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y
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actividad metas (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
En la vigencia 2022 fortalecer Ia|
culura_de caldad y lograr un Desarrollar las acciones del plan del
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad|cumplimiento  mayor 90% del Plan " ” . Ejecutando y dejando registro de las actividades y|
. Porcentaje Promedio de Cumplimientol : " .
(SGC) del HEGI balo los requisitos de lalISO, para obtener en el 2023 Ial ce e BTl ™ P o e S e el DR e T© GERENTE 110212022 30/12/2022  |tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 47,43 077 77% 36 36 47
Norma ISO 9001:2015 certificacién de calidad en el programa| corlres ondan al area. » de requisitos de la norma.
de rehabiitacién de  conductas " "
adictivas.
Obtener una >0.90 en la|No. esta idos del plan d al Revisand alizando en reunion de comité
auditoria para el i i de i / No.|del PAMEC y analizar los resultados DIRECCIONAMIENTO inte;;:n Oely :‘?m I?r:ie(r)\toe d:u I; I:n:: d:
de la calidad, i el a pr (prior p la toma de decisiones quel ESTRATEGICO GERENTE 1/04/2022 20/12/2022 A de Pl de plane con 1 37,57 1,00 100% 38 38 38
en la calficacion en las|en el plan de d el limi de lo| 1 fin de t decisi al "
Fortalecer la efectividad del acreditacion programado. €lfin de tomar decisiones al respecto.
continuo  segin  requisitos  del istema
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud . - No. de hallazgos de habilitacion - " o
o Cumplir con los criteriosde| i " (@095, T8 ME A calzar sequimiento a los planes de nalizando en reurén de comié. nerno, o
habilitacién  segin normatividad torias int mejoramiento  sobre  requisitos  de| resullado  de - seguimiento  de panes ce
igente, d llando los. planes| 2U10ras internas y extemnas / No. AT lzar los DIRECCIONAMIENTO GERENTE 1/04/2022 20112/2022 de criterios de 1 37,57 1,00 100% 38 38 38
vigente, desarrollando los planes| e pajlazgos  de  habilitacié o {e:l;'e,'za’ Ia‘s’s ciones ESTRATEGICO de auditorias internas y externas, definiendo y| d !
de - conf ifi en auditorias internas gorres ondiSntes emprendiendo ~ acciones que  permita  su
cumplimiento >90% y externas P - cumplimiento.
5 i Trimestralmente a través de la estrategia, charlas
Fortalecer la  ejecucién de  actividades ! . ! - » char
- (Cantidad de actividades desarrolladas| . : con la Gerencia, hacer seguimiento a la ejecucion
s de p yp en Desarrol\a_r_en la vlgenc\_a_e\ 100% de con grupos sociales /cantidad de| Seguimiento  a la  ejecucién Ele DIRECCIONAMIENTO de o de ion y
grupos sociales con mayor impacto en Salud|las  actividades ~ definidas  para actividades definidas con los grupos| de ESTRATEGICO GERENTE 1/02/2022 31/12/2022 " ial dejand 3 47,57 3,00 100% 48 48 48
mental, utilizando los medios tecnologicos de|Intervenir los grupos sociales N " orup! y prevencion en grupos sociales. prevencion - en ~grupos sociales, ejando
acuerdo a pandemia COVID-19. sociales proyectados)*100 consignado 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 Pacientes que recibieron formacion| a la ejecucion de con la Gerencia, hacer seguimiento a la ejecucion
Fortalecer el programa de rehabiltacion dell = - dP ; hahmtq |'ngv icen ylo 6n) dentro del X ) DIRECCIONAMIENTO de actividades de laborterapia e inclusion
hospital con enfoque de laborterapia e|Programa de renabilitacior €N programa de i / Pacientes| t e M A GERENTE 1/02/2022 31/12/2022  |educatva a pacientes del programa de| 3 47,57 3,00 100% 48 48 48
inclusion educativa. actividades de laborterapia e inclusion Ingresados al Programa del inclusion educativa a pacientes del ESTRATEGICO itacion, dejando N enla N
g Rehabilitacion. de acta de comité interno, los resultados |
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 " PN ol B N GERENTE 1/02/2022 auziozz  [BSlencial | buscando @ sostenimiento . o 3 4757 3,00 100% 4 4 4
permita sostener o mejorar la produccién.  |linea base (vigencia 2019) encaminadas a su incremento seglin la ‘ e la p m en
situacion actual del sector salud. Gn las de Ia]
prestacion 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 calificacion de cada item y del
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente evaluado  sobre 6
o Houpi ©d P promedio >90% en Ia percepcion de|cao i | TC o aui eVl | pesiease seoure aetes ol e DIRECCIONAMENTO | PERSONAL DEL AREA 110212022 31/1212022  |programa de paciente seguro del Hospital, a cargol 1 4757 100 100% 48 48 48
seguridad percepcion de seguridad) x 100 P g o del area.
y
En la vigencia, la calfficacien en la| (Namero total de de trabajo| en acti del programadas en el SGSST que requieren de laj
Fortalecer la cultura institucional de seguridad y en el periodo/Ntimero total de horas| - J a a
y salud en el trabajo ¢ autoevaluacion del SGSST sea igual o homhrep trabajadas en el mismo|de Seguridad y salud en el trabajo, DIR§§$;2$2353T0 PERSONAL DEL AREA 10212022 311212022 s:;l:slparcelggnﬂazlosar:;cilgc;yaeggsviazalellsI:r:: L gl 095 €5 & & a3
mayor ala linea base (80,8%) . al area. P
periodo)xK (240000) con el fin de tomar acciones para prevenir la
ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una . .
(riesgos 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 3
ini sequridad establecidos para tratar los|” qguri riesgos del area segin metodologia| D'RECCIONAMIENTO GERENTE 21012022 301202022 |d€l riesgo, en sus etapas: Identificacion, Andlisis i 5171 100 o @ @ @




Diligenciando el formato de
Al cierre de 2022 obtener en la Quinta| gestion de la rendicion de cuentas establecido en
a di 6n de I 4| Dimension del Modelo Integrado_de|indice de dimensién de_gesti6n y|Diligenciar autodiagnéstico gestion del e ol AN TO la pagina de funcién publica seccién MIPG, en el
. laneacion  y estion fi "I 6 y|la rendicion de cuentas y desarrollar - mes de marzo de , definiendo acciones X 2,00
Comunicacion Pl 6 Gestio (MIPG;] [ dl d d I GERENTE 1/03/2022 30/12/2022 d de 2022; defi \dl 2 43,43 100% 43 43 43
M o . P i " . ESTRATEGICO . PR
Informacién y Comunicacién” un|Comunicaciones' plan de implementacion. segun resultado del autodiagnéstico; y definiendo y|
puntaje igual o superior a 78 ejecutando las acciones dentro de los plazos
360
(Ventas a crédito antes de periodo -|
glosas antes del periodo) de forma a Desarrollando reunion trimestral en comité interno|
X B . Ventas a crédito del periodo- glosas|gestion de la cartera y analizar en " . N
Mejorar la recuperacion de la cartera ;’;A;‘:g;g‘g;;z rotacion sea igual o acepradas del periodo)/2 reunion de comité interno, la gestion y| D"*gg%i?gg'ggm GERENTE 1/04/2022 aonzz022 (2P dj:jl’:"c gft';f: se :‘e“:'s:‘i ’zzc‘“zf)‘"’e‘f: 3 39,00 3,00 100% 39 39 39
((saldo cuentas por cobrar antes delel estado de la cartera para la toma de ot v
periodo- + saldo cuentas por cobrar al|acciones pertinentes. respecto.
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 ion 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 zg:\l;b;\o presupuestal con  recaudo| aneriores) / Valor de la ejecucion deflos  motivos  de glosas y el ESTRATEGICO GERENTE 110412022 3011212022 comportamiento de la facturacion y los motivos de 3 EEIED 3,00 e 39 39 39
gastos p (incluyer tamiento de los gastos, y tomar glosas, tomando acciones al respecto.
CxP de vigencias anteriores) decisiones al respecto.
(Cantidad de estandares y No| N 5 Documentando y ejecutando las acciones de|
comentar la cultura d o continuo|EN 12 vigencia lograr un porcentaje, midades en estado acciones de mejora que mejora que se determinen para subsanar
omentar la cultura de mejoramiento continuo ; i
en el Hospital i NUO| 6506 de efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No|Subsanen no g;’"g’m‘;ﬁd:s y permita D'Rggfégﬁggggm GERENTE 2/01/2022 30/12/2022  |incumplimientos _ identificados  en  auditorias 1 NA NA NA NA NA NA
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan def*"] " “1 g internas y externas, u otras fuentes como|
Mejoramiento) x 100 Y disposiciones de ley il i entre otras.
Diligenciando el formato de autodiagnstico
(Numero de usuarios encuestados| gestion de la rendicion de cuentas establecido en
Mejorar la satisfaccion de los usuarios frente|En cada vigencia obtener unal satisfechos  (calfficacion  bueno  y) Diligenciar autodiagnéstico de gestion DIRECCIONAMIENTO la pagina de funcién publica seccién MIPG, en el
a la Prestacion de servicios por parte dellsatisfaccion superior al 90% en los excelente) / total de usuarios de la rendicion de cuentas y desarrollar ESTRATEGICO GERENTE 1/03/2022 30/12/2022 mes de marzo de 2022; definiendo acciones: 2 43,43 2,00 100% 43 43 43
HEGI usuarios externos encuestados) X100 Plan de implementacion. seg(in resultado del autodiagnéstico; y definiendo y’
ejecutando las acciones dentro de los plazos
establecidos.
TOTALES 577,00 24,71 12,71 563,36 563,36 577,00
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 0 1 11
IMPLEMENTADO (70%) 0 1 1 2
DESARROLLADO (40%) 3 3 11 0
DISENADO (10%) 1 7 0 0
NO HA INICIADO (0%) 9 2 0 0
TOTAL ACCIONES 13 13 13 13
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 8% 85%
IMPLEMENTADO 0% 8% 8% 15%
DESARROLLADO 23% 23% 85% 0%
DISENADO 8% 54% 0% 0%
NO HA INICIADO 69% 15% 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
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: 31/03/2022 Fecha de aplicacion: 22/04/2022 Con corte a: 30/06/2022 Fecha de aplicacion: 14/07/2022 Con corte a: 30/09/2022 Fecha de aplicacion: 20/10/2022 Con corte a: 31/12/2022 Fecha de aplicacion: 31/01/2023
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 document6 plan de trabajo ISO para la vigencia 2022 Se document6 plan de trabajo ISO para la vigencia 2022 Se document6 plan de trabajo ISO para la vigencia 2022 Se document6 plan de trabajo ISO para la vigencia 2022
y de acuerdo a las acciones programadas a cargo del & y de acuerdo a las acciones programadas a cargo del| o y de acuerdo a las acciones programadas a cargo del| y de acuerdo a las acciones programadas a cargo del| N N N
proceso, a marzo de 2022 presenta un cumplimiento de| DISENADO Se encuentra en desarrollo proceso, a junio de 2022 presenta un cumplimiento de DISENADO Se encuentra en desarrollo foceso, a septiembre de 2022 presenta un DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo proceso, a diciembre de 2022 presentd un . IMPLEMENTADO | Se considera parcialmente cumplida
12.50% 26.33% cumplimiento de 44.33% de 76.67%
A Junio no se habia realizado reunion de comité de GyD| El 19/07/2022 se realiz6 reunion de comité de Gestion y El 10/11/2022 se realiz6 reunion de Comité de Gestion y|
De acuerdo a lo programado no ha iniciado la ejecucion donde se analizara el resultado del seguimiento a Ianyes Desempefio, donde se efectu6 socializacion de los Desempefio, donde se efectu6 socializacion de los
de la accién, se tiene previsto efectuar primer| NO HA INICIADO |No hainiciado su ejecucion 9 ap! NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion resultados de los seguimientos de Planes y Programas| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo de los limi de Planes MEJORADO Se considera cumplida
a. ; a marzo 2022, se tiene previsto para el mes de julio por| W -1 .
seguimiento en abril 2022 con corte a marzo 2022. cuanto fue aplazado. Institucionales con corte a Marzo de 2022, entre ellos, Institucionales con corte a Septiembre de 2022, entre
ap - cumplimiento del PAMEC. ellos, cumplimiento del PAMEC.
A Junio no se habia realizado reunion de comité de GyD EI 19/07/2022 se realiz6 reunion de comité de Gestion y E110/11/2022 se realiz6 reunién de Comité de Gestion y
De acuerdo a lo programado no ha iniciado la ejecucion donde se analizara el resultado del seguimiento a Ianyes Desempefio, donde se efectué socializacion de los Desempefio, donde se efectué socializacion de los
de la accion, se tiene previsto efectuar primer| NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion 9 ap! NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion resultados de los seguimientos de Planes y Programas| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo de los limi de Planes y MEJORADO Se considera cumplida
a. ; a marzo 2022, se tiene previsto para el mes de julio por| wrad §
en abril 2022 con corte a marzo 2022. cuanto fue aplazado. Institucionales con corte a Marzo de 2022, entre ellos, con corte a Septiembre de 2022, entre
ap B cumplimiento del PAMEC. ellos, cumplimiento del PAMEC.
Se tiene previsto en abril 2022 efectuar seguimiento a la| " ” " " P ; i Durante la vigencia 2022, la Gerencia realizd
N ion de o de . Se realizd seguimiento a la ejecucion de actividades Se ha realizado seguimiento a la ejecucion de) seguimiento a la ejecucion de actividades extramurales
prevencion en grupos sociales, con corte a marzo| NOHAINICIADO |No ha iniciado su ejecucion extramurales de promocion y prevencion en grupos DISENADO Se encuentra en desarrollo de ny en| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo e promocion y prevencion en grupos sociales, con MEJORADO Se considera cumplida
sociales, con corte a marzo 2022. grupos sociales, con corte a marzo y junio de 2022. 27 5
2022, corte a marzo, junio y septiembre de 2022.
Se tiene previsto en abril 2022 efectuar seguimiento a Ia| . . Se ha realizado seguimiento a la ejecucion de) Durante la - vigencia 2022,‘ la Gerencia realizo
on de de e inclusion Se realiz6 seguimiento a la ejecucion de actividades de actividades de laborterapia e inclusion educativa al seguimiento a la ejecucion de actividades de
" y PR, NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucién laborterapia e inclusion educativa a pacientes del DISENADO Se encuentra en desarrollo g P DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo laborterapia e inclusién educativa a pacientes del MEJORADO Se considera cumplida
educativa a pacientes del programa de rehabilitacion, . del programa de ademas de los . -
o corte 4 e 2092 programa de rehabilitacién, con corte a marzo 2022.  octo prodctucs atravée del Comité do crana programa de rehabilitacion, ademas a los proyectos
B proy P granja. productivos a través del comité de granja.
Se tiene previsto en abril 2022 efectuar seguimiento El 28/04/2022 y 02/08/2022 en reunién de Comité de El 28/04/2022, 02/08/2022 y 27/10/2022, en reunion de
i d"e o rocotn con ot :\’;m 2022y EI 28/04/2022 en reunién de Comité de GyD se efectué GyD se efectus seguimiento y andlisis de la produccion Comité de GyD se efectus seguimiento y analisis de lal
deiando cons‘azcia en acta de comité de gestion ‘[ NO HA INICIADO |No hainiciado su ejecucién seguimiento y analisis de la produccién con corte aj DISENADO Se encuentra en desarrollo con corte a marzo y junio de 2022, respectivamente,| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo produccion con corte a marzo, junio y septiembre de MEJORADO Se considera cumplida
" elsem o 9 Y marzo 2022, dejando constancia en la respectiva acta. dejando constancia en la respectiva acta (Nos. 04 y 06 2022, dejando en lal
peno. de 2022). respectiva acta (Nos. 04, 06 y 07 de 2022).
Durante la vigencia 2022, el area de Gerencia participd
De acuerdo a los programado, no se han desarrollado . El area de Gerencia ha participado en la ejecucion de| El rea de Gerencia ha participado en la ejecucion de 3 en la ejecucion de 3 de 3 actividades del programal
ctividades. NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion 1.5 de 3 actividades programadas, es decir, un 50% DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo e 3 actividades programadas, es decir, un 100% MEJORADO Se considera cumplida paciente sequro asignadas al irea. es decir, la accion se MEJORADO Se considera cumplida
cumpli6 en un 100% .
:fug?dc:';egg z‘cacr“oﬁiss:; pr::ialga‘gge:gar zojsrey gz De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las acciones programadas en el plan
articipacion del proceso, pa r?\avzo de 2322 ?gsema un| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo SGSST para la vigencia 2022 donde participa el area, al |\ oy e TADG | Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 donde participa el drea, al o) cvenTARG  [Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 donde participa el area, al o) cyentaAnG  |Se considera parcialmente cumplida
Eum \iﬁniemo dz 49%‘ @6 desarro\ladgs de 74 junio de 2022 presenta un cumplimiento de 70% (52| septiembre de 2022 presenta un cumplimiento de| diciembre de 2022 presenta un cumplimiento de 95% P P!
pmg‘r’ama o) desarrolladas de 74 programadas) 85.14% (63 desarrolladas de 74 programadas) (70 desarrolladas de 74 programadas)
Se analiz6 el resultado de la evaluacion de la efectividad Durante la vigencia 2022, el 4rea de Gerencia dio
de los controles de los riesgos del mapa institucional. |\ \icjADO  [No hainiciado su ejecucion Se ha dado tratamiento a los riesgos del drea segin DISENADO Se encuentra en desarrollo Se ha dado tratamiento a los riesgos del &rea segln| e o\ ppey | ADO  |Se encuentra en desarrollo tratamiento a los riesgos del drea segiin metodologia|  MEJORADO | Se considera cumplida

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

metodologia adoptada por el Hospital.

metodologia adoptada por el Hospital.

adoptada por el Hospital.




El 15/03/2022 se diligencié autodiagnéstico gestion de Ia|
rendicion de cuentas establecido por funcién pablica;

Se diligencié autodiagndstico gestion de la rendicion de
cuentas establecido por funcién piblica; falta definir y|

Se diligencié autodiagnéstico gestion de la rendicion de)|
cuentas establecido por funcién pablica; falta definir y

Se diligenci6 autodiagnéstico gestion de la rendicion de|

falta definir y desarrollar acciones segun resultado del DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo desarrollar acciones segn resultado del DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo desarrollar acciones segtn resultado del DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo cuentas estak?lecldo por funcién publica y se MEJORADO Se considera cumplida
definir ¥ o o acciones segun el resultado.
autodiagnéstico. autodiagnéstico. autodiagnéstico.
El 28/04/2022 y 02/08/2022 en reunién de Comité de El 28/04/2022, 02/08/2022 y 10/11/2022 en reunion de
Se tiene previsto en abril 2022 efectuar reunién de El 28/04/2022 en reunién de Comité de GyD donde se GyD se analiz6 el resultado de la gestion de la cartera| Comité de GyD se analiz6 el resultado de la gestién de
comité interno, donde se analice el resultado de la|] NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion analiz6 el resultado de la gestion de la cartera a marzo DISENADO Se encuentra en desarrollo corte a marzo y junio de 2022, respectivamente,[ DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo la cartera corte a marzo, junio y septiembre de 2022, MEJORADO Se considera cumplida
gestion de la cartera y se tomen decisiones al respecto. 2022 y se tomaron decisiones al respecto. dejando constancia en la respectiva acta (Nos. 04 y 06 i dejando ia en la i
de 2022). acta (Nos. 04, 06 y 07 de 2022).
. . El 28/04/2022, 02/08/2022 y 10/11/2022 en reunién de
Se tiene previsto en abril 2022 efectuar reunion de EI 28/04/2022 en reunion de Comité de GyD donde se El 28/04/2022 y 02/08/2022 en reunion de Comité de Comité de GyD se analizo el comportamiento de la
° . ; GyD se analiz6 el comportamiento de la facturacion y los ¢
comité interno, donde se analice el comportamiento de la No ha iniciado su ejecucion analizo el comportamiento de la facturacion y los motivos o Se encuentra en desarrollo motivos de glosas corte a marzo y junio de 2022 Se encuentra en desarrollo facturacion y los motivos de glosas corte a marzo, junio, Se considera cumplida
facturacion y los motivos de glosas, y se tomen| NOHAINICIADO ini d de glosas a marzo 2022 y se tomaron decisiones al DISENADO Yo o o) e 22, DESARROLLADO y septiembre de 2022, respectivamente, dejando| ~ MEJORADO P
decisiones al respecto. respecto. ) constancia en la respectiva acta (Nos. 04, 06 y 07 de|
acta (Nos. 04 y 06 de 2022). 2022)
No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de| No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de
mejoramiento mejoramiento mejoramiento mejoramiento
El 15/03/2022 se diligencié autodiagnéstico gestion de Ia| Se diligencié autodiagnéstico gestion de la rendicion de Se diligencié autodiagnéstico gestion de la rendicion de)| o o N " o .
2/ estion gestion de n 0 gestion de n Se diligencié autodiagnéstico gestion de la rendicién de
rendicion de cuentas establecido por funcion publica; Se encuentra en desarrollo cuentas establecido por funcion piblica; falta definir y Se encuentra en desarrollo cuentas establecido por funcion publica; falta definir y Se encuentra en desarrollo cuentas establecido por funcion pablica y se definieron Se considera cumplida
falta definir y desarrollar acciones segin resultado del DESARROLLADO desarrollar acciones segln resultado del DESARROLLADO acciones segln resultado del DESARROLLADO 3 " P P y MEJORADO P
definir y ’ ohar acciones segn el resultado.
autodiagnéstico. autodiagnéstico. autodiagnéstico.
Puntajes base de evaluacion:
Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 577
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 577
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 97,64%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 97,64%
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Hospital Especializado Granja Integral E.S.E. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Lérida - Tolima

Nit 800.116.719-8 PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

Cédigo: FOR-DE-005
Version: 03

Q=

VIGENCIA: 2022
AREA: PLANEACION Y CALIDAD

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Puntaje atribuido

Plazo en semanas | ejecucion de la g Ay por las metas por las metas D RS
actividad ) e metas (Poi) Vencidas (POMVi) AVANCE / ACTIVID/
) - A la fecha de corte, se
Gestionar el aumento la capacidad hospitalaria|La totalidad de proyectos formulados Documentar y gestionar los proyectos: Formulando proyectos de  acuerdo  al . s
b Proyectos  radicados  /  Proyect . Panaderia, G Pabell
mediant fos de ampliacion de lalen la vigencia, se radiquen para sul oo NS "0%2€1%%lde acuerdo a la planeacion estratégica| GESTION DE CALIDAD | [ JEFEOFCNADE 1| 2012022 0112/20: é conforme  a 1 50,29 1,00 100% 50 50 50 i aprobao e i el Hos
infraestructura fisica y dotacion de equipos. | posterior aprobacion y viabilidad. del Hospital. metodologia, lineamientos y normatividad vigente. o5 estudios para el proyecto
Definir y desarrollar estrategia de PROFESIONAL DE APOYO Analizando el contexto, definiendo actividades| Se esta documentando la ¢
fomento de la calidad y el mejoramiento| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/03/2022 3011212022 [segin diagnéstico  actual, ~desarrollando  lo 1 43,43 1,00 100% 43 43 43 calidad y mejoramiento co
continuo. Y CALIDAD programado y analizando el impacto. vigencia 2022
En la vigencia 2022 fortalecer la cultural
. de calidad y lograr un imi
Foralecer el sistema de gestion de la calidad | ® PFCC Y SO S U AN L ie Promedio de Cumplimiento Definiendo el plan de trabajo para la vigencia 2022 i
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la| o "8\ 2" Coiceacion de calidad en| Plan ISO de Javigencia Establecer plan de trabajo ISO! ) PROFESIONAL DE APOYO sobre los requisitos de la NTC 9001:2015, segn Se document6 plan de trabaj
Norma ISO 9001:2015 o programa de  rehabiltacion  del 9001:2015 y realizar seguimiento al| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 3/01/2022 3011212022 |diagnGstico y resultado de auditoria y verificar 1 51,57 1,00 100% 52 52 52 y se realizé seguimiento a s
conductas adictivas cumplimiento del mismo. Y CALIDAD trimestralmente el cumplimiento de acciones por marzo de 2022, obteniendo u
parte de los responsables definidos.
i Se document plan de trab
S;f;rgolllgro \agsooicgéolnfy ﬁl l;l‘:':‘ :z ) ' Ejecutando y dejando registro de las actividades y| y de acuerdo ap las acclcn:
° : GESTION DE CALIDAD | PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 3011212022 |tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 47,43 090 90% 42 42 41
mejoramiento sobre el mismo, que le proceso, a marzo de 2022
4 de requisitos de lanorma.
correspondan al drea. 12.20%
Se convocaron a los equipos
; o Convocando a los equipos de trabajo de cadal
, esténdares, se desarrollaror
Liderar e‘e'c'c"; de ﬂ:é?:“d/‘a';a‘g\nén de| PROFESIONAL DE APOYO grupo de estandares, calificando cada variable, autoevaluacion de los e
Y| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1103120 resultado y 1 629 1,00 100% 6 6 6 A "
documentacién del respectivo plan de - CALIDAD Gefimiendo Ias accion oot calificando  cada  variabl
mejoramientc. 3 permita l cumpliments de 1o reuisos consoldade; esa_ ponien
Obtener una efectividad >0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de| ) respectivo plan de mejoramie
auditoria para el i i j de itacion / No.
de la calidad, el
en la calficacion en las|en el plan de mej de|
autoevaluaciones. acreditacion
Gl do ecamentoce sodndaes PROFESIONAL DE APOYO ejoramientc. socalzando o conis. teno o
. 00% No se ha d tado el PA
Fortalecer la_efectividad del mejoramiento o acreditacitn y socilisar resuitado an| CESTION DE CALIDAD or:lcw;\\( [éi EET';EAQON 1/04/2022 30212022 | e de. decisiones aue 3 39,00 3,00 1 39 39 39 0 se ha documentado el
continuo  seglin  requisitos del  Sistema reunion de comité interno. g el delo .
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
(SOGCS)
Realizar iunto a equino interdisciplinariol Realizando visita periddica (mensual) a los
e o o PROFESIONAL DE APOYO senvicios e instalaciones del Hospital, verificando el
o venitcar cumpimionto de.crtoios| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/02/2022 3011212022 |cumplimiento de los criterios de habiltacion e 1 47,43 11,00 100% 47 47 47
P r cump Y CALIDAD identificando oportunidades de mejoras  para
de habiltacion.
No. de hallazgos de P fas acciones
Cumplir con los criterios de habilitacion|
contn ot vigente,|SUDSaNa00S, deriados de audiorias
desarrollando 100% los planes de|™eMaS ¥ extemas / No. de hallazgos Realizar seguimiento trimestral  la formulacion y|
heloreriento de habilitacion  identificados  en imiento de planes de mej inidos
: auditorias intemas y externas Realizar seguimiento a los planes de PROFESIONAL DE APOYO como resultado de las visitas insitu, auditorias No se tiene formulado acc
mejoramiento  sobre  requisitos  de| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/04/2022 3011212022 internas y externas sobre criterios de habilitacion 3 39,00 3,00 100% 39 39 39 requisitos de habilitacion por
habilitacion. Y CALIDAD Ademas, socializando en comité interno, los, incumplimientos.
resultados para la toma de decisiones que
garanticen el cumplimiento de los requisitos.
Definiendo e implementando  cronograma  de
Desarrolar programa paciente segurg P CooRDINADORA s n 4 vigenea 2025 Ademés docaolands Se defiio cronograna de
' programa p 90| GESTION DE CALIDAD 2/01/2022 3112/2022 o . 1 5186 1,00 100% 52 52 52 programa _de paciente st
en el hospital. PROGRAMA PACIENTE los distintos componente del programa, incluyendo| cumplimiento del 179%,
) .| (Sumatoria de calificacion de cada item SEGURO el analisis y la gestion de los incidentes y eventos, :
| ODENET en la vigencia una calificacion ° dve
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente 20 | evaluado  sobre  percepcion  de| rsos.
h promedio >30% en la percepcion de| S o e ]
en el Hospital D i seguridad / nimero item que evalia
9 percepcion de seguridad) x 100
. Asistiendo y  desarrollando  actividades el
- . De acuerdo a los programa
Participar en actividades del programal - crioN DE CALIDAD | PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022  |programa de paciente seguro del Hospital, a cargo| 1 47,57 1,00 100% 8 8 48 @ prog
paciente seguro asignadas al rea. o, actividades.




Participar en actividades del programa

Asistendo  y  desarrollando  actividades
programadas en el SGSST que requieren de la|
participacion del area, incluyendo el andlisis de,

Se documento plan SGSST
acuerdo a las acciones prc

de seguridad y salud en el trabajo, GESTION DE CALIDAD PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 . 1 47,57 0,95 95% 45 45 48 del proceso, a
! casos presentados donde sea convocada el drea, o
. asignadas al drea. cumplimiento  de 49%  (
En la vigencia. la calficacién en 1a|(Nmero total de accidentes de wabajo con el fin de tomar acciones para prevenir la| orograma
Ia cultura de gencia, en el p a total de horas ocurrencia de los mismos.
autoevaluacién del SGSST sea igual o|
y salud en el trabajo ! hombre trabajadas en el
mayor a la linea base (80,8%) . pertotopK (240000
Verificar el cumplimiento del plan de| PROFESIONAL DE APOYO Evaluando trimestralmente el cumplimiento del Se evalué el cumplimiento de
trabajo del Sistema de Gestion de| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 1/04/2022 20/12/2022  |programa y la ejecucién de las actividades 3 37,57 3,00 100% 38 38 38 o cortt & marae do 2022,
Seguridad y Salud en el Trabajo. Y CALIDAD planteadas para la vigencia 2022.
P e e e Proresou oc sroro e S e e = o o 0
e e o | GESTION DECALIDAD | OFICINADE PLANEACION | 1/04/2022 3011212022 et e o e o 3 39,00 3,00 1 39 39 39 razén a que no se ha culmi
acciones de control y barreras de| oAl periodicidad definida en  la poliica de apas de riesgos,
de riesaos.
Identificar y dar tratamiento a los riesgos de forma dtica la
" " " 4 JEFE OFICINA DE del riesgo, en sus etapas: Identificacién, Analisis
p 30/12/2022
del area seglin metodologia adoptada| GESTION DE CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD 2/01/2022 (Calificacion y Evaluacién del Riesgo), Valoracion y| 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
por el Hospital. <
Tratamiento de los riesgos del rea.
Optener e 1a vigencia una efecihidad riesgos conrolados debido a controles
Promover una cullra de administracion de| 2" = BS PO pya,a et log]Y batreras de sequridad efectivas /totall | L on Definir y desarrolar una actividad semestral donde
Riesgos en el Hospital ey de riesgos identificados en el mapa) esarroliar actiidades de promocion de . JEFE OFICINA DE se promueva a las dreas la importancia de la
riesgos  identificados en el Mapa|2¢ " f
g I lap: institucional) X 100 ;CJ\::J(;: c‘i‘ealadmlms(ramon de Riesgos| GESTION DE CALIDAD PLANEACION Y CALIDAD 1/02/2022 30/12/2022 gestion de riesgo y se oriente sobre la metodologral 2 47,43 2,00 100% 47 47 47
P de administracion de los mismos.
Diligenciando el formato de autodiagnéstico gestion
Diligenciar autodiagnéstico de gestion PROFESIONAL DE APOYO m;‘id‘:"‘fm“a”:‘eﬂi::‘;?fg‘“gn‘Z‘n‘zspgg‘"maa’gz Se diligenci6  autodiagn¢
Plan Anticorrupcion y desarrollar plan| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/03/2022 3012/2022 |7 2022" defimiondo accionee seqin reeultads. del 2 43,43 2,00 100% 43 43 43 Anticorrupcién, esta pendien
de implementacion. Y CALIDAD 22 | ° ain de mejora frente a su implem
autodiagnstico; y definiendo y ejecutando las
acciones dentro de los plazos establecidos.
O gudoncia_ minimo U1 Promedio del cumplimiento obtenido en[ RE41Z  segumiento a1 plan e PROFESIONAL DE APOYO el imiento _del Se realizo seguimiento al
Promover el compromiso ambiental en el HEGI [Promedio . el h" [:f é“f "‘sl en de el componente ambiental del Plan de| “‘5 e y e a[V‘Q"'"dc"a yew “f' GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/04/2022 20/12/2022  |ambiental del Plan de Austeridad y generando 3 37,57 3,00 100% 38 38 38 vigencia 2022 con corte
componente ambiental del Plan  de|  steridad. e cumplimiento  del  componente Y CALIDAD informes trimestrales. cumplimiento del componentc
Austeridad. ambiental.
Al cierre de 2022 obtener en la Quintal Diligenciando el formato de autodiagnéstico de laj
. . |Dimensién del Modelo Integrado deindice de dimension de gestion y|Diligenciar autodiagnéstico de la political PROFESIONAL DE APOYO politica de tramites establecido en la pagina de Se diligencié autodiagnéstic:
Implementar Ia dimension de Informacion y ! : S g cia . ! funcion publica seccion MIPG, en el mes de marzo| ;
. Planeacion y  Gestion  (MIPG)|desempefio Informacién y|de tramites y desarrollar plan de| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/03/2022 30/12/2022 > 2 43,43 2,00 100% 43 43 43 esta pendiente formular y
Comunicacién ! A . de 2022; definiendo acciones segin resultado del ’
y C un|C implementacion. Y CALIDAD 22 | ° ! frente a su implementacion.
e us) 0 uperior a.75 autodiagnstico; y definiendo y ejecutando las
P acciones dentro de los plazos establecidos.
Al cierre de 2022 obtener en la politica ) Publicar en el catdlogo de datos del Estado
o " . 5 i " " Publicar los conjuntos de datos abiertos: PROFESIONAL DE APOYO
la de las pol gestion y ‘Gobierno|indice  de politica de gestion y|>U' © ! Colombiano www.datos.gov.co, los conjuntos de
de Gobierno y Seguridad Digital Digitar un puntaje 19ual o supeior a|desempeio “Gobierno Digial” esnatggioos giar;gscmcvﬂ en aenlncalalogo GESTION DE CALIDAD OFiCINA ?:i PLANEACION | 110312022 3000412022 | eetratégione. dol Houpial - Ademds 1 857 0,00 % 0 0 9
67.5 - habiltar enlace desde la pagina web del Hospital.
Definir y  desarrollar  programal PROFESIONAL DE APOYO, Definiendo e implementando cronograma ~ de
i Se defini6 programa human;
) de izacion en el hospital, de acuerdo| GESTION DE CALIDAD COORDINADORA 110312022 30/12/2022  |actividades a desarrollar con el cliente interno y 1 4343 1,00 100% 43 43 43 Prog "
Al cierre de 2022, obtener porcentaje| PROGRAMA DE y se han desarrollado 14 acti
] de cada pregunta sobre 6n delal de oMM ZACION externo en la vigencia.
) >79% en la Efectividad del Programal la pregunta < !
Fortalecer la culiura de humanizacion en elf 179 °0 & BAe MO8 Tl {100 ST humanizacion aplicada apacientes,
Hospital Etica y Hul o temoq | familia_y colaboradores / canidad del
segn percepccn de usuaros nermos py b . o e _ w PROFESIONAL DE APOYO,
y externos . ig i i Se esta licando meca
humanizacién) COORDINADORA Aplicando mecanismo de evaluacion de percepcion apl
g:;:igffesfi':gi ¥ colaboradores y| GESTION DE CALIDAD PROGRAMA DE 2/01/2022 8011212022 | 4 humanizacion y analizando el resuitado. 1 oLzt 100 o0t o2 o2 o2 percepcion de humanizacion.
U HUMANIZACION
D el formato de 6stico gestion
de la poliica de participacién ciudadanal
Diligenciar autodiagnéstico de gestion PROFESIONAL DE APOYO establecido en la pagina de funcion publica seccion Se diligencio autodiagndsticc
de la politica de participacién ciudadana GESTION DE CALIDAD OFICINA DE PLANEACION 1/03/2022 30/12/2022 MIPG, en el mes de marzo de 2022; definiendo 2 43,43 2,00 100% 43 43 43 participacion  ciudadana, e
y desarrollar Plan de implementacion. Y CALIDAD acciones segin resultado del autodiagnéstico; y| desarrollar plan de mejora fre
) definiendo y ejecutando las acciones dentro de los
) En cada vigencia obtener una|(Numero de usuarios encuestados plazos establecidos.
Mejorar la satisfaccion de los usuarios frente a| e 00m on oo bueno  yf
Ia Prestacion de senicios por parte del HEGI |2 12 *° ex[emc‘; excelente) / total de usuarios
encuestados) X100
o Se defini6 Plan de la Politic.
Definir y realizar seguimiento al Plan de| PROFESIONAL DE APOYO g;fl,'l"‘fa"‘;"e i :g;fa“sﬁlaald :r: ;:" d “dee :: Salud de a vigencia 2022 y
la Politca de Participacion Social en GESTION DE CALIDAD OFICINA DE PLANEACION 1/03/2022 30/12/2022 P: u 2 43,43 2,00 100% 43 43 43 lasS alud, aliz6
Salud de la vigencia ¥ CALIDAD Vigencia y realizar seguimiento con su respectivo la Supersalud, se realizé se¢
reporte en el aplicativo PISCIS las acciones, con corte a mai
y
o i PROFESIONAL DE APOYO imestal de pan de meforamiento delevmmangc se realizo sequimiento y €
ealizar ~seguimiento y evaluacion| - e pE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/0412022 0/12/20: los y no en estado 3 39,00 3,00 100% 39 39 39 Mejoramiento tanto de estar
trimestral a los Planes de Mejoramiento. mejorado o subsanados y estableciendo el
4 Y CALIDAD Conformidades, con corte ar
(Cantidad  de estandares y Noj porcentaje de avance y cumpiimiento de los planes
En la vigencia lograr un porcentaje|conformidades en estado mejorado de mejoramiento.
:g:m‘:s’ ‘:‘af“““’a de mejoramiento continuo| Jgeo o efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No
P Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan del Pendients subsanr 1 NG
Mejoramiento) x 100 i
! ) Implementar acciones de mejora que| 5\‘:;':9";1‘” o e('fef:r‘;'l‘::n 'azar:“‘gzszand; procedimientc) + 3 NC
no y permita - JEFE OFICINA DE 0/12/20: i politica, interic
gt d GESTIONDE CALIDAD | |, 0 = e aioAD 2/01/2022 incumplimnts de wos en a.“f;‘n‘ilis imernas 1 51,71 093 93% 48 48 52 mando indicadores) &+ 1 NC
e ) evaluacion de adherencia de
Y disposiciones de ley autoevaluaciones, indicadores, entre otras. valuact !
TOTALES 1052.86 50,77 23,77 1032,86 1032,86 1052,86




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

CAMBIO VERSION
_/_/2012 Se crea formato =
[ _/_/2014 |Se ajusta formato i 1 ]

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

CANTIDAD DE ACCIONES

ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 1 7 21
IMPLEMENTADO (70%) 1 3 6 3
DESARROLLADO (40%) 7 13 1 0
DISENADO (10%) 9 6 0 0
NO HA INICIADO (0%) 8 2 1 1
TOTAL ACCIONES 25 25 25 25
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 4% 28% 84%
IMPLEMENTADO 4% 12% 24% 12%
DESARROLLADO 28% 52% 44% 0%
DISENADO 36% 24% 0% 0%
NO HA INICIADO 32% 8% 4% 4%




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

31/03/2022

22/04/2022

Con corte a: I 30/06/2022

Fecha de aplicacion: I

14/07/2022

Con corte a: 30/09/2022

Fecha de aplicacion: I

20/10/2022

Con corte a: I 31/12/2022

Fecha de aplicacion: I

31/01/2023

ADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES
han radicado 3 proyectos: A la fecha de corte, se han radicado 3 proyectos: A la fecha de corte, se han radicado 4 proyectos: Durante la vigencia 2022, se radicaron 4 proyectos:
 de agudos, de los cuales se Panaderia, Granja y Pabellon de agudos, de los cuales se Panaderia, Granja, Pabellon de agudos y Area Panaderia, Granja, Pabellon de agudos y Area
pital se encuentra realizando| 'MPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo ha aprobado el Glimo; el Hospial se encuena| 'MPLEMENTADO |Se encuenira en desarrolio Administrativa, de los cuales se ha aprobado el de| ~ MEJORADO |Seconsideracumpiida Administitiva, de los cuales se ha sprobade el de|  MEJORADO |Seconsidera cumpida
de Area Administrativa. documentando el proyecto de Area Administrativa. pabellén de agudos, pabellon de agudos.
s d oo e b o s st g fonn s i Se romens s et drarcando s o e & Yo 222 e g s o
ntinuo a desarrollar en la| NO HA INICIADO | No hainiciado su ejecucion mejoramiento continuo vigencia 2022 DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo L()Orggmo de la calidad y mejoramiento continuo vigencia| IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo o rmones de comie oo, cartelaras, MEJORADO |Se considera cumplida
. induccion y 6
Se document6 plan de trabajo ISO para la vigencia 2022 Se documento plan de trabajo ISO para la vigencia 2022 En la vigencia 2022, se document6 el pian de trabajo ISO|
, y se realizé seguimiento a su cumplimiento con corte a| para dicha vigencia y la Oficina d e Planeacion y Calidad
y se realizé seguimiento a su cumplimiento con corte a| " . ” 19°
01SO para la vigencia 2022 ) septiembre de 2022, obteniendo un promedio general de| realiz6 seguimiento trimestral a su cumplimiento, el cual al
junio de 2022, obteniendo un promedio general de 31%.
iu cumplimiento con corte a| DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo A " IMPLEMENTADO  |Se encuentra en desarrollo 56%. MEJORADO | Se considera cumplida corte de 31/12/2022 fue de __% MEJORADO |Se considera cumplida
En términos generales la accion se ha ejecutado un 75%, " ge )
n promedio general de 18% . ‘ En términos generales la accién se ha ejecutado un En términos generales la accion se ejecuté en un 100%,
por cuanto se establecio el plan y se ha realizado 2 " p
100%, por cuanto se establecio el plan y se ha realizado por cuanto se establecio el plan y se realizaron 3
(3de4 PO e
3 (4ded (4ded
/0 1SO para la vigencia 2022 Se documents plan de trabajo 1SO para la vigencia 2022| Se documents plan de trabajo ISO para la vigencia 2022 Se document6 plan de trabajo ISO para la vigencia 2022!
s programadas a cargo del o y de acuerdo a las acciones programadas a cargo del o y de acuerdo a las acciones programadas a cargo del y de acuerdo a las acciones programadas a cargo del|
wresenta un cumplimiento de| DISENADO Se encuentra en desarrollo proceso, a junio de 2022 presenta un cumplimiento de DISENADO Se encuentra en desarrollo proceso, a septiembre de 2022 presenta un cumplimiento| DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo proceso, a diciembre de 2022 presentd un cumplimiento| 'MPLEMENTADO | Se considera parciaimente cumplida
28.06% de 52.30% de 89.50%
de trabajo de cada grupo de Se desarrollaron jornadas de trabajo con los equipos de e consideré cumplida la accion en e seguimiento con
> DESARROLLADO  |Se encuentra en desarrollo A N MEJORADO  [Se considera cumplida P g MEJORADO | Se considera cumplida marzo y abril 2022 se realiz6 ejercicio de autoevaluacion MEJORADO |Se considera cumplida
e, obteniendo resultadol calificando  cada  variable,  obteniendo  resultado anterior. :
. : de estandares y formulacion del respectivo plan de
te la documentacion del consolidado; de igual manera, se documento el respectivo
b mejoramiento.
nto. plan de mejoramiento.
Durante la vigencia 2022, la Oficina de Planeacion y
Se realiz6 seguimiento al cumplimiento del plan de Se ha 'Ef‘"zadg:"‘g“.""‘e"m :'EC“""’".’"‘E."mg;" "c':"“:: Calidad realiz6 seguimiento al cumplimiento del Plan de
) de esta de 6n con corte al o ) de esta de 6n con corte al
MEC 2022. NO HA INICIADO [ No hainiciado su ejecucion junio y se socializara el resultado en reunion de comité DISENADO Se encuentra en desarrollo junio y septiembre; el resultado con corte a junio sel DESARROLLADO  |Se encuentra en desarrollo diciembre 2021, marzo, junio y septiembre de 2022. Los MEJORADO Se considera cumplida
> 2 socializ6 en reunion de comité de Gestion y Desempefio| :
de Gestion y Desempefio. resultados fueron socializados en reuniones del Comité
efectuada el 19/07/2022.
de Gestion y Desempefio,
DISENADO Se encuentra en desarrollo Se participé en las visitas del primer y segundo trimestre. | DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo ﬁ;g:ﬁ:g’:g‘zz‘” visitas del primer, segundo y tercer| o) evienTADO | Se encuentra en desarrollo :; aao':;'g‘l’ en las visitas a los servicios e instalaciones| o5 o0 anG [ se considera cumplida
Durante la vigencia 2022, la Oficina de Planeacion y
Calidad realiz6 seguimiento al cumplimiento de Planes de
iones de mejoramiento por Se realiz6 a los planes de Se ha realizado seguimiento a los planes de aquellos con los
cuando no se han planteado|  NO HA INICIADO  |No hainiciado su ejecucién sobre requisitos de habilitacion, con corte a junio de| DISENADO Se encuentra en desarrollo mejoramiento sobre requisitos de habilitacién, con corte a| DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo requisitos de habilitacién, con corte a diciembre 2021, MEJORADO Se considera cumplida
2022.. junio y septiembre de 2022. marzo, junio y septiembre de 2022. Los resultados fueron
socializados en reuniones del Comité de Gestion y|
Desempefio.
actividades para desarrollar, -
2 o El programa de paciente seguro, a junio de 2022 se hal El programa de paciente seguro, a septiembre de 2022 El programa de paciente seguro, a diciembre de 2022 se
sguro, a marzo presental DISENADO Se encuentra en desarrollo cjecutatlo en un 44% (8 de 18) DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo e ha djecutado en un 78% (14 de 18) IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo cjecutd en un 100% (18 de 18) MEJORADO  |Se considera cumplida
o, 1o se han desarrolado El 4rea de Planeacion y Calidad ha participado en Ial El 4rea de Planeacion y Calidad ha participado en Ia| D:rruacn‘lelsﬁlae\r/‘\gsc;‘ae igzéﬂe‘ ;e'eaadz:‘aa"e:‘fl's‘"d:éz"d;;
N NO HA INICIADO [ No hainiciado su ejecucién ejecucion de 1.5 de 3 actividades programadas, es decir,| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo ejecucion de 3 de 3 actividades programadas, es decir, MEJORADO Se considera cumplida particip ) MEJORADO Se considera cumplida

un 50%

un 100%

programa paciente seguro asignadas al area. es decir, lal
accion se cumplid en un 100%




para la vigencia 2022 y de|
xgramadas que requiere de|
marzo de 2022 presenta un
36 desarrolladas de 74,

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

De acuerdo a las acciones programadas en el plan
SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a junio def
2022 presenta un cumplimiento de 70% (52 desarrolladas
de 74 programadas)

IMPLEMENTADO

Se encuentra en desarrollo

De acuerdo a las acciones programadas en el plan
SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a|
septiembre de 2022 presenta un cumplimiento de 85.14%
(63 desarrolladas de 74 programadas)

IMPLEMENTADO

Se encuentra en desarrollo

De acuerdo a las acciones programadas en el plan
SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a
diciembre de 2022 presenta un cumplimiento de 95% (70
desarrolladas de 74 programadas)

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

4 plan de trabajo del SGSST

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se ha evaluado el cumplimiento del plan de trabajo del
SGSST con corte amarzo y junio de 2022.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se evalué el cumplimiento del plan de trabajo del SGSST

2022 con corte a marzo, junio y septiembre de 2022.
liendo con los

La evaluacién con corte a diciembre de 2022, se realizara

en enero de la siguiente vigencia.

MEJORADO

Se considera cumplida

Durante la vigencia 2022, la Oficina de Planeacion y
Calidad verific el cumplimiento del plan de trabajo del
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo,
con corte a marzo, junio y septiembre de 2022, por tanto,
la accion se considera cumplida.

MEJORADO

Se considera cumplida

1o no se ha ejecutado, en
nado la actualizacion de los|

NO HA INICIADO

No hainiciado su ejecucion

se realizo seguimiento al cumplimiento de controles del
mapa de riesgo institucional, con corte a junio de 2022.

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se ha realizado seguimiento al cumplimiento de controles
del mapa de riesgo institucional, con corte a junio y|
septiembre de 2022

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Durante Ta vigencia 2022, a Oficina de Planeacion y
Calidad realiz6 seguimiento al cumplimiento de controles
del mapa de riesgo institucional, con corte a junio,
septiembre y diciembre de 2022.

MEJORADO

Se considera cumplida

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin
metodologia adoptada por el Hospital.

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se ha dado tratamiento a los riesgos del &rea segin
metodologia adoptada por el Hospital.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Durante la vigencia 2022, el rea de Planeacion y Calidad
dio tratamiento a sus riesgos segin metodologial
adoptada por el Hospital

MEJORADO

Se considera cumplida

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

En reunion de comité de Gestién y Desempefio efectuada
el 19/07/2022, se promulg a los lideres de proceso, lal
importancia de la administracién de los riesgos y
aplicacion de controles.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

En reunion de comité de Gestion y Desempefio efectuada
el 10/11/2022, se reiter6 a los lideres de procesos, lal
importancia de la administracion de los riesgos y|
aplicacion de controles. Asimismo, en los meses de
noviembre y diciembre se desarrollaron jomadas de
trabajo con las 4reas donde se socializé la metodologia,
se revisaron los riesgos y se verifico la ejecucion y|
efectividad de los controles.

MEJORADO

Se considera cumplida

stico de  gestion  Plan
te formular y desarrollar plan
entacion.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

S diigenci6 autodiagnéstico de gestion  Plan
Anticorrupcion, esté pendiente formular y desarrollar plan
de mejora frente a su implementacion.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

S diigenci6 autodiagnéstico de gestion  Plan
Anticorrupcion, esta pendiente formular y desarrollar plan
de mejora frente a su implementacion.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se diligencio autodiagnéstico de gestion Plan
Anticorrupcion y de acuerdo al resultado, se definieron y|
ejecutaron acciones de mejora.

MEJORADO

Se considera cumplida

plan de Austeridad de lal
a marzo y se evalu el
s ambiental.

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se ha realizado seguimiento al plan de Austeridad de lal
vigencia 2022 con corte a marzo y junio, y se evalud el
cumplimiento del componente ambiental.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se realiz seguimiento a plan de Austeridad de la
vigencia 2022 con corte a marzo, junio y septiembre, y se|
evalud el cumplimiento del componente ambiental.

MEJORADO

Se considera cumplida

Durante la vigencia 2022, la Oficina de Planeacion y
Calidad realizd seguimiento al plan de Austeridad de lal
vigencia 2022 con corte a marzo, junio y septiembre de|
2022, en los cuales se evalus el cumplimiento del
componente ambiental, por tanto, la accion se consideral
cumplida.

MEJORADO

Se considera cumplida

o de la politica de tramites,
desarrollar plan de mejora

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se diligencio autodiagnéstico de la politica de tramites,
esta pendiente formular y desarrollar plan de mejoral
frente a su implementacion.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se diligenci6 autodiagnéstico de la politica de tramites,
esta pendiente formular y desarrollar plan de mejoral
frente a su implementacion.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se diligencio autodiagnéstico de la politica de tramites y|
de acuerdo al resultado, se definieron y ejecutaron
acciones de mejora.

MEJORADO

Se considera cumplida

NO HA INICIADO

No hainiciado su ejecucion

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

NO HA INICIADO

No se cumplié la accion

zaci6n para la vigencia 2022,
/idades de 40 programadas.

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se definio programa humanizacion para la vigencia 2022,
ajunio de 2022 se han desarrollado 23 actividades de 40|
programadas., es decir, 58% de avance.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se definio programa humanizacion para la vigencia 2022,
a septi de 2022 se han 35
de 41 programadas., es decir, 85% de avance.

IMPLEMENTADO

Se encuentra en desarrollo

Se defini6 programa humanizacion para la vigencia 2022,
a diciembre de 2022 se desarrollaron 41 actividades de|
41 programadas., es decir, 100% de cumplimiento,

MEJORADO

Se considera cumplida

nismo de evaluacion de)

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se esta aplicando mecanismo de evaluacion de|
percepcion de humanizacion.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se estd aplicando mecanismo de evaluacion de]
percepcion de humanizacion.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Durante la vigencia 2022, se aplicé mecanismo de|
on de on de 6

MEJORADO

Se considera cumplida

) de gestion de la politica de|
std pendiente formular )|
nte a su implementacion.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se diligencié autodiagnéstico de gestion de la politica del
participacién - ciudadana, esta pendiente formular |
desarrollar plan de mejora frente a su implementacion.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se diligencié autodiagnéstico de gestion de la politica del
participacion  ciudadana, esta pendiente formular y
desarrollar plan de mejora frente a su implementacion.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se diligencié autodiagnéstico de gestion de la politica de|
participacion ciudadana y de acuerdo al resultado, se
definieron y ejecutaron acciones de mejora.

MEJORADO

Se considera cumplida

a de Participacion Social en
se report6 en el aplicativo de|
Juimiento al cumplimiento de|
20 2022.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se definio Plan de la Politica de Participacion Social en
Salud de la vigencia 2022 y se report6 en el aplicativo de
la Supersalud, esté pendiente realizar seguimiento al
cumplimiento de las acciones, con corte a junio 2022

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se defini6 Plan de la Politica de Participacion Social en
Salud de la vigencia 2022 y se reporté en el aplicativo de
la se realiz6 al de
las acciones, con corte a marzo y junio 2022

IMPLEMENTADO

Se encuentra en desarrollo

Se definio Plan de la Politica de Participacion Social en|
Salud de la vigencia 2022 y se reportd en el aplicativo de
la Supersalud, ademds se realizd seguimiento al
cumplimiento de las acciones, con corte a marzo, junio y|
septiembre de 2022. El seguimiento a diciembre de 2022|
Se efectuara y reportaré en el mes de enero de 2023
segun plazo establecido por el Ministerio.

MEJORADO

Se considera cumplida

waluacion a los Planes de
dares de calidad como No
narzo 2022.

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se ha realizado seguimiento y evaluacion a los Planes de
Mejoramiento tanto de estandares de calidad como No|
Conformidades, con corte a marzo y junio 2022.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se realiz6 seguimiento y evaluacion a los Planes de
Mejoramiento tanto de estandares de calidad como No
Conformidades, con corte a marzo, junio y septiembre|
2022,

MEJORADO

Se considera cumplida

Durante la vigencia 2022, la Oficina de Planeacion y
Calidad realiz6 seguimiento y evaluacion trimestral a los|
Planes de Mejoramiento, por tanto, la accion se considera
cumplida.

MEJORADO

Se considera cumplida

(visita goberacién: sala de
(auditoria  SGC 2021
xizacion SGC y cuadro del
(auditoria pijao salud: falta
capacitaciones)

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se subsano: 1 NC 100% (visita gobernacion: sala de|
procedimiento) + 1 NC 100% (auditoria pijao salud: faltal
ion de ia de itaci

Pendiente subsanar: 1 NC 50% (auditoria SGC 2021:
socializacion, politica) + 2 NC 0% (auditoria SGC 2021

interiorizacion SGC y cuadro de mando indicadores).

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

3 acciones de iso (0%,0%,50%)
9 acciones de planeacion (100% - 100% - 100% - 100% -
50% - 100% - 50% - 60% - 100%). 68% de cumplimiento

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

3 acciones de iso (100%,100%,50%)
9 acciones de planeacion (100% - 100% - 100% - 100% -
100% - 100% - 100% - 60% - 100%). para un
cumplimiento general del plan d e mejoramiento de 93%.

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida




Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 1053

Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 1053

Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 98,10%
98,10%

Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA
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VIGENCIA:
AREA:

2022

800.116.719-8

CONTROL INTERNO

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

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Versién: 03

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Plazo en semanas | ejecucién de la . . por las metas
L ejecucion de las "
actividad metas (Poi)
metas
En la vigencia 2022 fortalecer la
cutra de calidad "y lograr un Desarrollar las acciones del plan de
Fortalecer el sistema de gestion de la imi Porcentaje Promedio de N j j I ivi
r 9 e cumplimiento mayor 90% del Plan tay trabajo 1SO 9001:2015 y del plan de SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE Ejecutando y c!e]ando registro de las actividades
calidad (SGC) del HEGI bajo los requisitos|ISO, para obtener en el 2023 la|Cumplimiento Plan ISO de la| °° ent bre el mi | CONTROL CONTROL INTERNO 1/02/2022 30/12/2022 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,90 90% 43
de la Norma ISO 9001:2015 certificacion de calidad en el|vigencia Ic“()erlr(;;a;)n;:\zr;s asloérreeae mismo, que le cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de| )
conductas adictivas.
Obtener en la vigencia una’ de calficacion de cadaf, o, en ivi del Asistiendo y desarrollando actividades ~del
Fortalecer la cultura de seguridad del| = > = . item evaluado sobre percepcion de - . " SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE : .
" en el Hospital callflcac‘lgndpromeqzj d>90% en la seguridad / namero item que evalual plroagrama paciente seguro asignadas CONTROL CONTROL INTERNO 1/02/2022 31/12/2022 progra?Tade paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48
percepcion de segurida |a percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
y
. : e (Namero total de accidentes de - o programadas en el SGSST que requieren de la
gt En la vigencia, la calificacién en la| . . “ Participar  en  actividades  del R, - : o
Fortalecer la cultura institucional de N . trabajo en el periodo/Nimero total de ) SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE participacion del area, incluyendo el analisis de
seguridad y salud en el trabajo z“r?:‘/:r'ffa'o”':‘s:'b:fes(ssg o0 1998l horas  hombre  trabajadas en elfPrograma de seguridad y salud en el CONTROL CONTROL INTERNO 10212022 811212022 | asos presentados donde sea convocada el : 2257 0.95 9% *
Y g . mismo periodo)xK (240000) Jo, asigl 3 area, con el fin de tomar acciones para prevenir|
la ocurrencia de los mismos.
Ejecutando de forma  sistematica la
Identificar y dar tratamiento a los| administracion del riesgo, en sus etapas:
riesgos del area segin metodologial SE%%&”}ENOTLOY Cf,\f%%‘i'%’#égﬁo 2/01/2022 30/12/2022  |identificacion, Analisis (Calificacion y Evaluacion 1 51,71 1,00 100% 52
adoptada por el Hospital. del Riesgo), Valoracion y Tratamiento de los|
Obtener en la vigencia unaf(riesgos controlados debido  al riesgos del area.
Promover una cultura de administracion de efectividad >70% en los controles y|controles y barreras de segurit
Riesgos en el Hospital barreras de seguridad establecidos|efectivas / total de riesgos E el cumplimi y ivi de los
para tratar los riesgos identificados|identificados en el mapa institucional) o . controles y barreras de seguridad segin
en el Mapa institucional X 100 Evaluar la efectividad de las acciones periodicidad  definida en la politica de
de control y bareras de seguridad)  SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE 110412022 30/12/2022  |administracion de riesgos a través de 1 39,00 1,00 100% 39
establecidas, a través de auditorias y| CONTROL CONTROL INTERNO . ademas, 908, auditorias i "
seguimiento a mapas de riesgos . g o
basadas en riesgos donde se verifique la
mitigacion de los mismos.
valor de la ejecucién de ingresos Verificando cumplimiento de lineamientos !
- . . : totales recaudados en la vigencial N -
Maximizar los ingresos y controlar los|En cada vigencia el resultado de| . n " . generando Informe trimestral de Austeridad en
gastos para responder ante los|equilibrio presupuestal con recaudo (lncluye recaudo de CxC d.e vigencias Reall;ar Segulmlen!o a IF’S Gastos de SEGUIMIENTO ¥ JEFE OFICINA DE 1/04/2022 30/12/2022 el Gasto Publico del Hospital Especializado 3 39,00 3,00 100% 39
. anteriores) / Valor de la ejecucion de|Funcionamiento y Austeridad CONTROL CONTROL INTERNO N N P
compromisos sea>1 gastos comprometidos (incluyendo Granja Integral, con corte a: marzo, junio y
CxP de vigencias anteriores) septiembre de 2022.
Diligenciando el formato de autodiagnéstico de
Control Interno establecido en la pagina de
Diligenciar autodiagnéstico de gestion funcién publica seccion MIPG, en el mes de
de Control Interno y desarrollar Plan|  SESIMENTOY PO 1/03/2022 30/12/2022  |marzo de 2022; definiendo acciones segin 2 43,43 2,00 100% 43
(Cantidad de estandares y No|de implementacion. resultado del autodiagndstico; y definiendo y
En la vigencia lograr un porcentaje|cor i en estado j ejecutando las acciones dentro de los plazos
Fomentar la cultura de >85% de efectividad en el Plan de|/Cantidad de esta y No establecidos.
continuo en el Hospital y . ) . )
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| d . do | ; d
Mejoramiento) x 100 Implementar acciones de mejora que S\Oel?:rr:enc::g Osey ZjeexceLr“r:ir:]e(:\ apsar:CCIsounbessanaer
2ﬂg|sal?me:‘e:fo°°”f°’;"e'dadeS’y perma SE‘égmi"c‘)TLo Y CJC‘)ESER%T‘I:,{"\T‘Q;’EO 2/01/2022 30/12/2022  |incumplimientos  identificados en  auditorias 1 NA NA NA NA
estég dares y disposiciones dzc:e " internas y externas, u otras fuentes como
¥ disp 4 autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
Mejorar Ia_saisfaccion de los usuarios|En 1a vigencia obtener _unal {uifth ¢ (:;;?c:\iisdnencbuueesr:idoi Realizar seguimiento a la gestion de| ~ SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE Verficando el cumplimiento del procedimiento
g:ln:sz:a Prestacion de servicios por parte! sat|51§cc|a;\l superior al 90% en los| excelente) / total de usuarios|ias PQRSF interpuestas al Hospital CONTROL CONTROL INTERNO 2/01/2022 31/10/2022 :19 PQRSF y la efectividad de la respuestas de 2 43,14 2,00 100% 43
usuarios externos encuestados) X100 as mismas.
TOTALES 358,86 11,85 7,85 351,54




CANTIDAD D

ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2
MEJORADO (100%) 0 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 1
DESARROLLADO (40%) 3 4
DISENADO (10%) 1 3
NO HA INICIADO (0%) 4 0
TOTAL ACCIONES 8 8
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0%
IMPLEMENTADO 0% 13%
DESARROLLADO 38% 50%
DISENADO 13% 38%
NO HA INICIADO 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 Gestion 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




Puntaje Logrado
por las metas
Vencidas (POMVi)

Puntaje atribuido
metas vencidas

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

Con corte a: 31/03/2022

Fecha de aplicacion:

22/04/2022

Con corte a: 30/06/2022

Fecha de aplicacién:

14/07/2022

Con corte a: 30/09/2022

Fecha de aplicacion:

20/10/2022

Con corte a:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVID#
Se documentd plan de trabajo 1SO para la vigencia Se documenté plan de trabajo ISO para la vigencia Se documentd plan de trabajo ISO para la vigencia Se documenté plan de tra
43 47 2022 y de acuerdo a las acciones programadas aj SERADO Se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a SERADO Se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a| 0 |se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las
cargo del proceso, a marzo de 2022 presenta un DISENAD cargo del proceso, a junio de 2022 presenta un DISENAD cargo del proceso, a septiembre de 2022 presenta un IMPLEMENTAD cargo del proceso, a dicier
cumplimiento de 12.50% cumplimiento de 41.95% cumplimiento de 70.30% cumplimiento de 90%
El area de Control Interno ha participado en la| El area de Control Interno ha participado en la| Duran[er la vigencia 20,22’
De acuerdo a los p ), No se han do . . . . y o y ) o " participé en la ejecucion ¢
48 48 o NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion ejecucion de 1.5 de 3 actividades programadas, es| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo ejecuciéon de 3 de 3 actividades programadas, es MEJORADO Se considera cumplida B
actividades. ! : programa paciente seguro ¢
decir, un 50% decir, un 100% ) 2
la accién se cumpli6 en un
Se document6 plan SGSST para la vigencia 2022 y de :
acuerdo a las acciones programadas que requiere de De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las accione:
45 48 articipacion del rocescrxJ agmarzo deqzozzq resenta’ S, (o] O |Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a junio 0O |Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 donde participa el drea, a O |Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 dc
P pacion P! y p DESARROLLAD de 2022 presenta un cumplimiento de 70% (52 IMPLEMENTAD septiembre de 2022 presenta un cumplimiento de| IMPLEMENTAD diciembre de 2022 present:
un cumplimiento de 49% (36 desarrolladas de 74
programadas) desarrolladas de 74 programadas) 85.14% (63 desarrolladas de 74 programadas) (70 desarrolladas de 74 pro
Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin Durante la vigencia 2022,
52 52 NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion metodologia adoptada por el Hospital. DISENADO Se encuentra en desarrollo metodologia adoptada por el Hospital. DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo dio tralamK)ﬁn;?stsﬁ:‘ rie
De acuerdo a lo programado no se ha ejecutado, en Se realiz6 seguimiento al cumplimiento de controles| Se realiz6 seguimiento al cumplimiento de controles Se realizé seguimiento al
39 39 razén a que no s e ha culminado la actualizacion de|] NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion del mapa de riesgo institucional, con corte a junio de|] DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo del mapa de riesgo institucional, con corte a junio del DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo del mapa de riesgo institur
los mapas de riesgos. 2022. 2022. diciembre de 2022.
Se verifico el cumplimiento de lineamientos y se Se ha verificado el cumplimiento de lineamientos y se| Se verifico el cumplimier
De acuerdo a lo programado no s e ha ejecutado la P . o generd Informe trimestral de Austeridad en el Gasto o ha generado Informe trimestral de Austeridad en el generd Informe trimestral «
39 39 accion. NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion Publico del Hospital Especializado Granja Integral, DISENADO Se encuentra en desarrollo Gasto Publico del Hospital Especializado Granja DESARROLLADO  |Se encuentra en desarrollo Publico del Hospital Espe
con corte a marzo de 2022. Integral, con corte a marzo y junio de 2022. con corte a marzo, junioy s
Se diligencié autodiagndstico de gestion de Control Se diligencié autodiagnéstico de gestion de Control Se diligencié autodiagnéstico de gestion de Control Se diligencié autodiagnést
43 43 Interno, esta pendiente formular y desarrollar plan de| DESARROLLADO [Se encuentra en desarrollo Interno, esta pendiente formular y desarrollar plan de|] DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo Interno, esta pendiente formular y desarrollar plan del DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo Imemog se definierongacci(
mejora frente a su implementacion. mejora frente a su implementacion. mejora frente a su implementacion. y
NA NA No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de| No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de| No se ha dejando NC por
mejoramiento mejoramiento mejoramiento mejoramiento
Se verificd el cumplimiento del procedimiento de Se verifico el cumplimiento del procedimiento de Se verifico el cumplimiento del procedimiento de| Durante la vigencia 2022,
PQRSF y la efectividad de la respuestas de las PQRSF y la efectividad de la respuestas de las PQRSF vy la efectividad de la respuestas de las verificd el cumplimiento del
43 43 mismas, generando informe con corte al DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo mismas, generando informe con corte al DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo mismas, y se generaron informes con corte a| MEJORADO Se considera cumplida y la efectividad de la re
diciembre/2021, el cual fue publicado en la pagina diciembre/2021, el cual fue publicado en la pagina diciembre/2021 y junio/2022, los cuales se publicaron generaron informes con
web. \web. en la pagina web. junio/2022, los cuales se pu
351,54 358,86




E ACCIONES

SEGUIMIENTO 5

SEGUIMIENTO 8

Puntajes base de evaluacion:

2

w|lofo|sa]|n

w|ofo|o|n

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 359
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 359
Cumplimiento del plan CPM = POMMVI/PBEC 97,96%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 97,96%
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75%

25%

25%

50%

0%

0%

0%

0%
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SEGUIMIENTO 4

31/12/2022

Fecha de aplicacion: 31/01/2023

ADES REALIZADAS

ESTADO

COMENTARIOS / OBSERVACIONES,

bajo ISO para la vigencial
acciones programadas a
mbre de 2022 presenté un

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

el area de Control Interno
fe 3 de 3 actividades del
asignadas al area. es decir,
100% .

MEJORADO

Se considera cumplida

s programadas en el plan
nde participa el area, a|
a un cumplimiento de 95%
gramadas)

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

el area de Control Interno
3sgos segln metodologia

MEJORADO

Se considera cumplida

cumplimiento de controles
cional, con corte a junio y|

MEJORADO

Se considera cumplida

ito de lineamientos y se|
de Austeridad en el Gasto
scializado Granja Integral,
ieptiembre de 2022.

MEJORADO

Se considera cumplida

ico de gestiéon de Control
nes de mejora.

MEJORADO

Se considera cumplida

tanto no se tiene Plan de

el area de Control Interno
| procedimiento de PQRSF
:spuestas a las mismas,
corte a diciembre/2021 |
iblicaron en la pagina web.

MEJORADO

Se considera cumplida
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VIGENCIA:
AREA:

2022

800.116.719-8

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

ADMISIONES-SIAU-CONSULTA EXTERNA

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Versién: 03

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Plazo en semanas | ejecucién de la . . por las metas
L ejecucion de las "
actividad metas (Poi)
metas
En la vigencia 2022 fortalecer la
cutura de calidad "y lograr un Desarrollar las acciones del plan de
Fortalecer el sistema de gestion de la|cumplimiento mayor 90% del Plan|Porcentaje Promedio de, trabajo 1SO 9001:2015 y del plan del AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS Ejecutando y dejando registro de las actividades,
calidad (SGC) del HEGI bajo los requisitos|ISO, para obtener en el 2023 la|Cumplimiento Plan ISO de Ia| me‘oll'amiento sob‘re ol %’ismop e le ADMISION AMBULATORIOS 1/02/2022 30/12/2022 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,94 94% 45
de la Norma ISO 9001:2015 certificacion de calidad en el|vigencia cor{'es ondan al area. - ATENCION AL USUARIO cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de P )
conductas adictivas.
vi No. esta li | pl
Obtener una efectividad >0.90 en la 0. estandares cumplidos li_g plan de Desarrollar las acciones definidas en
auditoria para el de ' / No. los planes de mejoramiento de| AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS Ejecutando lo definido en los planes de
continuo de la calidad, permitiendo el|estandares programados estanzares de acreditjaciOn a cargol ADMISION AMBULATORIOS 1/02/2022 30/12/2022 Je¢ N de de plan 1 47,43 1,00 100% 47
aumento en la calificacion en- las|(priorizados) en el plan  de] 54 ' 99| ATENCION AL USUARIO g "o
autoevaluaciones. mejoramiento de acreditacion .
Fortalecer la efectividad del mejoramiento Asistiendo junto a los demas integrantes del
continuo segun  requisitos del ~Sistema Participar en las visitas Insitu de AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS equipo interdisciplinario, a las visitas in situ para|
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud| | .- e delNo. de hallazgos de  habilitacion|Verficacion de  cumplimiento  de ADMISION AMBULATORIOS 1/02/2022 30/12/2022  |verificar el cumplimiento de criterios de 1 47,43 1,00 100% 47
(SOGCs) nplir - . . 9 .~ _|criterios de habilitacion. ATENCION AL USUARIO habilitacion e identificacion de oportunidades de
habilitacién  segiin  normatividad|subsanados, derivados de auditorias, ;
N ; mejoras.
vigente, desarrollando los planes de|internas y externas / No. de
; N con  cumplimi de litacion  identifi en - — - - —
>90% auditorias internas y externas :)esarlrollar Izs acciones qefltmdasben AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS dE]ecute_mdo Igstaccloges dfatflnvldasdenhlog_lglarjgs
os planes de mejoramiento sobre A le mejoramiento sobre criterios de habilitacion
requisitos de habilitacion, a cargo del ADMISION AMBULATORIOS 1/02/2022 3011212022 definidos como resultado de las visitas insitu, 1 D 100 LUCRy &
ATENCION AL USUARIO PP
area. auditorias internas y externas.
- . : " Identificando conjuntamente la poblacién objeto
Definir los grupos sociales a intervenir| . . o
Fortalecer la ejecucién de actividades . y las actividades a desarrollar en la| SERVICIOS JEFE SERVICIOS 1/02/2022 30/12/2022 para |nleweq[r y prggramando las g:_nwdades tal 1 47,43 1,00 100% 47
extramurales de promocién y prevencion en (Cantidad de Vigencia AMBULATORIOS AMBULATORIOS de intervencién definiendo el propésito en cada
[upos sociales con mayor impacto en Desarrollar en la vigencia el 100% de|desarrolladas con grupos sociales, 9 una de ellas para el posterior andlisis.
galsd mental, utilizandx Iosp medios, las actividades definidas paraf/cantidad de actividades definidas
tecnolégicos ae acuerdo a pandemial Intervenir los grupos sociales con los grupos sociales
proyectados)*100 Desarrollar actividades de, Ejecutando actividades de intervencion de
COVID-18. intervencion a  grupos  sociales SERVICIOS JEFE SERVICIOS 1/02/2022 30/12/2022  |acuerdo a lo programado analizando el 24 47,43 29,00 100% 47
T onp AMBULATORIOS AMBULATORIOS é prog H ’ !
definidos. impacto de la actividad desarrollada.
Obtener en la vigencia una’ de ificacion de cadal, .o en Vi del AMBULATORIOS Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortals I I i | i I i6 " M
p:;::tze;n :IHg;:iL:raT de seguridad de calificacion promedio >90% en la ;!ee;rl\”iz\;zu/a:?]n"sec:rgre"ep"e‘r:ipeclsyalgz programa paciente seguro asignadas ADMISION PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 programa de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48
percepcion de seguridad la percepcion de seguridad) x 100 al area. ATENCION AL USUARIO cargo del area.
(Nu | d id d :
. . I imero total de accidentes de - . programadas en el SGSST que requieren de la
etitle En la vigencia, la calificacién en la| : . “ Participar  en  actividades  del AMBULATORIOS A - : Al
Fortals I I | | N | M
Ssgfrff;'y s;udc:n‘ﬂa"ab':f;"uc"’"a 9| autoevaluacion del SGSST sea igual L'grb:s"’ ir;:‘b':s""fr‘g{j a}:z:’: o d:I programa de seguridad y salud en el ADMISION PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 auiz022 [P :;Cs'p;f'e"sr‘erﬁ:;z;em:;':y;‘g" cﬂﬂtzi';‘z d:I 1 47,57 095 95% 5
" 5 > r bk
0 mayor a la linea base (80,8%) . mismo periodo)xK (240000) trabajo, asignadas al area. ATENCION AL USUARIO &rea, con el fin de tomar acciones para prevenir
la ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia unaf(riesgos controlados debido a Ejecutando de forma  sistematica la
. i efectividad >70% en los controles y[controles y barreras de seguri y dar I a los| AMBULATORIOS administracién del riesgo, en sus etapas:
;:g;"g‘;‘;eén”;a,_l%”s';'{; de administracion de - ‘oras de seguridad establecidos|efectivas / total de riesgos|riesgos del area segin metodologia ADMISION JAEJSUSLEAF;\SSSS 2/01/2022 30/12/2022  |identificacién, Andlisis (Calificacion y Evaluacion 1 51,71 1,00 100% 52
para tratar los riesgos identificados|identificados en el mapa institucional) |adoptada por el Hospital. ATENCION AL USUARIO del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X 100 riesgos del area.
(Cantidad de estandares y No| Implementar acciones de mejora que, Documentando y ejecutando las acciones de
; . En la vigencia lograr un porcentaje|cor i en estado j " " AMBULATORIOS mejora que se determinen para subsanar
F ti I It d t L : A A . o . o L
omentar la cultura - de mejoramiento) Joco. o otectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No|Subsanen no conformidades y permita ADMISION JEFE SERVICIOS 2001/2022 3011212022 |incumplimientos  identificados en auditorias| 1 51,71 1,00 100% 52

continuo en el Hospital

Mejoramiento

conformidades incluidos en el Plan de
Mejoramiento) x 100

cumplimiento de requisitos,
estandares y disposiciones de ley

ATENCION AL USUARIO

AMBULATORIOS

internas y externas, u otras fuentes como
autoevaluaciones, indicadores, entre otras.




Diligenciando el formato de autodiagndstico
Diligenciar autodiagnéstico de gestion gestion de la politica de participacién ciudadana
deg la politica gde anic? acion AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS establecido en la pagina de funcién publica
ciudadanap desarrollal: PI:n del ADMISION AMBULATORIOS 1/03/2022 30/12/2022 seccion MIPG, en el mes de marzo de 2022; 2 43,43 2,00 100% 43
. Y ATENCION AL USUARIO definiendo  acciones segin resultado del
implementacion. . .
autodiagnéstico; y definiendo y ejecutando las
acciones dentro de los plazos establecidos.
Diligenciando el formato de autodiagndstico
gestion de la politica de servicio al ciudadano
) Diligenciar autodiagnéstico de gestion AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS establecido en la pagina de funcién publica
Mejorar la satisfaccion de los usuarios|En cada vigencia obtener unal (N:{n;er(:] de ”Si!Jf_f‘”"?, e”CbueS‘ad“S de la politica de servicio al ciudadano ADMISION AMBULATORIOS 1/03/2022 30/12/2022  |seccién MIPG, en el mes de marzo de 2022; 2 43,43 2,00 100% 43
frente a la Prestacion de servicios por parte|satisfaccion superior al 90% en los| > 'Slec 08 /(Ca' 'CTC"’S ueno Yly desarrollar Plan de implementacion. | ATENCION AL USUARIO definiendo  acciones seglin resultado  del
del HEGI usuarios externos excelente) fotal € usuarios autodiagnéstico; y definiendo y ejecutando las
tados) X100
encuestados) acciones dentro de los plazos establecidos.
Definiendo segtn normatividad el Plan de la
Definir y desarrollar el Plan de la AMBULATORIOS o I,
Politica de Participacion Social en ADMISION JEFE SERVICIOS 1/03/2022 3011212022 |POlftica de Participacion Social en Salud de la| 2 4343 2,00 100% 43
< AMBULATORIOS Vigencia y realizar seguimiento con su
Salud de la vigencia. ATENCION AL USUARIO . .
respectivo reporte en el aplicativo PISCIS.
pl encuesta de 1y medir el
Medir la satisfaccion del paciente| AMBULATORIA JEFE SERVICIOS indicador de satisfaccion; ademas, socializar el
frente a los servicios de salud ADMISION AMBULATORIOS 2/01/2022 30/12/2022 resultado en reunién de comité interno para su 12 51,71 12,00 100% 52
prestados y socializar resultados. ATENCION AL USUARIO respectivo andlisis y toma de decisiones al
respecto.
TOTALES 665,14 55,89 13,89 660,06
CANTIDAD D
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2
MEJORADO (100%) 3 4
IMPLEMENTADO (70%)
DESARROLLADO (40%) 3 5
DISENADO (10%) 3 1
NO HA INICIADO (0%) 4 4
TOTAL ACCIONES 13 14
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 23% 29%
IMPLEMENTADO 0% 0%
DESARROLLADO 23% 36%
DISENADO 23% %
NO HA INICIADO 31% 29%
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
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestién de Calidad 3




Puntaje Logrado
por las metas
Vencidas (POMVi)

Puntaje atribuido
metas vencidas

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

Con corte a: 31/03/2022

Fecha de aplicacion: 22/04/2022

Con corte a: 30/06/2022

Fecha de aplicacién: 14/07/2022

Con corte a: 30/09/2022

Fecha de aplicacion:

20/10/2022

Con corte a:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVID#
Se documentd plan de trabajo 1SO para la vigencia Se documenté plan de trabajo ISO para la vigencia Se documentd plan de trabajo ISO para la vigencia Se documenté plan de tra
2022 y de acuerdo a las acciones programadas aj o 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a . 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a| 2022 y de acuerdo a las
45 a7 cargo del proceso, a marzo de 2022 presenta un DISENADO Se encuentra en desarrollo cargo del proceso, a septiembre de 2022 presenta un DISENADO Se encuentra en desarrollo cargo del proceso, a junio de 2022 presenta un DESARROLLADO  |Se encuentra en desarrollo cargo del proceso, a dicier
cumplimiento de 20.83% cumplimiento de 40.43% cumplimiento de 68.43% cumplimiento de 94.29%
- Se definid6 plan de mejoramiento, priorizando 4 . -
No se han definido planes de mejora. - . - - P . ” Se realizaron 3 acciones de las 4 priorizadas en Se ejecuto el 100% de las
47 47 En proceso de autoevaluacion de estandares NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion Ieastlz?g:s;ieszaoggsarrollarse en el segundo semestre de[NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion planes de mejoramiento PAMEC IMPLEMENTADO en planes de mejoramiento
Participacion en visita realizada por la SSD, para la
47 47 verificacion de criterios de habilitacién (Res 3100-|MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en s
2019)
47 47 ggse derivaron hallazgos de la visita realizada por el MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en s
47 47 ice[iV?:;?;zr:ndelszsrmﬂzpos sociales y numero. de MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en s
Se han desarrollado 12 actividades de las 24 Para el segundo trimestre se observan un total de 29 Para el segundo trimestre se observan un total de 29
47 a7 . " DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo acciones desarrolladas, dando un cumplimiento del{MEJORADO Se considera cumplida acciones desarrolladas, dando un cumplimiento del{MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en s
programadas para la vigencia 2022 100% 100%
De acuerdo a las acciones programadas para la| De acuerdo a las acciones programadas para la| De acuerdo a las accior
. . P . o vigencia 2022 donde participa el area, a junio de 2022 vigencia 2022 donde participa el area, a septiembre de vigencia 2022 donde partici
48 48 No se desarrollaron acciones en el primer trimestre NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion presenta un cumplimiento de 44% (8 desarrolladas de| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo 2022 presenta un cumplimiento de 78% (14 IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo 2022 presenta un cum
18 programadas) desarrolladas de 18 programadas) desarrolladas de 18 prograr
Se documenté plan SGSST para la vigencia 2022 y de "
. ) De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las accione:
acuerdo a las acciones programadas que requiere de SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a junio| SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a junio SGSST vigencia 2022 donc
45 48 participacion del proceso, a marzo de 2022 presental DESARROLLADO  (Se encuentra en desarrollo de 2022 presenta un cumplimiento de 68% (52 DESARROLLADO [Se encuentra en desarrollo de 2022 presenta un cumplimiento de 86% (65 IMPLEMENTADO [Se encuentra en desarrollo de 2022 presenta un cu
un cumplimiento de 47% (36 desarrolladas de 76
desarrolladas de 76 programadas) desarrolladas de 76 programadas) desarrolladas de 76 prograr
programadas)
. 4 . Durante la vigencia 2022, ¢
Se han identificado y dado tratamiento a los riesgos - Se ha dado tratamiento a los riesgos en ejecucion del Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segun . . !
52 52 en ejecucion del programa de paciente seguro. DISENADO Se encuentra en desarrollo programa de paciente seguro. DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo metodologia adoptada por el Hospital. DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo dio tratamiento a sus ri¢
adoptada por el Hospital.
Cuenta con un plan de me
Cuenta con un plan de mejoramiento de 4 estandares, Cuenta con un plan de mejoramiento de 4 acciones, los cuales a diciembre de 2
No se ha deiando NC por tanto no se tiene Plan de los cuales a junio de 2022 estan en 0% de los cuales a septiembre de 2022 estan en 75% de| de cumplimiento.
52 52 ) P cumplimiento. NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion cumplimiento. DESARROLLADO |[Se encuentra en desarrollo En el mes de septiembre st

mejoramiento

No tiene plan de mejoramiento de No Conformidades,
por cuanto no se han formulado.

En el mes de septiembre se incluye una accion de|
mejoramiento con cumplimiento del 0%.

dos acciones de mejoramie
externa, cumpliéndose al 1
2022,




No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el resultado No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el resultado No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el resultado Se diligencié autodiagnéstic
43 43 del del 10stico de gestion de[ NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion del diligenciamiento del autodiagnéstico de gestion def NO HA INICIADO [No ha iniciado su ejecucion del del 10stico de gestion de|  NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion de participacion ciudadana
la politica de participacién ciudadana. la politica de participacién ciudadana. la politica de participacién ciudadana. mejora.
No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el resultado No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el resultado No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el resultado Se diligencié autodiagnéstic
43 43 del del 10stico de gestion de[ NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion del diligenciamiento del autodiagnéstico de gestion def NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion del del 10stico de gestion de|  NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion de servicio al ciudadano y
la politica de servicio al ciudadano. la politica de servicio al ciudadano. la politica de servicio al ciudadano. mejora.
N . L : Se definié Plan de la Polit
Se defini6 y se estd desarrollando el Plan de la Sr? dseglzlg Zlea\nlz(‘jevliaeitzliglcg(;jzez Pasr:cfnacclljzfmsaocfnl Se definié Plan de la Politica de Participacién Social en Salud de la vigencia
43 43 Politica de Participacion Social en Salud de la|] DESARROLLADO [Se encuentra en desarrollo a vigencl N o DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo en Salud de la vigencia 2022, se ha realizado| IMPLEMENTADO [Se encuentra en desarrollo acciones, de acuerdo al se
desarrollo, estda pendiente la verificacion del ) . L
vigencia 2022. A - verificacion del cumplimiento a junio de 2022. Oficina de Planeacion y
cumplimiento a junio de 2022. o
cumplié 100%.
Aplicacion de 371 encuestas de satisfaccién, con un En el segundo trimestre de la vigencia se aplicaron En el tercer trimestre de la vigencia se aplicaron 400 En el cuarto trimestre de lg
52 52 P! ) L ' DISENADO Se encuentra en desarrollo 394 encuestas de satisfaccion, con un 94% de|DESARROLLADO encuestas de satisfaccion, con un 100% de|IMPLEMENTADO Se encuentra en desarrollo encuestas de satisfaccic
100% de satisfaccion global N - : i o
satisfaccion global satisfaccion global 5n global
660,06 665,14
E ACCIONES Puntajes base de evaluacion:

SEGUIMIENTO 5

SEGUIMIENTO 8

4 12
5 2
3 0
0 0
2 0
14 14
29% 86%
36% 14%
21% 0%
0% 0%
14% 0%

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 665
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 665
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 99,24%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 99,24%




SEGUIMIENTO 4

31/12/2022 Fecha de aplicacion: 31/01/2023

ADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES,
bajo ISO para la vigencial

acciones programadas a 0 Se considera parcialmente cumplida
mbre de 2022 presenté un IMPLEMENTAD P P
» actividades programadas| e ;6 an0 Se considera cumplida

PAMEC P

eguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida
‘eguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida

eguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida
‘eguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida
1es programadas para la
pa el area, a septiembre de . "
plimiento de 100% (18 MEJORADO Se considera cumplida
nadas)
s programadas en el plan
Je participa el area, a junio . .
implimiento de 95% (72 IMPLEMENTADO Se considera parcialmente cumplida
nadas)
2l proceso de ambulatorios
2sgos segln metodologia| MEJORADO Se considera cumplida
3joramiento de 4 acciones,
2022 se evidencia un 100%
2 incluy6 una actividad con| MEJORADO Se considera cumplida

2nto derivadas de auditoria
00% con corte a diciembre




co de gestién de la politica
y se definieron acciones de|

MEJORADO

Se considera cumplida

co de gestién de la politica
se definieron acciones de

MEJORADO

Se considera cumplida

ica de Participacion Social
2022, se ejecutaron las
guimiento efectuado por la|
Calidad, dicho plan se|

MEJORADO

Se considera cumplida

1 vigencia se aplicaron 428
5n, con un 100% de|

MEJORADO

Se considera cumplida




Nit

VIGENCIA:
AREA:

2022

800.116.719-8

HOSPITALIZACION

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

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Versién: 03

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Plazo en semanas | ejecucién de la . . por las metas
L ejecucion de las "
actividad metas (Poi)
metas
En la vigencia 2022 fortalecer la
5 " culturg _de calidad "y lograr _un . : Desarrollar las acciones del plan de . ; . .
Fortalecer el sistema de gestién de la|cumplimiento mayor 90% del Plan|Porcentaje Promedio de wrabajo 1SO 9001:2015 y del plan de COORDINADOR Ejecutando y dejando registro de las actividades
calidad (SGC) del HEGI bajo los requisitos|ISO, para obtener en el 2023 la|Cumplimiento Plan ISO de Ia| me‘oll'amiento soﬁre ol %’ismop e le HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 1/02/2022 30/12/2022 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,90 90% 43
de la Norma ISO 9001:2015 certificacion de calidad en el|vigencia cor{'es ondan al Area. - d cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de P )
conductas adictivas.
Obtener una efectividad >0.90 en la[No. estandares cumplidos del plan de Desarrollar las acciones definidas en
auditoria para el - mejoramiento| mejoramiento de acreditacion / No. los planes de mejoramiento de COORDINADOR Ejecutando lo definido en los planes de
continuo de la calidad, permitiendo el| estandares programadosf 00 Bencs e e n ary|  HOSPITALIZACION ASISTENGIAL 1/02/2022 3011272022 | EE A e enti e aorediects 1 47,43 1,00 100% 47
aumento en la calificacion en las|(priorizados) en el plan de el g 9 d o
autoevaluaciones. mejoramiento de acreditacion el area.
Fortalecer la efectividad del mejoramiento
continuo segun requisitos del Sistema Asistiendo junto a los demés integrantes del
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud Participar en las visitas Insitu  de| COORDINADOR equipo interdisciplinario, a las visitas in situ para
(SOGCS) Cumplit con los criterios de[No. de hallazgos de habilitacion| vgrlflgaclgnh gzle qgmpllmlento de| HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 1/02/2022 30/12/2022 xer';f:‘car‘éel _;um_;:!lmlggtod de crltgdnods ge 1 47,43 1,00 100% 47
habilitacion ~ segin  normatividad|subsanados, derivados de auditorias, criterios de habilitacion. a."tac' n € identificacion de oportunidades de
vigente, desarrollando los planes de|internas y externas / No. de hallazgos mejoras.
" N con  cumplimi de litacion  identifi en
>90% auditorias internas y externas Desarrollar las acciones definidas en Ejecutando las acciones definidas en los planes
los planes de mejoramiento sobre| COORDINADOR de mejoramiento obre criterios de habilitacion
requisitos de habilitacion, a cargo del HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 1/02/2022 301212022 definidos como resultado de las visitas insitu, 1 B .00 guc &
area. auditorias internas y externas.
. . (Sumatoria de calificacion de cada| - . - -
. Obtener en la vigencia una|; : Participar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortalecer la cultura de seguridad del| ~- = = " tem evaluado sobre percepcion de| . N A A N "
paciente en el Ho‘;p;ial urt calificacion promedio >90% en la Isegurid\;du/ nimero iieﬂn qupe Ievalua prog paciente seguro HOSPITALIZACION PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 programa de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48
percepcion de seguridad la percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
- " Yy
En Ia vigencia, la calificacion en Ia (Numero total de accidentes de Participar en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de la
Fortalecer la cultura institucional de o . trabajo en el periodo/Nimero total de ) - A participacion del area, incluyendo el anélisis de
seguridad y salud en el trabajo 2ur:‘oaev:rluaalcaltil’r:‘:aelbi(‘3es(§g ;Oe/ua) igual horas hombre trabajadas en el ﬁfé;arzmzs:jer]:gg:r;?aé?e; salud en el| HOSPITALIZACION PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 casos presentados donde sea convocada el 1 47,57 0,95 95% 45
Y 3 . mismo periodo)xK (240000) jo, asig g area, con el fin de tomar acciones para prevenir|
la ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia unal(riesgos  controlados debido  a Ejecutando de forma  sistematica la
st fectividad >70% en los controles y|controles y barreras de seguri y dar i a los| administracion  del riesgo, en sus etapas:
Promover una cultura de administracion de|® N N " " N 2 . " - I WY i
Riesgo‘; enuel Housp‘:la\ n ! barreras de seguridad establecidos|efectivas / total de riesgos|riesgos del area segin metodologia| HOSPITALIZACION C:S?SRPQI\\‘I@IIDA?_R 2/01/2022 30/12/2022 Identificacién, Analisis (Calificacién y Evaluacion 1 51,71 1,00 100% 52
para tratar los riesgos identificados|identificados en el mapa institucional)|adoptada por el Hospital. del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X 100 riesgos del area.
(Cantidad de estandares y No| tar acciones de mejora que| Documentando y ejecutando las acciones de
; En la vigencia lograr un porcentaje|cor i en estado j " " mejora que se determinen para subsanar
Fomentar la cultura de - : A A : o . o o
continuo en el Ho:p;: al Y >85% de efectividad en el Plan de| /Cantlda;l de» est‘andares y No zaZsal?g?e:?oconfurg:dadesry ‘:J?;';?o'tsa HOSPITALIZACION ngggé’;é?ﬁ'? 2/01/2022 30/12/2022 incumplimientos  identificados en auditorias, 1 51,71 1,00 100% 52
Mejoramiento conformlqades incluidos en el Plan de| esta'gdares disposiciones dgC:e " internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 ¥ aispe Yy autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
TOTALES 388,29 7,85 7,85 381,16
CANTIDAD D
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2
MEJORADO (100%) 2 3
IMPLEMENTADO (70%) 0 0
DESARROLLADO (40%) 1 4
DISENADO (10%) 2 0
NO HA INICIADO (0%) 2 1
TOTAL ACCIONES 7 8




% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

MEJORADO 29% 38%
IMPLEMENTADO 0% 0%
DESARROLLADO 14% 50%

DISENADO 29% 0%
NO HA INICIADO 29% 13%

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
_/__J2012 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 Gestién de Calidad 3




Puntaje Logrado
por las metas
Vencidas (POMVi)

Puntaje atribuido
metas vencidas

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

Con corte a: 31/03/2022

Fecha de aplicacion:

22/04/2022

Con corte a: 30/06/2022

Fecha de aplicacién:

14/07/2022

Con corte a: 30/09/2022

Fecha de aplicacion:

20/10/2022

Con corte a:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVID/
Se documenté plan de trabajo I1SO para la vigencia Se document6 plan de trabajo ISO para la vigencial Se documenté plan de trabajo I1SO para la vigencia Se documenté plan de tra
43 47 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a| SERADO Se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a| s ol 0 |Se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a o Se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las
cargo del proceso, a marzo de 2022 presenta un DISENAD cargo del proceso, a junio de 2022 presenta un DESARROLLAD cargo del proceso, a septiembre de 2022 presenta un IMPLEMENTAD! cargo del proceso, a diciet
cumplimiento de 16.67% cumplimiento de 58.25% cumplimiento de 79% cumplimiento de 90%
No se han definido planes de mejora. Se defini6 plan de mejoramiento, priorizando 1 Se cumplio la accién de mejoramiento derivada de la| Se cumplio la accién de m
47 47 En proceso de autoevaluacion de estandares NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion lzst/éi\gg::as 2aoglgsarrullarse en el segundo semestre defNO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucién autoevaluacion de estandares de acriditacion MEJORADO No ha iniciado su ejecucién ! 6n de estandar
Participacion en visita realizada por la SSD, para la
47 47 verificacion de criterios de habilitacién (Res 3100-|MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en s
2019)
47 47 ggse derivaron hallazgos de la visita realizada por el MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en s
De acuerdo a las acciones programadas para la| De acuerdo a las acciones programadas para la| De acuerdo a las accior
. . - . ) vigencia 2022 donde participa el area, a junio de 2022 vigencia 2022 donde participa el &rea, a septiembre de vigencia 2022 donde partici
48 48 No se desarrollaron acciones en el primer trimestre NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion presenta un cumplimiento de 44% (8 desarrolladas de| DESARROLLADO 2022 presenta un cumplimiento de 78% (14 IMPLEMENTADO [Se encuentra en desarrollo 2022 presenta un cum
18 programadas) desarrolladas de 18 programadas) desarrolladas de 18 prograr
Se document6 plan SGSST para la vigencia 2022 y de . .
. ) De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las accione:
acuerdo a las acciones programadas que requiere de SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a junio SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a junio SGSST vigencia 2022 donc
45 48 pamclpacl»onb del proceso, a marzo de 2022 presenta| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo de 2022 presenta un cumplimiento de 68% (52 DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo de 2022 presenta un cumplimiento de 86% (65 IMPLEMENTADO [Se encuentra en desarrollo de 2022 presenta un ct
un cumplimiento de 47% (36 desarrolladas de 76
desarrolladas de 76 programadas) desarrolladas de 76 programadas) desarrolladas de 76 prograr
programadas)
Se han identificado y dado tratamiento a los riesgos, Se ha dado tratamiento a los riesgos en ejecucion del Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin Durante ~ la  vigencia
52 52 en ejecucion del programa de paciente seguro. DISENADO Se encuentra en desarrollo programa de paciente sequro. DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo metodologia adoptada por el Hospital. DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo hOSp\[al\Za‘Clon dio tratamir
metodologia adoptada por ¢
Cuenta con un plan _de mejoramiento de NO
. N N Cuenta con un plan d
Conformidades, con 1 accién la cual a junio de 2022
. . - Conformidades, con 1 acci
Cuenta con un plan de mejoramiento de No presenta 100% cumplimiento. "
No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de Conformidades, con 1 accién la cual a junio de 2022 presenta 100% cumplimient
52 52 mejoramiento presenta 100% cumplimiento. MEJORADO Se considera cumplida En el mes de agosto se incluye 1 accién de mejora, MEJORADO Se considera cumplida
) . - TR En el mes de agosto se in
No tiene plan de mejoramiento de Estandares. resultado de auditoria interna, con un 100% de|
resultado de auditoria in
cumplimiento
cumplimiento
381,16 388,29
E ACCIONES Puntajes base de evaluacion:
SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 388
4 6 Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 388
3 2 .
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 98,17%
1 0
0 0 .
o o Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 98,17%
8 8




50%

75%

38%

25%

13%

0%

0%

0%

0%

0%




SEGUIMIENTO 4

31/12/2022 Fecha de aplicacion: 31/01/2023
ADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES,
bajo ISO para la vigencial
acciones programadas a 0 Se considera parcialmente cumplida
mbre de 2022 presenté un IMPLEMENTAD P P
ejoramiento derivada de la| . .
es de acriditacion MEJORADO Se considera cumplida
eguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida
eguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida
1es programadas para la|
pa el area, a septiembre de . "
plimiento  de 100% (18 MEJORADO Se considera cumplida
nadas)
s programadas en el plan
ie participa el area, a junio . "
implimiento de 95% (72 IMPLEMENTADO Se considera parcialmente cumplida
nadas)
2022, el proceso de|
ento a sus riesgos segin|MEJORADO Se considera cumplida
2| Hospital.
le mejoramiento de No
6n la cual a junio de 2022
to.
MEJORADO Se considera cumplida

icluye 1 accién de mejora,
terna, con un 100% de




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

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

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

VIGENCIA: 2022
AREA: REHABILITACION
. Porcentaje de .
Avance fisco de a‘ Puntaje Logrado
H . Avance fisico de
Plazo en semanas | ejecucién de la . . por las metas
L ejecucion de las "
actividad metas (Poi)
metas
En la vigencia 2022 fortalecer la
cutra de calidad "y lograr un Desarrollar las acciones del plan de
Fortalecer el sistema de gestion de la|cumplimiento mayor 90% del Plan|Porcentaje Promedio de trabaio 1SO 9001:2015 v del plan de 3 Ejecutando y dejando registro de las actividades
calidad (SGC) del HEGI bajo los requisitos|ISO, para obtener en el 2023 la|Cumplimiento Plan ISO de Ia| me‘oll'amiento soﬁre ol %’ismop e le REHABILITACION COORDINADOR MEDICO 1/02/2022 30/12/2022 y tareas asignadas para avanzar en el 47,43 0,87 87% 41
de la Norma ISO 9001:2015 certificacion de calidad en el|vigencia cor{'es ondan al Area. - d cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de P )
conductas adictivas.
vi No. esta li | pl
Obtener una efectividad >0.90 en la 0. estandares cumplidos li_g plan de Desarrollar las acciones definidas en
auditoria para el de ' / No. los planes de mejoramiento de| Ejecutando lo definido en los planes de
continuo de la calidad, permitiendo el|estandares programados Pl ejor: REHABILITACION COORDINADOR MEDICO 1/02/2022 30/12/2022 Je¢ N plan NA NA NA NA
W . estandares de acreditacion, a cargo ) ito de de
aumento en la calificacion en las|(priorizados) ~ en el plan def % 7
autoevaluaciones. mejoramiento de acreditacion .
Fortalecer la efectividad del mejoramiento Asistiendo junto a los demas integrantes del
continuo segdn requisitos del  Sistemal Participar en las visitas Insitu de| 3 equipo interdisciplinario, a las visitas in situ para
Obligatorio dg Garan‘t]ia de Calidad en Salud verificacion de cumplimiento  de| REHABILITACION COORDINADOR MEDICO 1/02/2022 30/12/2022 verificar el cumplimiento de criterios de 47,43 1,00 100% 47
(Soécs) Cumplir con los criterios  de|No. de hallazgos de ilitacion|criterios de habilitaci habilitacion e identificacion de oportunidades de
habilitacion ~ segin  normatividad|subsanados, derivados de auditorias, mejoras.
vigente, desarrollando los planes de|internas y externas / No. de
; N con  cumplimi de litacion  identifi en
>90% auditorias internas y externas Desarrollar las acciones definidas en Ejecutando las acciones definidas en los planes
los planes de mejoramiento sobre| - - de mejoramiento obre criterios de habilitacién
requisitos de habilitacion, a cargo del REHABILITACION COORDINADOR MEDICO 110212022 3071212022 definidos como resultado de las visitas insitu, b3 NA b3 R
area. auditorias internas y externas.
Definiendo los proyectos a desarrollar
- en cuenta todos los aspectos para la ejecucion
Definir y  desarrollar  proyectos| . . o
productivos  de  laborterapia _con|  COMITE GRANJA INTEGRANTES DEL 1/02/2022 311212022 |d€! mismo, incluyendo el propdsito y aporte en 47557 2,00 100% 48
: o COMITE la rehabilitacion del paciente. Ademas,
pacientes hospitalizados. y .
o . . Pacientes que recibieron formacion ejecutando los  proyectos lo  segin lo
Fortalecer el p de jlitacion del|E! 100% de pacientes que ingresan| ia ylo i dentro programado.
hospital con enfoque de laborterapia e raealic;nu e ede et o|del p de ilitacion /|
inclusion educativa. . A . Pacientes Ingresados al Programa de|
inclusién educativa. Rehabilitaci6 . .
ehabilitacion. Gestionando,  suscribiendo, programando y
Suscribir convenios de programas d desarrollando capacitacion a pacientes del
educacion a S| REHABILITACION | COORDINADOR MEDICO | 1/0212022 3u12;2002  |Programa de rehabiltacion, en temas que 4757 1,00 100% a8
e implementarlos de acuerdo a lo aporten a la ejecucion de proyectos productivos|
programado. u otros que le permita su reincorporacion a la
sociedad.
Obtener en la vigencia una’ de ificacion de cadal, .o en Vi del Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortalecer la cultura de seguridad del|~ ="~ . item evaluado sobre percepcion de " - > M 3 y
paciente en el Hospital cahflcac_lgndpromeqzj d>90% en la| seguridad / nimero item que evalial plrc;grama paciente seguro asignadas, REHABILITACION PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 prograg\?ade paciente seguro del Hospital, a 47,57 1,00 100% 48
percepcion de segurida |a percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
. : o y
Fortal | It institucional  de|EN la vigencia, la calificacién en la| SNlém.em tTtal ‘dde /Nalccldentef | ge Participar ~ en  actividades  del programadasdenl el SGSSF qued reqluieren dec:a
ortalecer la cultura institucional e o . rabajo en el periodo/Nimero total de ) A participacion del area, incluyendo el analisis de
i 1 | i autoevaluacién del SGSST sea igual N programa de seguridad y salud en el REHABILITACION PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 47,57 0,95 95% 45
seguridad y salud en el trabajo o mayor a la linea base (80,8%) . hqras hombre trabajadas en el trabajo, asignadas al drea. casos preseljtados donde sea convocada gl
mismo periodo)xK (240000) area, con el fin de tomar acciones para prevenir
la ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia unal(riesgos  controlados debido» a Ejecutando de forma  sistematica la
P ltura de administracion d efectividad >70% en los controlgsy contrples y barreras de egur c y dar a los| i admln!slraclén de‘|‘ riesgo, en  sus e'ap.aS:
Ricagos en o Hospital 1o % barreras de seguridad establecidos|efectivas / total de _riesgos|riesgos del drea segin metodologial  REHABILITACION COORDINADOR 2/01/2022 30/12/2022 | Identificacién, Andisis (Calificacién y Evaluacién 51,71 1,00 100% 52
para tratar los riesgos identificados|identificados en el mapa ir por el Hospital. del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X 100 riesgos del area.




(Cantidad de estandares y No| . . Documentando y ejecutando las acciones de
Fomentar la cultura  de o| EN 18 vigencia lograr un porcentaje oo en_estado LTE;ZT::I:; fﬁﬁiﬁ?ﬁu‘iﬁeﬁe’“ﬁﬂﬂ: . COORDINADOR mejoraque se  determinen para  subsanar
. >85% de en el Plan de|/Cantidad de estandares y No L y pern REHABILITACION 2/01/2022 30/12/2022  |incumplimientos identificados en auditorias 1 NA NA NA NA
continuo en el Hospital Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de|® de requisito ASISTENCIAL internas externas, u otras fuentes como
d estandares y disposiciones de ley y -
Mejoramiento) x 100 autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
TOTALES 336,86 7,82 6,82 328,16
CANTIDAD D
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2
MEJORADO (100%) 3 3
IMPLEMENTADO (70%) 0 0
DESARROLLADO (40%) 1 3
DISENADO (10%) 2 1
NO HA INICIADO (0%) 1 0
TOTAL ACCIONES 7 7
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 43% 43%
IMPLEMENTADO 0% 0%
DESARROLLADO 14% 43%
DISENADO 29% 14%
NO HA INICIADO 14% 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
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




Puntaje Logrado
por las metas
Vencidas (POMVi)

Puntaje atribuido
metas vencidas

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

Con corte a: 31/03/2022

Fecha de aplicacion:

22/04/2022

Con corte a: 30/06/2022

Fecha de aplicacién:

14/07/2022

Con corte a: 30/09/2022

Fecha de aplicacion:

20/10/2022

Con corte a:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVID#
Se documenté plan de trabajo I1SO para la vigencia Se document6 plan de trabajo ISO para la vigencial Se documenté plan de trabajo I1SO para la vigencia Se documenté plan de tra
" 47 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a| SERADO Se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a| SERADO Se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a 0 |se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las
cargo del proceso, a marzo de 2022 presenta un DISENAD cargo del proceso, a junio de 2022 presenta un DISENAD cargo del proceso, a septiembre de 2022 presenta un IMPLEMENTAD! cargo del proceso, a diciet
cumplimiento de 16.67% cumplimiento de 44.33% cumplimiento de 72% cumplimiento de 86.67%
- No se identificaron acciones de mejoramiento en la No se identificaron acciones de mejoramiento en la| No se identificaron accion
No se han definido planes de mejora. i A A i . P, N - A
NA NA En proceso de autoevaluacion de estandares 1 de de 5N, como autoevaluacion de estandares de acreditacién, como 1 de estanda
P tampoco de No Conformidades. tampoco de No Conformidades. tampoco de No Conformida
Participacion en visita realizada por la SSD, para la Participacion en visita realizada por la SSD, para la| Participacion en visita realizada por la SSD, para la| Participacion en visita real
47 47 verificacion de criterios de habilitacion (Res 3100-|MEJORADO Se considera plid ificacion de criterios de habilitacion (Res 3100-|MEJORADO Se considera cumplida verificacion de criterios de habilitacion (Res 3100-|MEJORADO Se considera cumplida verificacion de criterios d
2019) 2019) 2019) 2019)
No se derivaron hallazgos de la visita realizada por el No se derivaron hallazgos de la visita realizada por el No se derivaron hallazgos de la visita realizada por el No se derivaron hallazgos
NA NA
SSD SSD SSD SSD
Se definieron 5 proyectos para la vigencia 2022, los,
cuales aportan al desarrollo y proceso de
rehabilitacién de los pacientes.
1, Avicultura (pollos de engorde y ponedoras)
48 48 2, Piscicultura (mojarra roja) MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en s
3, Porcicultura (cerdas de cria y lechones)
4, Agricultura (huertas caceras y elaboracion de
compostaje)
5, Ganaderia (mantenimiento de establo y potreros)
Se han desarrollado procesos de capacitacion a|
i del der 6n el SENA.
48 48 iél;ii‘:ﬁﬂ?g:ﬂz?addeel ;2[:!::: cuyo propésito es 1 MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida Se considera cumplida en s
2, Preparacion de bioabonos organicos, sélidos y
liquidos
De acuerdo a las acciones programadas para la| De acuerdo a las acciones programadas para la| De acuerdo a las accior
. . P . o vigencia 2022 donde participa el area, a junio de 2022 vigencia 2022 donde participa el area, a septiembre de vigencia 2022 donde partici
48 48 No se desarrollaron acciones en el primer trimestre NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucién presenta un cumplimiento de 44% (8 desarrolladas de DESARROLLADO 2022 presenta un cumplimiento de 78% (14 IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo 2022 presenta un cum
18 programadas) desarrolladas de 18 programadas) desarrolladas de 18 prograr
Se document6 plan SGSST para la vigencia 2022 y de
. . De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las accione:
acuerdo a las acciones programadas que requiere de SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a junio| SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a junio SGSST vigencia 2022 donc
45 48 participacién del proceso, a marzo de 2022 presental] DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo de 2022 presenta un cumplimiento de 68% (52 DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo de 2022 presenta un cumplimiento de 86% (65 IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo de 2022 presenta un cu
un cumplimiento de 47% (36 desarrolladas de 76
desarrolladas de 76 programadas) desarrolladas de 76 programadas) desarrolladas de 76 prograr
programadas)
. . . . . . o . . - . Durante la vigencia 2022, ¢
52 50 Se han identificado y dado tratamiento a los riesgos DISENADO Se encuentra en desarrollo Se ha dado tratamiento a los riesgos en ejecucion del DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin DESARROLLADO | Se encuentra en desarrolio dio tratamiento a sus rit

en ejecucion del programa de paciente seguro.

programa de paciente seguro.

metodologia adoptada por el Hospital.

por el Hospital.




No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de

No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de|

No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de|

No se ha dejando NC por

NA NA mejoramiento mejoramiento mejoramiento mejoramiento
328,16 336,86
E ACCIONES Puntajes base de evaluacion:
SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 337

3 5 Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 337
3 2 Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 97,42%
1 0
0 0 .
o o Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 97,42%
7 7

43% 71%

43% 29%

14% 0%

0% 0%

0% 0%




SEGUIMIENTO 4

31/12/2022 Fecha de aplicacion: 31/01/2023

ADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES,
bajo ISO para la vigencial

acciones programadas a 0 Se considera parcialmente cumplida
mbre de 2022 presenté un IMPLEMENTAD P P
es de mejoramiento en la
res de acreditacion, como NA

des.

izada por la SSD, para la|

e habilitacién (Res 3100-|MEJORADO Se considera cumplida

de la visita realizada por el NA

eguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida

eguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplida

1es programadas para la

pa el area, a septiembre de . "

plimiento de 100% (18 MEJORADO Se considera cumplida

nadas)

s programadas en el plan

Je participa el area, a junio .

implimiento de 95% (72 IMPLEMENTADO Se considera parcialmente cumplida
nadas)

2l proceso de rehabilitacion

2sgos segln metodologia| MEJORADO Se considera cumplida




tanto no se tiene Plan de|

NA




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

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

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

1&e

VIGENCIA: 2022
AREA: APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
. Porcentaje de .
Avance fisco de a‘ Puntaje Logrado
H . Avance fisico de
Plazo en semanas | ejecucién de la . . por las metas
L ejecucion de las "
actividad metas (Poi)
metas
En la vigencia 2022 fortalecer la
cutura de calidad y lograr un Desarrollar las acciones del plan de
Fortalecer el sistema de gestion de la|cumplimiento mayor 90% del Plan|Porcentaje Promedio de trabaio 1SO 9001:2015 v del plan de| APOYO DIAGNOSTICO Ejecutando y dejando registro de las actividades
calidad (SGC) del HEGI bajo los requisitos|ISO, para obtener en el 2023 la|Cumplimiento Plan ISO de Ia| me‘oll'amienlo soﬁre ol %’ismop e le Y TERAPEUTICO PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 30/12/2022 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,90 90% 43
de la Norma ISO 9001:2015 certificacion de calidad en el|vigencia cor{'es ondan al Area. - d cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de P )
conductas adictivas.
. . (Sumatoria de calificacion de cadal - . - .
. Obtener en la vigencia una| y Participar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortalecer la cultura de seguridad del| —= = = " item evaluado sobre percepcion de| . N A N "
; " 9 calificacion promedio >90% en la : " percep - |programa paciente seguro asignadas APOYO DIAGNOSTICO PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 programa de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48
paciente en el Hospital seguridad / nimero item que evalda| Y TERAPEUTICO
percepcion de seguridad la percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
y
. . e (Nimero total de accidentes de| . . programadas en el SGSST que requieren de la
it En la vigencia, la calificacién en la| . . “ Participar  en  actividades  del R, - : o
Fortals I I | | /N |
Ss;;f;'y szludc:n‘iﬁ,ab';f"”°'°"a 9€| autoevaluacion del SGSST sea igual :grb:s’" i':)rib‘:""g‘;b a}‘;‘"j:': ol deel programa de seguridad y salud en el AP?Q;X;‘;’L“J%SCECO PERSONAL DEL AREA 110212022 31/12/2022 ‘C’::(')‘;'pzfilﬁz;?;ez(;:;t‘yi‘g" :;'n‘;"l';‘;":!z‘z deel 1 47,57 095 95% s
i 0/ . . j i
0 mayor a la linea base (80,8%) - mismo periodo)xK (240000) trabajo, asignadas al area. area, con el fin de tomar acciones para prevenir
la ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una|(riesgos  controlados debido  a Ejecutando de forma sistematica la
. ; fectividad >70% en los controles y[controles y barreras de seguri y dar i a los| administracion del riesgo, en sus etapas:
Promover una cultura de administracion de|® N N " " N 2 . " i I WY i
Riesgo‘; enuel Houspl:la\ n ! barreras de seguridad establecidos|efectivas / total de riesgos|riesgos del area segin metodologia AP(:YF%S X:(és%igco PERSONAL DEL AREA 2/01/2022 30/12/2022 Identificacién, Analisis (Calificacién y Evaluacion 1 51,71 1,00 100% 52
para tratar los riesgos identificados|identificados en el mapa institucional)|adoptada por el Hospital. del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X 100 riesgos del area.
(Cantidad de estandares y No| . . Documentando y ejecutando las acciones de
Fomentar la cultura de En la vigencia lograr un porcentaje|conformi en estado mej subsanen“:tlj :gg;l;?risidcalzgejoﬁrg;: APOYO DIAGNOSTICO . mejora que se determinen para  subsanar
continuo en el Hospital >85% de efectividad en el Plan de[/Cantidad de estandares y No cumplimiento de ry ?Jisitos Y TERAPEUTICO PERSONAL DEL AREA 2/01/2022 30/12/2022 incumplimientos  identificados en auditorias, 1 51,71 1,00 100% 52
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| estagdares disposiciones d';C}e " internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 ¥ dispe Yy autoevaluaciones, indicadores, entre otras
TOTALES 246,00 4,85 4,85 238,88
CANTIDAD D
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2
MEJORADO (100%) 1 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 1
DESARROLLADO (40%) 1 4
DISENADO (10%) 2 0
NO HA INICIADO (0%) 1 0
TOTAL ACCIONES 5 5
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 20% 0%
IMPLEMENTADO 0% 20%
DESARROLLADO 20% 80%
DISENADO 40% 0%
NO HA INICIADO 20% 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
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gesti6n de Calidad 3




Puntaje Logrado

Puntaje atribuido

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

Con corte a: 31/03/2022

Fecha de aplicaci6n:

22/04/2022

Con corte a: 30/06/2022

Fecha de aplicacién:

14/07/2022

Con corte a: 30/09/2022

Fecha de aplicacion: 20/10/2022

Con corte a:

por las metas N
Vencidas (POMVi metas vencidas
encidas ( ) AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVID#
Se documentd plan de trabajo 1SO para la vigencia Se documenté plan de trabajo ISO para la vigencia Se documentd plan de trabajo ISO para la vigencia Se documenté plan de tra
43 47 2022 y de acuerdo a las acciones programadas aj SERADO Se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a s ol 0 |Se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a| 0 |se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las
cargo del proceso, a marzo de 2022 presenta un DISENAD cargo del proceso, a junio de 2022 presenta un DESARROLLAD cargo del proceso, a septiembre de 2022 presenta un IMPLEMENTAD cargo del proceso, a dicier
cumplimiento de 37.50% cumplimiento de 52% cumplimiento de 70.75% cumplimiento de 90%
De acuerdo a las acciones programadas para la| De acuerdo a las acciones programadas para la| De acuerdo a las accior
. . - . - vigencia 2022 donde participa el area, a junio de 2022 vigencia 2022 donde participa el &rea, a septiembre de vigencia 2022 donde partici
48 48 No se desarrollaron acciones en el primer trimestre NO HA INICIADO No ha iniciado su ejecucion presenta un cumplimiento de 44% (8 desarrolladas de| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo 2022 presenta un cumplimiento de 78% (4 IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo 2022 presenta un cum
18 programadas) desarrolladas de 18 programadas) desarrolladas de 18 prograr
::ui?g;n;elr:: gcl:ac?oﬁiss; ﬁ:ﬁ;z;;ge:gar:ﬁezrg 22 De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las accione:
45 48 articipacion del rocesg agmarzo deqzozzq resenta S {o] O | Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 donde participa el drea, a junio S, Ol O | Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 donde participa el drea, a junio O | Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 donc
En cu?n Iimiemopde 470'/ 36 desarrollada: de 76 DESARROLLAD de 2022 presenta un cumplimiento de 68% (52 DESARROLLAD de 2022 presenta un cumplimiento de 86% (65 IMPLEMENTAD de 2022 presenta un ct
P ° desarrolladas de 76 programadas) desarrolladas de 76 programadas) desarrolladas de 76 prograr
programadas)
N . N N N N N i N N 4 " Durante la vigencia 2022, €
Se han identificado y dado tratamiento a los riesgos: & Se ha dado tratamiento a los riesgos en ejecucion del Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin h !
52 52 en ejecucion del programa de paciente seguro. DISENADO Se encuentra en desarrollo programa de paciente sequro. DESARROLLADO Se encuentra en desarrollo metodologia adoptada por el Hospital. DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo dio tralamK)ﬁn;?sts::‘ rie
Cuenta con un plan de mejoramiento de 2 estandares, Cuenta con un plan de mejoramiento de 4 acciones de| Cuenta con un plan de mejc
los cuales a junio de 2022: 1 esta al 100% y 1 esta al tres estandares, los cuales a septiembre de 2022: 3 tres estandares, los cuales
Se n 3 no e en 0% de cumplimiento. estan al 100% y 1 esté al 0% de cumplimiento. un cumplimiento del 100%.
auditoria ethema de"”' Piiacs  salud: lan  de Ademas cuenta con un plan de mejoramiento de 3 No| Ademas cuenta con un plan de mejoramiento de 3 No Ademas cuenta con un plar
52 52 meioramiento  de acciunles ara .entrpe a de MEJORADO Se considera cumplida Conformidades, en el cual a junio de 2022, las 3| IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo Conformidades, los cuales se consideran mejorados| IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo Conformidades, los cuales
Iaboratoros, capacitacién y reporte del vigfiow: acciones estan al 100% en seguimiento anterior. en seguimiento anterior.
 cap: yrep 9 : El promedio de cumplimiento del los planes de| El promedio de cumplimiento del los planes de| El promedio de cumplim
mejoramiento es 75% (50% PM Estandares, 100% PM j iento es 75% (50% PM Estandares, 100% PM mejoramiento es 100% (10
No Conformidades) No Conformidades) PM No Conformidades)
238,88 246,00
E ACCIONES Puntajes base de evaluacién:
SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 246
0 3 Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 246
4 2 Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 97,11%
1 0
g g Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 97,11%
5 5
0% 60%
80% 40%
20% 0%
0% 0%
0% 0%




SEGUIMIENTO 4

31/12/2022 Fecha de aplicacion: 31/01/2023

ADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES|

bajo ISO para la vigencial
acciones programadas a

mbre de 2022 presenté un IMPLEMENTADO |Se considera parcialmente cumplida

1es programadas para la|
pa el rea, a septiembre de
plimiento de 100% (18
nadas)

MEJORADO Se considera cumplida

s programadas en el plan
Je participa el area, a junio
implimiento de 95% (72
nadas)

IMPLEMENTADO |Se considera parcialmente cumplida

3l proceso de rehabilitacién
3sgos segln metodologial MEJORADO Se considera cumplida

Jramiento de 4 acciones de|
a diciembre de 2022 tienen

1 de mejoramiento de 3 No
se consideran mejorados MEJORADO Se considera cumplida

iiento del los planes de|
10% PM Estandares, 100%




ase

VIGENCIA: 2022

AREA:

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

INFORMATICA Y GESTION DOCUMENTAL

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005
Version: 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

actividad metas (Poi)
metas
En la vigencia 2022 fortalecer la
cultura de calidad y lograr un .
Fortalecer el sistema de gestion de lafcumplimiento mayor 90% del Plan|Porcentaje Promedio de| Szzzrgo:lsag Igzoi‘?‘;:)ol":s Cc‘ii.ll pl::] gz LIDER AREA SISTEMAS Y Ejecutando y dejando registro de las actividades'
calidad (SGC) del HEGI bajo los requisitos|ISO, para obtener en el 2023 la|Cumplimiento Plan ISO de laf ©~ o IS - Y P GESTION TICS 1/02/2022 30/12/2022 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,88 88% 42
de | B NN " i ; mejoramiento sobre el mismo, que le GESTION DOCUMENTAL N -
e la Norma 1SO 9001:2015 certificacion de calidad en el|vigencia cumplimiento de requisitos de la norma.
P, correspondan al area.
programa  de  rehabilitacion  de
conductas adictivas.
. . (Sumatoria de calificacion de cadal - . . o
. Obtener en la vigencia una y Participar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortalecer la cultura de seguridad delf~ "=~ " item evaluado sobre percepcion de| ! y - " ) >
paciente en el Hospital calmcacbul)ndpromeq:jo d>90% en la seguridad / nimero ftem que evaldal pqugrama paciente seguro GESTION TICS PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 programe'de paciente seguro del Hospital, a| 1 47,57 1,00 100% 48
percepcion de segurida |a percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
Asistiendo y  desarrollando  actividades
En la vigencia, la calificacion en Ia| (Numero total de accidentes de| Participar en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de la
Fortalecer la cultura institucional I . trabajo en el periodo/Ntimero total de ) - A participacion del area, incluyendo el anlisis de
seguridad y salud en el trabajo ?nuatozrzll::\?ilgzadslafes(?;‘l'gnisa igual o horas hombre trabajadas en el iraobgarim:sidenasgg:!?z?ez salud en el GESTION TICS PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 casos presentados donde sea convocada el 1 47,57 0,95 95% 45
Y ! . mismo periodo)xK (240000) jo, asig . area, con el fin de tomar acciones para prevenir
la ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una efectividad|(riesgos  controlados  debido  a| Ejecutando de forma  sisteméatica |la|
P I . o >70% en los controles y barreras de| comrples y barreras de egur dar i a los| B n administracion del riesgo, en sus etapas:
RE:;"gi‘fénungZ‘;Si’{: de administracion de| (o idad establecidos para tratar los|efectivas / total de  riesgos|riesgos del 4rea segin metodologia GESTION TICS %Lé?.gﬁosc'ﬁﬁw}if 2/01/2022 30/12/2022  |identificacion, Andlisis (Calificacion y Evaluacion 1 51,71 1,00 100% 52
riesgos identificados en el Mapalidentificados en el mapa institucional)|adoptada por el Hospital. del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
institucional X 100 riesgos del area.
Dili i el formato de 16stico de
Dl aodposion ol o sobar ot st o i
desarrollar Plan de implementacion e| ) LIDER AREA SISTEMAS Y 9 O "
la politica de transparencia y acceso GESTION TICS GESTION DOCUMENTAL 1/03/2022 30/12/2022 mes de marzo de 2022; deflnlgndq acciones 2 43,43 2,00 100% 43
. ’ segln resultado del autodiagndstico; |
a la informacion. . : :
definiendo y ejecutando las acciones dentro de
los plazos establecidos.
Dili i el formato de 16stico de
la politica de gobierno digital establecido en la|
Diligenciar autodiagnéstico y| A A pagina de funcién publica seccién MIPG, en el
desarrollar Plan de implementacion e GESTION TICS LIDER AREA SISTEMAS ¥ 1/03/2022 30/12/2022  |mes de marzo de 2022; definiendo acciones 2 43,43 2,00 100% 43
. " GESTION DOCUMENTAL . " "
la politica de gestion documental. segin resultado del autodiagndstico; 'y
. ) definiendo y ejecutando las acciones dentro de
Al cierre de 2022 obtener en la Quinta los plazos establecidos.
a di ion de I Dimensién del Modelo Integrado defindice de dimensién de gestion y|
Comunicacion : Planeacion y  Gestion  (MIPG)|desempefio "Informacion Y|
“Ir ion y C icacion"  un|Comunicaciones”
puntaje igual o superior a 78
Desarrollar actividades que Habilitar La Entidad cuenta con recursos en su
N LIDER AREA SISTEMAS Y pagina web para permitir el acceso a la
P 1a Ley de Transparencia y GESTIONTICS GESTION DOCUMENTAL /0372022 300062022 i tormacion a la poblacién con discapacidad (ej. 1 T .00 goe &
acceso a la Informacién Pablica. : N = p
videos con lenguaje de sefias o con subtitulos).
Fortalecer la pagina web del Hospital Habilitar La Entidad cuenta con recursos en su
habilitando recursos que permita el LIDER AREA SISTEMAS Y pagina web para permitir el acceso a la
acceso a la informaciéon a la| GESTIONTICS GESTION DOCUMENTAL /0372022 30/06/2022 informacion a la poblacién con discapacidad (ej. 1 S 1.00 B &
poblacién con discapacidad. videos con lenguaje de sefias o con subtitulos).




D el formato de 10stico de
la politica de gobierno digital establecido en la
Diligenciar autodiagnéstico o £ pagina de funcién publica seccién MIPG, en el
desarrollar Plan de implementacion GESTION TICS LIDER AREA SISTEMAS ¥ 1/03/2022 30/12/2022 mes de marzo de 2022; definiendo acciones 2 43,43 2,00 100% 43
GESTION DOCUMENTAL P ;
de la politica gobierno digital. segin resultado del autodiagndstico; y
definiendo y ejecutando las acciones dentro de|
los plazos establecidos.
Al cierre de 2022 obtener en la politica|
de gestion y desempefio "Gobierno|indice de politica de gestion vy Sometiendo a aprobacién el documento de Plan
Digital” un puntaje igual o superior a|desempefio "Gobierno Digital" Socializar el Plan Estratégico de . LIDER AREA SISTEMAS Y Estratégico de Tecnologias de Informacion
675 Tecnologias de Informacion (PETI). GESTIONTICS GESTION DOCUMENTAL 1/03/2022 30/04/2022 | o))"V socializando al personal del HeGl para 1 &s .00 00 ®
su aplicacion.
Fortalecer la implementacion de las
politicas de Gobierno y Seguridad Digital .
Actualizando el MANUAL GESTION DE
Actualizar el MANUAL GESTION DE| - LIDER AREA SISTEMAS Y TECNOLOGIA MAN-GI-002 en relacién al
’ . 9
TECNOLOGIA MAN-GI-002. GESTIONTICS GESTION DOCUMENTAL 1/03/2022 3010412022 procedimiento de gestién de tecnologias de la 1 eer 1,00 e ®
informacién (TI) del Hospital y otros aspectos.
Al cierre de 2022 obtener en la politica| Desarrollar  actividades donde se| Definiendo y desarrollando actividades que|
de gestion y desempefio "Seguridad|indice de politica de gestion y|promueva la aplicacion de la politica LIDER AREA SISTEMAS Y permita dar a conocer la politica de seguridad |
Digital" un puntaje igual o superior a|desempefio "Seguridad Digital" de seguridad y privacidad de la| GESTION TICS GESTION DOCUMENTAL 1/03/2022 30/00/2022 privacidad de la informacién del Hospital y]| 1 S0 100 £e0 =L
68.5 informacién adoptada por el Hospital. promueva su aplicacion.
(Cantidad de estandares y No| . . Documentando y ejecutando las acciones de|
Fomentar la culiura de  mejoramiento|E" 12 Vigencia lograr un porcentaje | conformi en estado mej Isnt:tslseanen“::) fﬁﬁﬁ?ﬁ?dﬁeﬁe’cﬁﬂﬁz LIDER AREA SISTEMAS Y mejora que se determinen para subsanar
continuo en el Hospital >85% de efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No| o L de an‘l)ni o, GESTION TICS GESTION DOCUMENTAL 2/01/2022 30/12/2022 incumplimientos  identificados en auditorias 1 51,71 1,00 100% 52
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| estandares v disposiciones de I internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 y disp Yy autoevaluaciones, indicadores, entre otras
TOTALES 458,43 15,83 12,83 450,17
CANTIDAD D
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2
MEJORADO (100%) 1 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 1
DESARROLLADO (40%) 2 7
DISENADO (10%) 2 2
NO HA INICIADO (0%) 8 3
TOTAL ACCIONES 13 13
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 8% 0%
IMPLEMENTADO 0% 8%
DESARROLLADO 15% 54%
DISENADO 15% 15%
NO HA INICIADO 62% 23%
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 >
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




Puntaje Logrado
por las metas
Vencidas (POMVi)

Puntaje atribuido
metas vencidas

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

Con corte a: 31/03/2022

Fecha de aplicacion:

22/04/2022

Con corte a: 30/06/2022

Fecha de aplicacién:

14/07/2022

Con corte a: 30/09/2022

Fecha de aplicacion:

20/10/2022

Con corte a:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

ESTADO

COMENTARIOS / OBSERVACIONES

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

ESTADO

COMENTARIOS / OBSERVACIONES

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

ESTADO

COMENTARIOS / OBSERVACIONES|

AVANCE / ACTIVID#

42

47

Se document6 plan de trabajo ISO para la vigencia,
2022 y de acuerdo a las acciones programadas a|
cargo del proceso, a marzo de 2022 presenta un
cumplimiento de 30%

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se documenté plan de trabajo ISO para la vigencia
2022 y de acuerdo a las acciones programadas a
cargo del proceso, a junio de 2022 presenta un
cumplimiento de 36.60%

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se documentd plan de trabajo ISO para la vigencia
2022 y de acuerdo a las acciones programadas a|
cargo del proceso, a septiembre de 2022 presenta un
cumplimiento de 63.20%

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se documentd plan de tra
2022 y de acuerdo a las
cargo del proceso, a dicier
cumplimiento de 88%

48

48

De acuerdo a los programado, no se han desarrollado
actividades.

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

La Unidad de Informatica y Gestion Documental ha
participado en la ejecucion de 1.5 de 3 actividades|
programadas, es decir, un 50%

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

La Unidad de Informatica y Gestion Documental ha
participado en la ejecucién de 3 de 3 actividades
programadas, es decir, un 100%

MEJORADO

Se considera cumplida

Durante la vigencia 2022, |
Gestién Documental partici
3 actividades del programa
al area. es decir, la accion ¢

45

48

Se document6 plan SGSST para la vigencia 2022 y de;
acuerdo a las acciones programadas que requiere de
participacion del proceso, a marzo de 2022 presenta
un cumplimiento de 49% (36 desarrolladas de 74
programadas)

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

De acuerdo a las acciones programadas en el plan
SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a junio|
de 2022 presenta un cumplimiento de 70% (52
desarrolladas de 74 programadas)

IMPLEMENTADO

Se encuentra en desarrollo

De acuerdo a las acciones programadas en el plan
SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a|
septiembre de 2022 presenta un cumplimiento de|
85.14% (63 desarrolladas de 74 programadas)

IMPLEMENTADO

Se encuentra en desarrollo

De acuerdo a las accione:
SGSST vigencia 2022 dc
diciembre de 2022 present:
(70 desarrolladas de 74 pro

52

52

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucién

Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin
metodologia adoptada por el Hospital.

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin
metodologia adoptada por el Hospital.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Durante la vigencia 2022
Gestion Documental dio t
seglin metodologia adoptac

43

43

No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el resultado
del dili iamit del iagnostico de politica de
transparencia y acceso a la informacion.

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

Se allegé a la Oficina de Calidad, el resultado del

del iagnostico de politica de
transparencia y acceso a la informacién, falta definir y|
desarrollar el respectivo Pla d e mejoramiento

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se alleg6 a la Oficina de Calidad, el resultado del
diligenciamiento del autodiagndstico de politica de|
transparencia y acceso a la informacion, falta definir y|
desarrollar el respectivo Pla d e mejoramiento

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se diligencié el autodia
transparencia y acceso
definieron acciones de mejc

43

43

No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el resultado
del dili iamit del iagnéstico de politica de
gestion documental.

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucién

Se allegé a la Oficina de Calidad, el resultado del

del iagnostico de politica de
gestion documental, falta definir y desarrollar el
respectivo Pla d e mejoramiento.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se allegé a la Oficina de Calidad, el resultado del
diligenciamiento del autodiagndstico de politica de|
gestion documental, falta definir y desarrollar el
respectivo Pla d e mejoramiento.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

Se diligenci6 el autodiagnd
documental y se definieron

17

17

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucién

Se evidenci6é avance en la construccién de un video
para publicar en la péagina web, falta incorporar la
traduccion en lenguaje de sefias.

NO HA INICIADO

No ha iniciado su ejecucion

A través de correo electronico el 30/08/2022 se envio
circular 010 del 30 de agosto de 2022 sobre el

de pu i6on del Hospital )
Granja Integral, cuyo objetivo es dar a conocer a cada
area, el responsable de generar y mantener
actualizada la informacién que se encuentra publicada
en la pagina web oficial del hospital, se adjunto el
esquema de publicacién y un mensaje sobre la Ley de|
Transparencia y acceso a la Informacion Publica.

MEJORADO

Se considera cumplida

Durante la vigencia 2022, s
que promovieron la Ley de
la Informacién Pablica.

17

17

DISENADO

Se encuentra en desarrollo

La pagina web del HEGI permite el acceso a la|
informaciéon a la poblacion con discapacidad, falta
fortalecer los recursos como videos con lenguaje de
sefias o subtitulos.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

La pagina web del HEGI permite el acceso a la|
informacién a la poblaciéon con discapacidad, falta|
fortalecer los recursos como videos con lenguaje de|
sefias o subtitulos.

DESARROLLADO

Se encuentra en desarrollo

La pagina web del HEGI
informacion a la poblacion
se publicé video institucion
subtitulos.




No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el resultado

Se allegé a la Oficina de Calidad, el resultado del

del 16stico de la political

Se alleg6 a la Oficina de Calidad, el resultado del
diligenciamiento del autodiagndstico de la political

Se diligenci6 el autodiagnos

43 43 dzlmemo noam del 10stico de la political NO HA INICIADO  |No ha iniciado su gobierno  digital, falta definir y desarrollar el DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo gobierno  digital, falta definir y desarrollar el DESARROLLADO |[Se encuentra en desarrollo digital y se definieron acciol
9 gital. respectivo Pla d e mejoramiento. respectivo Pla d e mejoramiento.
El Plan Estratégico de Tecnologias de Informacion El Plan é de Te ias de Ir 6 El Plan Estratégico de Tecnologias de Informaciéon (EI;E?I'ISHquS;;ar:)ebga‘ZZ :ISO;-;(
(PETI) fue aprobado el 02/02/2022 y fue publicado en (PETI) fue aprobado el 02/02/2022 y fue publicado en (PETI) fue aprobado el 02/02/2022 y fue publicado en B
) 9 la pagina web, falta socializar puntualmente sobre el DESARROLLADO  |Se encuentra en desarrollo la pagina web, falta socializar puntualmente sobre el DESARROLLADO  |Se encuentra en desarrollo la pagina web, falta socializar puntualmente sobre el DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo la pagina web, ademas €
realizada el 30/11/2022 se
tema al personal del HEGI. tema al personal del HEGI. tema al personal del HEGI.
personal del HEGI.
. . . De acuerdo al seguimient
- " A . " - Se actualizé el MANUAL GESTION DE TECNOLOGIA| A
Aln no se ha actualizado el MANUAL GESTION DE Aln no se ha actualizado el MANUAL GESTION DE| . - MANUAL GESTION DE T
© £ TECNOLOGIA MAN-GI-002 en su version 02. NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion TECNOLOGIA MAN-GI-002 en su version 02. NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion MAN-GI-002 en su version 02, con fecha de| MEJORADO Se considera cumplida en su version 02, col
aprobacion 30/09/2022.
30/09/2022.
En la vigencia 2022 no se ha desarrollado actividad En la vigencia 2022 no se ha desarrollado actividad Fl 39{09/20%? a "?‘.’es del‘ grupo  de V\{ha\sapp Durante la vigencia 2022, s
30 30 donde se promueva la aplicacion de 1a politica de o CIADO  |No ha iniciado su ejecucion donde se promueva Ia aplicacion de la politica de [0} CIADO |No hainiciado su ejecucion irff:Tr:;acigr?g‘seSi;;mg migi?tlﬁeei?abcr: ?jﬁ?ﬁnﬂl;:: o] (o} Se considera cumplida que promovieron la aplic
seguridad y privacidad de la informacion adoptada por NO HA INICIAD 4 seguridad y privacidad de la informacién adoptada por| NO HA INICIAD d y Y I MEJORAD P! seguridad y privacidad de I¢
" . sobre el tema para diligenciamiento por parte del
el Hospital. el Hospital. y PR el Hospital.
personal del Hospital, y se envio video.
. o RN
Se subsan6 1 No Conformidad (auditoria pijao salud: Se st{bsano 1 NU Coqfqrmldad 100% (auditoria pijao Se subsand 1 No Conformidad 100% (auditoria pijao Las acciones de mejora qu
" L o salud: falta de firma digital de personal de enfermeria " . ;s " .
52 52 falta de firma digital de personal de enfermeria en o] 0 Se considera cumplida en historia clinica) y 1 estandar no se ha subsanado S 0 O [Se encuentra en desarrollo salud: falta de firma digital de personal de enfermeria o] 0 Se considera cumplida ejecutadas, permitiendo
historia clinica) imiento Plan de j iento MEJORAD P a)y 1 e o DESARROLLAD en historia clinica) y se subsan6 1 estandar 100% MEJORAD P! Conformidades (1 de a
0% (autoevaluacion estandares). Cumplimiento Plan i A | - A
100% . ) (autoevaluacion estandares). 1 de estandar
de mejoramiento 50%
450,17 458,43
E ACCIONES Puntajes base de evaluacion:
SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 458
5 11 Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 458
1 1 Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 98,20%
7 1
0 0 . .
o o Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 98,20%
13 13
38% 85%
8% 8%
54% 8%
0% 0%
0% 0%




SEGUIMIENTO 4

31/12/2022

Fecha de aplicacion: 31/01/2023

ADES REALIZADAS

ESTADO

COMENTARIOS / OBSERVACIONES,

bajo ISO para la vigencial
acciones programadas a
mbre de 2022 presenté un

DESARROLLADO

Se considera parcialmente cumplida

la Unidad de Informatica y|
po en la ejecucion de 3 de|
paciente seguro asignadas
se cumplié en un 100% .

MEJORADO

Se considera cumplida

s programadas en el plan
nde participa el area, a|
a un cumplimiento de 95%
gramadas)

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

, el area de Sistemas y|
ratamiento a sus riesgos
la por el Hospital.

MEJORADO

Se considera cumplida

ignéstico de politica de|
a la informacion y se
ra.

MEJORADO

Se considera cumplida

stico de politica de gestion
acciones de mejora.

MEJORADO

Se considera cumplida

e desarrollaron actividades
Transparencia y acceso a|

MEJORADO

Se considera cumplida

| permite el acceso a la
con discapacidad, ademas
al con lenguaje de sefias vy

MEJORADO

Se considera cumplida




stico de la politica gobierno
1es de mejora.

MEJORADO

Se considera cumplida

acnologias de Informacion
12/2022 y fue publicado en
:n jornada de reinduccion
socializé puntualmente al

MEJORADO

Se considera cumplida

o anterior, se actualizo el
ECNOLOGIA MAN-GI-002
n fecha de aprobacién

MEJORADO

Se considera cumplida

‘e desarrollaron actividades
cacion de la politica de)
a informacién adoptada por|

MEJORADO

Se considera cumplida

Je se programaron, fueron
' subsanar 2 No
aditoria externa 'y 1 de|
es)

MEJORADO

Se considera cumplida
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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: 2022
AREA: RECURSOS FISICOS
Avance fisco de Porcenta!e ¢ Puntaje Logrado
H . Avance fisico de
Plazo en semanas | ejecucién de la ) s por las metas
L ejecucion de las "
actividad metas (Poi)
metas
En la vigencia 2022 fortalecer la|
cultura de calidad y lograr un .
Fortalecer el sistema de gestiéon de lafcumplimiento mayor 90% del Plan|Porcentaje Promedio de ?e;a(ro:lsa(r) Igzoal?;:)ol":s %EII pllan ge GESTION DE RECURSOS AUXILIAR Ejecutando y dejando registro de las actividades,
calidad (SGC) del HEGI bajo los requisitos|ISO, para obtener en el 2023 la|Cumplimiento Plan 1SO de la| r;ae'::Zmiento soﬁre ol r:isriopa:e IZ FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 1/02/2022 30/12/2022 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,92 92% 44
de la Norma ISO 9001:2015 certificacion  de calidad en el|vigencia cur]respondan al drea  d RECURSOS FiSICOS cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de .
conductas adictivas.
Fortalecer la efectividad del mejoramiento Cumplir  con los criterios  de[No. de hallazgos de habilitacién| Documentando el plan, expidiendo resolucién de
" “ . N habilitacién ~ segin  normatividad|subsanados, derivados de auditorias . AUXILIAR adopcién y ejecutando las actividades segin lo
continuo  Segun_reduisitos del Sistemal .o te, desarrollando los planes de|intemas y externas / No. de hallazgos|EStaPIecer y ejecutar el plan  de| GESTION DE RECURSOS | nyiiniSTRATIVO AREA 2/01/2022 31/12/2022  |programado, con el fin de contar con 2 51,86 1,01 95% 50
igatorio de Garantia de Calidad en Salud| " =~ h L (IS, . o de la vigencia FISICOS o H : " -
(SOGCS) con  ct de l en| RECURSOS FiSICOS instalaciones adecuadas segln criterios de
>90% auditorias internas y externas habilitacion y equipos en buen estado.
. : (Sumatoria de calificacién de cadal - - o .
. Obtener en la vigencia unal y Participar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortalecer la cultura de seguridad del| 7" = " item evaluado sobre percepcion de| . N A N N
paciente en el Hospital 9 calmcac]tl)n promeqlo >90% en la| seguridad / namero ite’;n qu’; eval(ia|Programa paciente seguro asignadas| GESTIO'\éIzFC%ESCURSOS PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 programalde paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48
percepcién de seguridad la percepcion de seguridad) x 100 al rea. cargo del area.
y
. . e (Nimero total de accidentes de| . . programadas en el SGSST que requieren de la
gt En la vigencia, la calificacion en la| . . “ Participar  en  actividades  del - R, - : o
Fortals I I | | /N | o
o 18, S ol 43 SOSST s a1 ¢ S prdeinro el e S y S o o CSTOLDERECURSOS) cerson o e | a2 | suizaozz [Preen 8 oo i s .
0 mayor alalinea base (80,8%) . mismo periodo)xK (240000) trabajo, asignadas al area. area, con el fin de tomar acciones para prevenir
la ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia unaf(riesgos controlados  debido | Ejecutando de forma  sistematica la
. ; fectividad >70% en los controles y|controles y barreras de seguri y dar i a los| AUXILIAR administracion del riesgo, en sus etapas:
Promover una cultura de administracion de|®’ N N " " N 2 . " i I MY i
Riesgo‘; o Ho‘isp‘i“a‘ inistraci barreras de seguridad establecidos|efectivas / total de riesgos|riesgos del rea segin metodologia GEST'O"":IzFC%iCURSOS ADMINISTRATIVO AREA 2/01/2022 30/12/2022  |identificacin, Analisis (Calificacion y Evaluacion 1 51,71 1,00 100% 52
para tratar los riesgos identificados|identificados en el mapa institucional) |adoptada por el Hospital. RECURSOS FiSICOS del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X 100 riesgos del area.
Cumplir en la vigencia minimo un|p, dio del imiento obtenic _ Desarrollando  actividades ~ orientadas ~ a
Promover el en el io del 80% las metas en el romedio del cumplimiento obtenido Desarrollar las acciones del GESTION DE RECURSOS AUXILIAR promover el uso adecuado de los recursos
HEGI componente ambiental del Plan de en el componente ambiental del Plan|componente ambiental del Plan de| FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 1/04/2022 20/12/2022 naturales y servicios publicos, de acuerdo a las, 1 37,57 1,00 100% 38
Aus!zridad de Austeridad. Austeridad de la vigencia 2022. RECURSOS FiSICOS acciones definidas en el componente ambiental
: del Plan de Austeridad de la vigencia.
(Cantidad de estandares y No : . Documentando y ejecutando las acciones de
Fomentar la cultura de mejoramiento En la vigencia lograr un porcentaje| cor : i en estado ) IsrﬂglsZnen“::J ggﬁ;irrisidgzgemzrg;: GESTION DE RECURSOS AUXILIAR - mejora que se determinen para  subsanar
continuo en el Hospital >85% de efectividad en el Plan de| /Cantlda;( de» estandares 'y No cumplimiento de ry Tjisitos FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 2/01/2022 30/12/2022 incumplimientos  identificados en auditorias, 1 51,71 0,93 93% 48
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| esta'gdaresydisposiciones deex:ey " RECURSOS FiSICOS internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 autoevaluaciones, indicadores, entre otras
TOTALES 335,43 7,71 6,75 323,22
CANTIDAD D
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2
MEJORADO (100%) 0 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 1
DESARROLLADO (40%) 1 3
DISENADO (10%) 4 3
NO HA INICIADO (0%) 2 0
TOTAL ACCIONES 7 7




% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0%
IMPLEMENTADO 0% 14%
DESARROLLADO 14% 43%
DISENADO 57% 43%
NO HA INICIADO 29% 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
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestién de Calidad 3




Puntaje Logrado
por las metas

Puntaje atribuido
metas vencidas

SEGUIMIENTO 1

SEG

UIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

Con corte a: I 31/03/2022

Fecha de aplicacion: [ 22/04/2022

Con corte a: | 30/06/2022

Fecha de aplicacion: |

14/07/2022

Con corte a: | 30/09/2022

Fecha de aplicacion: |

0/10/20:

Con corte a: ]

Vencidas (POMVi) AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVID/
Se document6 plan de trabajo ISO para la vigencia, Se documenté plan de trabajo ISO para la vigencia Se documentd plan de trabajo ISO para la vigencia Se documentd plan de tra
2022 y de acuerdo a las acciones programadas a o 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a - 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a| 2022 y de acuerdo a las
4“4 a7 cargo del proceso, a marzo de 2022 presenta un DISENADO Se encuentra en desarrollo cargo del proceso, a junio de 2022 presenta un DISENADO Se encuentra en desarrollo cargo del proceso, a septiembre de 2022 presenta un DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo cargo del proceso, a dicier
cumplimiento de 22.17% cumplimiento de 41.86% cumplimiento de 69% cumplimiento de 92%
Se i6 el plan de vigencia 2022, o El plan de mantenimiento vigencia 2022, a junio de| El plan de mantenimiento vigencia 2022, a septiembre El plan de mantenimiento \
50 52 el cual a marzo de 2022 se ha ejecutado en un 28%. DISENADO Se encuentra en desarrollo 2022 se ha ejecutado en un 43%. IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo de 2022 se ha ejecutado en un 63%. IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo de 2022 se ejecut6 en un 9(
De acuerdo a los programado, no se han desarrollado El area de Recursos Fisicos ha participado en la| El area de Recursos Fisicos ha participado en la| D:;‘T\gte‘jlae:l?:ngﬁcﬁgéi. i
48 48 o prog ' NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion ejecucion de 1.5 de 3 actividades programadas, es| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo ejecucion de 3 de 3 actividades programadas, es MEJORADO Se considera cumplida P P 3 N
actividades. : : programa paciente seguro ¢
decir, un 50% decir, un 100% "
la accién se cumplié en un
Se documenté plan SGSST para la vigencia 2022 y de "
acuerdo a las acciones programadas que requiere de De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las accione:
45 48 articipacion del rocescrxJ agmarzo deqzozzq resenta S {o] O | Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 donde participa el drea, a junio S, Ol O | Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a O | Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 dc
P pacion P! y p DESARROLLAD de 2022 presenta un cumplimiento de 68% (53 DESARROLLAD septiembre de 2022 presenta un cumplimiento de 83% IMPLEMENTAD diciembre de 2022 present
un cumplimiento de 47% (37 desarrolladas de 78
desarrolladas de 78 programadas) (65 desarrolladas de 78 programadas) (74 desarrolladas de 78 pro
p
Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin Durante la vigencia 2022, &
52 52 NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion metodologia adoptada por el Hospital. DISENADO Se encuentra en desarrollo metodologia adoptada por el Hospital. DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo dio tralamK)ﬁn;?stsﬁ:‘ rie
En el cpmpgneme ambiental del Plan dg Austeridad En el componente ambiental del Plan de Austeridad En el componente ambiental del Plan de Austeridad En el componente ambien
de la vigencia 2022, se formularon 3 acciones de las de la vigencia 2022, se formularon 3 acciones de las| de la vigencia 2022, se formularon 3 acciones de las de la vigencia 2022, se for
38 38 cuales, 2 no presentan avance y ul presgma un 25% DISENADO Se encuentra en desarrollo cuales, las 3 presentan un 50% de avance, para un DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo cuales, las 2 presentan un 50% de avance y 1 un DESARROLLADO |[Se encuentra en desarrollo cuales a 31/12/2022 presen
de avance, por lo cual el promedio de este " y
promedio de este componente del 50%. 75%, para un promedio de este componente del 58%. en el componente.
componente corresponde a un 8%.
Cuenta con un plan de mejoramiento de 2 estandares, Cuenta con un plan de mejoramiento de 2 estandares, Cuenta con un plan de mejc
pian d , . los cuales a septiembre de 2022 estan en 50% de los cuales a diciembre de
los cuales a junio de 2022 estan en 0% de S o
. . " o cumplimiento (1 en 100% y 1 en 0%). cumplimiento.
Se subsand 1 no conformidad planteada relacionadal cumplimiento. - N . .
I - . 2 . . Ademas cuenta con un plan de mejoramiento de 7 No Ademas cuenta con un plai
con sobrecarga laboral en cocina; esta pendiente por Ademas cuenta con un plan de mejoramiento de 3 No| Conformidades, el cual a septiembre de 2022 Conformidades, el cual a di
48 52 subsanar 2 no  conformidades relacionadas con DISENADO Se encuentra en desarrollo Conformidades, en el cual a junio de 2022, 1 accién DISENADO Se encuentra en desarrollo presenta cumplimiento de 57% (4 acciones en 100% y| DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo cumplimiento de 86% (6
arreglo de rejilla en cocina y certificacién de redes estéa al 100% y 2 acciones estan al 0%. :
" 3 acciones en 0%). acciones en 0%).
eléctricas. El promedio de cumplimiento del los planes de| . " "
mejoramiento es 17% (0% PM Esténdares, 33% PM El promedio de cumplimiento del los planes de| El promedio de cumplim
Nojconlormldades) o 0% ! ° mejoramiento es 54% (50% PM Estandares y 57% PM mejoramiento es 93% (10(
No Conformidades) PM No Conformidades)
323,22 335,43
E ACCIONES Puntajes base de evaluacion:
SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 335
1 3 Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 335
2 -
7 i Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 96,36%
0 0 .
o o Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 96,36%
7 7




43%

14%
29% 43%
57% 14%
0% 0%

0%

0%




SEG

[ 31/12/2022

ADES REALIZADAS

UIMIENTO 4
Fecha de aplicacion: | 31/01/2023
ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES|

bajo ISO para la vigencial
acciones programadas a
mbre de 2022 presenté un

DESARROLLADO

Se considera parcialmente cumplida

vigencia 2022, a diciembre)|
1.91%.

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

!l area de Recursos Fisicos
le 3 de 3 actividades del
asignadas al area. es decir,
100% .

MEJORADO

Se considera cumplida

s programadas en el plan
nde participa el area, a|
5 un cumplimiento de 95%
gramadas)

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

!l area de Recursos Fisicos
3sgos segln metodologial

MEJORADO

Se considera cumplida

tal del Plan de Austeridad
mularon 3 acciones de las
itan 100% de cumplimiento

MEJORADO

Se considera cumplida

oramiento de 2 estandares,
1 2022 estan en 100% de)|

1 de mejoramiento de 7 No
iciembre de 2022, presenta|
acciones en 100% y 1

iiento del los planes de|
)% PM Estandares y 86%

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida




VIGENCIA:
AREA:

2022

RECURSOS

FINANCIEROS

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

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005
Version: 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

actividad metas (Poi)
metas
En la vigencia 2022 fortalecer la|
cultura de calidad "y lograr un Desarrollar las acciones del plan de
Fortalecer el sistema de gestion de lafcumplimiento mayor 90% del Plan Porcentaje Promedio deltrabajo 1SO 9001:2015 y del plan de PROFESIONAL Ejecutando y dejando registro de las actividades
calidad (SGC) del HEGI bajo los requisitos|ISO, para obtener en el 2023 la Cumplimiento Plan SO de la vigencia | o I sob‘re ol myismop ue le| GESTION FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 1/02/2022 30/12/2022 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,87 87% 41
de la Norma ISO 9001:2015 certificacion de calidad en el correspondan al rea - d FINANCIERA cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de| P! .
conductas adictivas.
. . (Sumatoria de calificacién de cada - . i ivi
: Obtener en la vigencia unaf; i Participar en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortals I 1 | t |
p:;:rize;" eal ng,:il:;a de seguridad  del caliﬁcacvién promedjo >90% en la| ;:&rizzzu/a‘iﬁmsgrgre“e‘::rziic':\?alg: programa paciente seguro asignadas| GESTION FINANCIERA PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 programa de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48
percepcién de seguridad la percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
Asistiendo y  desarrollando  actividades
. . e (Nimero total de accidentes de - L programadas en el SGSST que requieren de la
et En la vigencia, la calificacion en la| . : . Participar en  actividades  del SR - : i
Fortals I 1 t | | NI |
ortalecer 12 cultura _institucional - de| 0oy cien del SGSST sea igual|TA0a0 €N e periodo/Nimero total def [ oo ridad y salud en o] GESTION FINANCIERA | PERSONAL DEL AREA 1/0212022 311212022 | Participacion del drea, incluyendo el anlisis de| 1 47,57 095 95% 5
seguridad y salud en el trabajo horas hombre trabajadas en el mismo! : ) casos presentados donde sea convocada el
o mayor a la linea base (80,8%) . : trabajo, asignadas al area. - . : -
periodo)xK (240000) area, con el fin de tomar acciones para prevenir
la ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia unaf(riesgos  controlados  debido  a Ejecutando de forma sistematica la
Promover una cultura de administracion de efectividad >70% en los controles y| contrples y barreras de segyridad Identificar y dar tratamiento a los . PROFESIONAL administracion del riesgo, en sus etapas:
Riesgos en el Hospital barreras de seguridad establecidos|efectivas / total de riesgos|riesgos del area segin metodologia| GESTION FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 2/01/2022 30/12/2022 Identificacion, Andlisis (Calificacion y Evaluacién 1 51,71 1,00 100% 52
para tratar los riesgos identificados |identificados en el mapa institucional)|adoptada por el Hospital. FINANCIERA del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X 100 riesgos del area.
PROFESIONAL DE APOYO
- IS, CARTERA [,
Priorizar la identificacién de recaudos: FINANCIERA 1/02/2022 30/12/2022 Efectuando una oportuna identificacién de los 1 47.43 11,00 100% 47
y descargar mensualmente la cartera. recaudos ! '
AUDITOR DE CUENTAS
[ — L — MEDICAS
(Ventas a crédito antes de periodo -
glosas aceptadas antes del periodo)+
. . . . Ventas a crédito del periodo- glosas
Mejorar la recuperacion de la cartera En la wgenma'la rotacién sea igual o aceptadas del periodo)/2
menor a 300 dias ((saldo cuentas por cobrar antes de
periodo- + saldo cuentas por cobrar al |[Reportar  mensualmente  informe PROFESIONAL DE APOYO Eﬁnmegar;ci!: Lnéfgirlmszl n:::u:le; (Oc’r:;) mear’r: ﬂ
finalizar el periodo)/2)-(depositos sin |sobre la gestion de la cartera, glosas CARTERA erencia a partir del mes ze feb?'ero
identificar+giro directo) y  devoluciones  y analizar FINANCIERA 1/02/2022 3011202022 [ & R e e 3 mcses o comita 14 4743 14,00 100% 47
trimestralmente el estado de la misma. AUDITOR DE CUENTAS : .
ara la toma de decisiones. MEDICAS interno donde se analice el resultado de la
P : gestion y se tomen decisiones al respecto
Reportar informe mensual sobre la Generando informes mensuales (con cierre al
eporta : dltimo dia habil del mes a reporta) para la
ejecucion presupuestal (ingresos | PROFESIONAL erencia a partir del mes de febrero
gastos) y analizar en reunién de FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 1/02/2022 30/12/2022 gesarvollan do 'r)eunién cada 3 meses en ComiK)é’ 14 47,43 14,00 100% 47
comité interno el resultado para la| FINANCIERA B .
toma de acciones pertinentes interno donde se analice el resultado de la
Valor de la ejecucién de ingresos| P : ejecucion y se tomen decisiones al respecto
. . : totales recaudados en la vigencial
los ingresos y controlar los|En cada vigencia el resultado de|,. N N
nactne nara raennndar anta Inelaaniilibrin nraciiniiactal ran rerandn (lncluye recaudo de CxC de vigencias




:;rr;w;omlsos It e ‘s';;';"i“‘ prTmpm e revsee | anteriores) / Valor de la ejecucion del
P! gastos comprometidos (incluyendo!
CxP de vigencias anteriores) .
Reportar informe mensual sobre la PERSONAL DE APOYO E(einme(;az?;) Ihnz;glrlm[eizl n::ssuslerse (OC::;) C'Zyr: IE:\
facturacion, glosas y devoluciones y FACURACION erencia a partir del mes ge feb‘;ero
analizar en reunion de comité interno FINANCIERA 1/02/2022 30/12/2022 gesarrollando lr)eum()n cada 3 meses en comll)é’ 14 47,43 14,00 100% 47
el resultado para la toma de acciones AUDITOR DE CUENTAS
ertinentes MEDICAS interno donde se analice el resultado de la
P : gestion y se tomen decisiones al respecto
(Cantidad de estandares y No acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de
: . En la vigencia lograr un porcentaje|cor en estado ) y " PROFESIONAL mejora que se determinen para subsanar
Fi 1t [ It d it -
ngli':;’en;,_‘g:pn”; ¢ MEjoramiento) _ecet de efectividad en el Plan de|/Cantidad de esténdares y No zﬂ*f‘li"mez‘e:;°°"f°’dme'dadesrg ZT;T;‘; FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 2/01/2022 30/12/2022  |incumplimientos  identificados en  auditorias 1 NA NA NA NA
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| esténpdares disposiciones deqle ' FINANCIERA internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 y disp Y autoevaluaciones, indicadores, entre otras
TOTALES 384,00 56,81 7,81 375,20
CANTIDAD D
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2
MEJORADO (100%) 0 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 1
DESARROLLADO (40%) 1 5
DISENADO (10%) 5 2
NO HA INICIADO (0%) 2 0
TOTAL ACCIONES 8 8
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0%
IMPLEMENTADO 0% 13%
DESARROLLADO 13% 63%
DISENADO 63% 25%
NO HA INICIADO 25% 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 >
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3




Puntaje Logrado
por las metas
Vencidas (POMVi)

Puntaje atribuido
metas vencidas

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

Con corte a: 31/03/2022

Fecha de aplicacion:

22/04/2022

Con corte a: 30/06/2022

Fecha de aplicacién:

14/07/2022

Con corte a: 30/09/2022

Fecha de aplicacion:

20/10/2022

Con corte a:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVID#
Se documentd plan de trabajo 1SO para la vigencia Se documenté plan de trabajo ISO para la vigencia Se documentd plan de trabajo ISO para la vigencia Se documenté plan de tra
" 47 2022 y de acuerdo a las acciones programadas aj SERADO Se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a SERADO Se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a| 0 |se encuentra en desarrollo 2022 y de acuerdo a las
cargo del proceso, a marzo de 2022 presenta un DISENAD cargo del proceso, a junio de 2022 presenta un DISENAD cargo del proceso, a septiembre de 2022 presenta un IMPLEMENTAD cargo del proceso, a dicier
cumplimiento de 16.67% cumplimiento de 44.33% cumplimiento de 72% cumplimiento de 86.67%
De acuerdo a los ). no se han o El area de Recursos Financieros ha participado en la El area de Recursos Financieros ha participado en la| Ell:lr::é\eer;z vg:‘lgf': 3:2
48 48 o v ' < NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion ejecucion de 1.5 de 3 actividades programadas, es| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo ejecuciéon de 3 de 3 actividades programadas, es MEJORADO Se considera cumplida o P P
actividades. : : del programa |
decir, un 50% decir, un 100% 5 " i
al area. es decir, la accion s
Se documenté plan SGSST para la vigencia 2022 y de "
acuerdo a las acciones programadas que requiere de De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las accione:
45 48 articipacion del rocescrxJ agmarzo deqzozzq resenta S {o] O | Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a junio O |Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 donde participa el drea, a O | Se encuentra en desarrollo SGSST vigencia 2022 dc
P pacion P! y p DESARROLLAD de 2022 presenta un cumplimiento de 70% (52 IMPLEMENTAD septiembre de 2022 presenta un cumplimiento de 88% IMPLEMENTAD diciembre de 2022 present
un cumplimiento de 49% (36 desarrolladas de 74
desarrolladas de 74 programadas) (65 desarrolladas de 74 programadas) (70 desarrolladas de 74 pro
programadas)
Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin Durante la_vigencia 202
52 52 NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion metodologia adoptada por el Hospital. DISENADO Se encuentra en desarrollo metodologia adoptada por el Hospital. DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo Flnancwer0§ dio tratamien
metodologia adoptada por ¢
Se estan identificando los recaudos y se esta| & Se estan identificando los recaudos y se estd] Se estan identificando los recaudos y se esta| Durante la vigencia se iden
x 3 descargando la cartera. DISENADO Se encuentra en desarrollo descargando la cartera. DESARROLLADO  |Se encuentra en desarrollo descargando la cartera. IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo descarg6 de la cartera.
Durante la vigencia 2022,
Se han generado ocho informes mensuales (febrero, (febrero, marzo, abril, m
: . o . e, octubre, novier
: . | marzo, abril, mayo, junio, julio, agosto y septiembre) -
. Se han cinco informes (febrero, L ) . gestion de la cartera, glo
Se han generado dos informes mensuales (febrero y. il P \ o | sobre la gestion de la cartera, glosas y devoluciones; y i .
marzo) sobre la gestion de la cartera, glosas y . " marzo, a:’"' e lunio) sobre la Jesuon de 1 " se realizaron reuniones el 28/04/2022 y 02/08/2022 " realizaron reuniones el 2
47 a7 devoluciones; en espera de realizar la reunion del ler DISENADO Se encuentra en desarrollo car¥era, glosas y de\{oluclones‘ y se realiz6 reunion en DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo de Comité de Gestion y Desempeio, donde se efectud IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo 10/11/2022 de Cll)m\!e' de
N Al abril donde se analiz6 el resultado del ler trimestre| Alial ; - donde se efectu6 analis
trimestre 2022 para su analisis. andlisis del ler trimestre y 20 trimestre,
2022. . . " trimestre y 3er trimestre,
respectivamente, dejando constancia en la respectiva constancia en Ia respectiva
acta (Nos. 04 y 06 de 2022). P!
2022).
La rotacién de cartera a dic,
Durante la vigencia 2022,
Se han generado ocho informes mensuales (febrero, (febrero, marzo, abril, m
marzo, abril, mayo, junio, julio, agosto y septiembre) { e, octubre, novier
. Se han cinco informes (febrero, . o ) .
Se han generado dos informes mensuales (febrero y, o sobre la ejecucién presupuestal (ingresos y gastos); y| ejecucion presupuestal (it
marzo) sobre la ejecucion presupuestal (ingresos vy o marzo, abril, mayo y junio) sobre la ejecucion se realizaron reuniones el 28/04/2022 y 02/08/2022 realizaron reuniones el Z
47 47 DISENADO Se encuentra en desarrollo presupuestal (ingresos y gastos); y se realizé reunion| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo

gastos); en espera de realizar la reunién del ler
trimestre 2022 para su analisis.

en abril donde se analizé el resultado del ler trimestre|
2022.

de Comité de Gestion y Desempefio, donde se efectud
andlisis del ler trimestre y 20 trimestre,
respectivamente, dejando constancia en la respectiva
acta (Nos. 04 y 06 de 2022).

10/11/2022 de Comité d¢
donde se efectud analis
trimestre y 3er trimestre,
constancia en la respectiva
2022).




Se han generado dos informes mensuales (febrero y,
marzo) sobre la facturacion, glosas y devoluciones; en

Se han cinco informes

marzo, abril, mayo y junio) sobre la facturacion,

(febrero,

Se encuentra en desarrollo

Se han generado ocho informes mensuales (febrero,
marzo, abril, mayo, junio, julio, agosto y septiembre)
sobre la facturacién, glosas y devoluciones; y se|
realizaron reuniones el 28/04/2022 y 02/08/2022 de|

IMPLEMENTADO

Se encuentra en desarrollo

Durante la vigencia 2022,
(febrero, marzo, abril, m

e, octubre, novier

facturacion, glosas y dewvt
reuniones el 28/04/2022, 0:

47 a espera de realizar la reunién del ler trimestre 2022 DISENADO Se encuentra en desarrollo glosas y devoluciones; y se realizé reunién en abril DESARROLLADO Comité de Gestién y Desempefio, donde se efectud A
. g i N . Comité de Gestién y Dese
para su andlisis. donde se analizo el resultado del 1er trimestre 2022. andlisis del ler trimestre y 20 trimestre, .
: analisis del ler trimestre, 2
respectivamente, dejando constancia en la respectiva
acta (Nos. 04 y 06 de 2022) respectivamente, dejando ¢
: : acta (Nos. 04, 06 y 07 de 2(
NA NA No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de| No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de|
mejoramiento mejoramiento mejoramiento
375,20 384,00
E ACCIONES Puntajes base de evaluacién:
SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 384
1 6 Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 384
6 = Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 97,71%
1 1
0 0 .
o o Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 97,71%
8 8
13% 75%
75% 13%
13% 13%
0% 0%
0% 0%




SEGUIMIENTO 4

31/12/2022

Fecha de aplicacion:

31/01/2023

ADES REALIZADAS

ESTADO

COMENTARIOS / OBSERVACIONES,

bajo ISO para la vigencial
acciones programadas a
mbre de 2022 presenté un

DESARROLLADO |Se considera parcialmente cumplida

2, el area de Recursos
la ejecucion de 3 de 3
Jaciente seguro asignadas
se cumplié en un 100% .

MEJORADO

Se considera cumplida

s programadas en el plan
nde participa el area, a|
5 un cumplimiento de 95%
gramadas)

IMPLEMENTADO |Se considera parcialmente cumplida

2, el area de Recursos
to a sus riesgos segdn
2| Hospital.

MEJORADO

Se considera cumplida

tificaron los recaudos y se|

MEJORADO

Se considera cumplida

se generaron 11 informes
ayo, junio, julio, agosto,
mbre y diciembre) sobre la|
sas y devoluciones; y se|
28/04/2022, 02/08/2022 |
2 Gestion y Desempefio,
is del ler trimestre, 20
respectivamente, dejando
acta (Nos. 04, 06 y 07 de

12022 fue de 236 dias.

MEJORADO

Se considera cumplida

se generaron 11 informes
ayo, junio, julio, agosto,
mbre y diciembre) sobre la|
1gresos y gastos); y se
28/04/2022, 02/08/2022 y
2 Gestion y Desempefio,
is del ler trimestre, 20
respectivamente, dejando
acta (Nos. 04, 06 y 07 de

MEJORADO

Se considera cumplida




se generaron 11 informes
ayo, junio, julio, agosto,
mbre y diciembre) sobre la|
oluciones; y se realizaron
2/08/2022 y 10/11/2022 de| MEJORADO Se considera cumplida
2mpefio, donde se efectu6
o trimestre y 3er trimestre,
sonstancia en la respectival
222).




7 A

VIGENCIA:
AREA:

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

2022

TALENTO HUMANO

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005
Version: 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

actividad metas (Poi)
metas
En la vigencia 2022 fortalecer la|
cultura_de calidad 'y lograr un Desarrollar las acciones del plan de|
Fortalecer el sistema de gestion de lalcumplimiento mayor 90% del Plan|Porcentaje Promedio de trabajo 1SO 9001:2015 y del plan de| GESTION DEL TALENTO PROFESIONAL Ejecutando y dejando registro de las actividades
calidad (SGC) del HEGI bajo los requisitos|ISO, para obtener en el 2023 la|Cumplimiento Plan 1SO de la meic N sobre el mismo, que le HUMANO UNIVERSITARIO AREA 1/02/2022 30/12/2022 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,94 94% 45
de la Norma ISO 9001:2015 certificacion de calidad en el[vigencia correspondan al area - d RECURSOS HUMANOS cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de P .
conductas adictivas.
. . (Sumatoria de calificacion de cada . . . o
. Obtener en la vigencia unal : Participar en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortalecer la cultura de seguridad del| 7" = " item evaluado sobre percepcion de| N : GESTION DEL TALENTO A . "
paciente en el Hospital calmcacbul)ndpromed’ll;) lj>‘30% en la seguridad / nimero ftem que evalta pqugrama paciente seguro asignadas HUMANO PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 programe'de paciente seguro del Hospital, a| 1 47,57 1,00 100% 48
percepcion de segurida Ia percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
Definir y desarrollar Plan de Trabajo PROFESIONAL DE APOYO
vigencia 2022 del Sistema de Gestién| GESTION DEL TALENTO AREA RECURSOS Aprobando y desarrollando el plan de trabajo del
de Seguridad y Salud en el Trabajo HUMANO HUMANOS ENCARGADO 1/02/2022 3071212022 SGSST de la vigencia. 2 S 195 e 3
En la vigencia, la calificacién en la| (Nimero fotal de accidentes de (SGSST: DEL SGSST
Fortalecer la cultura institucional de autoevalﬁacidnv del SGSST sea igual trabajo en el periodo/Ntmero total de|
seguridad y salud en el trabajo o0 mayor a la linea base (80,8%) . hqras homsre Ktr:gggxgoas en el Asistiendo  y  desarrollando  actividades
mismo periodo)xK ) . . programadas en el SGSST que requieren de la
Participar en  actividades = del GESTION DEL TALENTO participacion del area, incluyendo el anlisis de
programa de seguridad y salud en el PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 . 1 47,57 0,95 95% 45
h y HUMANO casos presentados donde sea convocada el
trabajo, asignadas al area. - . : -
area, con el fin de tomar acciones para prevenir
la ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una|(riesgos controlados debido a| Ejecutando de forma  sisteméatica |la|
P I . Lo efectividad >70% en los controles y: contr_oles y barreras de segyrldad Identificar y dar tratamiento a los! - PROFESIONA(L administracion del riesgo, en sus etapas:
RE:;"gf)‘;e;nuglaHf)‘;;i’{: de administracion def - ‘12 de seguridad establecidos|efectivas /  total de  riesgos|riesgos del drea segin metodologial GEST'OF’;‘U?AEALNELENTO UNIVERSITARIO AREA 2/01/2022 30/12/2022  |identificacion, Andlisis (Calificacion y Evaluacion 1 51,71 1,00 100% 52
para tratar los riesgos i ifi i ifi en el mapa institucional) |adoptada por el Hospital. RECURSOS HUMANOS del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X 100 riesgos del area.
(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 mejorado! N " - PROFESIONAL mejora que se determinen para subsanar
F I 1 . P
el oo 1% MAIOTMEN) 5550, de cfectividad en el Plan de/Canidad de estandares yNo|SU3sanen no conformidades y permita) GESTION DEL TALENTO | veRiTario AREA | 210112022 30112/2022  |incumplimientos  identiicados en  auditorias 1 51,71 0,04 94% 49
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| ~ " : - ' RECUR! HUMAN internas y externas, u otras fuentes como
J i formidad luid ! Plan d estandares“udls osiciones tlje ley CURSOS 0s i
Mejoramiento) x 100 y disp Y autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
Disefiar segiin metodologia y desarrollar plan
estratégico del talento humano, que contemple:
Plan anual de vacantes y Plan de Prevision de|
Recursos Humanos.
Plan Institucional itacion.
Definir y desarrollar Plan Estratégico| GESTION DEL TALENTO PROFESIONAL PI:: dnes‘t;zﬁfsr:r ieirﬁzaeﬁfif/zzcmn
: N UNIVERSITARIO AREA 1/02/2022 31/12/2022 N . . 1 47,57 0,88 88% 42
de Talento Humano de la vigencia. HUMANO Plan de seguridad y salud en el trabajo.
RECURSOS HUMANOS oo
Monitoreo y seguimiento del SIGEP.
Evaluacion de desempefio.
Induccion y reinduccion.
Medicion, andlisis y mejoramiento del clima
. . . organizacional.
Fortalecer la implementacion de la political g?rl‘ie;eor edr; cgga;vgnenga uor:igs:&adl: indice de politca de gestion y
"Gestion Estratégica del Talento Humano'| o < de a p "Gestion| desempefio “Gestion Estratégica del Diligenciando el formato de autodiagndstico de
en el HEGI B atadics, del Tatom Humarer | Talento Humano® Diligenciar  autodiagnéstice  de Gestion  Estratégica del Talento Humano
Estratégica del Talento Humano Gesgtién Estraté icag del  Talento| GESTION DEL TALENTO PROFESIONAL establecido en la pagina de funcién publica
Humano desarrgollar Plan para Su HUMANG UNIVERSITARIO AREA 1/03/2022 30/12/2022  |seccién MIPG, en el mes de marzo de 2022; 2 43,43 1,75 88% 38
. y ae P RECURSOS HUMANOS definiendo  acciones segln resultado del
implementacion. A - y
autodiagnéstico; y definiendo y ejecutando las
acciones dentro de los plazos establecidos.




Diligenciando el formato de autodiagnéstico de|
Gestion del Conocimiento y la Innovacién
Diligenciar autodiagnéstico de A PROFESIONAL establecido en la pagina de funcién publica
Gestion del Conocimiento y la GEST'O"_:‘U[;;'\'NTC‘;LENTO UNIVERSITARIO AREA 1/03/2022 30/12/2022  |seccion MIPG, en el mes de marzo de 2022; 2 4343 1,75 88% 38
Innovacion RECURSOS HUMANOS definiendo  acciones segin resultado del
autodiagndstico; y definiendo y ejecutando las
acciones dentro de los plazos establecidos.
Diligenciando el formato de autodiagnéstico de|
En la vigencia 2022 obtener en lal la politica de integridad establecido en la pagina
f - ’ " " Pl PR . i Diligenciar autodiagnéstico de gestion! A PROFESIONAL de funcién publica seccién MIPG, en el mes de
Fortalecer la implementacién de la politica[politica de gestién y desempefio|indice de politica de gestion vy, Q GESTION DEL TALENTO i N .
“Integridad” en el HEGI “Integridad” un puntaje igual superior|desempefio "Integridad” del codigo de integridad y desarrollar HUMANO UNIVERSITARIO AREA 1/03/2022 30/12/2022 marzo de 2022; definiendo ! acciones  segun 2 43,43 1,75 88% 38
27222 Plan para su implementacion. RECURSOS HUMANOS resultado del autodiagnéstico; y definiendo y
’ ejecutando las acciones dentro de los plazos
establecidos.
TOTALES 471,29 12,91 9,31 439,97
CANTIDAD D
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2
MEJORADO (100%) 0 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 1
DESARROLLADO (40%) 0 3
DISENADO (10%) 4 3
NO HA INICIADO (0%) 5 3
TOTAL ACCIONES 9 10
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0%
IMPLEMENTADO 0% 10%
DESARROLLADO 0% 30%
DISENADO 44% 30%
NO HA INICIADO 56% 30%
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 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

Puntaje Logrado X - Con corte a: | 31/03/2022. Fecha de aelicacién: | 22/04/2022. Con corte a: [ 30/06/2022. Fecha de aEIicacién: | 14/07/2022 Con corte a: | 30/09/2022. Fecha de aEIicacién: [ 20/10/2022. Con corte a: |
por las metas Pun‘taje atri .sl o
Vencidas (POMVi) metas vencidas AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / AC
Se document6 plan de trabajo ISO para la| Se documenté plan de trabajo ISO para la vigencial Se documentd plan de trabajo 1SO para lal Se documenté plan d
vigencia 2022 y de acuerdo a las acciones « 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a| o vigencia 2022 y de acuerdo a las acciones| y de acuerdo a las :
45 a7 programadas a cargo del proceso, a marzo de| DISENADO Se encuentra en desarrollo cargo del proceso, a junio de 2022 presenta un DISENADO Se encuentra en desarrollo programadas a cargo del proceso, a septiembre| DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo proceso, a diciembre
2022 presenta un cumplimiento de 22.06% cumplimiento de 43.06% de 2022 presenta un cumplimiento de 71.29% de 94.22%
De acuerdo a los programado, no se han El area de Talento Humano ha participado en la El area de Talento Humano ha participado en la D::\gteé Iaenvl‘gaen::m
48 48 desarrollado ac\ividadgs 9 ' NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion ejecucion de 1.5 de 3 actividades programadas, es| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo ejecucion de 3 de 3 actividades programadas, MEJORADO Se considera cumplida pm ral:na acientej s
. decir, un 50% es decir, un 100% p g' p
accion se cumpli6 en
Se documenté plan SGSST para la vigencia Se documenté plan SGSST para la vigencia 2022, a Se documenté plan SGSST para la vigencial Se documentd plan
46 47 2022, al cual a marzo de 2022 se hal DISENADO Se encuentra en desarrollo P P! P 9 ! IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo 2022, a septiembre de 2022 se ha desarrollado| IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo diciembre de 2022
unio de 2022 se ha desarrollado en un 50%
desarrollado en un 35% i en un 65% desarrolladas de 128 |
De acuerdo a las acciones programadas plan De acuerdo a las acciones programadas en el plan De acuerdo a las acciones programadas en el De acuerdo a las :
SGSST vigencia 2022, que requiere de| . y programa o plan SGSST vigencia 2022 donde participa el :
S & SGSST vigencia 2022 donde participa el area, a : SGSST vigencia 2(
45 48 participacién del proceso, a marzo de 2022 DISENADO Se encuentra en desarrollo P o DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo area, a septiembre de 2022 presenta un| DESARROLLADO [Se encuentra en desarrollo
o junio de 2022 presenta un cumplimiento de 51% (62! o diciembre de 2022
presenta un cumplimiento de 35% (43 cumplimiento de 64% (78 desarrolladas de 122
de 122 pi (116 desarrolladas de
desarrolladas de 122 programadas) programadas)
. . “ . . : 4 Durante la vigencia 2(
. : i Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin < Se ha dado tratamiento a los riesgos del area| :
52 52 NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion metodologia adoptada por el Hospital. DISENADO Se encuentra en desarrollo segtin metodologia adoptada por el Hospital. DESARROLLADO [Se encuentra en desarrollo :Jrz:aer‘nﬁgégmzl sus rie
: . Cuenta con un plan de mejoramiento de 2 Cuenta con un plan di
Cuenta con un plan de mejoramiento de 2 i "
. e . estandares, los cuales a septiembre de 2022 cuales a diciembre
estandares, los cuales a junio de 2022 estan en 0% o :
L presenta 100% de cumplimiento y 1 en 0%. cumplimiento.
de cumplimiento. A -en !
dema lan d : . de 12 Ademas cuenta con un plan de mejoramiento de Ademas cuenta con |
No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan ': eré'asfcue!];adcon un p?n ngjurgméen(éxozi 12 < s " d I 12 No Conformidades, en el cual a septiembre| s d " Conformidades, en ¢
49 52 : o Conformidades, en el cual a junio de 3 DISENADO e encuentra en desarrollo . DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo i
de mejoramiento acciones estan al 100% y 10 acciones estan al 0%. de 2(‘)22‘ 6 acciones presentan 100% de acciones presentan 1(
. . cumplimiento y 6 estan al 0%. NC 0%.
El promedio de cumplimiento del los planes de " s
h ) N El promedio de cumplimiento del los planes de El promedio de c
mejoramiento es 8% (0% PM Estandares, 17% PM ! . : o,
No Conformidades) mejoramiento es 50% (50% PM Estandares y mejoramiento es 94%
50% PM No Conformidades) No Conformidades)
Se ha desarrollado a través de la ejecucion de Se ha desarrollado a través de la ejecucion de los Se ha desarrollado a través de la ejecucion de| Ezm\:m\)ngseencdlzsj?sﬁ
los planes que lo componen: planes que lo componen: los planes que lo componen: lanes que lo compon
Plan anual de vacantes y Plan de Prevision de Plan anual de vacantes y Plan de Prevision de Plan anual de vacantes y Plan de Prevision de! zlan anqua\ de vacgnlw
Recursos Humanos. (25%) Recursos Humanos. (50%) Recursos Humanos. (75%) Humanos. (100%)
Plan Institucional de Capacitacion. (14%) Plan Institucional de Capacitacion. (39%) Plan Institucional de Capacitacion. (83%) Plan ms‘i"ucional de ¢
2 8 Plan de bienestar e incentivos. (22%) SENADO Se encuentra en desarrollo Plan de bienestar e incentivos. (52%) S, (o] O |Se encuentra en desarrollo Plan de bienestar e incentivos. (78%) S, 0 O |Se encuentra en desarrollo Plan de bienestar e in
a @ Plan de seguridad y salud en el trabajo. (35%) DISENAD Plan de seguridad y salud en el trabajo. (50%) DESARROLLAD Plan de seguridad y salud en el trabajo. (65%) DESARROLLAD Plan de sequridad y s
Monitoreo y seguimiento del SIGEP. (25%) Monitoreo y seguimiento del SIGEP. (50%) Monitoreo y seguimiento del SIGEP. (75%) Monitoreo 9 se u\ni’lel‘
Evaluacion de desempefo. (25%) Evaluacion de desempefio. (50%) Evaluacion de desempefio. (75%) Evaluacidnyde gesem
Induccién y reinduccion. (25%) Induccion y reinduccion. (50%) Induccién y reinduccion. (75%) Induccion veinducci(;’
6n, analisis y del clima Medicion, andlisis y mejoramiento del clima Medicién, andlisis y mejoramiento del climal Medicion y andlisis
organizacional. (0%) organizacional. (0%) organizacional. (0%) o
organizacional. (100%
No se ha allegda;o a la Oficina de Calldad.dz: No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el :\‘e‘;j;dh;‘ a\legdaet‘Jo a ‘?jll?f::::‘:r:;n(t::hdadyd:: El area de Talento Hi
38 43 NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion resultado del diligenciamiento del autodiagnésticol NO HA INICIADO [No ha iniciado su ejecucién 9 NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucién de Gestion Estratégit

autodiagnostico de Gestion Estratégica del
Talento Humano.

de Gestion Estratégica del Talento Humano.

autodiagnéstico de Gestién Estratégica del
Talento Humano.

acciones de mejora y




No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el
del d

No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el

No se ha allegado a la Oficina de Calidad, el
resultado del diligenciamiento del

El area de Talento Hi

el PRV " " o P " P P : ' . §
38 43 autodiagnéstico de Gestion del Conocimiento y NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucion resultad‘c' del dlllgen‘cla_mlenlo del autod!agnosllco NO HA INICIADO |No ha iniciado su ejecucion autodiagndstico de Gestion del Conocimiento y NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucién de _Gesl\on del _Conow
de Gestion del Conocimiento y la Innovacion. 2 acciones de mejora y
la Innovacion. la Innovacion.
38 43 :\‘ezusneadh; a”e%ael:c ’ Izn(izféﬂglzrgieenfghdadvd:: NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion :\g:uﬁ:dgad:IIlz?llad:nclaar:enct)gcg: :Stoglaa“?ﬂ%itlci NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion :\‘eOSUT;dh: a”e%ae[‘m ’ ‘Zil‘i:;féﬂcnizmdieen?:madvd:: NO HA INICIADO  |No ha iniciado su ejecucion Szla érzsat\gﬁ Eze&%ﬂ
autodiagnéstico de gestion del codigo de| d . g 9 d autodiagnostico de gestion del codigo de d 9 9
N . de gestion del cédigo de integridad. . de mejora y se encuer
integridad. integridad.
439,97 471,29
E ACCIONES Puntajes base de evaluacion:
SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 471
1 2 Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 471
; Z Cumplimiento del plan CPM = POMMVI/PBEC 93,36%
0 0 . .
3 5 Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 93,36%
10 10
10% 20%
10% 70%
50% 10%
0% 0%

30%

0%




SEGUIMIENTO 4

[ 31/12/2022

Fecha de aplicacion: [

31/01/2023

CTIVIDADES REALIZADAS

ESTADO

COMENTARIOS / OBSERVACIONES

e trabajo ISO para la vigencia 2022
acciones programadas a cargo del
de 2022 presenté un cumplimiento

DESARROLLADO

Se considera parcialmente cumplida

2022, el éarea de Talento Humano!
Jcion de 3 de 3 actividades del
:guro asignadas al area. es decir, laj
un 100% .

MEJORADO

Se considera cumplida

SGSST para la vigencia 2022, a|
se ejecuté en un 95% (122
programadas)

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

acciones programadas en el plan
)22 donde participa el area, aj
resentdé un cumplimiento de 95%
122 programadas)

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

022, el &rea de Talento Humano dio;
:sgos seglin metodologia adoptadaj

MEJORADO

Se considera cumplida

e mejoramiento de 2 estandares, los.
de 2022 presentan 100% de

un plan de mejoramiento de 12 No
2l cual a diciembre de 2022, 10
)0% de cumplimiento, 1 NC 60% y 1

umplimiento del los planes de
5 (100% PM Estandares y 88% PM

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

2, el Plan Estratégico de Talento
6 a través de la ejecucién de los
ien:

es y Plan de Previsién de Recursos

“apacitacion. (98%)
centivos. (100%)
alud en el trabajo. (95%)
ato del SIGEP. (100%)
2sefio. (100%)
n. (100%)

y mejoramiento  del

)

clima

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

umano diligencié el autodiagndstico
ca del Talento Humano, definieron
se encuentran en desarrollo.

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida




umano diligencié el autodiagndstico
cimiento y la Innovacion, definieron
se encuentran en desarrollo.

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

umano diligencié el autodiagndstico
) de integridad, definieron acciones,
Jtran en desarrollo.

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida
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PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Version: 03

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

VIGENCIA: 2022
AREA: CONTRATACION
Avance fisco de Porcenta!e e Puntaje Logrado
. A Avance fisico de
Plazo en semanas | ejecucion de la N . por las metas
L ejecucion de las .
actividad metas (Poi)
metas
En la vigencia 2022 fortalecer la|
cultura de calidad y lograr un .
Fortalecer el sistema de gestion de lafcumplimiento mayor 90% del Plan|Porcentaje Promedio de| 5;;:!10:'532) Igf)oangg){];s K:IZII pllzrr: g: PROFESIONAL Ejecutando y dejando registro de las actividades
calidad (SGC) del HEGI bajo los requisitos|ISO, para obtener en el 2023 la|Cumplimiento Plan 1SO de la| “~ o IS suBre ol n}:ismop e lo GESTION CONTRACTUAL| UNIVERSITARIO AREA 1/02/2022 30/12/2022 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,90 90% 43
de la Norma ISO 9001:2015 certificacion  de calidad en el[vigencia d & - d CONTRATACION cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de correspondan al area.
conductas adictivas
N lificaci
Fortalecer la cultura de seguridad del Obtener en la vigencia unal .g‘sel,’"mfféiﬁagg chk;rlecasleorgeggéﬁag: Participar en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
paciente en el Hospital czl:l:ag;g: dsrso;ni?ildoa;%% en la seguridad / namero item que evalda g:'oagnr?aama paciente seguro asignadas|GESTION CONTRACTUAL| PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/12/2022 g;?g;ag;la;:a paciente seguro del Hospital, a| 1 47,57 1,00 100% 48
percep 9 la percepcion de seguridad) x 100 . 9 .
Asistiendo y  desarrollando  actividades
Fortalecer 1a _cultura _ nstiucional  de| % 2 Y90TS dlal gaéig?ién ol {,”';,Z‘,E'Zn ;7t;|e'i::°’Na'frﬂgf°mﬁa' e de ae »3°'$Vidadfsd o GESTION CONTRACTUAL| PERSONAL DEL AREA 1/02/2022 31/1212022 s:g"’ia'gz%a"s‘fg zl’esaé?‘iw;‘i":eg'u:':;;;:E:: 1 4757 095 95% 45
seguridad y salud en el trabajo zur‘::";l:‘go""ne:base @0, 85“26; 19uallhoras  hombre trabajadas en el :):bgarx%m:si en:(?i"all :\reg salud en €l casos pi donde sea el ’ )
Y ! mismo periodo)xK (240000) Jo, asig| y area, con el fin de tomar acciones para prevenir
la ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una|(riesgos  controlados ~ debido  a Ejecutando de forma  sistematica la
Promover una cultura de administracion de efectividad >70% en los controles y contr_oles y barreras de segyridad Identificar y dar tratamiento a los! . PROFESIONAL administracion del riesgo, en sus etapas:
Riesgos en el Hospital barreras de seguridad establecidos’ 9fec!!yas /' total lje _ riesgos|riesgos del area segin metodologial GESTION CONTRACTUAL| UNIVERSITARIO AREA 2/01/2022 30/12/2022 Identificacion, Andlisis (Calificacién y Evaluacién 1 51,71 1,00 100% 52
para tratar los riesgos i ifi en el mapa al)|adoptada por el Hospital. CONTRATACION del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X 100 riesgos del area.
Al cierre de 2022 obtener en la
Quinta  Dimension del  Modelofj o g dimension de gestié Implementando el SECOP y haciendo uso de
la di ;o i o o o _g ion y| . . PROFESIONA‘L " her . . i6)
entar 1a delr Y de Planeacion y Gestion|jocemperio  “Informacion  y|APlicar herramienta  SECOP _en| e qriy CONTRACTUAL|  UNIVERSITARIO AREA 1/03/2022 3011212022 |dicha herramienta, cargando la ir n de 1 4343 1,00 100% 43
Comunicacion (MIPG) Informacion Y| Comunicaciones” relacion a la contratacion del Hospital CONTRATACION la  contratacion, con el fin de brindar
Comunicacion" un puntaje igual o transparencia en la misma.
superior a 78
(Cantidad de estandares y No . . Documentando y ejecutando las acciones de|
N . d acciones de mejora que| ; .
. . En la vigencia lograr un onformidades en estado " ) PROFESIONAL mejora que se determinen para subsanar
Fomentar | ';Hg::;l‘:;? de  meIOramieN®).g55 de efectividad en el Plan de|/Caniidad de estandares y  No|SUDSanen no conformidades y permita) ooy GONTRACTUAL| - UNIVERSITARIO AREA 210112022 30/12/2022  incumplimientos  identificados en auditorias 1 NA NA NA NA
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de estandareswdis osiciones de e ' CONTRATACION internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 y disp Yy autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
TOTALES 237,71 4,85 4,85 230,40
CANTIDAD D
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2
MEJORADO (100%) 0 0
IMPLEMENTADO (70%) 0 1
DESARROLLADO (40%) 1 1
DISENADO (10%) 2 3
NO HA INICIADO (0%) 2 0
TOTAL ACCIONES 5 5
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0%
IMPLEMENTADO 0% 20%
DESARROLLADO 20% 20%
DISENADO 40% 60%
NO HA INICIADO 40% 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




Puntaje Logrado
por las metas

Puntaje atribuido
metas vencidas

SEGUIMIENTO 1

SEG

UIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

Con corte a: I 31/03/2022

Fecha de aplicacion: |

22/04/2022

Con corte a: | 30/06/2022

Fecha de aplicacion: |

14/07/2022

Con corte a: | 30/09/2022

Fecha de aplicacion: |

20/10/2022

Con corte a: |

Vencidas (POMVi) AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVID/
Se document6 plan de trabajo ISO para la vigencia, Se documenté plan de trabajo ISO para la vigencia Se documentd plan de trabajo ISO para la vigencia Se documentd plan de tra
2022 y de acuerdo a las acciones programadas a o 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a - 2022 y de acuerdo a las acciones programadas a| 2022 y de acuerdo a las
43 a7 cargo del proceso, a marzo de 2022 presenta un DISENADO Se encuentra en desarrollo cargo del proceso, a junio de 2022 presenta un DISENADO Se encuentra en desarrollo cargo del proceso, a septiembre de 2022 presenta un DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo cargo del proceso, a dicier
cumplimiento de 18.75% cumplimiento de 39.5% cumplimiento de 60.25% cumplimiento de 90%
N - N N . . N N Durante la vigencia 2022,
De acuerdo a los ). no se han do El area de Contratacion ha participado en la ejecucion El &rea de Contratacion ha participado en la ejecucion participé en la ejecucién ¢
48 48 ) v ' NO HA INICIADO | No ha iniciado su ejecucion de 1.5 de 3 actividades programadas, es decir, un| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo de 3 de 3 actividades programadas, es decir, un MEJORADO Se considera cumplida N
actividades. 50% 100% programa paciente seguro ¢
la accion se cumplié en un
Se document6 plan SGSST para la vigencia 2022 y de; . .
acuerdo a las acciones programadas que requiere de ggsaé:uerdo a Iazozchneg programadlazl en el plan g)ésa;uerdo a las Zaoczcwzonc?s grogramadas e‘n el plan I:S)(essascuerdo a las Zag;;on;.
N, T vigencia londe participa el area, a junio| T vigencia onde participa el area, a T vigencia q
45 48 pamclpaclbonb del proceso, a marzo de 2022 presenta| DESARROLLADO |Se encuentra en desarrollo de 2022 presenta un cumplimiento de 70% (52 IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo septiembre de 2022 presenta un cumplimiento de 88% IMPLEMENTADO |Se encuentra en desarrollo diciembre de 2022 present
un cumplimiento de 49% (36 desarrolladas de 74
desarrolladas de 74 programadas) (65 desarrolladas de 74 programadas) (70 desarrolladas de 74 pro
programadas)
Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin Se ha dado tratamiento a los riesgos del area segin Durante I vigencia 2022, ¢
52 52 NO HA INICIADO  [No ha iniciado su ejecucién metodologia adoptada por el Hospital. DISENADO Se encuentra en desarrollo metodologia adoptada por el Hospital. DESARROLLADO | Se encuentra en desarrollo o :I szzila‘nes
La contratacién del Hospital se realiza a través de|
La contratacion del Hospital se realiza a través de o SECOP |, atn no se ha iniciado en SECOP Il, aunque| . La contratacion del Hospital se empez6 a manejar en La contratacién del Hospita
= = SECOP I, ain no se ha iniciado en SECOP Ii DISENADO Se encuentra en desarrollo va se realizo capacitacion al personal involucrado de| DISENADO Se encuentra en desarrollo SECOP Il, a partir del mes de julio de 2022. IMPLEMENTADO | Se encuentra en desarrollo SECOP Il, a partir del mes 1
su manejo e implementacion.
NA NA No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de| No se ha dejando NC por tanto no se tiene Plan de| No se ha dejando NC por
mejoramiento mejoramiento mejoramiento mejoramiento
230,40 237,71
E ACCIONES Puntajes base de evaluacion:
SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 238
1 3 Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 238
2 i Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 96,92%
0 0 .
o o Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 96,92%
5 5
20% 60%
40% 20%
40% 20%
0% 0%
0% 0%




SEG

[ 31/12/2022

ADES REALIZADAS

UIMIENTO 4
Fecha de aplicacién: I 31/01/2023
ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES

bajo ISO para la vigencial
acciones programadas a
mbre de 2022 presenté un

DESARROLLADO

Se considera parcialmente cumplida

. el area de Contratacion
fe 3 de 3 actividades del
asignadas al area. es decir,
100% .

MEJORADO

Se considera cumplida

s programadas en el plan
nde participa el area, a|
5 un cumplimiento de 95%
gramadas)

IMPLEMENTADO

Se considera parcialmente cumplida

3l area de Contratacion dio
gos segln metodologial

MEJORADO

Se considera cumplida

I se empez6 a manejar en
de julio de 2022.

MEJORADO

Se considera cumplida

tanto no se tiene Plan de|




Admisiones-SIAU-Consulta Externa
Informética-Gestién Documental

Promedio % Avance

0,00%
50,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

% % % %
12,56% 0,00% 35,34% 0,00% 64,36% 97.64% 97,64%
25,51% 42,31% 47,72% 42,31% 74,72% 98,10% 98,10%
20,16% 0,00% 47,41% 0,00% 74,10% 97.96% 97,96%
38,33% 0,00% 50,49% 0,00% 68,13% 99.24% 99,24%
41,07% 0,00% 65,30% 0,00% 88,50% 98,17% 98,17%
48,39% 0,00% 72,12% 0,00% 85,75% 97.42% 97,42%
42,67% 0,00% 58,04% 0,00% 75,00% 97.11% 97.11%
21,31% 35,03% 43,83% 84,26% 73,78% 98,20% 98,20%
25,78% 0,00% 47,06% 0,00% 73,39% 96.,36% 96,36%
15,62% 0,00% 46,36% 0,00% 76,50% 97.71% 97.71%
10,91% 0,00% 30,90% 0,00% 51,39% 93.,36% 93,36%
18,04% 0,00% 48,34% 0,00% 77,67% 96.92% 96,92%

0,00%

26,70%

% Avance POA Vigencia 2022 a 31/03/2022

60,00%

49,41%

73,61%

80,00%

97,35%

% Avance POA Vigencia 2022 a 30/06/2022

72,12%
70,00% 65,30%
48,39% 8,04%
50,00% 60,00% s0.49
47,72%  47,41% ’ 48,34%
50,00% ’ it 43,83% 47,06% 46,36%
9
40,00% 28,33% 42,67% 40,00% — 35,34%
30,00%
30,90%
"
30,00% 25,78% 20,00%
10,00%
20,00% 18,04% 0,00%
@ > } > o o .
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1 2 3 4 5 7 8 9 10 1 12 ® ¥ A
% Avance POA Vigencia 2022 a 30/09/2022 % Avance POA Vigencia 2022 a 31/12/2022
100,00% 100,00% 99,24%
88,50%  gc 759 -
90,00% . 99,00% 98,10%  97.96% 98,17% 98,20%
76,50% 77,67% 7,64 | ’ 97,71%
20005% 7472%  74,10% 75,00%  73,78%  73,39% ; ’ osoo  0164% 9742%  97,11% y 96,92%
70,00%  64,36% 97,00%
60,00% 96,00%
50,00% 95,00%
51,39%
40,00% 94,00%
30,00% 93,00% 93,36%
20,00% 92,00%
10,00% 91,00%
0,00% 90,00%
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