2019
Se ha participado en 3 actividades de 22 programadas, Se han desarrollado 9 actividades de las 22 Se han desarrollado 18 actividades de las 22 Se desarrollaron 22 acciones de las cuales: 12
correspondiente a tres rondas de seguridad, por cuanto programadas, las cuales consisten en 6 rondas de programadas, las cuales consisten en 9 rondas de corresponden a rondas de seguridad en todos los
las demas capacitaicones y actividades estan| DISENADO Se encuentra en desarrollo sequridad, 2 capacitaciones 1 una jornada de habitos| PESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo seguridad, y 7 jornadas de capacitacion y eventos de|'MPLEMENTADO Se encuentra en desarrollo servicios y 10 a acciones de formacion y eventos| MEJORADO Se consider
programadas para desarrollarse a partir del del mes de N N " N 5
abril saludables. seguridad del paciente. programados por el lider de seguridad del paciente.
Se han 5 para laf Se han desarrollado 15 actividades de las 57 Se han 32 de 55 (se Se desarrollaron 54 actividades de 54 programadas para
vigencia DISENADO Se encuentra en desarrollo programadas para la vigencia 2021 DISENADO Se encuentra en desarrollo g\aﬂc‘;\eleté‘a:;; quue estaban repetidas) programadas para| DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo a vigencia 2021. MEJORADO Se consider
Se analiz6 el resultado de la evaluacion de la efectividad . 4
de los controles de los riesgos del mapa institucional, Aln no se ha efectuado vajoracién de los riesgos del Se ha dado a los riesgos a A través del programa de paciente seguro, se han
esté pendiente la valoracién para fiar los riesgos a dar NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion proceso parla del[\mr cudles quedan contenidos en los|NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion cierre de Izjx vigencia se evaluara la aplicacion de toda la| DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo 4 N los riesgos y se ha dado tratamiento. MEJORADO Se consider
mapas y cual serd su tratamiento en la vigencia. metodologia.
tratamiento en la vigencia.
A ‘? fecha se han identicado 4 e;landares los cuales A la fecha se han identificado 4 estandares los cuales
N estan plasmados en plan de mejoramiento, con un .
A corte marzo no se han elaborado planes de| A la fecha se han identificado 2 estandares los cuales avance 38% (0%, 0%, 50%, 100%) un plan de estan en plan de con un
mejoramiento, en etapa de verificacion de estandares y|DISENADO Se encuentra en desarrollo estan en plan de alin no|NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion y y . y L. DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo avance del 100% y un plan de mejoramiento de no MEJORADO Se consider

criterios aplicables segun la normatividad vigente.

presenta evidencias de avance

mejoramiento de no conformidades (1 de Res. 3100; 1
de aud. externa) con 50% de cumplimiento (0%; 100%),
para un promedio total del PM de 44%.

conformidades (1 de Res. 3100; 1 de aud. externa) con
100% de cumplimiento

Puntajes base de

evaluacion:

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 388
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 388
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 99,85%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 99,85%
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a parcialmente cumplida

a cumplida

a cumplida

acumplida

acumplida

a cumplida

a cumplida

a cumplida




- SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima . Cédigo: FOR-DE-005
d Nit 800.116.719-8 PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL Version: 03
Fecha de Aprobaci 29/01/2015
VIGENCIA: 2021
AREA: REHABILITACION
Avance fisco de Porcent’al_e i Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . P
N . Avance fisico de Puntaje atribuido
Plazo en semanas | ejecucion de la eiecucion de las por las metas por las metas metas vencidas
actividad ) metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad|Obtener en la  vigencia 2021 5:”’"‘:;’0 'zsooi?;g’l":s ";‘I p'la“ ge Ejecutando y dejando registro de las actividades y
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la|certificacion en el programa de|Certificado de Calidad 20 . y cel pan de REHABILITACION COORDINADOR MEDICO 1/02/2021 30/12/2021 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 47,43 0,98 98% 47 47 47
. P, I~ mejoramiento sobre el mismo, que le .
Norma ISO 9001:2015 de adictivas § de requisitos de la norma.
correspondan al area.
N ta I | pl
Obtener NGy e o e e o andares cumpidos del pan el besarolar las acciones definidas en
de la calidad, p el aumentol (priorizados) '°5t, g'a"es ’ de di't"e'_‘?’a'"'e"w ddel REHABILITACION | COORDINADOR MEDICO /0212021 3011212021 |Eiecutando 'g definido o los planes de 1 NA NA NA NA NA NA
en la  calficacion en  las|en el plan de mejoramiento deleStandares de acreditacin, a cargo del e e .
i acreditacion area.
Fortalecer la efectividad del mejoramiento| participar en las visitas Insitu  de| Asistiendo junto a los deméas integrantes del
continuo  seglin  requisitos  del  Sistema cpar h - ’ . equipo interdisciplinario, a las visitas in situ paral
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud verificacion de cumplimiento de criterios| ~ REHABILITACION CCOORDINADOR MEDICO 1/02/2021 0/12/2021 | el T 46 artterios de habilitach 1 47,43 1,00 100% 47 47 47
(s0GCS) Cumplir con los criterios de habiltacion|NO: _de hallazgos ~de habiltacion|de habilitacion. e identificacion de oportunidades de mejoras.
segan normatividad vigente, subsanados, derivados de auditorias|
desarrollando 100% los planes de| e ¥ extemas / No. de
de habilitacion identificados  en|
mejoramiento. auditorias internas y externas Desarrollar las acciones definidas en Ejecutando las acciones definidas en los planes de|
os planes de mejoramiento Sobre|  peyapy ITACION | COORDINADOR MEDICO 1/02/2021 soizi2021 | Meloramiento obre  criterios de  habiltacion 1 NA NA NA NA NA NA
requisitos de habilitacion, a cargo del definidos como resultado de las visitas insitu,
area. auditorias internas y externas.
Definiendo los proyectos a desarrollar teniendo en|
Definir y  desarrollar  proyectos INTEGRANTES DEL cuenta todos los aspectos para la ejecucion del
productivos  de  laborterapia con|  COMITE GRANJA COMITE 1/02/2021 31/12/2021  |mismo, incluyendo el propésito y aporte en laf 1 47,57 1,00 100% 28 28 28
. |pacientes hospitalizados. rehabilitacion del paciente. Ademas, ejecutando
Fortalecer el programa de rehabilitacion del E1 100% de pacientes que ingresan al r\:l?fr;‘:s iaquleo reclble_vg)n ;’Jerr:'t]raoc:e"\ 1os proyectos lo segdn lo programaco.
hospital conp egf ue de laborterapia e|Pro9rama de rehabiitacién _ realicen oY Yam:pdeyvehab\htaclén | Pacientes|
oSpit: entoq ap! actividades de laborterapia e inclusién prog
inclusion educativa. educativa, Ingresados al Programa de| y
Rehabilitacion. Suscribir convenios de programas de desarrollando  capacitacion a pacientes  del
educacion 2 Jacientes hospiaizados °|  REHABILTACION | COORDINADOR MEDICO 110212021 31/12/2021  |programa de rehabiltacion, en temas que aporten 1 47,557 1,00 100% 48 48 48
P a la ejecucion de proyectos productivos u otros
" : que le permita su reincorporacion a la sociedad.
Sumatoria de calificacion de cada item)
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente| OPtener en la Vigef‘c“ﬂ una calific t(evaluado sobre  percepcion  de|Participar en activi del . . 10212021 311212001 y s del
en el Hospital pvom(?g:d >90% en la percepeion de|sequridad / nimero item que evaliia la] paciente sequro asignadas al érea. REHABILITACION PERSONAL DEL AREA gnquvama de paciente seguro del Hospital, a cargo| 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
seguri percepcion de seguridad) x 100 el area.
B y
En la vigencia, la calificacion en la| (Nmero total de accidentes de rabajo en del programadas en el SGSST que requieren de la|
Fortalecer la cultura institucional de seguridad Pl en el periodo/Ndimero total de horas| e N A 5 participacion del area, incluyendo el andlisis de
y salud en el trabajo ;ua‘OE:IZIT:C\;ggad;;SSEGSOS; q:;ea i9ual Ol hombre  trabajadas en el mismo g:i f;g‘;!dalai rZﬂsajud en el trabajo,|  REHABILITACION PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 3v12/2001 |0 presentados donde sea convocada el drea, 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
y (80.8%) . periodo)xK (240000) 9 con el fin de tomar acciones para prevenir la|
ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una efectividad .
(riesgos controlados debido a controles N N de forma la
Promover una cultura de administracion de|>70% en 10s controles y barreras dely jorroraq de sequridad efectivas / totall'dntficar v dar ratamiento a los i : ifi s
! seguridad establecidos para tratar los|”, ed ! liesgos del area segin metodologia|  REHABILITACION COORDINADOR 2/01/2021 301212021  |de! riesgo, en sus etapas: Identificacion, Analisis| 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
Riesgos en el Hospital liesqos identificados en el Mapa de riesgos identificados en el mapal adoptada por &l Hospital ASISTENCIAL (Calificacion y Evaluacion del Riesgo), Valoracion
g ap institucional) X 100 P! P pital. y Tratamiento de los riesgos del area.
(Cantidad de estandares y Nof
En la vigencia lograr un N en estado . acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de|
Fomentar la cultura de mejoramiento continuo e 2 5 i j i
el Hoapial ! >85% de efectividad en el Plan de|/Cantidad de y No o s Do REHABILITACION Rvsiiva 2/01/2021 301122021 M@ que se determinen para  subsanar 1 NA NA NA NA NA NA
P Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| disposi edrelqulsl 05, . f en
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley internas y externas, u otras fuentes.
TOTALES 336,86 6,98 6,98 336,07 336,07 336,86

ESTADO

CANTIDAD DE ACCIONES

SEGUIMIENTO 1 | SEGUIMIENTO 2 | SEGUIMIENTO 5 | SEGUIMIENTO 8

MEJORADO (100%)

1

2

3

6




IMPLEMENTADO (70%) 0 0 1 1
DESARROLLADO (40%) 0 2 3 0
DISENADO (10%) 2 1 0 0
NO HA INICIADO (0%) 4 2 0 0
TOTAL ACCIONES 7 7 7 7

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

MEJORADO 14% 29% 43% 86%

IMPLEMENTADO 0% 0% 14% 14%
DESARROLLADO 0% 29% 43% 0%

DISENADO 29% 14% 0% 0%

NO HA INICIADO 57% 29% 0% 0%

APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
_/__/2012 Se crea formato 1
__/__J2014 Se ajusta formato 2
Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3

29/01/2015




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/06/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/09/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 31/12/2021 Fecha de aplicacion:
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTA
Se esta documentando el plan de trabaio para la vigencia Se documenté plan de trabajo, al corte no presenta El proceso de rehabilitacion tiene a cargo 3 actividades El proceso de rehabilitacion tenia a cargo 3 actividades
plan de trabajo pa Vig NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion P! 40, P! NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion del plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo del plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| |IMPLEMENTADO |Se consider
2021, por tanto, no se ha dado inicio a su ejecucior avance N i
presentan un promedio de cumplimiento del 66.67% presentan un promedio de cumplimiento del 98.33%
" Luego de la autoevaluacion de estandares no se| Luego de la autoevaluacion de estandares no se Luego de la autoevaluacién de estandares no se|
Planes de mejoramiento que se disefiaran en el mes de| " ) " 1290 ! ) I -1edo ? A "
il identificaron acciones que requieran de elaboracién del identificaron acciones que requieran de elaboracién de| identificaron acciones que requieran de elaboracion de|
planes de mejoramiento planes de mejoramiento planes de mejoramiento
Se realizé aplicacion de listas de verificacion resolucion Se realiz6 aplicacion de listas de verificacion resolucion Se realiz6 aplicacion de listas de verificacion resolucion
A corte marzo ain no se han aplicado listas de| No ha iniciado su siecucion 3100 de 2019 Habilitacién con equipo interdisciplinario, Se considera Cumplida 3100 de 2019 Habilitacién con equipo interdiscipli Se considera Cumplida 3100 de 2019 i6n con equipo interdisciplinari Se consider
verificacion Resolucion 3100 de 2019 Habilitacion NO HA INICIADO ) con el fin de identificar las acciones de mejora de cadal MEJORADO P con el fin de identificar las acciones de mejora de cadal MEJORADO P! con el fin de identificar las acciones de mejora de cada| MEJORADO
uno de los servicios uno de los servicios uno de los servicios
Aun no se tienen establecidos planes de mejoramiento, Aun no se tienen establecidos planes de mejoramiento,
" y ; : : . por cuanto no se ha identificado incumplimiento de por cuanto no se ha identificado incumplimiento de
Aun no se tienen establecidos planes de mejoramiento Aun no se tienen establecidos planes de mejoramiento N T . o P,
requisitos de habilitacion a cargo del éarea de requisitos de habilitacion a cargo del area de
Rehabilitacior Rehabilitacion.
Se definieron 5 proyectos productivos para la vigencial Se definieron 5 proyectos productivos para la vigencial Se definieron 5 proyectos productivos para la vigencial Se definieron 5 proyectos productivos para la vigencial
los cuales son: Avicultura, piscicultura, porcicultura, | MEJORADO Se considera Cumplida los cuales son: Avicultura, piscicultura, porcicultura,| MEJORADO Se considera Cumplida los cuales son: Avicultura, piscicultura, porcicultura,| MEJORADO Se considera Cumplida los cuales son: Avicultura, piscicultura, porcicultura, | MEJORADO Se consider
ganaderia y huertas caceras. ganaderia y huertas caceras. ganaderia y huertas caceras. ganaderia y huertas caceras.
Se ha realizado formacién a pacientes vigencia 2021 en Se ha realizado formacién a pacientes vigencia 2021 en
manipulacion de alimentos, pollos de engorde y manipulacion de alimentos, pollos de engorde y
Ala fecha no se tienen convenios definidos No ha iniciado su ejecucion Se ha realizado formacion a pacientes en manipulacion Se encuentra en desarrollo bioabonos - adicional realizan preparacién de establos y Se considera Cumplida bioabonos - adicional realizan preparacion de establos y Se consider
NO HA INICIADO d de alimentos y pollos de engorde DESARROLLADO alimentacion de ganado, preparacion de lagos,|MEJORADO P! én de ganado, 6n de lagos,|MEJORADO
pesca y arreglo de peces, pesca y arreglo  de  peces,
mantenimiento, desinfeccion y alimentacion de cerdos. 6n de cerdos.
Se ha participado en 3 actividades de 22 programadas, Se han desarrollado 9 actividades de las 22 Se han desarrollado 18 actividades de las 22| Se desarrollaron 22 acciones de las cuales: 12
correspondiente a tres rondas de seguridad, por cuanto programadas, las cuales consisten en 6 rondas de las cuales consisten en 9 rondas de corresponden a rondas de seguridad en todos los
las demas  capacitaicones 'y actividades estan|DISENADO Se encuentra en desarrollo seguridad, 2 capacitaciones 1 una jornada de habitos DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo seguridad, y 7 jornadas de capacitacién y eventos de IMPLEMENTADO Se encuentra en desarrollo servicios y 10 a acciones de formacion y eventos MEJORADO Se consider
programadas para desarrollarse a partir del del mes de "
o saludables seguridad del paciente. programados por el lider de seguridad del paciente.
Se han 5 ara la Se han desarolado 15 actividades de las 57 Se han 32 de 55 (se Se desarrollaron 54 actividades de 54 programadas paral
& P DISENADO Se encuentra en desarrollo y DISENADO Se encuentra en desarrollo 3 actividades que estaban repetidas) programadas para| DESARROLLADO  |Se encuentra en desarrollo N prog P MEJORADO Se consider
vigencia para la vigencia 2021 | vigencia 2021 la vigencia 2021.
cslee malzgnfrlor‘s:uldl:d;:i\:se\ésa\udaec‘\or:\ dealéwln:iﬁg\\lo‘?\:ld Aln no se ha efectuado valoracion de los riesgos del Se ha dado a los riesgos A través del programa de paciente seguro, se han
9 ap "|NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion proceso para definir cuéles quedan contenidos en l0s|NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion cierre de la vigencia se evaluara la aplicacion de toda la| DESARROLLADO | Se encuentra en desarrolio prog P guro, MEJORADO Se consider

esta pendiente la valoracion para fijar los riesgos a dar|
tratamiento en la vigencia.

mapas y cudl sera su tratamiento en la vigencia.

metodologia.

identificado los riesgos y se ha dado tratamiento.

A corte marzo no se han elaborado planes de|
mejoramiento, en etapa de verificacion de esténdares y|
criterios aplicables seguin la normatividad vigente.

A corte junio no se han elaborado planes de|
mejoramiento, en etapa de verificacion de estandares y|
criterios aplicables segun la normatividad vigente.

No se ha documentado plan de mejoramiento, por|
cuanto el area de Rehabilitacion no tiene estandares o no|
conformidades por subsanar.

No se ha documentado plan de mejoramiento, por
cuanto el area de Rehabilitacion no tiene estandares o no
conformidades por subsanar.

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacion de cumplimiento

|

PBEC = ‘

Puntaje base evaluacion de avance

l

PBEA = | 337




Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 99,76%

Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 99,76%
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a parcialmente cumplida

a Cumplida

a Cumplida

a Cumplida

acumplida

acumplida

acumplida
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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 Aprobacién: 29/01/2015

VIGENCIA: 2021
AREA: APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
Avance fisco de Porcent’al_e i Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . P
N . Avance fisico de Puntaje atribuido
Plazo en semanas | ejecucion de la eiecucion de las por las metas por las metas IR CEEES
actividad ) metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad|Obtener en la  vigencia 2021 5;?”;"‘:;’0 Izscoi?;)olnses ddee'l "'I:: g: APOYO DIAGNOSTICO Y Ejecutando y dejando registro de las actividades y
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la|certificacion en el programa de|Certificado de Calidad 2y . Y P! PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 30/12/2021 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 47,43 0,99 99% 47 47 47
Norma ISO 9001:2015 P, i mejoramiento sobre el mismo, que le TERAPEUTICO L I
lorma de adictivas ’ de requisitos de la norma.
correspondan al area.
Obtener en la vigencia una calificacion| Um2ora de calficacion de cada ftem y del
Fortal I ltura de idad del pacients aluad bi p i i " "
o oapie T Seauriad dEPACIEN oromedio 5900 en la percepcion de{Sequidit/ mimoro itern aue ovalia lo| ot s me o D A B o ® Y| PERSONAL DEL AREA 110212021 31/12/2021  |programa de paciente seguro del Hospital, a cargol 1 47,557 1,00 100% 8 8 8
seguridad percepcion de seguridad) x 100 ’ < o ) del area.
B y
En la vigenciala calficacion en | (Ntimero total de de trabajo| ipar en activi del programadas en el SGSST que requieren de la
Fortalecer la cultura institucional de seguridad e B en el periodo/NUmero total de horas| e . “[ APOYO DIAGNOSTICO Y participacién del area, incluyendo el andlisis de|
y salud en el trabajo ;ua(;z:/aall::f‘llgzadbe;si(_‘zss;z)e‘a igual o hur!\bre trabajadas en el mismo| de_ Segur\dadérgasalud en el trabajo, TERAPEUTICO PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021 casos prgsenbadus donde sea convocada el érea, 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
g periodo)xK (240000) con el fin de tomar acciones para prevenir laj
ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una y .
(riesgos debido a controles| ) . de forma la
i 70% en los controles y barreras de . Identificar y dar tratamiento a los - o P
Promover una cultura de administracion de| /0" d y barreras de seguridad efectivas / total] © ° | APOYO DIAGNOSTICO Y del riesgo, en sus etapas: Identificacion, Anélisis|
Riesgos en el Hospital s_egurldad est§b\ecldos para tratar los de riesgos identificados en el mapa| riesgos del éarea segln metodologia TERAPEUTICO PERSONAL DEL AREA 2/01/2021 30/12/2021 (Calificacion y Evaluacion del Riesgo), Valoracion 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
riesgos _identificados e el Mapal\dicional) X 100 adoptada por el Hospital. ! ! A
e y Tratamiento de los riesgos del area.
institucional
(Cantidad de estandares y Nof . " :
En la vigencia lograr un por aj en estado acciones de mejora que| Documentando y ejecutando las acciones de
F la cul i . i i
Fomentar la culura de mejoramiento Contil)gqy g efectiidad en e Plan de|/Cantidad ~de y No e e APOY O AN Y| PERSONAL DEL AREA 2/01/2021 301272021 M@ que se  determinen para - subsanar 1 5171 1,00 100% 52 52 52
P Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| le requisitos, i en
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley internas y externas, u otras fuentes.
TOTALES 246,00 4,99 4,99 245,41 245,41 246,00
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 0 1 4
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 2
DESARROLLADO (40%) 0 1 2 0
DISENADO (10%) 3 2 0 0
NO HA INICIADO (0%) 2 2 0 0
TOTAL ACCIONES 5 5 5 5
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 20% 80%
IMPLEMENTADO 0% 0% 40% 20%
DESARROLLADO 0% 20% 40% 0%
DISENADO 60% 40% 0% 0%
NO HA INICIADO 40% 40% 0% 0%
APROBACI! NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
TROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
2012 Se crea formato 1
__/__J2014 Se ajusta formato 2
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacién y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/06/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/09/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 31/12/2021 Fecha de aplicacion:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTA
Se esta documentando el plan de trabajo para la vigencia Se document6 plan de trabajo, al corte no presenta El drea de tiene a cargo 4 activi del El drea de Hospitalizacion tiene a cargo 4 actividades del

plan de trabajo pa 9 NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion P! 40, P! NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales|IMPLEMENTADO Se encuentra en desarrollo plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales|IMPLEMENTADO Se consider
2021, por tanto, no se ha dado inicio a su ejecucion. avance N N
presentan un promedio de cumplimiento del 75,00% presentan un promedio de cumplimiento del 98.75%
Se ha participado en 3 actividades de 22 programadas, Se han desarrollado 9 actividades de las 22 Se han desarrollado 18 actividades de las 22 Se desarrollaron 22 acciones de las cuales: 12
correspondiente a tres rondas de seguridad, por cuanto y " )
las demas capacitaicones actividades ~ estan N Se encuentra en desarrollo programadas, las cuales consisten en 6 rondas de Se encuentra en desarrollo las cuales consisten en 9 rondas de Se encuentra en desarrollo corresponden a rondas de- seguridad en todos los Se consider
ap: y DISENADO sequridad, 2 capacitaciones 1 una jornada de habitos| PESARROLLADO seguridad, y 7 jormadas de capacitacion y eventos de|MPLEMENTADO servicios y 10 a acciones de formacion y eventos| MEJORADO
programadas para desarrollarse a partir del del mes de| B a .
abril saludables. seguridad del paciente. programados por el lider de seguridad del paciente.
. Se han o0 32 de 55 (se -
Se han 5 para la| - Se han desarrollado 15 actividades de las 57 o 5 Se desarrollaron 54 actividades de 54 programadas para| 5
vigencia DISENADO Se encuentra en desarrollo programadas para la vigencia 2021 DISENADO Se encuentra en desarrollo ;\alicsl::i?:% quue estaban repetidas) programadas para| DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo Ja vigencia 2021. MEJORADO Se consider
Se analiz6 el resultado de la evaluacion de la efectividad . " . . P—
AN no se ha efectuado valoracién de los riesgos del Se ha dado a los riesgos al i !
de los controles de los riesgos del mapa institucional, o ICIADO No hainiciado su ejecucion roceso para definir cuales quedan contenidos en los|NO ICIADO No ha iniciado su ejecucion cierre de la vigencia se evaluara la aplicacion de toda la| DES; Ol o) Se encuentra en desarrollo A través del programa de paciente seguro, se han O ) Se consider
esta pendiente la valoracion para fijar los riesgos a dar|NO HA INICIAD d P! para def onienid NO HA INICIAD! " a vig apl DESARROLLAD identificado los riesgos y se ha dado tratamiento. MEJORAD!
gl mapas y cual sera su tratamiento en la vigencia. metodologia.

tratamiento en la vigencia.
A cote marzo no se han elaborado planes de| Se realizo plan de mejoramiento a tres criterios Se realizo plan de mejoramiento a tres criterios Se realizo plan de mejoramiento a tres criterios
mejoramiento, en etapa de verificacion de estandares y|DISENADO Se encuentra en desarrollo identificados en la resolucion 3100 de 2019, de los|DISENADO Se encuentra en desarrollo identificados en la resolucién 3100 de 2019, los cuales| MEJORADO Se considera Cumplida identificados en la resolucion 3100 de 2019, los cuales| MEJORADO Se consider

criterios aplicables segun la normatividad vigente.

cuales 1 oresenta avance a corte junio

presentan 100%.

presentan 100%.

Puntajes base de evaluacién:

Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 246
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 246
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 99,76%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMIi/PBEA 99,76%
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a parcialmente cumplida

a cumplida

a cumplida

a cumplida

a Cumplida
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INFORMATICA Y GESTION DOCUMENTAL

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Versi6n: 03

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
i i6 i ; Desarrollar las acciones del plan de . : . .
Fortal | siste ti la call o R
ortalecer el sistema de gestion de la calidad|Obtener en la vigencia 2021, ) ) ratejo 190 90012015 y del plan de LIDER AREA SISTEMAS Y Ejecutando y dejando registro de las actividades y
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de lalcertificacion en el programa de|Certificado de Calidad : - . GESTION TICS 1/02/2021 30/12/2021 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 47,43 0,99 99% 47 47 47
Norma ISO 9001:2015 " o mejoramiento sobre el mismo, que le GESTION DOCUMENTAL o
: rehabilitacion de conductas adictivas correspondan al érea. de requisitos de la norma.
Obtener en la vigencia una calificacion (Sumatoria de calficacion de cada item, y del
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente " - evaluado  sobre  p icip: del b .
en el Hospital prome;llcz1 >90% en la percepcion de seguridad / ntmero tem que evalta la paciente seguro asignadas al drea. GESTION TICS PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021 sr?qrama de paciente seguro del Hospital, a cargo 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
seguridac percepcion de seguridad) x 100 el area.
y
En la vigencia, la calficacion e Ia|(NOMer0 101 de de trabajo e activi el programadas en el SGSST que requieren de la|
Fortalecer la cultura institucional de seguridad! g en el periodo/Numero total de horas| re " participacion del érea, incluyendo el andlisis de
y salud en el trabajo raﬂkj;oz:/aallraaﬁ:saiea\sz?ssosg%s)ea igual o hombre trabajadas en el mismol de segurlfjadé(é/a salud en el trabajo, GESTION TICS PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021 casos presentados donde sea convocada el drea, 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
V g . periodo)xK (240000) y con el fin de tomar acciones para prevenir la|
ocurrencia de los mismos.
70 o on camrles  barers.de| 75908 debido a COnIOIeS), o ificar y dar watamiento a los de forma sistemética la
Promover una cultura de administracion de ! y barreras de seguridad efectivas / totall @ LIDER AREA SISTEMAS Y del riesgo, en sus etapas: Identificacion, Analisis
Riesgos en el Hospital i:gu;‘:adide:,::z(‘;:;ggs Zira ;ra(a’\r,‘ \0: de riesgos identificados en el mapal Qszg‘o:dadetl)v :riqaossie(aun metodologia GESTION TICS GESTION DOCUMENTAL 2/01/2021 30/12/2021 (Calificacion y Evaluacion del Riesgo), Valoracion 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
instruciona P instvcionsl) X 100 placap Pl y Tratamiento de los riesgos del drea.
Socializar y promover la Ley de It A Desarrollar actividades al interior del Hospital para|
Transparencia  y acceso  a la GESTION TICS R e S'SLEE“:“;?LY 1/03/2021 30/06/2021  |dar a conocer la politica de de Transparencia y) 1 17,29 1,00 100% 17 17 17
Informacién Pblica GESTION Docul acceso ala Informacion Publica.
Al cierre de 2020 obtener en la Quinta/ Fortalecer la pagina web del Hospital Habilitar La Entidad cuenta con recursos en su
" Dimension del Modelo Integrado de|indice de dimension de gestion y|habilitando recursos que permita el LIDER AREA SISTEMAS Y pagina web para permitir el acceso a la
cOmumcacié"‘a de Y 6n y Gestion (MIPG)|desempefio “Informacion y|acceso a la informacion a Ia poblacién GESTION TICS GESTION DOCUMENTAL 1/03/2021 3000612021 ;i tormacion a la poblacién con discapacidad (e). 1 17.29 050 50% 9 9 B
“Informacién y  Comunicacién” un|Comunicaciones” con discapacidad. videos con lenguaje de sefias o con subtitulos)
puntaje igual o superior a 75
Fortalecer  la  preservacion  de| LIDER AREA SISTEMAS Y Fortalecer la preservacion de documentos en
documentos en soporte digital. GESTION TICS GESTION DOCUMENTAL 1/02/2021 801272021 | 1 orte digital. 1 s 070 i € € @
Culminar la formulacién y aprobar el Culminar la formulacién del Plan Estratégico de
, . LIDER AREA SISTEMAS Y fas de ion (PETI) y i6
:lnlfa;ml:zgszglé%) de Tecnologias de| GESTION TICS GESTION DOCUMENTAL 1/03/2021 30/09/2021 por parte del Comité de Gestion y Desempeiiol 1 30,43 0,90 90% 27 27 30
) Institucional
Disponer de un catalogo de servicios Tl i
. Elaborando el catdlogo de servicios Tl para la
actualizado para la gestion  de| - LIDER AREA SISTEMAS Y ] " .
Al Gierre de 2020 obtener en la poliica) en o () de la GESTION TICS GESTION DOCUMENTAL 1/03/2021 30/09/2021 ges_sgg de tecnologias de la informacion (T de la 1 30,43 1,00 100% 30 30 30
de iesllén y desempeﬁlo "Goblerdnu‘ \dndlce dﬁe pogllca de algesl\ﬁn ylentidad. entidad.
Digital" un aumento en el puntaje del|desempefio "Gobierno Digital"
1% frente a la linea base (66.2 puntos). Incorporando en el esquema de gobierno de]
Documentar y aplicar procedimiento de| f A tecnologias de la informacion (T1) del Hospital, un
gestion le  tecnologias le la GESTION TICS 1/03/2021 procedimiento de gestion de TI definido, 1 X 0,50 % 15 15
on ogias  de | it g 103 30/00/2021 ed o ion  d definid 30,43 50 30
informacion (T1) del Hospital. documentado y actualizado. Ademas aplicar dicho
procedimiento.
Elaborar y desarrollar un plan para la) . LIDER AREA SISTEMAS Y Definir y ejecutar actividades para la transicion de|
adopcién del Protocolo de Internet| GESTION TICS 1/03/2021 30/09/2021 1 NA NA NA NA NA NA

Fortalecer la implementacion de las politicas
de Gobierno y Seguridad Digital

version 6 (IPV6).

GESTION DOCUMENTAL

IPV4 a IPV6.




Socializar la politica de seguridad y
ivacidad de la i 6n adoptadal P Desarrollando  actividades que permita dar al
por el Hospital y realizar campafias de| GESTION TICS Le"éi?éﬁ%osc'ﬁﬁéﬁf 1/03/2021 30/09/2021  |conocer la politica de seguridad y privacidad de la 1 30,43 1,00 100% 30 30 30
concientizacion en temas de seguridad informacién del Hospital y detallar cémo se aplica.
de la informacion.
Al cierre de 2020 obtener en la politica
de ge‘,suon ¥ desempefio "Seguridad indice de politca de gestion
Digital" un aumento en el puntaje del desempefio "Sequridad Digital"
1% frente a la linea base (67.17 P €9 9
puntos) Documentando un  procedimiento para  dar
Establecer un procedimiento de gestién tratamiento de los eventos e incidentes de
. LIDER AREA SISTEMAS Y idad de la i ion, que inicie desde lal
“:‘?‘)r;;‘;ﬁ;gles de segurided de la GESTION TICS GESTION DOCUMENTAL 1/03/2021 0/05/2021 identificacion de un evento, deteccion, contencion : b2 NA 023 023 023 023
: y solucion de este, finalizando con laj
documentacion y lecciones aprendidas.
En la vigencia lograr un porcentaje (Ca""f':‘:w:e ef'z;‘f;'nes y No acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de
Fomentar la cultura de mejoramiento continuo . i i A j i
ool Heapiral i "U01850 de efectividad en el Plan de|/Cantidad de y Noj e e GESTION TICS g';i?lgz%osc'aﬁgﬁi: 2/01/2021 3011212021  |Meiora que se  determinen para - subsanar 1 5171 1,00 100% 52 52 52
P Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan defUPIMIeNo de reduisiios, int y ras fuomtes.
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley internas y externas, u otras fuentes.
TOTALES 449,71 10,59 10,59 408,11 408,11 449,71
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 0 0 7
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 1 4
DESARROLLADO (40%) 0 0 4 1
DISENADO (10%) 2 4 2 0
NO HA INICIADO (0%) 12 10 7 0
TOTAL ACCIONES 14 14 14 12
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 0% 58%
IMPLEMENTADO 0% 0% 7% 33%
DESARROLLADO 0% 0% 29% 8%
DISENADO 14% 29% 14% 0%
NO HA INICIADO 86% 71% 50% 0%
APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
2012 Se crea formato 1
/2014 Se ajusta formato 2
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacién y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2021

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 30/06/2021

Fecha de aplicacion:

14/07/2021

Con corte a: 30/09/2021

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 31/12/2021

Fecha de aplicacion:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTA
El area de informatica y Comunicaciones tiene a cargo 5| El area de informatica y Comunicaciones tiene a cargo 5
Se esta documentando el plan de trabajo para la vigencial N Se document6 plan de trabajo, al corte no presenta . . actividades del plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, actividades del plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, .
2021, por tanto, no se ha dado inicio a su ejecucio NO HAINICIADO | No ha iniciado su ejecucion avance NO HAINICIADO | No ha iniciado su ejecucion las cuales presentan un promedio de cumplimiento del DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo las cuales presentan un promedio de cumplimiento del IMPLEMENTADO | Se consider
68,40% 99%
Se han desarrollado 3 actividades de las 10 Se han desarrollado 9 actividades de las 10 Se han desarrollado 10 actividades de las 10
Las actividades programadas para la vigencia inician a| N ” o 3 N o 5
artir del mes de abril NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion programadas, las cuales consisten en 2 capacitaciones y DISENADO Se encuentra en desarrollo programadas, las cuales consisten en 7 jornadas de| IMPLEMENTADO [Se encuentra en desarrolio programadas, las cuales consistieron en 8 jornadas de MEJORADO Se consider
P 1 una jornada de habitos saludables. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente.
- Se han 32 de 55 (se eli -
Se han 5 de 57 pi o Se ha participado en el desarrollo de 15 actividades de o Se desarrollaron 54 actividades de 54 programadas para| 5
parala vigencia 2021. DISENADO Se encuentra en desarrollo las 57 programadas para la vigencia 2021 DISENADO Se encuentra en desarrollo ;i?é‘::::a\:ezsog;e estaban repetidas) programadas para DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo a vigencia 2021. MEJORADO Se consider
. . Se dio tratamiento a los riesgos identificados; al cierre de
Se analiz6 el resultado de la evaluacion de la efectividad . " . . P— " oY : o
AN no se ha efectuado valoracién de los riesgos del Se ha dado a los riesgos al la vigencia se verificé la ejecucién de los controles, de
de los controles de los riesgos del mapa institucional, — ° ; . . > tratan R > oo 2 | .
. M NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion proceso para definir cuales quedan contenidos en los| NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion cierre de la vigencia se evaluara la aplicacion de toda laj DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo los tres controles definidos los tres presentaron un MEJORADO Se consider
esta pendiente la valoracion para fijar los riesgos a dar A P’ N N N - s "
valora mapas y cual sera su tratamiento en la vigencia. metodologia. cumplimiento del 100%, pero dos fueron efectivos y uno
tratamiento en la vigencia. o
. Entre los meses de octubre y noviembre de 2021, se
| Aun no se ha cumplido la accién, se tiene previsto entre i eses "
No ha iniciado su ejecucion No ha iniciado su ejecucion los meses de octubre y noViembre realizar socializacion No ha iniciado su ejecucion realiz6 socializacion y promocion de la Ley de Se consider
NO HA INICIADO ) NO HA INICIADO ) eriicacion do su Corz onsion NO HA INICIADO ) Transparencia y acceso a la Informacion, de igual MEJORADO
Y P N manera, se verificacion de su comprension.
Con el fin de permitir y faciltar a la poblacion con
discapacidad, el acceso a la informacién en la pagina|
o o < web del Hospital, se elaboré un video sobre las :
DISENADO Se encuentra en desarrollo DISENADO Se encuentra en desarrollo DISENADO Se encuentra en desarrollo generalidades de Hospital, no obstante ain no hal DESARROLLADO | Se consider
culminado para publicarlo en el sitio web del HEG, falta
incorporrle el lenguaje de sefias.
Dentro de la documentacion e implementacion del PGD
y Manual se describen lineamientos del manejo de|
No hainiciado su ejecucion No ha iniciado su ejecucion No ha iniciado su ejecucion documentos digitales que en la pracica s aplican; Se consider
NO HA INICIADO ) NO HA INICIADO ) NO HA INICIADO ) también se adquirié una TERA para las copias de IMPLEMENTADO
seguridad de documentos digitales.
Falta mayor
Se retomo la documentacion del PETI, se encuentra en
o . N " " N . Se esta documentando el PETI, una vez culmine su o alto grado de avance, una vez se culmine la 5
No se ha retomado la documentacion del PETI NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucién No se ha retomado la documentacion del PETI NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucién documentacion se somete a validacion y aprobacion. DISENADO Se encuentra en desarrollo documentacién, se someteré a validacién de las areas y IMPLEMENTADO |Se consider
aprobacion ante el SGC.
El 28/12/2021 se aprobé en el SGC, el Catalogo de
NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion Servicios Tl del Hospital version 01 con codigo INS-GI- MEJORADO Se consider
001
Si bien falta actualizar el MANUAL GESTION DE
. ; : ; . ; i TECNOLOGIA MAN-GI-002 V1 30-07-2015, en laf
NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucién NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucién NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucién IMPLEMENTADO | Se consider

practica se aplican los lineamientos de gestion de
tecnologias de la informacion (T1) en el Hospital.

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucién

En reunion de comité el 18/11/2021 se decidi6 excluir
esta accion del Plan, por cuanto no es procedente para
el Hospital pasar de IPV4 a IPV6.




NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

|Aun no se ha cumplido la acci6n, se tiene previsto entre|
los meses de octubre y nociembre realizar socializacion
y verificacion de su comprension.

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

Entre los meses de octubre y noviembre de 2021, se
realizé socializacion de la politica de seguridad y
de la informacién adoptada por el Hospitalal

través de correo electrénico y grupo de whatsapp y se|
verificé su comprensién a través de un cuestionario;
ademas, se realizd actividad de concientizacion en
temas de seguridad de la informacion.

MEJORADO

Se consider

NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucién

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

En reunion entre la Oficina de Planeacion y sistemas, se
decidié excluir de este Plan dicha accién, por cuanto el
Hospital, ya cuenta con lineamientos frente a la gestion
de incidentes de seguridad de la informacion a través de
los documentos: MANUAL DE

SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION
MAN-GI-006 y la Resolucion de Politica de seguridad de
la informacién.

NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion

Se tiene formulado plan de mejoramiento de 3
estandares (corresoondiente a 3 acciones) y no presental
avance; en cuanto a no conformidades tiene 3 acciones’
ren relacion a habiltacion d elas cuales 2 estan
cumplidad.

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se tiene formulado plan de mejoramiento de estandares
con un cumplimiento del 67% (2 acciones con 100% y 1
con 0%) y plan de mejoramiento de no conformidades
con un cumplimiento del 67% (2 acciones con 100% y 1
con 0%). Por tanto, el cumplimiento promedio es de
67%.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se tiene formulado plan de mejoramiento de esténdares
con un cumplimiento del 100% (3 acciones con 100%) y
plan de mejoramiento de no conformidades con un
cumplimiento del 100% (3 acciones con 100%).

MEJORADO

Se consider

Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 450
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 450
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 90,75%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMIi/PBEA 90,75%
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a parcialmente cumplida

a cumplida

a cumplida

a cumplida

a cumplida

a parcialmente cumplida

a parcialmente cumplida

a parcialmente cumplida

acumplida

a parcialmente cumplida




a cumplida
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Hospital Especi
Lérida - Tolima
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izado Granja Integral E.S.E.

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Co6digo: FOR-DE-005
Versién: 03
Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

VIGENCIA: 2021
AREA: RECURSOS FISICOS
Avance fisco de Porcent’al_e i Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . P
N . Avance fisico de Puntaje atribuido
Plazo en semanas | ejecucion de la eiecucion de las por las metas por las metas metas vencidas
actividad ) metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
. ] ) Desarrollar las acciones del plan de| ) . ] -
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad|Obtener en la vigencia 2021 y AUXILIAR Ejecutando y dejando registro de las actividades y/|
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la|certificacion en el programa de| Certificado de Calidad :\a"aif "SS‘ 900;201'5 h ""?' plan "Ie GEST'O’T:IZ‘IEC%ESCURSOS ADMINISTRATIVO AREA 1/02/2021 3011212021 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 47,43 097 97% 46 46 47
Norma ISO 9001:2015 rehabilitacion de conductas adictivas ejoramiento sobre el mismo, que le RECURSOS FiSICOS de requisitos de la norma.
correspondan al area.
. N B No. de hallazgos de habilitacion De el plan idli ion de
Fortalecer la efectividad del mejoramientoCumplir con los criterios de " " : N . A
" h . A i . derivados de auditorias| . B - AUXILIAR adopci6n y ejecutando las actividades segin lo|
t it |
continuo_ segin _ requisitos _ de no VIGEN(e, linternas y externas / No. de hallazgos| EStablecer v liderar a ejecucion del] GESTION DE RECURSOS | oy inisTRATIVO AREA | 2/01/2021 31/12/2021  |programado, con el fin de contar con instalaciones 1 51,86 0,04 4% 49 49 52
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud|desarrollando 100% los planes de| o ’ plan de de la vigencia FISICOS A ' elfin de staiact
(S0GCS) et de en RECURSOS FISICOS adecuadas segln criterios de habilitacion y
mejoramiento. auditorias internas y externas equipos en buen estado.
Obtener en la vigencia una calfficacion| UM 2X1a de calficacion de cada item y del
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente N evaluado  sobre  percepcion  de|Participar en del p GESTION DE RECURSOS " "
en el Hospital prome;llcz1 >90% en la percepcion de| seguridad / ntimero item que evaltia la|paciente seguro asignadas al area. FISICOS PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021 2r?grama de paciente seguro del Hospital, a cargo| 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
seguridac percepcion de seguridad) x 100 el area.
y
En la vigencia, la calificacion en la| (Nmero total de accidentes de trabajo Participar en actividades del programa programadas en el SGSST que requieren de lal
Fortalecer la cultura institucional de seguridad, . . en el periodo/Ndamero total de horas| N o 5 icipacio a i alisi
| 2aiuden ol rabajo 9111956 autoevaluzacion del SGSST sea igual of o, o PELR R T B8 (Ol de sequridad y salud en el trabajo, CESTION DF RECURSOS | pERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2001 g:sngpxggngzlosaﬁ; ncluyendo el andliss de 1 4757 1,00 100% 48 48 r
mayor aa linea base (80,8%) . periodo)xK (240000) asignadas al drea. con el fin de tomar acciones para prevenir la
ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una efectividad (ii . . . .
iesgos controlados debido a controles| ) . de forma la
bromover na cultura de admini de|>70% en los controles y barreras de|y o Sio oo i efectivas / total] deNtficar Y dar tratamiento a los AUXILIAR , § g o
Riceges en e Hospial eg para tratar los| . piviols dticados o g mpe|iesgos del drea segin metodologia GEST'O"“:IZ‘IECEESCURSOS ADMINISTRATIVO AREA 2/01/2021 30/12/2021  |d¢! riesgo, e'; sus etapas: d'e"legzg:g)'o"' Analisis, 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
‘r\ness‘g‘t:zun\:entmcados en el Mapa institucional) X 100 adoptada por el Hospital. RECURSOS FisICOS y Tratamiento de los riesgos del érea,
Promover el compromiso ambiental en ¢l cmato el B0n e e | Promedio del cumpiimiento obtenido en|Desartollr  las acciones el eor o e bl oo o AUXILIAR e e o v an,;r‘m?::rey\
LEG) P g;’;:"m'gm: ambiema; é“e‘e‘a;;" dee el componente ambiental del Plan de|componente ambiental del Plan de FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 1/04/2021 20/12/2021  |servicios publicos agua, de acuerdo a las acciones 3 37,57 3,00 100% 38 38 38
Ausl’;ndad Austeridad. Austeridad de la vigencia 2021. RECURSOS FisICOS definidas en el componente ambiental del Plan de
; Austeridad de la vigencia.
(Cantidad de estandares y Mo acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de
. En la vigencia lograr un j en estado ] ’ " AUXILIAR . "
Fomentar la cultura de mejoramiento continuo o “ - <
T d >85% de efectividad en el Plan de|/Cantidad de y No o conformce Y permita GEST'O"“:IZ‘IECEESCURSOS ADMINISTRATIVO AREA 2/01/2021 30/12/2021 | Melora que se  determinen para - subsanar 1 51,71 89,29 100% 52 52 52
P Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| *" = " © requisitos, RECURSOS FiSICOS . en
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley internas y externas, u otras fuentes.
TOTALES 335,43 97,20 6,91 331,01 331,01 335,43

ESTADO

CANTIDAD DE ACCIONES

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 5

SEGUIMIENTO 8

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

DISENADO (10%) 3 3 2 0
NO HA INICIADO (0%) 4 2 0 0
TOTAL ACCIONES 7 7 7 7
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 0% 57%
IMPLEMENTADO 0% 0% 14% 43%
DESARROLLADO 0% 29% 57% 0%
DISENADO 43% 43% 29% 0%
NO HA INICIADO 57% 29% 0% 0%




APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
2012 Se crea formato 1
__/__/2014 Se ajusta formato 2
3

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

29/01/2015




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: I 31/03/2021

Fecha de aplicacion: [

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

Con corte a: [ 30/06/2021

Fecha de aplicacion: [

14/07/2021

Con corte a: I 30/09/2021

Fecha de aplicacion: [

Con corte a: [ 31/12/2021

Fecha de aplicacion:

ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTA
Se esta documentando el plan de trabajo para la vigencia N N Se document6 plan de trabajo, al corte no presenta N El area de recursos fisicos "e".e a cargo 6 actividades El area de recursos fisicos tieng a cargo 6 actividades N
- 3 i NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion ' NO HA INICIADO  |No hainiciado su ejecucion del plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo del plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| IMPLEMENTADO |Se consider
2021, por tanto, no se ha dado inicio a su ejecucion. avance > > 9er
un promedio de to del 64,00% presentan un promedio de cumplimiento del 97.38%
Se documents el plan de mantenimiento vigencia 2021 y| Recursos fisicos ha liderado la ejecucion del plan del Recursos fisicos ha liderado la ejecucion del plan de Recursos fisicos ha liderado la ejecucién del plan del
expidio resolucion de adopcion, a 31/03/2021 se ejecutd DISENADO Se encuentra en desarrollo mantenimiento de la vigencia 2021, a 30/06/2021 se ha| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo mantenimiento de la vigencia 2021, a 30/09/2021 se ha| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo mantenimiento de la vigencia 2021, a 31/12/2021 se ha| IMPLEMENTADO |Se consider
en un 16,07%. 36.90% ejecutado 62,47% j en un 93.88%
Se han desarrollado 9 actividades de las 22 Se han desarrollado 18 actividades de las 22 Se desarrollaron 22 acciones de 22 programadas, las
Las actividades programadas para la vigencia inician a| N 5 , las cuales consisten en 6 rondas de las cuales consisten en 9 rondas de| cuales corresponden a: 12 rondas de seguridad en todos 5
partir del mes de abril NO HA INICIADO | No hainiciado su ejecucion seguridad , 2 capacitaciones y 1 una jornada de habitos| DESARROLLADO  |Se encuentra en desarrollo seguridad, y 7 jornadas de capacitacion y eventos de| 'MPLEMENTADO  |Se encuentra en desarrollo los servicios y 10 a acciones de formacion y eventos| MEJORADO Se consider
saludables. seguridad del paciente. programados por el lider de seguridad del paciente.
Se han 5 de 57 pr _ Se ha participado en el desarrollo de 15 actividades de _ Se han 32 de S5 (se Se 54 de 54 p para| )
parala vigencia 2021, DISENADO Se encuentra en desarrollo las 57 programadas para la vigencia 2021 DISENADO Se encuentra en desarrollo ;i?é:;.d:\:?og;e estaban repetidas) programadas para DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo a vigencia 2021. MEJORADO Se consider
e los connaes de s iesgo o mape. mettuona At no se ha efectuado valoracin de os resgos de se ha dado @ los resgos deniicados; onciaoe vric i cecucion de oo coniles, do un
5 : ‘| NOHAINICIADO |No hainiciado su ejecucién proceso para definir cuales quedan contenidos en los| NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion cierre de la vigencia se evaluara la aplicacion de toda lal DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo P 1 MEJORADO Se consider
esté pendiente la valoracion para fijar los riesgos a dar / nenic @ control definido, este presenté cumplimiento del 100% y
N mapas y cudl sera su tratamiento en la vigencia. metodologia. N
tratamiento en la vigencia. fue efectivo.
De acuerdo al seguimiento del Plan de Austeridad de la| De acuerdo al seguimiento del Plan de Austeridad de la|
vigencia 2021, con corte a marzo de 2021, las acciones vigencia 2021, con corte a junio de 2021, las acciones
del componente ambiental i un ct del ambiental i un limie De acuerdo al seguimiento del Plan de Austeridad de la|
Se tiene previsto en abril de 2021, efectuar seguimiento promedio del 8%, por cuanto dos actividades no promedio del 17%, por cuanto dos actividades no vigencia 2021, con corte a septiembre de 2021, las
al Plan de Austeridad para establecer el porcentaje de| NO HA INICIADO |No hainiciado su ejecucién presentaron avance (Definir y desarrollar estrategia de DISENADO Se encuentra en desarrollo presentaron avance (Definir y desarrollar estrategia de DISENADO Se encuentra en desarrollo acciones del componente ambiental obtuvieron un MEJORADO Se consider
ejecucion de las acciones del componente ambiental. ahorro y uso eficiente de agua y energia; Definir y| ahorro y uso eficiente de agua y energia; Definir y cumplimiento promedio del 58%; y con corte a diciembre
desarrollar estrategia uso adecuado de papel) y unal desarrollar estrategia uso adecuado de papel) y unal de 2021 se obtuvo un cumplimiento promedio del 100%.
presenté un 25% de avance (Aplicar control de consumo presentd un 50% de avance (Aplicar control de consumo|
de combustible y llevar registro del mismo) de combustible y llevar registro del mismo)
La Oficina de Control Interno efectut seguimiento al plan f:n‘e‘erl‘ea'c"c'g#‘z‘:gg’:ma‘ieasm2";3:}'2’:;2:;:5?2%'32 Se tiene formulado plan de mejoramiento de_estandares Se tiene formulado plan de mejoramiento de_estandares
de mejoramiento sobre las no conformidades producto . en cuanto a ™ tiene . con un cumplimiento del 8% (1 accién) y plan de . con un cumplimiento del 100% (1 accién) y plan de
DISENADO Se encuentra en desarrollo DISENADO Se encuentra en desarrollo de no con u DISENADO Se encuentra en desarrollo de no con un IMPLEMENTADO  |Se consider

de la auditoria interna de gestion efectuada en noviembre
de 2020.

6 acciones de las cuales 1 presenta 100% de|
cumplimiento; en cuanto a no conformidades de auditorial
interna de gestion se presentan cumplimiento del 30%.

del 64% (9 acciones con 100% y 5 con 0%) . Por tanto,
el cumplimiento promedio es de 36%.

del 79% (11 acciones con 100% y 3 con 0%) . Por tanto,
el cumplimiento promedio es de 89.29%.

Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 335
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 335
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 98,68%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 98,68%
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Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Versi6n: 03

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

VIGENCIA: 2021
AREA: RECURSOS FINANCIEROS
Avance fisco de Porcent’al_e i Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . P
p p Avance fisico de Puntaje atribuido
Plazo en semanas | ejecucién de la eiecucion de las por las metas por las metas metas vencidas
actividad ) metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad|Obtener en la  vigencia 2021 5:”’"‘:;’0 'zsooi?;g’l":s ";‘I p'la“ ge PROFESIONAL Ejecutando y dejando registro de las actividades y
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de lacertificacion en el programa de|Certificado de Calidad mei :gm‘enm sob‘re el rr):isrso paSe IZ GESTION FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 1/02/2021 30/12/2021 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 47,43 0,98 98% 47 47 47
Norma ISO 9001:2015 rehabiltacion de conductas adictivas Js rlrespon o ol sron. - g FINANCIERA de requisitos de la norma.
. ... . |(Sumatoria de calificacion de cada item|
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente| OPtener en la vigencia una calificacion é'valuado sobre  percepcion  deParticipar en activi del p o " 10212021 311272021 v . del
en el Hospita promedio >90% en la percepcion de| seguridad / nimero item que evallia la|paciente seguro asignadas al area. GESTION FINANCIERA PERSONAL DEL AREA pr?grama de paciente seguro del Hospital, a cargo| 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
seguridad percepcion de seguridad) x 100 del area.
y
En Ia vigencia, la calficacion en Ia (Numero total de de trabajo| ipar en activi del programadas en el SGSST que requieren de la|
Fortalecer la cultura institucional de seguridad g ; en el periodo/Nimero total de horas| e . participacion del area, incluyendo el andlisis de|
y salud en el trabajo ?éogiwsﬁgsad:;sseﬁss(f;;)ea igual o hombre trabajadas en el mismol de_ Segur\dadéré/asalud en el trabajo,| GESTION FINANCIERA PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021 casos presentados donde sea convocada el rea, 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
V g . periodo)xK (240000) con el fin de tomar acciones para prevenir laj
ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una " N "
(riesgos debido a controles| ) . de forma la
o It tracit >70% en los controles y barreras de| dad efectivas / total|dentificar y dar tratamiento a los PROFESIONAL . " 2 ach o
romover una cultura de administracion def o - ectaplecidos para tratar los|Y, P2TEras de seguridad efectivas / totall jo o T o cenin: metodologia| GESTION FINANCIERA | UNIVERSITARIO AREA 2/01/2021 3071212021 el riesgo, en sus etapas: identificacion, Andlisis| 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
Riesgos en el Hospital riesgos identiicados en el Mapa|0c, 1500, identficados en el mapaf o por ef Hospital FINANCIERA (Calficacién y Evaluacion del Riesgo), Valoracion
Hoseqoiion 3P4 institucional) X 100 ptada p pral y Tratamiento de los riesgos del érea.
PROFESIONAL DE APOYO
Priorizar la identificacion de recaudos CARTERA una oportuna i de los
descargar mensualmente la cartera. y FINANCIERA 1/02/2021 30/12/2021 recaudos P 11 47,43 11,00 100% 47 47 47
30 9 - AUDITOR DE CUENTAS
(Ventas a crédito antes de periodo - MEDICAS
glosas aceptadas antes del periodo)+
y : Ventas a crédito del periodo- glosas
Mejorar la recuperacion de la cartera ir;nlzv\gg:gg |daiaI: rotacion sea igual o aceptadas del periodo)/2
((saldo cuentas por cobrar antes de . .
periodo- + saldo cuentas por cobrar al |Reportar mensuaimente informe sobre, PROFESIONAL DE APOYO 332;’%’;:?‘ é'gﬁg;e:esm:?:u::: (:rTIaCI::’;c?;
finalizar el periodo)/2)-(depésitos sin |la_gestion de la cartera, glosas y CARTERA o mes 2 rep desa)rrpollan il
ificar+giro directo) iones y analizar FINANCIERA 11/04/2021 30/12/2021 caza 3 moses on comilyé ifﬂemo P 11 37,57 11,00 100% 38 38 38
el estado de la misma para la toma de AUDITOR DE CUENTAS P " . P: N
decisiones. MEDICAS junio y septiembre, donde se analice el resultado|
) de la gestion y se tomen decisiones al respecto
Reportar informe mensual sobre la| Generando informes mensuales (con cierre al
ejecucion  presupuestal (ingresos Y| PROFESIONAL ﬂllimo‘dla hébil del mes a reporta) para Iagerengia
gastos) y analizar en reunion de comité| FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 11/04/2021 aoazoz (2P r‘:‘ee's'e":zndiow‘?lyé"iz[é”[?:’ﬁ""m?‘;’;‘;’:';o“ 1 37,57 11,00 100% 38 38 38
interno el resultado para la toma de FINANCIERA - " P | i .
Valor de la ejecucion de ingresos|acciones pertinentes. junio y septiembre, donde se analice el resultado
) g : de la gestion y se tomen decisiones al respecto.
En cada vigencia el resultado de totales recaudados en 1 vigencia
Maximizar los ingresos y controlar los gastos, equilibrio p con recaudo (incluye recaudo de CxC de vigencias|
para responder ante los compromisos 1 / Valor de la ejecucion del
gastos comprometidos (incluyendo CxP|
de vigencias anteriores) Reportar informe mensual sobre la| PERSONAL DE APOYO Generando informes mensuales (con cierre al
facturacion, glosas y devoluciones Y| FACURACION (ltimo dia habil del mes a reporta) para Iagerenclla
analizar en reunion de comité interno el FINANCIERA 11/04/2021 30112/2021 i‘a';:"g :‘ee's'e":zndiowfi‘[yé”i:l;isua’a’°":rfi‘:‘;’:1”a",;’o” 1 37,57 11,00 100% 38 38 38
resultado para la toma de acciones AUDITOR DE CUENTAS p .
ertinentes. MEDICAS junio y se_pllembre, donde se_anallce el resultado|
P de la gestion y se tomen decisiones al respecto.
(Cantidad  de estandares y No Implementar acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de|
; " . |En la vigencia lograr un porcentaje|conformidades en estado mejoradol " A AUXILIAR i i
Fomentar la cultura de mejoramiento continuo N .
el Hospital joram! "0 58506 de efectividad en el Plan de|/Cantidad ~de v No o e | CES TN e R=CURSOS | - ADMINISTRATIVO AREA 2/01/2021 30/12/2021  |MEIOrd Que se. determinen para - subsanar 1 NA NA NA NA NA NA
P Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan def*" . ™ © @ requisitos, RECURSOS FisICOS . en
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley internas y externas, u otras fuentes.
TOTALES 354,43 47,98 7,98 353,64 353,64 354,43

CANTIDAD DE ACCIONES




ES1AUU

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 0 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 2 1
DESARROLLADO (40%) 0 1 6 0
DISENADO (10%) 2 5 0 0
NO HA INICIADO (0%) 6 2 0 0
TOTAL ACCIONES 8 8 8 8
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 0% 88%
IMPLEMENTADO 0% 0% 25% 13%
DESARROLLADO 0% 13% 5% 0%
DISENADO 25% 63% 0% 0%
NO HA INICIADO 75% 25% 0% 0%

APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
/. /2012 Se crea formato 1
__/__J2014 Se ajusta formato 2
Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3

29/01/2015




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/06/2021 Fecha de aplicacion: 14/07/2021 Con corte a: 30/09/2021 Fecha de aplicacion: Con corte a: 31/12/2021 Fecha de aplicacion:
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTA
Se esta documentando el plan de trabajo para la vigencial N Se documenté plan de trabajo, al corte no presental . . El drea Financiera tiene a cargo 3 actividades del plan de El drea Financiera tiene a cargo 3 actividades del plan de .
2021, por tanto, no se ha dado inicio a su ejecucié NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion avance N NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales presentan un| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo trabajo !SO 9001 V]gs;ncla 2021, las cuales presentan un| IMPLEMENTADO |Se consider
g g promedio de cumplimiento del 66,67% promedio de cumplimiento del 98.33%
Las actividades programadas para la vigencia inician a| ) - Se han desarrollado 3 actividades de las 10 . Se han desarrollado 9 a(?lividades c?e las 10| Se han desarrollado 10 ‘acgividades de las 10 v
artir del mes de abril NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion programadas, las cuales consisten en 2 capacitaciones y DISENADO Se encuentra en desarrollo programadas, las cuales consls(en en 7 |qrnadas de[ IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrolio pragrgmaqas, las cuales consistieron en 8 jornadas de) MEJORADO Se consider
P 1 una jornada de habitos saludables. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente.
- Se han 32 de 55 (se eli -
g:,;'g'wgencia 2021_5 de 57 p DISERADO Se encuentra en desarrollo EZ ';: Zf;f;ﬁiz;";;’:‘e‘zax;!‘n’g: Zlgzaf"v'da“es de DISERADO Se encuentra en desarrollo Ia;‘ i?;::jca\:;so que estaban repetidas) programadas para | DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo EGVZZ?J.?'Q%'ET 54 actividadies de 54 programadas paral e yopan0  |Se consider
Se analiz6 el resultado de la evaluacion de la efectividad AGNn no se ha efectuado valoracién de los riesgos del Se ha dado a los riesgos identif al Se dio tratamiento a los riesgos identificados; al cierre de
de los controles de los riesgos del mapa institucional, N 0 ! . . . ratan A > der la vigencia se verificé la ejecucién de los controles, de| .
esté pendiente la valoracién para fiar los riesgos a dar NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion proceso pa(a de{\n\r cuales» quedan cqnlenlqos en los| NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion cierre de |<::1 vigencia se evaluara la aplicacion de toda la] DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo los tres controles definidos los tres presentaron un MEJORADO Se consider
tratamiento en la vigencia. mapas y cual sera su tratamiento en la vigencia. metodologia. cumplimiento del 100% y fueron efectivos.
Se estan identificando los recaudos y se estd| & Se estan identificando los recaudos y se esta| Se estan identificando los recaudos y se estd| Durante la vigencia se identificaron los recaudos y se| "
descargando la cartera. DISENADO Se encuentra en desarrollo descargando la cartera. DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo descargando la cartera. IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo descargé la cartera. MEJORADO Se consider
Se ha generaron informes mensuales de la gestion de la|
Se ha generado informes mensuales. de la gestion de a Se ha generado informes mensuales de la gestion de a| cartera, glosas y devoluciones respecto a mayo, junio,
cartera, glosas y devoluciones respecto a mayo y junio, cartera, glosas y devoluciones (especlo a !'nayo, |un|o: julio, agosto, ;ep‘lemhre, ) octubre, lnov\embre' y|
Conforme a lo programado no se ha iniciado el desarrollo . _— 2 ° - julio, agosto y septiembre, ademas en reunion de comité| diciembre; ademas, en reunién de comité de gestion y )
de la accion. NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucién ade‘mas enI ;e;;glg; dzel comité ‘dg gestl‘on y desempefio| DISENADO Se encuentra en desarrollo de gestion y desempefio realizada el 27/04/2021 se| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo desempefio realizada el 27/04/2021 se analiz6 resultado MEJORADO Se consider
:‘;’:2%22021 021 se analiz6 resultado con corte & analiz6 resultado con corte a marzo de 2021 y el con corte a marzo de 2021, el 26/07/2021 se analizo con
26/07/2021 se analiz6 con corte a junio de 2021. corte a junio de 2021 y el 26/10/2021 se analizé con
corte a septiembre de 2021.
Se ha generado informes mensuales sobre la ejecucion
Se ha generado informes mensuales sobre la gjecucion Se ha generado informes mensuales sobre la ejecucion presupuestal (ingresos y gastos), respecto a mayo,
N presupuestal (ingresos y gastos), respecto a mayo, junio, julio, agosto, septiembre, octubre, noviembre y|
Conforme a lo programado no se ha iniciado el desarrollo i presupuestal (ingresos y gastos), respecto a mayo y _ junio, julio, agosto y septiembre, ademas en reunién de| diciembre; ademés, en reunion de comité de gestion y
de la accién. NO HAINICIADO  [No hainiciado su ejecucion junio, ademas en reunién de comité de 'geslmn Y DISENADO Se encuentra en desarrollo comité de gestion y desempefio realizada el 27/04/2021 DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo desempefio realizada el 27/04/2021 se analiz6 resultado MEJORADO Se consider
gzzimozzﬁgr;ﬂz:g:;(;2217/04/2021 se analiz6 resultado se analiz6 resultado con corte a marzo de 2021 y el con corte a marzo de 2021, el 26/07/2021 se analizo con
B 26/07/2021 se analiz6 con corte a junio de 2021. corte a junio de 2021 y el 26/10/2021 se analizé con
corte a septiembre de 2021.
Se ha generado informes mensuales sobre Ia|
Se ha generado informes mensudes sobre la Se ha generado informes mensuales sobre Ia| facturacion, glosas y devoluciones, respecto a mayo,
facturacion, glosas y devoluciones, respecto a mayo y| facturacion, glosas y devoluciones, rgspecto a mayo, junio, julio, agoslm, sepneml?re, uctubre1 novnembr/e y
Conforme a lo programado no se ha iniciado el desarrollo| - _— 8 g  res| - junio, julio, agosto y septiembre, ademés en reunion de diciembre; ademas, en reunin de comité de gestion y|
NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucién junio, ademas en reunién de comité de gestion y DISENADO Se encuentra en desarrollo DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo MEJORADO Se consider

de la accién.

desempefio realizada el 27/04/2021 se analizé resultado
con corte a marzo de 2021.

comité de gestion y desempefio realizada el 27/04/2021
se analizé resultado con corte a marzo de 2021 vy el
26/07/2021 se analizé con corte a junio de 2021.

realizada el 27/04/2021 se analiz6 resultado|

con corte a marzo de 2021, el 26/07/2021 se analizé con
corte a junio de 2021 y el 26/10/2021 se analiz6 con
corte a septiembre de 2021.

No cuenta con p\an mejowramwemo por cuanto no tiene no
conformidades pendientes por subsanar.

No cuenta con plan mejoiramiento por cuanto no tiene no
conformidades pendientes por subsanar.

No se ha documentado plan de mejoramiento, por|
cuanto el area de Financiera no tiene estandares o no|
conformidades por subsanar.

No se ha documentado plan de mejoramiento, por
cuanto el area de Financiera no tiene estandares o no|
conformidades por subsanar.

Puntajes base de evaluacién:




Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 354

Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 354

Cumplimiento del plan CPM = POMMVI/PBEC 99,78%
AP= POMIi/PBEA 99,78%

Avance del plan de mejoramiento




—

\RIOS / OBSERVACIONES

a parcialmente cumplida

a cumplida

a cumplida

a cumplida

a cumplida

a cumplida

acumplida

a cumplida
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Sze

Hospital Especi
Lérida - Tolima

800.116.719-8

izado Granja Integral E.S.E.

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Versién: 03

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

VIGENCIA: 2021
AREA: TALENTO HUMANO
3 r j . 9
Avance fisco de i cent’aj_e e Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . P
. 5 Avance fisico de Puntaje atribuido
Plazo en semanas | ejecucion de la sjecucion de las por las metas por las metas metas vencidas
actividad g metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad|Obtener en la  vigencia 2021 5:;3’;“':;’0 'agooal‘f;gfses ’Leell pllaa"n g: GESTION DEL TALENTO PROFESIONAL Ejecutando y dejando registro de las actividades y
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la|certificacion en el programa de|Certificado de Calidad me'::amienlu sob;e o myismop ue lel HUMANO UNIVERSITARIO AREA 1/02/2021 30/12/2021 tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento| 1 47,43 0,99 99% 47 47 47
Norma ISO 9001:2015 rehabilitacion de conductas adictivas ! ;  d RECURSOS HUMANOS de requisitos de la norma.
correspondan al area.
y . . _|(Sumatoria de calificacién de cada item|
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente Ob‘eg o ;:n\/’flgemla o Cahﬁ?mzn ;Va‘”am sobre  p par en activi del GESTION DEL TALENTO | epsonal DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021 e peci del Hospital - 1 47,57 100% 48 48 48
en el Hospital prome dl(; > en la percepcion delseqyridad / namero item que evalia la|paciente sequro asignadas al area. HUMANO L zr?grama le paciente seguro del Hospital, a cargo| 4 1,00
seguridac percepcion de seguridad) x 100 el area.
Definir y desarrollar Plan de Trabajo PROFESIONAL DE APOYO
vigencia 2021 del Sistema de Gestion| GESTION DEL TALENTO AREA RECURSOS 112/2021 Aprobando y desarrollando el plan de trabajo del
de Seguridad y Salud en el Trabajo HUMANO HUMANOS ENCARGADO 1/02/2021 30712720 SGSST de la vigencia. 1 D 0.98 €L & & &
G i iof (SGSST). DEL SGSST
Fortalecer la cultura institucional de seguridad, En la vigencia, la calficacién en la (e’:u:\em et de'acclde?;te; ddee"abalo
' o autoevaluacion del SGSST sea igual o per noras
y salud en el trabajo mayor a la linea base (30,8%) hombre  trabajadas en el mismol y :
¢ 8 . periodo)xK (240000) en activi del programadas en el SGSST que requieren de laj
de seguridad y salud en el trabajo,| CESTIONDEL TALENTO | bepsonal DEL AREA 1/02/2021 311212021  |Participacion del drea, incluyendo el andlisis de 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
" HUMANO casos presentados donde sea convocada el area,
asignadas al area. y : -
con el fin de tomar acciones para prevenir la
ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una (i . N R
iesgos debido a controles| ’ . de forma la
Promover una cultura de admini de|70% en los controles y barreras ‘de y barreras de seguridad efectivas | total "‘e"""“; J dar tratamiento o 19| GESTION DEL TALENTO NlcsgﬁiigNﬁ'REA 0112091 301272021 |0l riesgo, en sus etapas: Identiicacion, Andiisis )
Riesgos en el Hospital egurdad esteb para, ratar 195 e riesgos identificados en el mapa(1%9908 del drea segin metodologia HUMANO UNIVERSITARIO o (Calfficacién y Evaluacion del Riesgo), Valoracion il 00 S £2 £ £
riesgos identificados en el Mapal institucional) X 100 adoptada por el Hospital. RECURSOS HUMANOS 5 N '
institucional )] y Tratamiento de los riesgos del area.
(Cantidad  de_ esténdares y Noj acciones de mejora que| Documentando y ejecutando las acciones de]
En la vigencia lograr un lad en estado N “ PROFESIONAL N N
Fo I I " . A
es:‘e:gpi?;”‘wa de mejoramiento continuo| “ocy " e efectividad en el Plan de|/Cantidad de y  Nof no pricisiivons ¥ permita GEST'OSU?WE:NELENTO UNIVERSITARIO AREA 2/01/2021 3011212021  |Meiora que se  determinen p:'na subsanar 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| d Iq " RECURSOS HUMANOS N f
Mejoramiento) x 100 Y disposiciones de ley internas y externas, u otras fuentes.
Disefiar y desarrollar plan estratégico del talento
humano, que contemple:
Plan anual de vacantes y Plan de Prevision de]
Recursos Humanos.
o " Obtener en cada vigencia un puntaje| " “ Plan Institucional de Capacitacion.
Fortalecer la implementacion de la politica| =~ . indice de politca de gestion ]| . “ PROFESIONAL N B
"Gestion Estratégica del Talento Humano" en| MmO de 86.9 en la politica de|jesompeno "Gestion Estratégica del| PN ¥ desarrollar Plan Estratégico de| GESTION DEL TALENTO |\ /erqiTARIO AREA 1/02/2021 3u12/2021  |Plan debienestar e incentivos. 1 47,57 0,99 99% 47 47 48
el HEGI gestion y desempefio  "Gestion Talento Humano" Talento Humano HUMANO RE( Plan de seguridad y salud en el trabajo.
5 . 'CURSOS HUMANOS .
Estratégica del Talento Humano' Monitoreo y seguimiento del SIGEP.
Evaluacion de desempefio.
Induccion y reinduccion.
Medicién, analisis y mejoramiento del climal
Al cierre de 2023 obtener en la political D y
" o " - PROFESIONAL y acciones
Fortal I de | litica| d "l "|Ind d liti d tio| A
”or lecer ”a le la gestion y Integridad"| Indice de ; politica . le gestion | para garantizar la implementacién de laj| GESTION DEL TALENTO UNIVERSITARIO AREA 1/02/2021 31/12/2021 la apropiacion y i de lal 1 4757 1,00 100% 48 48 48
Integridad” en el HEGI un aumento en el puntaje del 5%]|desempefio "Integridad politica de integridad por parte de los, HUMANO RECURSOS HUMANOS olitica de integridad por parte de los servidores.
frente a la linea base (70.1 puntos) servidores. P 9 porp: .
TOTALES 388,57 7,97 7,97 386,97 386,97 388,57
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 0 0 5
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 3
DESARROLLADO (40%) 0 3 6 0
DISENADO (10%) 2 3 0 0
NO HA INICIADO (0%) 6 2 0 0




I TOTAL ACCIONES 8 8 8 8

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 0% 63%
IMPLEMENTADO 0% 0% 25% 38%
DESARROLLADO 0% 38% 75% 0%
DISENADO 25% 38% 0% 0%
NO HA INICIADO 75% 25% 0% 0%

APROBACION NOMBRE CARGO FECHA

ELABORO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 29/01/2015

CONTROL DE CAMBIOS

FECHA CAMBIO VERSION
/. /2012 Se crea formato :
_/_/2014 Se ajusta formato L

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




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Concortea: | 31/03/2021 Fecha de aplicacion: I Con corte a: [ 30/06/2021 Fecha de aplicacion: I 14/07/2021 Concortea: [ 30/09/2021 Fecha de aplicacion: [ Concortea: | 31/12/2021 Fecha de aplicacion:
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMI
Se esta documentando el plan de trabajo para la ) ) El area de Talento Humano fiene a cargo 9 El 4rea de Talento Humano tiene a cargo 9 actividades del
N o Se document6 plan de trabajo, al corte no presenta N . actividades del plan de trabajo ISO 9001 Vigencia| N N N
vigencia 2021, por tanto, no se ha dado inicio asuf NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion - DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| IMPLEMENTADO |Se consider
gencia avance 2021, las cuales presentan un promedio de| © lge
ejecucion. - presentan un promedio de cumplimiento del 99,06%
[cumplimiento del 68,72%
Se han desarrollado 9 actividades de las 22 Se han desarrollado 18 actividades de las 22 Se desarrollaron 22 acciones de 22 programadas, las cuales|
Las actividades programadas para la vigencia| o CIADO | No ha iniciado su ejecucion programadas, las cuales consisten en 6 rondas del SARRO 0 |Se encuentra en desarrollo programadas, las cuales consisten en 9 rondas de 0 |Se encuentra en desarrollo corresponden a: 12 rondas de seguridad en todos los| ORADO Se consider
inician a partir del mes de abril NO HA INICIAD A sequridad donde participa el lider de SST, DESARROLLAD idad, y 7 jomnadas de itacion y eventos| 'MPLEMENTAD servicios y 10 a acciones de formacién y eventos| MEJORAD
capacitaciones y 1 una jornada de habitos saludables. de seguridad del paciente. programados por el lider de seguridad del paciente.
La socializacion se realiza en el comité de| dS: dggg;?o:la;edesgg'ﬁ:‘:dwse?aisog d:II irs:;r;;: Se han desarrollado 32 actividades de 55 (se Se 54 de 55 para la
sequridad del paciente y en revista medica con el DISENADO Se encuentra en desarrollo (SGSST), a junio de 2021 se ha desarrollado en un| DPESARROLLADO | Se encuenira en desarrollo eliminaron 3 actividades que estaban repetidas) DESARROLLADO  |Se encuentra en desarrollo vigencia 2021, IMPLEMENTADO | Se consider
equipo interdisciplinario 6% programadas para la vigencia 2021
Se han desarrolado 5 actividades de 57 DISENADO Se encuentra en desarrollo Se ha participado en el desarrollo de 15 actividades de DISENADO Se encuentra en desarrollo Sliemhi:;rgﬁsf?::t‘:ssiuagg:c\zl::?::azer: Se(tlsdeas) DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo Se 54 de 54 p para la MEJORADO Se consider
programadas para la vigencia 2021. las 57 programadas para la vigencia 2021. S d P vigencia 2021.
programadas para la vigencia 2021
Se analizé el resultado de la evaluacion de la| . . - .
- . e . . Se dio tratamiento a los riesgos identificados; al cierre de la|
efectividad de los controles de los riesgos del Aln no se ha efectuado valoracion de los riesgos del Se ha dado alos riesgos Vigencia se verificé la ejecucion de los controles, de los dos
mapa institucional, esta pendiente la valoracion| NO HA INICIADO |No hainiciado su ejecucion proceso para definir cuales quedan contenidos en los| NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion al cierre de la vigencia se evaluara la aplicacion del DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo 9 L ) . MEJORADO Se consider
! X ¢ nenido controles definidos los dos presentaron un cumplimiento del
para fijar los riesgos a dar tratamiento en la mapas y cudl sera su tratamiento en la vigencia. toda la metodologia. N
h 100% y fueron efectivos.
vigencia.
Se tiene formulado plan de mejoramiento dej Se tiene formulado plan de mejoramiento de
estandares  tiene 2 acciones  programadas . P e ) N 5 .
4 lestandares con un cumplimiento del 50% (1] Se tiene formulado plan de mejoramiento de estandares,
(correspondiente a 1 estandar) de las cuales 1 accion) Jan de mejoramiento de no con un cumplimiento del 100% (1 accion con 100%) y plan
NO HA INICIADO [ No hainiciado su ejecucion presenta 100% de cumpplimiento; en cuanto al DISENADO Se encuentra en desarrollo y P ora DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo P b Y P! MEJORADO Se consider
N conformidades con un cumplimiento del 75% (3| de de no
habiltacién tiene programada 4 acciones de mejora de| acciones con 100% y 1 con 0%) . Por tanto, el del 100% (4 acciones con 100%)
las cuales 1 presenta 100% de cumplimiento. Por’ T y N N °
[cumplimiento promedio es de 62,5%.
tanto de 6 acciones de mejora, 2 se han cumplido.
Se esta desarrollando el Plan Estratégico de Se esta desarrollando el Plan Estratégico de Talento;
Talento Humano en el HEGI, segun lo definido y| Humano en el HEGI, segn lo definido y de acuerdo a sus
de acuerdo a sus componentes: componentes:
Plan anual de vacantes y Plan de Prevision de Plan anual de vacantes y Plan de Prevision de Recursos
Humanos. Humanos. (100%)
Plan Institucional de Capacitacion. Plan Institucional de Capacitacion. (97%: 35 de 36)
Plan de bienestar e incentivos. Plan de bienestar e incentivos. (100%: 16 de 16)
; " Se defini6 Plan Estratégico de Talento Humano, sel Plan de seguridad y salud en el trabajo. Plan de seguridad y salud en el trabajo. (98%: 54 de 55) .
NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion esta desarrollando DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo Monitoreo y seguimiento del SIGEP. IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo Monitoreo y seguimiento del SIGEP. (100%) IMPLEMENTADO | Se consider
Evaluacién de desempefio. Evaluacién de desempefio. (100%)
Induccion y reinduccion. Induccién y reinduccion. (100%)
Medicion del clima organizacional de estal Medicién del clima organizacional de esta vigencia. (100%)
vigencia.
Falta culminar las actividades de los anteriores al Promediando el cumplimiento de los planes y actividades|
cierre de la vigencia, asi como el analisis Y| que hacen parte del PETH, al cierre de la vigencia se|
mejoramiento del clima organizacional obtiene un 99.375%
Se ha desarrollado la estrategia para garantizar la| Como estrategia para garantizar la implementacion de laj
Se documentd estrategia para garantizar la implementacion de la politica de integridad por politica de integridad por parte de los servidores, en Ia|
NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion implementacion de la politica de integridad por parte| DISENADO Se encuentra en desarrollo parte de los servidores, realizando actividades| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo vigencia se realizaron actividades como: concurso de MEJORADO Se consider

de los servidores, esta por iniciar su desarrollo.

como: concurso de saberes y eleccion de

de los valores ir

saberes y eleccion de representantes de los valores
institucionales.

Puntajes base de evaluacién:
Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 389
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 389
Cumplimiento del plan POMCN'ID\%;BEC 99,59%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 99,59%




ENTARIOS / OBSERVACIONES

a parcialmente cumplida

a cumplida

a parciaimente cumplida

a cumplida

acumplida

a cumplida

a parcialmente cumplida

a cumplida
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Hospital Especi
Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

izado Granja Integral E.S.E.

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

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

Fecha de Aprobacién:

VIGENCIA: 2021
AREA: CONTRATACION
Avance fisco de Porcent’aj_e e Puntaje Logrado | Puntaje Logrado . P
. 5 Avance fisico de Puntaje atribuido
Plazo en semanas | ejecucion de la sjecucion de las por las metas por las metas ey
actividad g metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad|Obtener en la vigencia 2021 ([::;a_r;ull\gro Ia;)oalgggfses ddeell pllznn g: PROFESIONAL Ejecutando y dejando registro de las actividades y]|
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la[certificacion en el programa de|Certificado de Calidad o _a:ami nto sobre 6 myi o P! \o| GESTION CONTRACTUAL | UNIVERSITARIO AREA 1/02/2021 30/12/2021  |tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento| 1 47,43 0,99 99% 47 47 47
Norma ISO 9001:2015 rehabilitacién de conductas adictivas ejoramiento sobre el mismo, que e CONTRATACION de requisitos de la norma.
correspondan al area.
Obtener en la vigencia una calificacion (Sumatoria de calficacion de cada ftem y del
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente N ’ evaluado  sobre 6 o icipar er ivi del A R " "
en el Hospital pmme:jjua(zI >90% en la percepcion de|cequrigad / nimero ftem que evaliia la|paciente seguro asignadas al area. GESTION CONTRACTUAL |  PERSONAL DEL AREA 1/02/2021 31/12/2021 Eul)garama de paciente seguro del Hospital, a cargo| 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
seguri percepcion de seguridad) x 100 el area.
y
En la vigencia, la calificacion en la) (Namero total de accidentes de trabajo) en activi del en el SGSST que requieren de la|
Fortalecer la cultura institucional de seguridad, P en el periodo/Ntimero total de horas| e . A R participacion del area, incluyendo el analisis de
y salud en el trabajo auluevall‘latlzlwun d;' SG;OS;/:ea igual o|hombre trabajadas en el mismo|9€ s:gundjd' y selud en el trabajo, GESTION CONTRACTUAL | PERSONAL DEL AREA 102/2021 31212021 oces presentados donde sea convocada el area, N 4757 100 100% 48 48 48
mayor alalinea base (80.8%) - periodo)xK (240000) asignadas al drea. con el fin de tomar acciones para prevenir la|
ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una efectividad| . . N R
riesgos controlados debido a controles| " . de f I
oromover una cultura de admini 4e|>70% en los controles y barreras de ;bargreras e segudad efectivas / tota] dentiicar y dar ratamiento a_los ) PROFESIONAL ol riesgo o S‘fjsm:tapas, ongifioncion. Aniste
Riesgos en el Hospital eg para tratar 13| go riesqos ientificados en el mapa|fie390S del drea segin metodologia) GESTION CONTRACTUAL | UNIVERSITARIO AREA 2/01/2021 8011212021 | iiicacion y Evaluacien del Riesgo), Valoracion N 51,71 Lo D E3 E3 E3
riesgos identificados en el Mapal . o adoptada por el Hospital. CONTRATACION on y ¢ 90).
institucional) X 100 y Tratamiento de los riesgos del area.
institucional
Cantidad ~ d tand; N
En Ia vigencia lograr un (Canti © e:S e2|aa1;:s y acciones de mejora que PROFESIONAL Documentando y ejecutando las acciones de
Fo I I Higaan . i A j i
Fomentar la cultra de mejoramiento ontinuo|geg, de- efectividad en el Plan de|/Cantidad de y No e o | GESTION CONTRACTUAL | UNIVERSITARIO AREA 200112021 3022021 |MiOra due  se determinen  para - subsanar 1 NA NA NA NA NA NA
P! Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| e requisitos, CONTRATACION ! en
Mejoramiento) x 100 y disposiciones de ley internas y externas, u otras fuentes.
TOTALES 194,29 3,99 3,99 193,69 193,69 194,29
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 0 0 3
IMPLEMENTADO (70%) 0 0 1 1
DESARROLLADO (40%) 0 0 3 0
DISENADO (10%) 1 2 0 0
NO HA INICIADO (0%) 3 2 0 0
TOTAL ACCIONES 4 4 4 4
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 0% 75%
IMPLEMENTADO 0% 0% 25% 25%
DESARROLLADO 0% 0% 75% 0%
DISENADO 25% 50% 0% 0%
NO HA INICIADO 75% 50% 0% 0%
APROBACION CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION
_/__/2012 Se crea formato 1
2014 Se ajusta formato 2
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: I 31/03/2021 Fecha de aplicacion: I Con corte a: [ 30/06/2021 Fecha de aplicacion: I 14/07/2021 Con corte a: I 30/09/2021 Fecha de aplicacion: [ Con corte a: I 31/12/2021 Fecha de aplicacion:
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTA
Se esta documentando el plan de trabajo para la vigencia| Se document6 plan de trabajo, al corte no presental El drea de G tiene a cargo 4 del El drea de Contratacién tenia a cargo 4 actividades del
plan de trabajo para la vig NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucién P alo, p NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrolio plan de trabajo ISO 9001 Vigencia 2021, las cuales| IMPLEMENTADO |Se consider
2021, por tanto, no se ha dado inicio a su gjecucion. avance . enc
presentan un promedio de cumplimiento del 68,75% presentan un promedio de cumplimiento del 98,75%
Se han desarrollado 3 actividades de las 10 Se han desarrollado 9 actividades de las 10| Se han desarrollado 10 actividades de las 10|
Las actividades programadas para la vigencia inician al N - ° ‘ act !
. NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion programadas, las cuales consisten en 2 capacitaciones y DISENADO Se encuentra en desarrollo las cuales consisten en 7 jornadas de| IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo programadas, las cuales consistieron en 8 jornadas de MEJORADO Se consider
partir del mes de abril . N 5 o
1 una jornada de habitos saludables. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente. capacitacion y 2 eventos de seguridad del paciente.
Se han 5 de 57 pr DISERADO  |Se encuentra en desarrollo Se ha participado en el desarrolo de 15 actividades de| [ pgan | se encuentra en desarrollo ?ea:uaauades ue es?azban e endas?e b iﬁmdas ara | DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo Se desarrollaron 54 actividades de 54 programadas para 1 ypang | se consider
para la vigencia 2021. las 57 programadas para la vigencia 2021. a vigencia 2021 P prog P la vigencia 2021.
Se analiz el resultado de la evaluacion de la efectividad . e . . . Se di6 tratamiento al riesgo identificado; al cierre de la|
de los controles de los riesgos del mapa institucional Al no se ha efectuado valoracion de los riesgos del Se ha dado a los riesgos al vigencia se verifico la ejecucion de los controles, de un
9 P " NOHAINICIADO  |No ha iniciado su ejecucién proceso para definir cuales quedan contenidos en los| NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucién cierre de la vigencia se evaluara la aplicacion de toda la| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo g ) : MEJORADO | Se consider

esta pendiente la valoracién para fijar los riesgos a dar|
tratamiento en la vigencia.

mapas y cudl sera su tratamiento en la vigencia.

metodologia.

control definido, este present6 cumplimiento del 100% y
fue efectivo.

No se ha documentado plan de mejoramiento, por
cuanto no hay no conformidades o hallazgos por
subsanar, producto de auditorias internas o externas

No se ha documentado plan de mejoramiento, por
cuanto no hay no conformidades o hallazgos por
subsanar, producto de auditorias internas o externas

No se ha documentado plan de mejoramiento, por
cuanto el area de Contratacion no tiene estandares o no|
conformidades por subsanar.

No se ha documentado plan de mejoramiento, por
cuanto el area de Contratacién no tiene estandares o no|
conformidades por subsanar.

Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 194
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 194
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 99,69%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 99,69%




[

\RIOS / OBSERVACIONES

a parcialmente cumplida

acumplida

acumplida

acumplida




Area

Planeacién y Calidad
ontrol Interno
Admisiones-SIAU-Consulta Externa
Hospitalizacién
Rehabilitacién
Apoyo Diagnéstico y Terapéutico
nformatica-Gestion Documental
Recursos Fisicos
Recursos Financieros

alento Humano

ontratacién
Promedio % Avance

Q)

Planeaciény Calidad |
Control Interno |
Admisiones-SIAU-Consulta Externa |
Hospitalizaén |
Rehabilitacién |
Apoyo Diagnéstico y Terapéutico |
Informatica-Gestion Documental |
Recursos Fisicos |
Recursos Financieros |

A 31/03/2021 A 30/06/2021 A 30/09/2021 A 31/12/2021

0,
% Cumplimiento % Cumplimiento % Cumplimiento % Cumplimiento

0,00%
0,00%
0,00%
2,08%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,77%
5,22%
7,04%
20,54%
2,77%
12,07%
4,38%
1,72%
9,73%
3,15%
3,19%
1,70%

6,02%

% Avance POA Vigencia 2021 a 31/12/2021

102,00%

99,92%

100,00% 99,81%

98,00%

96,00%

94,00%

92,00%

90,00%

88,00%

86,00%

99,76%

90,75%

0,00% 23,14% 0,00%
50,00% 33,56% 50,00%
0,00% 21,92% 0,00%
4,17% 57,54% 75,00%
0,00% 20,42% 0,00%
0,00% 31,16% 0,00%
0,00% 19,89% 0,00%
9.,11% 9,81% 5,98%
0,00% 18,94% 0,00%
0,00% 19,47% 0,00%
0,00% 26,64% 0,00%
0,00% 10,89% 0,00%
99,59%  99,69%
99,78%

10

11

12

67,56%
69,59%
68,04%
58,50%
55,45%
55,16%
73,07%
35,57%
59,53%
63,18%
64,95%
66,37%

61,41%

99,92%
98,76%
99.,81%
95,10%
99,85%
99,76%
99,76%
90,75%
98,68%
99,78%
99,59%
99,69%

99,92%
98,76%
99,81%
95,10%
99,85%
99,76%
99,76%
90,75%
98,68%
99,78%
99,59%
99,69%

98,45%



