ace

VIGENCIA: 2023

AREA:

GERENCIA

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

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Plazo en semanas

Avance fisco de
ejecucion de la

Porcentaje de
Avance fisico de
ejecucion de las

Puntaje Logrado
por las metas

Puntaje Logrado
por las metas

Puntaje atribuido
metas vencidas

riesgos  identificados en el Mapa
institucional

institucional) X 100

adoptada por el Hospital.

y Tratamiento de los riesgos del érea.

ivil Poi] Venci POMVi
actividad o (Poi) ‘'encidas (POMVi)
En la vigencia 2023 fortalecer la
cultura de calidad y lograr _un Desarrollar las acciones del plan de
Fortalecer el sistema de gestién de la calidad|cumplimiento mayor 90% del Plan " i . Ejecutando y dejando registro de las actividades y|
n o P taje P dio de C i It :
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la|ISO, para obtener en el 2023 la| o coniae Promedio de Cumplimientojtrabajo ISO 9001:2015 y del plan de| ~ DIRECCIONAMIENTO GERENTE 1102/2023 30/12/2023  |tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 47,43 1,00 100% a7 47 a7
. " i . Plan ISO de la vigencia mejoramiento sobre el mismo, que le ESTRATEGICO o
Norma ISO 9001:2015 certificacion de calidad en el programa . de requisitos de la norma.
' e C2 correspondan al area.
de rehabilitacion de  conductas
adictivas.
Obtener una efectividad >0.90 en la[No. esta del plan d i al imi Re d lizand ion d ité
auditoria para el continuo| mejoramiento de itacion / No.|del PAMEC y analizar los resultados evisando y analizando en feunidn de comild
de la calidad, permitiendo el rior la toma de decisiones que| DIiCCCIONAMIENTO GERENTE 1/04/2023 201122023 |ierno. e cumplimiento de lo planes  de 37,57 1,00 100% 38 38 38
o e cmcacien  en laslen o plan do ari joon @l v lo|  ESTRATEGICO meforariento de estandares de acredtacion, con ' '
Fortalecer la efectividad del mejorami i acreditacion programado. in de tomar decisiones al respecto.
continuo segin requisitos del  Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud . .- No. de hallazgos de habilitacion i i6 ite i
s Cumplir con los criterios de| N oo er 229%%, 48 MEONIACION)  izar sequimiento a los planes de Analizando en  reunion de comitéintemo, el
habilitacion segiin  normatividad| " - A mejoramiento  sobre  requisitos  de| resultado  del ~ seguimiento de planes de)
vigente, desarrollando los planes auditorias internas y externas / No. o analizar los resultados| D'RECCIONAMIENTO GERENTE 1/04/2023 20/12/2023 mejoramiento de criterios de habilitacion derivados 3757 1,00 100% 28 38 28
dlg g 3 et P! de ilitaci para emp);ender las acciones ESTRATEGICO de auditorias internas y externas, definiendo y ’ 3 °
e~ mejoramiento N identificados en auditorias intemas correspondientes. emprendiendo  acciones  que  permita  su
cumplimiento >90% y externas P 3 cumplimiento.
Fortalecer la ejecucion de actividades Trimestralmente a través de la estrategia, charlas
de ion y i6n en|Desarroliar en la vigencia el 100% de|(C2nidad de actividades desarrolladas| o oo o 1a  ejecucion  de con la Gerencia, hacer seguimiento a la ejecucion
grupos sociales con mayor impacto en Salud|las  actividades  definidas para| o0 OrUPos sociales Joantidad de)’ de jon| DIRECCIONAMIENTO GERENTE 1102/2023 3111212023 |de activ da on y 47,57 3,00 100% 48 143 143
i i Sai N actividades definidas con los grupos : ESTRATEGICO prevencién en  grupos  sociales,  dejando
mental, utilizando los medios tecnolégicos de|Intervenir los grupos sociales " en grupos sociles. ° ) 0
grupe Yy grupe
acuierdo a pandernia COVIDAS sociales 100 consignado en la respectiva acta de comité
: interno, los resultados y compromisos.
Trimestraimente a través de la estrategia, charlas
El 100% de pacient ; ,|Pacientes que  recibieron - formacién| " [ con la Gerencia, hacer seguimiento a la ejecucion
Fortalecer el programa de rehabilitacion del o edpac'e; E:_l_(q”e,'"gresT" 2l (1aborterapia y/o educacion) dentro del| >eguimiento - a la dejecuc"’" _ael DIRECCIONAMIENTO de actividades de laborterapia e inclusion
hospital con enfoque de laborterapia e|Prodrama de rehabilitacion ,’ela €N yrograma de ion / Pacientes|Proyecios PO @ lab . d: ESTRATEGICO GERENTE 1/02/2023 31/12/2023  |educativa a pacientes del programa de| 47,57 3,00 100% 48 143 143
inclusion educativa. e € Inclusion al  Programa  de|nclusion g ucativa a_pacientes 6n, dejando i enla i
Rehabilitacion. Lehed e acta de comité interno, los resultados |
COMPromisos.
A ftravés del comité de gestion y desempefio,
realizar  seguimiento  trimestraimente  a  Ia
produccion y analizar el resultado, tomando
on nuevos ’ delEn 1a vigencia sostener o mejorar Realizar seguimiento y andisis de la RECCIONAMIENTO decisiones (;onjunladmenle‘ con el ?quipo
prestacion de servicios de salud mental que|Unidad de Valor Relativa total de la| Unidad de Valor Relativa total Vigencia |Pro0ucion v tomar  acciones ESTRATEGICO GERENTE 1102/2023 31/1212023 B e e o 47,57 3,00 100% 48 143 143
permita sostener o mejorar la produccion. linea base (565,000.9). encaminadas a su incremento segan fa) ) e 2p i . en
situacion actual del sector salud. mecanismos segin las circunstancia de la|
prestacion de los servicios y del sector salud;
dejando consignado en la respectiva acta de
comité interno, los resultados y compromisos.
Obtener en Ia vigencia una calificacion| oumatora de calficacion de cada ftem y del
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente| N " evaluado  sobre  percepcion  de|Participar en i del DIRECCIONAMIENTO " : "
en el Hospital promg:lod >90% en la percepcion de| cequidad / nimero item que evalia a] paciente sequto asignadas al &ren. ESTRATEGICO PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 zr(l:grama de paciente seguro del Hospital, a cargo| 47,57 1,00 100% 48 48 48
seguridad. percepcion de seguridad) x 100 el area.
. . y
En o vigendia, la calficacin en | (VUMer0 total de accidertes detrabaiol programadas on ol SGSST que requieren do fa
Fortalecer la cultura insti de I P en el peri Y total de horas| . . DIRECCIONAMIENTO & participacién del area, incluyendo el analisis de| o
y salud en el trabajo autoevaluacion del si‘?gos;ffa 9431 ©lhombro trabajadas en el mismo|%° Seguridad y saud en el irabejo, ESTRATEGICO PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 311212023 | ases presentados donde sea convocada el area, 2027 0,95 R 2 = G
y n070) - periodo)xK (240000) N con el fin de tomar acciones para prevenir la
ocurrencia de los mismos.
Promover una cultura de administracion de ?;,észere"e""’lz \ég‘e‘r"g;:su;aba"e'as de i:”::g?:as de segund:fib‘e?eoc?i\faosn;r:lle:l (dentificar y dar tratamiento a los| o 0e oo ioNAMIENTO del riesgo, :r? gg‘ :Ia;)as' \;enlifls:aciér; Andlisis
Riesgos en el Hospital seguridad establecidos para tratar los, de riesgos identificados en el mapa riesgos del érea segin metodologia ESTRATEGICO GERENTE 2/01/2023 30/12/2023 (©: 6 y ion del Riesgo), i 51,71 0,96 96% 50 48 46




Diligenciando el formato de autodiagnésticol
En la vigencia 2023 obtener en la gestion de la rendicion de cuentas establecido en|
a n de Quinta Dimension _ del  ModelofIndice de dimensién de gestion y|Diigenciar autodiagnéstico gestion del e o la pagina de funcién publica seccién MIPG, en el
Comunicacién Integrado de Planeacion y 6 i " 6 Y|la rendicién de cuentas y desarrollar ESTRATEGICO GERENTE 1/03/2023 30/12/2023 mes de marzo de 2023; definiendo acciones’ 2 43,43 2,00 100% 43 87 87
(MIPG) 6n y C plan de implementacion. seglin resultado del autodiagnéstico; y definiendo y|
un puntaje igual o superior a 80 ejecutando las acciones dentro de los plazos,
establecidos.
360,
(Ventas a crédito antes de periodo -|
glosas antes del periodoy de forma a Desarrollando reunion trimestral en comité interno
- Ventas a crédito del periodo- glosas|gestion de la cartera y analizar en " .
Mejorar la recuperacion de la cartera En 'Ia vigencia 3250221 1a rotacién sea| ;ceptadas del periodo)/2 reunion de comité interno, la gestion y D'Réé:%g#é(!gm GERENTE 110412023 301212023 |2 pf’?" d: al"”“ d"l"de se a“a:'ce el '25“"5."“ de |a| 3 39,00 3,00 100% 39 17 17
igual 0 menor a ias ((saldo cuentas por cobrar antes de|el estado de la cartera para la toma de| gestion de la cartera y se tomen decisiones al
periodo- + saldo cuentas por cobrar allacciones pertinentes. respecto.
finalizar el periodo)/2)-(depésitos  sin|
identificar giro directo)
Valor de la ejecucion de i de forma la
En la vigencia 2023, ol resulado do totales en la frente al recaudo y analizar, la
Maximizar los ingresos y controlar los gastos N (incluye recaudo de CxC de vigencias|en reunion dicho resultado al igual que| DIRECCIONAMIENTO trimestraimente  en comité interno el
para responder ante los compromisos ::\I;b:\o presupuestal  con 166aU0| nteriores) / Valor de Ia ejecucion deflos  motvos  de  glosas y e ESTRATEGIGO GERENTE 1/04/2023 30/12/2023 doln oy los motivos del 3 39,00 3,00 100% 39 17 17
N gastos { i portamiento de los gastos, y tomar glosas, tomando acciones al respecto.
CxP de vigencias anteriores) decisiones al respecto.
(Cantidad de esténdares y Nof . rora quel Documentando y ejecutando las acciones de
. En la vigencia 2023, lograr un|conformidades en estado mejorado mejora que se determinen para subsanar
Fo tar | ltura d it ti . .
eg:m:s'p;‘af” ura de mejoramiento Continuo| - entaje >85% de efectividad en el|/Cantidad  de y Nol e permita D'Réé:%g#é(Egm GERENTE 2/01/2023 30/12/2023 | i ifi en tori 1 52,00 1,00 100% 52 52 52
Plan de Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| disposiciones de ‘: ’ internas y externas, u otras fuentes como|
Mejoramiento) x 100 Y disp Y autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
Diligenciando el formato de autodiagnésticol
) . N d . tad gestion de la rendicion de cuentas establecido en
Mejorar la satisfaccion de los usuarios frente|En la vigencia 2023, obtener una (sa:;',fcrﬁos © (C'::S;'gfm ot °§ Diigenciar autodiagndstico de gestion| [ oco e la pagina de funcion publica seccion MIPG, en el
a la Prestacion de servicios por parte del|satisfaccion superior al 90% en los excelente) / total de usuarios de la rendicién de cuentas y desarrollar| ESTRATEGICO GERENTE 1/03/2023 30/12/2023 mes de marzo de 2023; definiendo acciones’ 2 43,43 2,00 100% 43 87 87
HEGI usuarios externos. encuestados) X100 Plan de implementacion. segun resultado del autodiagnéstico; y definiendo y|
ejecutando las acciones dentro de los plazos
establecidos.
TOTALES 629,00 25,91 13,91 624,55 1148,59 1144,54
LT 99,4%
cumplimiento
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 0 0 3 8
IMPLEMENTADO (70%) 6 "
DESARROLLADO (40%) 0 9 0 0
DISENADO (10%) 1 1 0 0
NO HA INICIADO (0%) 7 3 0 0
TOTAL ACCIONES 14 14 14 14
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 21% 57%
IMPLEMENTADO 43% 7% 79% 43%
DESARROLLADO 0% 64% 0% 0%
DISENADO 7% 7% 0% 0%
NO HA INICIADO 50% 21% 0% 0%
APROBAC! 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 codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestion de Calidad 3
)/01/.







SEGUIMIENTO 1

TO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2023

Fecha de aplicacion:

22/04/2023

Con corte a: 30/06/2023

Fecha de aplicacion:

14/07/2023

Con corte a: 30/09/2023

Fecha de aplicacion:

20/10/2023

Con corte a: 31/12/2023

Fecha de aplicacion:

15/01/2024

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 documento plan de trabajo ISO para la vigencia 2023 : " .. :
y de acuerdo a las acciones programadas a cargo del Se realizo seguimiento con corte al 30 de junio obtenido Sle fea"zg seguimiento ICOH °°f‘ed ;' leafzsf trimestre, sle reauzg segulmlemolcon corted :‘\ cuaaar:; trimestre,
proceso, a marzo de 2023 presenta un cumplimiento de| MPLEMENTADO un avance del 12% DESARROLLADO alcanzando un_ cumpiimiento 6 con un| IMPLEMENTADO dcanzando un_cumplimiento % con un|  MEJORADO
.25 % acumulado del 52% acumulado del 100%
se realizo seguimiento al plan de mejoramiento o N
no ha iniciado esta programada para el segundo Para la vigencias 2023 se priorizo un estandar, el cual a cumplimiento de estandares de un total de 45 acciones Se ’Za"z" ds'gu‘e"'el :' plan de me’“ﬁ""e""’ ‘.ge
trimestre NO HAINICIADO corte junio no presenta avance de ejecucion. NO HA INICIADO se ha cumplido con 31, lo que corresponde la 79% de MEJORADO estandares de un total de 45 acciones s ha cumplidol MEJORADO
ou con 45, lo que corresponde la 100% de cumplimiento
cumplimiento
Se tienen establecidas 3 acciones de mejoramiento Se tienen establecidas 3 acciones de mejoramientol
no ha iniciado esta programada para el segundo definidas en el proceso de autoevaluacion de definidas en el proceso de autoevaluacion de| N N 5 N
trimestre NO HA INICIADO estandares, para el seguimiento con corte a junio aun no| NO HA INICIADO 4 , para el con corte a septi MEJORADO Se considera cumplidos en el siguiente anterior MEJORADO
se evidencia cumplimiento se cumplido el 100% de las acciones.
e pc’gj':s'“:;°2:‘;;2;‘r’glzz‘f oo g::p‘z’jg;c;)';; ‘;2 ::[SI dz'd;eg“g’:g:(j:!“;fa'ss :gz‘:s fs:ch:‘:_s?)w:';"ayg Para el tercer trimestre 2023 se desarrollaron 14 Para e cuarto trimestre 2023 se desarrollaron 24
: . b . o
realizé actividad con la universidad de Ibagué en las NO HA INICIADO (1), 18 de mayo (2), 26 de mayo (1) y 21 de junio (1), DESARROLLADO ac(lvld.ad.es a grupos sociales para un 83% de| IMPLEMENTADO ac(lvld.ad.es a grupos sociales para un 100% de MEJORADO
r N cumplimiento cumplimiento
instalaciones del HEGI. para un 50% de cumplimiento
Para la vigencia 2023 se definieron los proyectos
productivos a desarrollar. Para la vigencia 2023 se definieron los proyectos
Avicultura (pollos de engorde y ponedora) productivos a desarrollar:
Porcicultura (cerdos de engorde y cria) Avicultura (pollos de engorde y ponedora)
Ganaderia (leche y carne) NO HA INICIADO Porcicultura (cerdos de engorde y cria) DISENADO se considera implementado en seguimiento anterior MEJORADO se considera cumplido desde el segundo trimestre MEJORADO
gri (huertas, ion de Ganaderia (leche y carne)
mantenimiento de zonas verdes). La institucion ha gri (huertas, i6n  de
desarrollado formacion teérico practica a través del mantenimiento de zonas verdes)
SENA agricultura y manipulacion de alimentos
Se realizo comité donde se analizo la produccion del 1 Se realizo comité donde se analizo la produccion del 2 Se realizo comité de evaluacion y desempefio el 26 de| Se realizo comité de evaluacion y desempefio el 19 de|
trimestre IMPLEMENTADO trimestre IMPLEMENTADO octubre del 2023 IMPLEMENTADO diciembre del 2023 MEJORADO
N En el seguimiento para este periodo se han ejecutadol En el seguimiento para este periodo se han ejecutado 6
Se han ejecutado 3 acciones de 20 programadas para la Se han ejecutado 8,5 acciones de 20 programadas para| " " )
vigencia con un cumplimiento del 15% IMPLEMENTADO a vigencia con un cumplimiento del 43% DESARROLLADO 2,5 de las 20n pi un]  IMPLEMENTADO de las 20 r un| MEJORADO
avance acumulado del 71% avance acumulado del 100%
Se realizo seguimiento con corte al segundo trimestre Se realizo seguimiento con corte al segundo trimestre| Se realizo seguimiento con corte al segundo trimestre|
Se ha realizado una actividad de 89 programadas para la se lieron 29 de 89 para se 69 activi de 89 p paral se 65 activi de 89 p paral
Vigencia, con un avance del 4% IMPLEMENTADO la vigencia, con un avance del 29% para el trimestre con| DESARROLLADO la vigencia, para el trimestre con un acumulado de| 'MPLEMENTADO la vigencia, para el trimestre con un acumulado de| MPLEMENTADO
un acumulado de  33%. 77%. 95%.
se fijaron los riesgos a dar tratamiento en la vigencia, y| se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se revisaron las acciones ejecutadas por cada area paral se revisaron las acciones ejecutadas por cada area paral
se realizo verificacion d i de las i IMPLEMENTADO alcanzando un avance en conjunto de todas las areas| DESARROLLADO el control de los riesgos contenidos en el mapa de| IMPLEMENTADO el control de los riesgos contenidos en el mapa de| IMPLEMENTADO

1 trimestre un avance general del 75%

del 88%

riesgos obteniendo un cumplimiento del 92%

riesgos obteniendo un cumplimiento del 96%




se diligencié autodiagnéstico gestion de la rendicion de Se realizaron ajustes en la pagina de acuerdo a lo para este trimestre se esta a la espera de los resultados| se recibieron los resultados de la medicion de
cuentas establecido por funcién publica; falta definir y o evidenciado en el autodiagndstico, se esta a la espera de la medicién de desempefio, se proyecto el plan de desempefio para politica de rendicién de cuentas el
desarrollar acciones seglin resultado del DISENADO de los resultados para el préximo trimestre, una vez se DESARROLLADO mejoramiento con los items no cumplidos o paral IMPLEMENTADO resultado fue ( 62 ) se elaboro con el area responsable) IMPLEMENTADO
autodiagnéstico. realice el reporte en la pagina de funcién publica generar avances de mejoramiento continuo plan de accién de MIPG ejecutarse vigencia 2024.
no ha iniciado esta programada para el segundo se realizo el comié interno donde se analizo el resultado oeriacis. por o foen do ecar\(:gic; de s o se realizo comité de desemperio para andlisis de 21 93
trimestre NO HA INICIADO de la gestion de la cartera y se han ido tomando| DESARROLLADO informe entregado en comité de des dias emperio la| 'MPLEMENTADO el pasado 19 de diciembre IMPLEMENTADO
decisiones al respecto. A
rotacion de cartera estaen 195
. se realizo el comit¢ interno verificando el i "
no ha iniciado esta programada para el segundo ) . para este trimestre la rotacién de cartera cerro en 195| para este trimestre la rotacién de cartera cerro en 216|
trimestre NO HA INICIADO comportamiento de la facturacion y los motivos de| DESARROLLADO dias, informacién reportada por el jefe Johan Aldana IMPLEMENTADO dias, informacién reportada por el jefe Johan Aldana IMPLEMENTADO
glosas, tomando acciones al respecto.
Para este primer trimestre no se fienen planes de| 1\ yiciAD0 Para la vigencias 2023 se priorizo un estandar, el cualal 1\ yiciADO saemc:: "f;”c"u:lii pl:;‘es\age a eé?iﬂ':?'lﬁféﬁ"i?&:ﬁ IMPLEMENTADO se considera cumplido en el trimestre anterior MEJORADO
mejoramiento pendientes corte junio no presenta avance de ejecucion. P & 100% P!
se diligencié autodiagnéstico gestion de la rendicion de Se realizaron ajustes en la pagina de acuerdo a lo Para este trimestre se esta a la espera de los| se recibieron los resultados de la medicion de
cuentas establecido por funcién publica; falta definir y evidenciado en el autodiagnéstico, se esta a la espera resultados de la medicién de desempefio, se proyecto desempefio para politica de rendicién de cuentas el
desarrollar acciones seglin resultado del IMPLEMENTADO de los resultados para el préximo trimestre, una vez se DESARROLLADO el plan de mejoramiento con los items no cumplidos o IMPLEMENTADO resultado fue (62 ) se elaboro con el drea responsable)| IMPLEMENTADO
autodiagnéstico. realice el reporte en la pagina de funcién publica para generar avances de mejoramiento continuo plan de accién de MIPG ejecutarse vigencia 2024.

Puntajes base de evaluacion: 31/12/2023

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 1145

Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 629
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 100,35%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 99,29%
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2023
PLANEACION Y CALIDAD

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

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Cédigo: FOR-DE-005

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Avance fisco de

Porcentaje de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

Con corte

resultados para la toma de decisiones que,
con el 2

de los requisitos.

Avance fisit Pun ribui
Plazo en semanas | ejecucion de la a]:cu'::eléns::I:: por las metas por las metas ;o:ieva:n;:::
actividad D (Poi) Vencidas (POMVi) AVANCE / ACTIVID/
Tenemos el proyecto de agt
' ) ’ trimestre 2023, el proyecto
Gestionar el aumento la capacidad hospitalaria| La totalidad de proyectos formulados, i Documentar y gestionar los proyectos Formulando ~ proyectos ~de  acuerdo  al| i
! ad! Proyect dicados | Proyect dicad d
mediante proyectos de amplacicn de 1alen Ia vigencia, se radiquen para Sulrrorcs o TOYEClOS| o acuerdo a la planeacion estratégica| GESTION DE CALIDAD oL Aﬁg fmog;‘c'y“&”jj " 210112023 2011212023 |direccionamiento  estratégico,  conforme  a 1 5029 1,00 100% 50 50 50 :fmfw;’se:epwmn:;:y ;
infraestructura fisica y dotacion de equipos. | posterior aprobacién y viabilidad. del Hospital. metodologia, lineamientos y normatividad vigente. T vigencia 2002, Ia focha ¢
avances en la aprobacién de
Definir y desarrollar  estrategia de PROFESIONAL DE APOYO Analizando el contexto, definiendo actividades| Se encuentra e fase de plar
fomento de Ia calidad y el mejoramiento| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 1/03/2023 30112/2023  |segin diagnéstico actual, desarrollando I 1 4343 1,00 100% 43 43 43 romonto, de in cultora do catt
continuo. Y CALIDAD programado y analizando el impacto.
En la vigencia 2023 fortalecer la cultura
) " - |de calidad y fograr un cumplimiento
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad| | g0, el Pian IS0, para obtener| Porcentaje Promedio de Cumplimientol . i . §
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la| o "0)53 15 certificacion de calidad en|Plan ISO de la vigencia Definiendo el plan de trabajo para la vigencia 2023 Se formulo el plan de trabaj
Norma ISO 9001:2015 & “orograma de . rehabiltaden . do plan de trabajo SO PROFESIONAL DE APOYO sobre los requisitos de la NTC 9001:2015, segin 2023, de acuerdo al inform
conchictos adictivas 9001:2015 y realizar seguimiento al| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 3/01/2023 30112/2023  |diagnéstico y resultado de auditoria y verificar 1 51,57 1,00 100% 52 52 52 diciembre 2022. se realizo \
cumplimiento del mismo. Y CALIDAD trimestralmente el cumplimiento de acciones por con corte a marzo del 2023 0
parte e los responsables definidos. del 11%
Desarrolar las acciones del plan de ) ) ) - De acuerdo a la formulacién
! ° Ejecutando y dejando registro de las actividades y| o053 |
trabajo 1SO 9001:2015 y del plan de| eqriN DE CALIDAD | PERSONAL DEL AREA 110212023 30112/2023  |tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 4743 1,00 100% 47 47 47 la vigencia as accion
mejoramiento sobre el mismo, que le| oS! proceso con corte a marzo
" de requisitos de la norma. Y
correspondan al érea. de 1154 %
Liderar ejercicio de autoevaluacion de Convocando a los equipos de trabajo de cada
et e etacion PROFESIONAL DE APOYO grupo de estandares, calificando cada variable, Para la vigencia 2023, se
ol reomantivg oyan o GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 150212023 31/03/2023 resultado i y 1 629 1,00 100% 6 6 o esténdares de screditacion ¢
i pectivo p ALIDAD definiendo las acciones para mejorar la calificacion definidos para tal fin, obtenie:
e g y permita el cumplimiento de los requisitos.
Obtener una efectividad >0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de|Socializar resultado del ejercicio de PROFESIONAL DE APOYO C‘g‘“{;"“""" alos '”.'egraz'efrd: .”a"; gmpﬁa:e Se realizo priorizacion y p
auditoria para el mejorami joramiento de ion / No. ion  de 4 de estandares y sus equipes de trabajo, el resultado esténdares con calificacion
ol et o " e o GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 1/03/2023 31/03/2023  |de la autoevaluacién, para la documentacion y 1 429 1,00 100% 4 4 4 cefinidas para tal fin Serdn
© la caldad, parmitie s (pri C grupos Y CALIDAD desarrollo  de los respectivos  planes  del azs F
en la calficacion en las|en el plan de mejoramiento dely sus equipos de trabajo. o, abril del ario 2023
autoevaluaciones. acreditacion 3 -
Zlelalilzar dsegui_mien«p ‘al dcum:w!irr;ienlo PROFESIONAL DE APOYO Realizando _seguimiento mmestral_‘ al ‘plan Ide Para o primer timestre 202
de pa:d ': ’.";‘“a'"'?;.c' e es :;‘da'es GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/04/2023 30/12/2023 o i e;‘ °°;'" © Intemo los 3 39,00 3,00 100% 39 39 39 mejoramiento definidos en st
a ofects ol e acreditacion y socialzar resultado en LDAD resultado para la toma de decisiones que| o 56 han realizado seguimie
continuo  segin  requisitos  del  Sistema reunion de comité interno. e delo
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
(s0GCS)
Se han realzado 3 rondas d
Realizar junto a equipo interdisciplinariol Realizando visita periddica (mensual) a los hoespialr;llrze:c?o'n © entticand
visitas Insitu a los diferentes servicios PROFESIONAL DE APOYO senvicios e instalaciones del Hospital, verificando el componente de. infrasstry
para verificar cumplimiento de criterios| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 110212023 30112/2023  |cumplimiento de los criterios de habilitacion e 1 4743 11,00 100% 47 47 a7 repovtadas mediants formula
e habiltacién y definir oportunidades Y CALIDAD |den1if|candlu oportunidades de mejoras para rebursos fisicos para su int
) _ INo. de hallazgos de le mejora. las acciones enero 19, febrero12, marzo
Cumplir con los criterios de habilitacion| ) act
i e subsanados, derivados de auditorias|
segin  normatividad  vigente, |
internas y externas / No. de hallazgos
desarrollando  los  planes  de| A / No
wlko e ggg, |de  habiitacion  identiicados en Real - @ o 1o formulacion
mejoramiento con cumpl b | auditorias internas y externas ealizar seguimiento trimestral a la formulacion y
jimi joramiento definidos
d do a plan de mi
Realizar seguimiento a los planes de| PROFESIONAL DE APOYO como resultado de las visitas insitu, auditorias, bt d:;'l‘:'e;;‘ap:;as:dg“'
mejoramiento  sobre  requisitos  de| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 1/04/2023 30112/2023  |intemas y exteras sobre criterios de habilitacion. 3 39,00 3,00 100% 39 39 39 Salld ol So bfnioron 13 ¢
habiltacion. Y CALIDAD Ademés, socializando en comité interno, los, '

amarzo el cumplimiento de e




Desarrollar programa paciente seguro

PROFESIONAL DE APOYO,
COORDINADORA

Definiendo e implementando  cronograma  de|
actividades a desarrollar con el cliente interno y
externo en la vigencia 2023. Ademés desarrollando

La lider del programa
rama de  actividades

GESTION DE CALIDAD 2/01/2023 3111212023 " ° 51,86 1,00 100% 52 52 52 identificandose un total de
) - ~ [enelhospitl PROGRAMA PACIENTE los distintos componente del programa, incluyendol contando con ta particacit
. | (Sumatoria de calificacién de cada item SEGURO el andlisis y la gestion de los incidentes y eventos o tcion
Obtener en Ia vigencia una calificacion 2 "
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente ronlay 102010 evaluado  sobre  percepcion  de adversos.
promedio >30% en la percepcion de| ovre .
en el Hospital i seguridad / nimero item que evalua la|
e9' percepcion de seguridad) x 100
Asistiendo y  desarrollando ~ actividades  del
Participar en actividades del programa A h . Para este corte de trimestre
patiente sogu asignacas & A GESTION DE CALIDAD | PERSONAL DEL AREA 10212023 3112/2023 programa de pacente sequo del Hospia, 2 cargo 47557 1,00 100% 48 48 48 dond putiésemos panicipor
Asistendo  y  desarrollando  actividades
- programadas en e SGSST que requieren de Ia|
Participar en actividades del programa : ° g
4 participacion del 4rea, incluyendo el andlisis de| Se ha realizado una actividac
de. szgunqu y salud en el trabajo,| GESTION DE CALIDAD | PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31122023 | 00 presentados donde sea convocada el drea, 47,57 1,00 100% 48 48 48 vigencia, con un avance del 4
En la vigendia, I 6n en 1a| (NGmero total de accidentes de trabaiol asignadas al area. con el fin de tomar acciones para prevenir la
Fortalecer la cultura institucional de seguridad igenoia, ’ en el p Gmero total de horas ocurrencia de los mismos.
autoevaluacién del SGSST sea igual o| ! !
y salud en el trabajo ! 3 hombre trabajadas en el
mayor a la linea base (80,8%) . periodolK (240000)
Verificar el cumplimiento del plan de| PROFESIONAL DE APOYO Evaluando trimestralmente el cumplimiento ~del Para la vigencia 2023 se proy
trabajo del Sistema de Gestion de| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 1/04/2023 20112/2023  |programa y la ejecucion de las  actividades 37,57 285 95% 36 36 38 cuales a marzo se ha ejecut
Seguridad y Salud en el Trabajo. Y CALIDAD planteadas para la vigencia 2023. el 4%
Realzar seguimento o Jos mapes de PROFESIONAL DE APOYO Evluando of cumplmiento y efecﬂv\ddadd de los se realizo seguimiento al n
fiesgos y evaluar la efectividad de las| e qriN DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 1/04/2023 30/12/2023 |°ontroles y bareras de seguridad segin 39,00 2,87 96% 37 37 39 alcanzando un avance en co
acciones de control y barreras de NV CALIDAD periodicidad  definida en la  politica de| 5o
seguridad establecidas. administracion de riesgos.
Identifi dar trats toal de forma sistematica la istracio se formulo el mapa de riesg
lentificar y dar tratamiento a los riesgos " minitra
! ! o JEFE OFICINA DE del riesgo, en sus etapas: Identificacion, Andlisis 2023 de acuerdo al me
d;‘ aren sogin metodologia adoptada| GESTION DE CALIDAD | o i © XERNEDE 2/01/2023 30122023 | O e acion del Riesgmy. Valoracion y 51,71 1,00 100% 52 52 52 MANUAL ADMON DEL RIE
P pital. Tratamiento de los riesgos del drea. 07-2018
Obtener en Ia vigencia una efectividad | o005 oonirolados debido a controles
. |>70% en los controles y barreras de|
Promover una cultura de administracién de y barreras de seguridad efectivas / total - -
’ seguridad establecidos para tratar los ; - Definir y desarrollar una actividad semestral donde
Riesgos en el Hospital S oo Do e oo|de riesgos identificados en el mapal Desarrollar actividades de promocién de; JEFE OFICINA DE o e ]
9 P X100 Ia cultura de administracion de Riesgos| GESTION DE CALIDAD 110212023 3012/2023 promuev ° P ! 4743 2,00 100% 47 a7 47 No se ha iniciado
institucional e PLANEACION Y CALIDAD gestién de riesgo y se oriente sobre la metodologfal
pal. de administracion de los mismos.
Diligenciando el formato de autodiagnéstico gestion
Diligenciar autodiagnéstico de gestion PROFESIONAL DE APOYO Plan Anicorrupcion establecido en 1a pagina de Se diligencio el autodiac
° funcién publica seccion MIPG, en el mes de marzo| . A
Plan Anticorrupcién y desarrollar plan| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 1/03/2023 30122028 | o e e o et dot 4343 2,00 100% 43 43 43 Anticorrupcion, esta pendien
de implementacion. Y CALIDAD © 223, definiendo acciones segdn resultado de de mejora frente a su implem
autodiagnéstico; y definiendo y ejecutando las
acciones dentro de los plazos establecidos.
Cumplg o IIaBU\;;gelncia rr:inimo 41 promedio cel cumpimient abtnidoen ieazlza;adzegrimiemo ;lJ 23plan Ide PROFESIONAL DE APOYO dol Se realizo verificacién de de
Promover el compromiso ambiental en el HEGI [Promedio . el b ‘als ;“IE a;] en ; el componente ambiental del Plan de| ‘“5 teri y e a“"ge”‘f: Ve"a“f’ GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION 1/04/2023 20/12/2023  |ambiental del Plan de Austeridad y generando 37,57 3,00 100% 38 38 38 marzo no tiene avances
componente ambiental del Plan de| a steridad. o cumplimlento companente Y CALIDAD informes cuatrimestrales. actividades, y los consumos 1
Austeridad. ambiental.
Diligenciando el formato de autodiagnéstico de Ia
En la vigencia 2023 obtener en la| ‘ . ¢
5 Quinta Dimension del Modelo Integrado|indice de dimension de  gestion y|Diigenciar autodiagnostico de Ia political PROFESIONAL DE APOYO politica de trémites establecido en la pagina de Se diligencié el autodiagnds
la dimension de : ! M . el : ) o 5 y funcién publica seccién MIPG, en el mes de marzo| . rermier csté pondieria 1
Comunicacion de y_Gestion (MIPG)|desempefio nformacion y|de trémites y desarrollar plan de| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 1/03/2023 301212023 | oo asciones segun resultad do 4343 2,00 100% 43 43 43 ramites, esta pendiente for
K ion y Ci ion”  un 4 implementacién. Y CALIDAD 23 ° ! mejora frente a su implement
s el 0 uperion a.80 autodiagnéstico; y definiendo y ejecutando las
P acciones dentro de los plazos establecidos.
Al cierre de 2023 obtener en la politica Publicar en el catdlogo de datos del Estado
. ' J : i i sn y|Publicar los conjuntos de datos abiertos PROFESIONAL DE APOYO
Fortalecer la de las politi gestion y de politica de gestion | . ’ . 5 Colombiano www.datos.gov.co, los conjuntos de o ici
de Gobierno y Seguridad Digital Digital" un puntaje igual o superior a|desempefio "Gobiermo Digital" ZZ‘;?ECJ’; gz‘égﬁ'ﬂ:&:\':a’a“’g" GESTION DE CALIDAD OF'C'NT{%iEE’;%EAC'ON 11032023 3010412023 | ftos abiertos estratégicos del Hospital . Ademés 8e7 0.50 S0 @ ¢ © no se hainiciado
68.8. - habiltar enlace desde la pagina web del Hospital.
Definir y  desarrollar programa PROFC%S(')%';’I*A'IADD%’;ZOVO' Definiendo e implementando ~cronograma  de La lider del programa
humanizacion en el hospital, de acuerdo| GESTION DE CALIDAD PROGRANA DE 110312023 30112/2023  |actividades a desarrollar con el dliente interno y 4343 1,00 100% 43 43 43 de
al cronograma de actividades externo en la vigencia. desarrollar en la vigencia
og HUMANIZACION o o
Al cierre de 2023, obtener porcentaje de 6
. >79% en la Efectividad del Programa| 08 €02 Pregunta sobre percepcién de
Fortalecer la cultura de humanizacién en el dad humanizacin aplicada @ pacientes,
! de Etica'y Humanizacion del HEGI, |2 ]
Hospital h ! familia y colaboradores / cantidad del
segin percepcion de usuarios internos P S - oo PROFESIONAL DE APOYO,
y externos humanizacién) ar on de © COORDINADORA Aplicando mecanismo de evaluacion de percepcion .
pacientes familia y colaboradores y| GESTION DE CALIDAD PROGRAMA DE 2/01/2023 30122023 | aelvancio ol rosuldo 51,71 078 100% 52 52 52 No ha iniciado

analizar resultados

HUMANIZACION




NOMBRE CARGO FECHA
da Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
Yasmith de los Rios | Gerente 29/01/2015
Mélida Rios | Profesional Gestién de Calidad 29/01/2015

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO

| Se ajusta formato

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

Diligenciando el formato de gestion
de la poliica de participacien ciudadanal
Diligenciar autodiagnéstico de gestion PROFESIONAL DE APOYO establecido en Ia pagina de funcion publica seccion Se diigencié el autodiagnés
de la politica de participacion ciudadana| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 1/03/2023 3011212023 |MIPG, en el mes de marzo de 2023; definiendo 2 4343 2,00 100% 43 43 43 de participacion ciudadana,
y desarrollar Plan de implementacién. Y CALIDAD acciones segin resultado del autodiagnéstico; Y| desarroliar plan de mejora fre
(Numoro do usuerios  encuestados definiendo y ejecutando las acciones dentro de los
) . En cada vigencia obtener una|’\. puarios plazos establecidos.
Mejorar la satisfaccion de los usuarios frente a| . %292 ‘ bueno y
s satisfaccion superior al 90% en los
Ia Prestacion de servicios por parte del HEGI |52 > %00 *\P* excelente) / total de usuarios
encuestados) X100 Se formulo e plan de
S - Definiendo segin normatividad el Plan de Ia participacion ciudadana en
Definir y realizar seguimiento al Plan de| PROFESIONAL DE APOYO Politica de Participacién Social en Salud de Ia " proceso la trabajadora social,
la Polifica de Participacion Social en| GESTION DE CALIDAD | OFICINA DE PLANEACION | 1/03/2023 3012/2023 ? 2 4343 2,00 100% 43 43 43 e ol oativ pIC.
Sl do a vigendia ¥ CALIDAD Vigencia y realizar seguimiento con su respectivo) 9 p
reporte en el aplicativo PISCIS. establecidos, la evidencias
documentos.
H ; D do a plan d
trimestral del plan de mejoramiento, determinando| e acuerdo a plan de mi
PROFESIONAL DE APOYO
Realizar seguimiento y  evaluacién los estd y no en estado . auditoria externa el pasado r
rimestral a los Planes de Mejoramiento, | CESTION DE CALIDAD | OFICINA DiELDTDEAC'ON 110412023 301212023 | gjorado o subsanados y estableciendo el 3 39,00 300 100% 39 & & Salud total, se definieron 13 ¢
(Cantidad  de estandares y  No| porcentaje de avance y cumplimiento de los planes amarzo el cumplimiento de e
) |En la vigencia lograr un porcentaie|conformidades en estado mejorado de mejoramiento.
Fomentar la cultura de mejoramiento continuo| g, o efectivigad en el Plan de|/Cantidad de estandares y  No|
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de|
Mejoramiento) x 100 |mplementar acciones de mejora quel Documentando y ejecutando las acciones de
e ntormidaden o o JEFE OFICINA DE mejora que se determinen para subsanar De las 13 acciones definidz
iliat GESTION DE CALIDAD | 1, 0 = e iDAD 2001/2023 0/12/20: en auditorias interas 1 51,71 3,00 100% 52 52 52 derivado de auditoria externa
disposiciones u:: ! y extemas, u otras fuentes como las acciones planteadas
Y dispos! 4 autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
TOTALES 1057,14 54,00 2541 1049,20 1049,20 1057,14
promedio
e 97,7%
cumplimiento
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
01 02 08
MEJORADO (100%) 5 5 4 22
IMPLEMENTADO (70%) 3 5 22 3
DESARROLLADO (40%) 3 9 0 0
DISENADO (10%) 8 3 0 1
NO HA INICIADO (0%) 7 1 0 0
TOTAL ACCIONES 26 26 26 26
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 19% 31% 15% 85%
IMPLEMENTADO 12% 19% 85% 12%
DESARROLLADO 12% 35% 0% 0%
DISENADO 31% 12% 0% 4%
NO HA INICIADO 27% 4% 0% 0%




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

31/03/2023

Fecha de aplicacion: I

Con corte a: I 30/06/2023

Fecha de aplicacion: I

Con corte a: 30/09/2023

Fecha de aplicacion: I

Con corte a: I 31/12/2023

Fecha de aplicacion:

ADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO CCOMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE | ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES
idos inicio ejecucion primer N Para el tercer trimestre se lleva una ejecucion del Para el tercer trimestre se lleva una ejecucion del
de 4rea administrativa esta Para el segundo trimestre se lleva una ejecucion del . by \ .
i o ororbato pabalon d agudos. el 20.2% o obra y on] proyecto pabelién de agudos del 47% en obra. Esta en proyecto pabellén de agudos del 61% en obra. Esta en
anja quedaron radicados en| ~ MEJORADO cuanto recurso financieros Se giro anticipo de 50%.| ~ MEJORADO roceso de revision y aprobacion el proyecto de zona - IMPLEMENTADO proceso de revisién y aprobacion el proyecto de zona| - MEJORADO
s administrativa. Los demés proyectos no tienen novedades administrativa. Los demés proyectos no tienen novedades
iin novedades para ajustes o Para los demés proyectos no hay novedades
los mismos. : :
Se socializo mediante un video en el mes de junio el para este trimestre se realizo socializacion a los
alcance, objefivos, organigrama , responsabilidades del colaboradores de la politica de calidad y la importancia para este trimestre se realizo socializacion de toda la
~eacion la estrategia para el o sistema de gestion de calidad y la formas de ORADO dentro del sistema para el mejoramiento continuo asi ORADO informacién del érea de planeacion y calidad los dias 29y ORADO
ad y mejoramiento continuo | MPLEMENTAD identificacion de riesgos, evaluacion auditorias y| ~ MEJORAD mismo se realizo capacitacion frente al uso, elaboracion, MEJORAD 30 de noviembre durante las jomadas de induccion y| ~ MEJORAD
imi e generan i de mejora y icacio inacion de los e hacen reinduccion programadas en la empresa
fortalecen la cuitura de mejoramiento continuo . parte del fomento a la calidad y el mejoramiento continuo
0150 9001 para la vigencia
e de auditoria con corte a .
o au c se realizo verificacién de cumplimiento con corte a junio Para este trimestre el plan ISO 9001 obtuvo un avance Para este frimestre el plan 1SO 9001 obtuvo un avance
serificacion de cumplimiento|  DISENADO i 2023 obteniendo un avance general el 21% IMPLEMENTADO el do 69% IMPLEMENTADO goneral de 99% MEJORADO
bteniendo un avance general
ie'p‘r’('fg"r::a';:b:’a” é:g;’z’:l 6 realizo verficacitn de cumplimiento con ate a juni para este periodo el 4rea de planeacion y calidad avanzo para este periodo el area de planeacion y calidad avanzo
de 2023 tiene un avance del IMPLEMENTADO del 2023 obteniendo un avance general del 21% IMPLEMENTADO Leir:;o/un cumplimiento de 31% con un avance general de| IMPLEMENTADO ?gcl:/" cumplimiento de 34% con un avance general de| MEJORADO
realiz6 autoevaluacion de
son cada uno de los grupos|  MEJORADO Se considera cumplido en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplido en seguimiento anterior IMPLEMENTADO Se considera cumplido en seguimiento anterior MEJORADO
ado una calficacién de 3,75.
lan de mejoramiento a 16,
baja (3, 3.9), las acciones) \ jopapo Se considera cumplido en seguimiento anterior MEJORADO Se considera cumplido en seguimiento anterior IMPLEMENTADO Se considera cumplido en seguimiento anterior MEJORADO
realizadas a partir del mes Pl 9 Pl 9 Pl 9
] se realizo seguimiento al plan de mejoramientol se reaizo seguimiento al plan de mejoramiento
3 no se tenian los planes de Se realiza seguimiento trimestral a planes  de cumplimento de estandares de un total de 45 acciones cumplimento de estandares de un total de 45 acciones
1 totalidad, motivo por el cual|  NO HA INICIADO mejoramiento derivados de la autoevaluacién de|  DISENADO oo P cumpiido aom 31 1s que coresponde In 76% de| IMPLEMENTADO o6 i cumplide oon 45 10 aue corresponde Ia 100% do|  MEJORADO
ntos trimestrales estandares de acreditacion o
cumplimiento cumplimiento
seguridad a los servicios de| Se han realzado 3 rondas de seguridad alos servicios de Se han realzado 3 rondas de seguridad a los servicios de Se han realzado 3 rondas de seguridad alos servicios de
1 acciones de mejora en el hospitalizacion, identificando acciones de mejora en el hospitalizacién, identificando acciones de mejora en el hospitalizacion, identificando acciones de mejora en el
clura, acciones que son _ componente de infraestructura, acciones que  son componente de  infraestructura, acciones que  son componente de infraestructura, acciones que  son
rio de notificacion al area de| DISENADO reportadas mediante formulario de notificacion al area de| DESARROLLADO reportadas mediante formulario de notificacion al area de| MPLEMENTADO reportadas mediante formulario de notificacion al 4rea de| ~ MEJORADO
ervencién inmediata, fechas recursos fisicos para su intervencion inmediata abril 19, recursos fisicos para su intervencion inmediata julio 25 recursos fisicos para su intervencién inmediata octubre
13 mayo 30, junio 23 agosto 30 septiembre 29 30 noviembre 30 diciembre 14
a:’:d'“e'e":;red;""ardf; g:p'g Efd‘;i‘“:':ge;a'ﬂf" :: do’“;ﬁ‘;a’d‘ge'"eﬁr;:”";d; gip'g De las 13 acciones definidas en plan de mejoramientol De las 13 acciones definidas en plan de mejoramiento
P DISERADO pa it DESARROLLADO derivado de auditoria externa, se ha ejecutado el 75% de|  IMPLEMENTADO derivado de auditoria extera, se ha ejecutado 13 lo que|  MEJORADO

acciones a realizar, con corte|
stas es del 28%.

Salud total, se definieron 13 acciones a realizar, con corte
a junio el cumplimiento de estas es del 52%.

las acciones planteadas

corresponde al 100% del cumplimiento




paciente  seguro,  definido
5 para la vigencia 2023,

20 acciones a desarrollar|  MEJORADO Se considera cumplido en seguimiento anterior MEJORADO se considera cumplida en el seguimiento anterior MEJORADO se considera cumplida en el seguimiento anterior MEJORADO
2 de las diferentes dreas de|
Se han ejecutado 14 acciones de 20 programadas para Se han ejecutado 20 acciones de 20 programadas para
no se realizo convocatorias Se han ejecutado 85 acciones de 20 programadas para la vigencia con un cumplimiento del 70%, incluidas las Ia vigencia con un cumplimiento el 100%, incluidas las
NO HA INICIADO la vigencia con un cumplimiento del 43% DESARROLLADO actividades de lavado de manos donde participa el| 'MPLEMENTADO actividades de lavado de manos donde participa el| ~ MEJORADO
personal administrativo personal administrativo
1 de 28 progremadas para a Se realiza Sezggu"“'e““’ con ﬁ:eag' segundo “"“es‘:a % en el seguimiento para este periodo de las 26 actividades| en el seguimiento para este periodo de las 26 actividades
o prog P DISENADO igoncia. con un svance del 29% peva o mmes"e‘fm - MEJORADO programadas, ejecutarse con los colaboradores se han|  IMPLEMENTADO programadas, ejecutarse con los colaboradores se han MEJORADO
il ejecutado 20 obteniendo un avance del 7% ejecutado 26 obteniendo un cumplimiento del 100%
Jramaron 26 acciones de las Se realiza seguimiento trimestral a plan de trabajo anual y en el seguimiento para este periodo de las 89 actividades en el seguimiento para este periodo de las 89 actividades
ado 1 para un cumplimiento|  NO HA INICIADO i idencia avance en la|  DISENADO programadas se han ejecutado 54 obteniendo un avance| IMPLEMENTADO programadas se han ejecutado 85 obteniendo un avance|  MEJORADO
ejecucion de las mismas. del 60% del 95%
"apa de riesgo se realizo seguimiento al mapa de riesgo ) - ) ) )
" . N se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre con al Se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre con
njunto de todas las 4reas dell DESARROLLADO :\;;nzando un avance en conjunto de todas las areas del| IMPLEMENTADO mapa de riesgos indicando un cumplimiento del 92% IMPLEMENTADO al mapa de riesgos indicando un cumplimiento del 96% MEJORADO
o institucional para vigencia
todologia aprobada en el - ) ) ) -
:SGO MAN-GC-002 V4 31- IMPLEMENTADO Se considera cumplido en seguimiento anterior MEJORADO se considera cumplida en el sseguimiento anterior MEJORADO se considera cumplida en el seguimiento anterior MEJORADO
Se socializo mediante un video en el mes de junio el
:;ae':: fée"“‘f;“éz'gagfrac’:: o dres‘m'::ab;!‘r’:;? ":e‘ a través de a realizacion de auditorias desde el drea de| En la jornada de reinduccion e induccién se fortalecio el
NO HA INICIADO Montifcacion i Tesees. - evuacon . auditonns IMPLEMENTADO de fortalece la identiiicacion, evolucién y| IMPLEMENTADO tema_ de identificacion, seguimiento y control de riesgos|  MEJORADO
e ge"ergn 4 domsioray Si control de riesgos. los dias 29 y 30 de noviembre
fortalezca la identificacion y gestion de riesgo
nostico de gestion Plan Se realizaron ajustes en la pagina de acuerdo a lo para este trimestre se esta a la espera de los resultados se recibieron los resultados de la medicién de
o foriar s dosammatar pln|  DESARROLLADO evidenciado en el autodiagnéstico, Se estaala esperadel | Lo de la medicion de desempefio, se proyecto el plan de| o desempefio para plan anticorrupcion el resultado fue ( o
. y P DESARROLLADS los resultados para el proximo trimestre, una vez se| DESARROLLAD mejoramiento con los items no cumplidos o para generar| MPLEMENTAD 652 ) se elaboro con el drea responsable plan de| 'MPLEMENTAD
- realice el reporte en la pagina de funcién publica avances de mejoramiento continuo accion de MIPG ejecutarse vigencia 2024.
e realizo seguimiento al tercer tmestre, donde desde el
rea de recursos piblicos se realizo una actividad de|
@ de re e Se realizo seguimiento al plan de austeridad de la
’ ) ) socializacion para la reduccion del consumo de agua, o rea dad ¢
) se genero informe del primer cuatrimestre y se © Vigencia solo se cumplido la meta de disminucién de|
‘anca:::el‘;:la;v&mecnmlea: NO HA INICIADO socializaron resultados en el comité realizado el 8 de| 1o oyenTADO 326“@53?}3“?.5‘3? 'eﬁcfi'"%zs%‘b'i’emhl'Tiﬂﬁcc'iﬁ:'é’u IMPLEMENTADO resmas de papel la principal estraegia consistio en| e opane
P junio, conforme al informe de seguimiento reportado por P: g q radicar las cuentas de forma virtual, las demas metas
7an en aumento consumo pero los costos es decir los pagos cada :
el jefe de control intermo. propuestas no se cumplieron i en consumo ni reduccién
periodo van en aumento por los costos de las empresa de|
; ! del valor monetario
servicios publicos. con respecto al gasto de vidticos en
|ninguno de los tres periodos se ha logrado reducir.
ico de gestion de poliica del Se realizaron ajustes en la pagina de acuerdo a lo para este trimestre se esta a la espera de los resultados se recibieron los resultados de la medicién de
i el ol do|  DESARROLLADG evidenciado en el autodiagnéstico, e estaala esperadel | Lo de la medicion de desempefio, se proyecto el plan de| o fio para politica racionalizacion de tramites el o
e y e DESARROLLADS los resultados para el proximo trimestre, una vez se| DESARROLLAD mejoramiento con  los items no cumplidos o para generar| 'MPLEMENTAD resultado fue ( 37,1) se elaboro con el area responsable| MPLEMENTAD
- realice el reporte en la pagina de funcién publica avances de mejoramiento continuo plan de accion de MIPG ejecutarse vigencia 2024.
se inicio proceso de indagacién y consuita frente a oomo para este trimestre este proceso no ha presentado ningtn no se presunto avance significativo en esta accion se
NO HA INICIADO z;o;:zsrmpat:sreellzar este reporte, apoyados por el 4real  DISENADO B e liciorsl IMPLEMENTADO dobe reprogromar vigendia 2024 DISENADO
de humanizacion  elaboro
priorizando 23 acciones a MEJORADO Se considera cumplida en el seguimiento anterior MEJORADO se considera cumplida en el seguimiento anterior MEJORADO se considera cumplida en el seguimiento anterior MEJORADO
para este trimestre se realizo seguimiento al programa de
ara este trimestre se realizo seguimiento al programa de izacié un avance de cumplimiento del
P i - avgnce o progr Sl 100%. Respecto las encuestas de satisfaccion estan
NO HA INICIADO no ha iniciado NO HA INICIADO IMPLEMENTADO programas para el cuario trimesire La ENCUESTA DE|  MEJORADO

78%. Respecto las encuestas de satisfaccion estan
programas para el cuarto trimestre

SATISFACCION E IDENTIFICACION DE
NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE PARTES
INTERESADAS




tico de Gestion de la politica
esta pendiente formular y|
‘nte a su implementacion.

DISENADO

Se realizaron ajustes en la pagina de acuerdo a lo

enel 6stico, se esta a la espera de|
los resultados para el proximo trimestre, una vez se
realice el reporte en la pagina de funcién publica

DESARROLLADO

para este trimestre se esta a la espera de los resultados
de la medicion de desempefio, se proyecto el plan de|
mejoramiento con los items no cumplidos o para generar|
avances de mejoramiento continuo

IMPLEMENTADO

se recibieron los resultados de la medicion de

flo para politica de participacion ciudadana el
resultado fue ( 68,5) se elaboro con el rea responsable
plan de accién de MIPG  ejecutarse vigencia 2024.

IMPLEMENTADO

trabajo de la politica del
compafiia con la lider del
una vez aprobado se realizo
IS conforme a los tiempos|
reposan en la carpeta de

DISENADO

se realizo el primer seguimiento con corte al junio 30 ,
con un avance de cumplimiento del 26%

DESARROLLADO

se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre con
avance del 73% las evidencias reposan en la oficina de|
trabajo social , fisica y digital

IMPLEMENTADO

se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre con
avance del 100% las evidencias reposan en la oficina de
trabajo social , fisica y digital

MEJORADO

ejoramiento derivado de la|
mes de febrero por la EAPB
acciones a realizar, con corte|
stas es del 28%.

DISENADO

De acuerdo a plan de mejoramiento derivado de la
auditoria externa el pasado mes de febrero por la EAPB
Salud total, se definieron 13 acciones a realizar, con corte
amarzo el cumplimiento de estas es del 52%

DESARROLLADO

De las 13 acciones definidas en plan de mejoramiento
derivado de auditoria externa, se ha ejecutado el 75% de|
las acciones planteadas

IMPLEMENTADO

De las 13 acciones definidas en plan de mejoramiento
derivado de auditoria externa, se ha ejecutado 13 lo que|
corresponde al 100% de las acciones planteadas

MEJORADO

3 en plan de mejoramientol
. se ha ejecutado el 28% de|

DISENADO

De las 13 acciones definidas en plan de mejoramiento
derivado de auditoria externa, se ha ejecutado el 52% de|
las acciones planteadas

DESARROLLADO

De las 13 acciones definidas en plan de mejoramiento
derivado de auditoria externa, se ha ejecutado el 75% de|
las acciones planteadas

IMPLEMENTADO

De las 13 acciones definidas en plan de mejoramiento
derivado de auditoria externa, se ha ejecutado 13 lo que|
corresponde al 100% de las acciones planteadas

MEJORADO

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 1057
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 1057
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 99,26%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMI/PBEA 99,26%
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VIGENCIA:
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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

Version: 03

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Porcentaje de

Avance fisco de A DD Puntaje Logrado | Puntaje Logrado
Plazo en semanas | ejecucion de la ejecucion/de las por las metas por las metas
actividad (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
En la vigencia 2023 fortalecer la
. " cultura 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 del  baio 1SO 9001:2015 v del plan de SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE 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'o:amienlo sob‘re o myismop 6 o CONTROL CONTROL INTERNO 1/02/2023 30/12/2023 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 1,00 100% 47 47
de la Norma ISO 9001:2015 certificacién de calidad en el|vigencia ) . - d cumplimiento de requisitos de la norma.
I correspondan al area.
programa de rehabilitacion  de
conductas adictivas.
. . (Sumatoria de calificacion de cadal - - . -
Fortalecer la cultura de seguridad del Ob_tener_ en la _vlgensla U3\ item evaluado sobre percepcion de Participar en actlvldade§ del SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE Asistiendo  y de_sarro\lando actlvldade§ del @
paciente en el Hospital calificacion promedio >90% en la seguridad / nimero item que evalual|Programa paciente seguro asignadas CONTROL CONTROL INTERNO 1/02/2023 31/12/2023 programa de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48 48
percepcion de seguridad la percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
Asistiendo y desarrollando actividades
En la vigencia, la calificacion en la (Numero fotal 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/Numero total de| ) SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE participacion del area, incluyendo el analisis de| o
seguridad y salud en el trabajo iuéo:@iaaﬁag:lbjfes(ig Bs;a) igualljoras  hombre trabajadas en el E’ra‘)t)g;im:s?i::ag:gfzfe; salud en el CONTROL CONTROL INTERNO 110212023 3171272023 casos presentados donde sea convocada el 1 i 0.95 S @ &
Y o). mismo periodo)xK (240000) o, asig| N 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 drea segin metodologia| ~ SECWIMIENTOY JEFE OFICINA DE 2/01/2023 30/12/2023 ificacion, Analisis (Calificacién y i6 1 51,71 0.96 96% 50 50
" CONTROL CONTROL INTERNO : i ;
adoptada por el Hospital. del Riesgo), Valoracion y Tratamiento de los
Obtener en la vigencia una(riesgos controlados debido a riesgos del area.
- ” efectividad >70% en los controles y|controles y barreras de seguridad
Promover una cultura de administracion de N : . / -
Riesgos en el Hospital barreras de seguridad establecidos| efectivas total  de riesgos| Evaluando el cumplimiento y efectividad de los
para tratar los riesgos en el mapa ) ) : controles y barreras de seguridad segin
en el Mapa institucional X100 Evaluar la efectividad de las acciones periodicidad ~ definida en la politca de
de control y barreras de seguridad|  SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE 1/04/2023 30/12/2023  |administracién de riesgos a través de 1 39,00 0.96 96% 37 37
establecidas, a través de auditorias y CONTROL CONTROL INTERNO P - . - ! !
L ) ademas, auditorias
seguimiento a mapas de riesgos . e
basadas en riesgos donde se verifique la
mitigacion de los mismos.
Valor de la ejecucion de ingresos| o P .
Maximizar los ingresos y controlar los(En cada vigencia el resultado de| fotales recaudados en la vigencia \glee:grcaanr::lio|n?;::npehr:‘rliz];:trgledel‘Tjsrg:z:: er):
incli do de CxC de vi i i imi
gastos  para responder ante los|equilibrio pi con recaudo (ind uye rec?waﬁmedeﬁa ?V'g,e?c'fs Reall;ar Sggulmlenloal_os Gastos de SE%‘gm_ERNO-[OY C‘(J;EI\T'FR%T?IH:‘FQRDEO 1/04/2023 30/12/2023 el Gasto Publico del Hospital iali. 3 39,00 3,00 100% 39 39
compromisos sea>1 ) : " ' y Granja Integral, con corte a: marzo, junio Y|
gastos comprometidos (incluyendo| . g } '
CxP de vigencias anteriores) septiembre de 2023.
Dili i el formato de iagnéstico de|
Control Interno establecido en la pagina de|
Diligenciar autodiagnostico de gestion funcion publica seccion MIPG, en el mes de|
de Control Internoy desarrollar Plan| ~ SECUMIENTO'Y JEFE OFICINA DE 1/03/2023 30/12/2023  |marzo de 2023; definiendo acciones segin 2 4343 2,00 100% 43 43
. . " CONTROL CONTROL INTERNO e .
(Cantidad de estandares y No|de implementacion. resultado del autodiagnéstico; y definiendo vy
Fomentar la cultura de mejoramiento En la vigencia lograr un porcentaje[conformidades en estado mejorado ejecutando las acciones dentro de los plazos
N . g >85% de efectividad en el Plan de[/Cantidad de estandares y No establecidos.
continuo en el Hospital y y N . )
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| . "
; . " . Documentando y ejecutando las acciones de|
Mejoramiento) x 100 Implementar acciones de mejora que mejora que se determinen para  subsanar
no i y permita SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE . L . o O o
cumplimiento de requisitos, CONTROL CONTROL INTERNO 2/01/2023 30/12/2023 incumplimientos  identificados en auditorias 1 51,71 1,00 100% 52 52

estandares y disposiciones de ley

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




Verificando el to del pr
de PQRSF vy la efectividad de la respuestas de
(Numero de usuarios encuestados las mismas, generando informes semestrales
Mejorar la satisfaccion de los usuarios|En la  vigencia obtener una : N . " . L. donde ademés haga referencia al numero de
) . . © satisfechos  (calificacion bueno y|Realizar seguimiento a la gestion de| SEGUIMIENTO Y JEFE OFICINA DE . . e
frente a la Prestacion de servicios por parte|satisfaccion superior al 90% en los| excelente) / total de usuarios|las PQRSF interpuestas al Hospital CONTROL CONTROL INTERNO 2/01/2023 31/10/2023 scI!c!tudes de acceso a informacién recibidas, 2 43,14 2,00 100% 43 43
del HEGI usuarios externos encuestados) X100 solicitudes que fueron trasladadas a otra
institucion, tiempo de respuesta a cada solicitud
y ndmero de solicitudes en las que se negé el
acceso a la informacion.
TOTALES 410,57 12,87 8,87 404,56 404,56
LI 98,6%
cumplimiento
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5
MEJORADO (100%) 0 0 2
IMPLEMENTADO (70%) 3 1 7
DESARROLLADO (40%) 2 5 0
DISENADO (10%) 2 2 0
NO HA INICIADO (0%) 2 1 0
TOTAL ACCIONES 9 9 9
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 22%
IMPLEMENTADO 33% 11% 78%
DESARROLLADO 22% 56% 0%
DISENADO 22% 22% 0%
NO HA INICIADO 22% 11% 0%
‘APROBACIéN NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
‘ FECHA CAMBIO VERSION
2012 Se crea formato T
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 atribuido

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 30/06/2023

Fecha de aplicacién:

Con corte a: 30/09/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 31/12/2023

Fecha de aplicac

metas vencidas
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO
Se verificaron las acciones a ejecutar en el primer Realizada la verificacion del segundo trimestre se para este trimestre el cumplimiento de las actividades para este trimestre el cumplimiento de las actividades
47 trimestre cumpliendo con lo programado obteniendo| IMPLEMENTADO o 9 DESARROLLADO del plan ISO 9001 arroja un avance de 25% y un| IMPLEMENTADO del plan ISO 9001 arroja un avance de 31% y un MEJORADO
obtuvo un avance del 16%
un avance del 12,50% acumulado de 59% acumulado de 100%
para este trimestre no han realizado convocatoria, para este trimestre no han realizado convocatoria se realizo desde el area de seguridad al paciente las se realizo desde el area de seguridad al paciente las
48 donde se pueda participar NO HA INICIADO donde se pueda participar NO HAINICIADO actividades programadas entre ellas lavado de manos MEJORADO actividades programadas entre ellas lavado de manos MEJORADO
Se realizo seguimiento con corte al segundo trimestre| en el seguimiento para este periodo de las 26 en el seguimiento para este periodo de las 89
Se ha realizado una actividad de 28 programadas - se cumplieron 29 actividades de 89 programadas actividades programadas, ejecutarse con  los pre jecutars con los
48 para la vigencia, con un avance del 4% DISENADO para la vigencia, con un avance del 29% para el DESARROLLADO colaboradores se han ejecutado 20 obteniendo un IMPLEMENTADO colaboradores se han ejecutado 85 obteniendo un IMPLEMENTADO
trimestre con un acumulado de  33%. avance del 77% avance del 95%
se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre
52 alcanzando un avance en conjunto de todas las areas| IMPLEMENTADO alcanzando un avance en conjunto de todas las areas| DESARROLLADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento| IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento| IMPLEMENTADO
del 75% del 88% del 92% del 96%
se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre,
39 alcanzando un avance en conjunto de todas las areas| DESARROLLADO alcanzando un avance en conjunto de todas las areas| DESARROLLADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento| IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento| |IMPLEMENTADO
del 75% del 88% del 92% del 96%
se presento el informe con recomendaciones para se presento el informe con recomendaciones para para este trimestre se evidencio el informe presentado para este trimestre se evidencio el informe presentado
39 mejorar los indices de gasto y poder cumplir con la DISENADO mejorar los indices de gasto y poder cumplir con la DISENADO y radicado por control interno a la gerencia con las| IMPLEMENTADO y radicado por control interno a la gerencia con las| IMPLEMENTADO
reduccién de indicadores. reduccion de indicadores. respectivas observacion y sugerencias. respectivas observacion y sugerencias.
- Lo - . - Se realizaron ajustes en la pagina de acuerdo a lo para este trimestre se esta a la espera de los Se recibieron los resultados de la medicion de
Se diligencio el autodiagndstico control interno, esté) evidenciado en el autodiagndstico, se esta a la espera resultados de la medicion de desempefio, se proyecto, desempefio para gobierno digital el resultado fue (
43 pend!ente formu\ar’y desarrollar plan de mejora frente|  IMPLEMENTADO de los resultados para el proximo trimestre, una vez| DESARROLLADO el plan de mejoramiento con los items no cumplidos o IMPLEMENTADO 76,1 ) se elaboro con el area responsable plan de| MEJORADO
a su implementacion. . . - . . " . N
se realice el reporte en la pagina de funcién publica para generar avances de mejoramiento continuo accion de MIPG ejecutarse vigencia 2024.
para este trimestre se dio cierre a con cumplimiento al
N : P 100% de los planes de mejoramiento del area de
se evidencia para el seguimiento del segundo contratacion y area e recursos fisicos. Asi mismo esta
52 para el primer trimestre no se programaron auditorias NO HA INICIADO tnm_eslre la aplicacion de_ 2 _a'ud\tonas, las cuales DISENADO en cierre la auditoria realizada al area de gestion IMPLEMENTADO se da por cumplida en el periodo anterior MEJORADO
estan en proceso de consolidacion . 3 . N
financiera y el area ambiental sustentado por el
profesional en seguridad y salud en el trabajo




43

se presento el informe con corte a diciembre 2022

DESARROLLADO

se presento y publico en la pagina web el informe con
corte a 30 de junio Verificando el cumplimiento del

procedimiento de PQRSF

IMPLEMENTADO

se da por cumplida en el periodo anterior

MEJORADO

se da por cumplida en el periodo anterior

MEJORADO

410,57

SEGUIMIENTO 8

56%

44%

0%

0%

0%

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 411
Puntaje base evaluacién de avance PBEA= 411
CPM = POMMVi/PBEC 98,54%

Cumplimiento del plan

Avance del plan de mejoramiento

AP= POMi/PBEA

98,54%







sién:

COMENTARIOS / OBSERVACIONES|
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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

Plazo en semanas

Avance fisco de
ejecucion de la

Porcentaje de
Avance fisico de
ejecucion de las

Puntaje Logrado
por las metas

Puntaje Logrado
por las metas

Puntaje atribuido
metas vencidas

actividad (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
En la vigencia 2023 fortalecer la
cutura de calidad 'y  lograr _un Desarrollar las acciones del plan del
Fortalecer el sistema de gestion de la calidad|cumplimiento mayor 90% del Plan . . " y A AMBULATORIOS Ejecutando y dejando registro de las actividades y|
(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la|ISO, para obtener en el 2023 Ia ggﬁg‘g‘zeﬁg":“;‘;ge Cumplimientotrabajo ISO S0012015 ¥ o9 pien do ADMISION IS SERVICOS 110212023 30112/2023  |tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento 1 4743 1,00 100% a7 e ra
Norma ISO 9001:2015 certificacion de calidad en el programal correspondan al drea - g ATENCION AL USUARIO de requisitos de la norma.
de rehabiltacion de  conductas P g
adictivas.
Obtener una efectividad >0.90 en la|No. estandares cumplidos del plan de] . -
auditoria para el mej . ; de jtacion / No. Desarrollar las acciones definidas en| AMBULATORIOS
de la calidad, permitiendo el 4 P (pr o8 s e moloramiento | de ADMISION RS 1/02/2023 sort2i203  [Flecutando o defindo en los - planes - de 1 4743 1,00 100% a7 47 a7
en la calficacion en las|en el plan de mejoramiento de|SStandares de acreditacion, a cargo dell AreNcION AL USUARIO © e
autoevaluaciones. acreditacion area.
la del . . . . . o
e e o eme \erficacon oo cumplimentsdeerros|  AVBULATORIOS JEFE SERVICIOS caipo teaciinriy a o ilas i s para
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud clon de cumpiimi r ADMISION 1/02/2023 0/12/20; equipo piin > Vi par 1 47,43 1,00 100% 47 47 47
(SOGCS) Cumpli | - .. [No. de hallazgos de y definir o AMBULATORIOS verificar el cumplimiento de criterios de habilitacion
plir con los criterios de habilitacion " ATENCION AL USUARIO B N . N
" o ; derivados de mejora. e identificacién de oportunidades de mejoras.
segiin normatividad  vigente,
" linternas y externas / No. de
desarrollando los planes d o B N
) y i o, |de habilitacion identificados  en
mejoramiento con cumplimiento >90% |\ yicria internas y externas Desarrollar las acciones definidas en| o) aropiog Ejecutando las acciones definidas en los planes de|
los planes de mejoramiento sobre JEFE SERVICIOS mejoramiento  sobre  criterios de habilitacion!
e I, ADMISION 1/02/2023 30/12/2023 . . 1 47,43 1,00 100% 47 47 47
requisitos de habilitacion, a cargo del ATENCION AL USUARIO AMBULATORIOS definidos como resultado de las visitas insitu,
area. auditorias internas y externas.
Definir los grupos sociales a intervenir y Identificando conjuntamente la poblacién objeto|
SERVICIOS JEFE SERVICIOS para intervenir y programando las actividades la de/ o
Fortalecer la ejecucion de  actividades, (Cantidad de actividades desarrolladas las actividades a desarrollar en la| sy ATORIOS AVBULATORIOS 110212023 301212023 Jickervencion definendo el proposito en cada una ! RIS 1.00 LD 4 4 4
< i . o vigencia A
de y en|Desarrollar en la vigencia el 100% de con grupos socidles /cantidad del de ellas para el posterior analisis.
grupos sociales con mayor impacto en Salud|las  actividades  definidas  para| O 9rUPO
actividades definidas con los
mental, utilizando los medios tecnolégicos de|Intervenir los grupos sociales sociales proyectados)*100 =
i demia COVID-19. i i i6
aouerdoa pandemia Desarrollar actividades de intervencion| SERVICIOS JEFE SERVICIOS 110212023 30112120 Efg"'a"d" actividades de '"'erve:f'i‘r’r']‘ di;“fe’dlz 12 o 1200 T w - -
a grupos sociales definidos. AMBULATORIOS AMBULATORIOS tviing desam”;ja pa 8 g °
N N N .| (Sumatoria de calificacion de cada item
. Obtener en la vigencia una calificacion . d o AMBULATORIOS y del
Fortal la cultura d idad del it luad br X
el Hoopital T Se0uneat AETPACIENE] promedio >90% en la percepcion de|ceguided / nirmero | i ticipar en activi del p ADMISION PERSONAL DEL AREA 1/0212023 31/12/2023  |programa de paciente sequro del Hospital, a cargo) 1 47,57 1,00 100% 48 48 48
pital dad seguridad / ndmero item que evalda la|paciente seguro asignadas al drea. ATENCION AL USUARIO del &
segurida percepcion de seguridad) x 100 el area.
Asistiendo y desarrollando actividades
NU total d identes de trabaj i
la cultura i de En la vigencia, la en la| (enumsfo ota eraccl e:‘(::l dee r:;;: Participar en actividades del programa AMBULATORIOS praorﬂgiamzic:;s ::‘ Z‘rezsisril[: Zizgegu':;z“siei
N autoevaluacion del SGSST sea igual o . i de seguridad y salud en el trabajo, ADMISION PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 P pa y Y - 1 47,57 0,95 95% 45 45 48
y salud en el trabajo . hombre trabajadas en el mismo] . casos presentados donde sea convocada el érea,
mayor a la linea base (80,8%) . iod asignadas al area. ATENCION AL USUARIO N N
periodo)xK (240000) con el fin de tomar acciones para prevenir la
ocurrencia de los mismos.
Obtener en la vigencia una efectividad| . . .
e (riesgos controlados debido a controles| ) de forma la
Promover una culura de administiacion de{2707E o0 % FERS ¥ PATEER CBly baeras e soqurcad efotstoll SRS Y T EBNeNe 8 te) - AMELTIZAROS JEFE SERVICIOS 200112023 30/12/2023 |49l riesgo, en sus etapas: Identificacién, Andlisis 1 51,71 0,96 96% 50 50 52
Riesgos en el Hospital eguridad dontifiond pa e ool deriesgos identificados en el mapal " 9( / T _s(gl 09 ATENCION AL USUARIO AMBULATORIOS (Calificacién y Evaluacion del Riesgo), Valoracion g ' °
riesgos  identificados e el Mapalineiycional) X 100 adoptada por el Hospital. y Tratamiento de los riesgos del area.
institucional
(Cantidad  doestandares y Nof L e mejora quo Documentando y ejecutando las acciones de|
orami inuo|EN 1 vigencia lograr un j midades en estado mej . AMBULATORIOS mejora que se determinen para subsanar
F tar | ltura de it ti . .
e:’;‘le:kfs’psalc” ura e mejoramiento Contituo| Jg5e, de efectividad en el Plan del/Cantidad de Y Nol Mo do requisitos. oot permita ADMISION i\ﬁguﬁi\gggs 2/01/2023 30/12/2023 [ imi identif en tori 1 51,71 1,00 100% 52 52 52
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de] disposiciones de. ‘: N ATENCION AL USUARIO internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 Y disp Y autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
Diligenciando el formato de autodiagnéstico|
gestion de la politica de participacion ciudadana
Diligenciar autodiagnéstico de gestion|  AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS establecido en la pagina de funcion publical
de la politica de participacion ciudadana ADMISION 1/03/2023 30/12/2023 secciéon MIPG, en el mes de marzo de 2023; 2 43,43 2,00 100% 43 43 43

y desarrollar Plan de implementacion.

ATENCION AL USUARIO

AMBULATORIOS

definiendo  acciones  segin  resultado  del

las

N, y y
acciones dentro de los plazos establecidos.




Diligenciando el formato de autodiagnéstico
gestion de la politica de servicio al ciudadano
Diligenciar autodiagnéstico de gestion| ~ AMBULATORIOS JEFE SERVICIOS establecido en la pagina de funcion publical
de la politica de servicio al ciudadano y ADMISION AMBULATORIOS 1/03/2023 30/12/2023 seccion MIPG, en el mes de marzo de 2023; 1 43,43 1,00 100% 43 43 43
desarrollar Plan de implementacion. ATENCION AL USUARIO definiendo  acciones segin resultado  del
i 6 y y € las
Mejorar la satisfaccion de los usuarios frente|En cada vigencia obtener una (S::;'f‘:gmde (cZT.ﬁ!f.fm e"g‘::f\‘:d"s acciones dentro de los plazos establecidos
a la Prestacion de servicios por parte del|satisfaccién superior al 90% en los J
HEGI usuarios externos excaen:e(: )/Xm(g(al de usuar
encuestados, Definiendo segun normatividad el Plan de la|
Definir y desarrollar el Plan de la AMBULATORIOS i " N y
Politca de Participacion Social en ADMISION JEFE SERVICIOS 1/03/2023 3011212023  |Poliica de Participacion Social en Salud de la 2 4343 2,00 100% 43 43 43
: AMBULATORIOS Vigencia y realizar con su
Salud de la vigencia. ATENCION AL USUARIO .
reporte en el aplicativo PISCIS.
Evaluar la efectividad de los canales de AMBULATORIA
atencion e \mplementaf mejoras de| ADMISION JEFE SERVICIOS 1/03/2023 30/12/2023 Aplicando mecanismo p'ara evaluar la efectividad 10 4343 10,00 100% 3 43 3
acuerdo con las necesidades de los AMBULATORIOS de los canales de atencion
: " ATENCION AL USUARIO
ciudadanos para garantizar cobertura.
Aplicando encuesta de satisfaccion y medir el
Medir la satisfaccién del paciente frente AMBULATORIA JEFE SERVICIOS indicador de satisfaccion; ademas, socializar el
a los servicios de salud prestados y ADMISION AMBULATORIOS 2/01/2023 30/12/2023 resultado en reunion de comité interno para su 12 51,71 12,00 100% 52 52 52
socializar resultados. ATENCION AL USUARIO respectivo andlisis y toma de decisiones al
respecto.
TOTALES 708,57 47,91 14,91 704,12 704,12 708,57 |
promedio 99,4
b ,4%
cumplimiento
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8
MEJORADO (100%) 2 4 3 9
IMPLEMENTADO (70%) 4 1 7 6
DESARROLLADO (40%) 0 6 2 0
DISENADO (10%) 1 1 0 0
NO HA INICIADO (0%) 8 3 3 0
TOTAL ACCIONES 15 15 15 15
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 13% 27% 20% 60%
IMPLEMENTADO 27% 7% 47% 40%
DESARROLLADO 0% 40% 13% 0%
DISENADO 7% 7% 0% 0%
NO HA INICIADO 53% 20% 20% 0%
APROBAC! NOMBRE [ 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: 31/03/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 30/06/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 30/09/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 31/12/2023

Fecha de aplicacion:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES
se realizo seguimiento para este primer trimestre Se realizo seguimiento con corte al 30 de junio evidenciandol para este trimestre el cumplimiento de las actividades del para este trimestre el cumplimiento de las actividades del
rando un a\?agnce ol 12, go“/ P IMPLEMENTADO o e dz?w“/ J DESARROLLADO plan ISO 9001 arroja un avance de 21% y un| IMPLEMENTADO plan ISO 9001 arroja un avance de 39% y un|MEJORADO
9 et ° acumulado de 53% acumulado de 100%
Con corte a junio se han desarrollado 12 acciones de las 45| Con corte a junio se han desarrollado 31 acciones de las
bara o corte marzo o se han definido planes de mejora programadas para la vigencia y un equivalente de 16 45 programadas para la vigencia y un equivalente de 16| Con corte a diciembre se desarrollaron 45 acciones
En proceso de autoevaluacion de esténZares ) NO HA INICIADO estandares priorizados de acuerdo a la autoevaluacion|DISENADO estandares priorizados de acuerdo a la autoevaluacion| DESARROLLADO programadas para la vigencia, para un 100% de|MEJORADO
p realizada por la institucién, arrojando asi un 27% de realizada por la institucién, arrojando asi un 87% de cumplimiento.
ejecucion ejecucion
; R, P . R, . . . " Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido visitas
Para la vigencia 2023 la institucién no ha recibido visitas Para la vigencia 2023 la institucién no ha recibido visitas de| Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido visitas' " " i
de habilitacién NO HA INICIADO habilitacién NO HA INICIADO de habilitacion NO HA INICIADO Idaea:?:?o"lr‘:acwnv motivo por el cual se considera cumplida| MEJORADO
; R, P . R, . . . " Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido visitas
Para la vigencia 2023 la institucién no ha recibido visitas Para la vigencia 2023 la institucién no ha recibido visitas de| Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido visitas' " " i
de habilitacion NO HA INICIADO habilitacién NO HA INICIADO de habilitacién NO HA INICIADO Idaea:z?ojlr\‘taclon, motivo por el cual se considera cumplida| MEJORADO
Se realizo comité de vigilancia epidemiolégica el dia 24-
01-2023 donde se definié el numero de actividades y|MEJORADO Se considera mejorado en seguimiento anterior MEJORADO Se considera mejorado en seguimiento anterior MEJORADO Se considera mejorado en seguimiento anterior MEJORADO
poblacion a intervenir
£l dia 24-02-2023 se realiz6 actividad con la universidad ::Ir:\daiess:g ‘::dgs ;l::fezeenzlgsz slec::s %is:rer?:‘\:monuf Para el tercer trimestre 2023 se desarrollaron 10 Para el ouarto trimestre 2023 se desarrollaron 12
de Ibagué en las instalaciones del HEGI NO HA INICIADO 18 de mayo (g) 926 de mayo (1) y 21 de junio (1), ;ra ur; DESARROLLADO actividades a grupos sociales de las 12 programadas|IMPLEMENTADO actividades a grupos sociales de las 12 programadas|MEJORADO
9 0% do cz/mphrr;\ento vo ()Y L - P para la vigencia 2023. para la vigencia 2023.
b
Se han ejecutado 3 acciones de 20 programadas para la Se han ejecutado 8,5 acciones de 20 programadas para la| 'Se han ejecutado 14 acciones de 20 programadas para Se ejecutaron 20 acciones programadas para la vigencia
Vigencia con un cumplimiento del 15% IMPLEMENTADO vigencia con un cumplimiento del 43% DESARROLLADO Ia vigencia con un cumplimiento del 70% DESARROLLADO con un cumplimiento del 100% MEJORADO
S ha reaiizado una actividad do 28 programadas para Se realizo seguimiento con °°:e al segundo ‘”'“e;‘:a > n el seguimiento para este periodo de las 28 actividades en el seguimiento para este periodo de las 89 actividades
vigencia, con un avance del 4% IMPLEMENTADO vigencia, con un avance del 29% para el trimestre con un| MPLEMENTADO g : con los se han| IMPLEMENTADO Pr con los se han|IMPLEMENTADO
acumulado de 33% 20 un avance del 71% ejecutado 85 obteniendo un avance del 95%
se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo segumiento al mapa de riesgo insitucional se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre con| se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre con
:53;;;1nd0 un avance en conjunto de todas las areas|IMPLEMENTADO glé:;nzando un avance en conjunto de todas las areas del|MEJORADO al mapa de riesgos indicando un cumplimiento del 92% IMPLEMENTADO al mapa de riesgos indicando un cumplimiento del 96% IMPLEMENTADO
Se acuerdo a auditoria realizada por EAPB en el mes de Se acuerdo a auditoria realizada por EAPB en el mes de f‘eira:r:e;i"r:;gg“"l:i Le:'r'::d;;r:"eﬁfijg ‘Z‘C'ng]:: Se acuerdo a auditoria realizada por EAPB en el mes de
febrero, se realizo plan de mejoramiento con 8 acciones, . febrero, se realizo plan de mejoramiento con 8 acciones, de o 1o cuclon & sep fombre Js o o sumeido on un 78 febrero, se realizo plan de mejoramiento con 8 acciones,
de las cuales amarzo se han cumplido en un 31% (50% { P'SENADO las cuales a junio se han cumpiido en un 56% (50% - 0% -| PESARROLLADO oo o0tk oo o~ ove T Hooon oowe | EORARO de las cuales a diciembre se cumpiid en un 75 (100% -|MPLEMENTADO
0% - 50% - 0% - 0% - 50% -50% - 50%) 100% - 0% - 0% - 100% -100% - 100%) 100%“) ° poTR TR ° ¢ 100% - 100% - 0% - 0% - 100% -100% - 100%)
ara este trimestre se esta a la espera de los resultados| Se recbieron los resultados de la medicion de
Se realizo autodiagndstico el 21 de abril con participacion de ze T adicion 6. desarmneio S"e oveoto o olan du desempefio para politica de participacion ciudadana el
No aplica para el seguimiento a marzo NO HA INICIADO la ora de servicios ios y la oficina de MEJORADO ; . peno, proy P IMPLEMENTADO resultado fue ( 68,5 se elaboro con el area|IMPLEMENTADO

planeacion y calidad

con los items no cumplidos o para
generar avances de mejoramiento continuo

responsable plan de accion de MIPG ejecutarse
vigencia 2024.




- para este trimestre se esta a la espera de los Se_recibieron los resultados de la medicion de
Se realizo autodiagnéstico el 21 de abril con participacion de) de la medicion de desemperio, se proyecto e plan de desempefio para politica servicio al ciudadano el
No aplica para el seguimiento a marzo NO HA INICIADO ia i de servicios ios y la oficina de|  MEJORADO © 'a medicion npeno, se proyt P IMPLEMENTADO resultado fue ( 62 ) se elaboro con el area|IMPLEMENTADO
" mejoramiento con los items no cumplidos o para 3
planeacion y calidad . responsable plan de accion de MIPG ejecutarse]
generar avances de mejoramiento continuo .
vigencia 2024.
Se realizo autodiagnéstico el 26 de abril con participacion de
No aplica para el seguimiento a marzo NO HA INICIADO la i de servicios ios y la oficina de| DESARROLLADO se considera cumplido en el seguimiento anterior MEJORADO se considera cumplido en el seguimiento anterior MEJORADO
planeacion y calidad
se aplico mecanismo de autodiagnéstico y se evalué al
no aplica para este trimestre esta programado para el través de acta remitida por la jefe de servicio ambulatorio|
No aplica para el seguimiento a marzo NO HA INICIADO No se evidencia avance para el trimestre evaluado NO HA INICIADO cuarto trimestre NO HA INICIADO la efectividad de los canales de atencién. Analizando los|IMPLEMENTADO
resultados de las encuetas aplicadas en los diferentes
servicios donde se evaltian estos canales de atencion
Se han aplicado 386 encuestas de satisfaccion a Se han aplicado un total de 775 encuestas de satisfaccion a| Se han aplicado un total de 1168 encuestas de| Se aplicaron un total de 1588 encuestas de satisfaccion
usuarios de consulta externa y hospitalizacion para un|MEJORADO usuarios de consulta externa y hospitalizacion para un 100% | DESARROLLADO ion a usuarios de consulta extena y|IMPLEMENTADO a usuarios de consulta externa y hospitalizacién para un| MEJORADO
100% de satisfaccion de satisfaccion hospitalizacion para un 100% de satisfaccion 100% de satisfaccion

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 709
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 709
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 99,37%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 99,37%




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

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Nit 800.116.719-8 Version: 03
Fecha de Aprobacién: 29/01/2015
VIGENCIA: 2023
AREA: HOSPITALIZACION
Porcentaje de q g
Avance fisco de j Puntaje Logrado | Puntaje Logrado
Avance fisico de
Plazo en semanas | ejecucion de la ejecucion/de las por las metas por las metas
actividad (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
En la vigencia 2023 fortalecer la
. " cultura 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 del  baio 1SO 9001:2015 v 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'o:amienlo sob‘re ol myismop e le HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 1/02/2023 30/12/2023 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,95 95% 45 45
de la Norma ISO 9001:2015 certificacién de calidad en el|vigencia corJreS ondan al drea. - 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 D lar 1 ; definid
auditoria  para el mejoramiento| mejoramiento de acreditacion / No. h esarrlo ar asdacclongs e.m'tas :" COORDINADOR Ejecutando lo  definid | | d
continuo de la calidad, itiendo el |est os sa"es a e ’g.e“”f’.’"'e"" ®l  HOSPITALIZACION ASISTENCIAL. 1/02/2023 30/12/2023 | -ecutando ‘; e d° e:‘j 0s ed'?’ anes - de 1 47,43 1,00 100% 47 47
aumento en la calificacion en las| (priorizados) en el plan de esta'n ares de acreditacion, a cargo mejoramiento de estandares de acreditacion.
autoevaluaciones. mejoramiento de acreditacion del area.
Fortalecer la Vi del meji iento N K o
continuo segun requisitos del Sistema Participar en las visitas Insitu de| Asistiendo junto a los demas integrantes del
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud i i equipo interdisciplinario, a las visitas in situ para
(SOGCS) cumple con los crteros de|No. de hallazgos de habiltacion verificacion d:ab”ft‘;';‘izg’"'s"‘%eﬁ:ﬁ HOSPITALIZACION COORDINADOR 1102/2023 30/12/2023  |verificar el cumplimiento de criterios de 1 4743 1,00 100% 47 a7
habilitacion ~ segin  normatividad|subsanados, derivados de auditorias|oportunidades de mejora. habilitacién  identificacion de oportunidades de
vigente, desarrollando los planes de|internas y externas / No. de hallazgos mejoras.
- Ny con . de L . on
>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 o
requisitos de habilitacion, a cargo del HOSPITALIZACION ASISTENCIAL 1/02/2023 301212023 definidos como resultado de las Vvisitas insitu, 1 47,43 1,00 100% 47 47
area. auditorias internas y externas.
. . (Sumatoria de calificacién de cada - - - .
. Obtener en la vigencia una . Participar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
E;gzme;n:,_'z‘;';::: de seguridad del| * icacion promedio >90% en la 'st:g:j,iz‘;fj'”f:z;;zreue‘;:':ip:fcaldn: p paciente seguro asi HOSPITALIZACION PERSONAL DEL AREA 1/0212023 311212023 |programa de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48 18
percepcion de seguridad a percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
Asistiendo y desarrollando actividades
En la vigencia, la calificacion en la (Nimero 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/Numero total de ) participacion del area, incluyendo el andlisis de| o
seguridad y salud en el trabajo 2“;0:\2;“;3;;(:;::'[:;8(3; 8sne/a) igual horas hombre trabajadas en el {)r;tgg;%maas;ienasjag:r::‘?ez salud en el| HOSPITALIZACION PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 casos presentados donde sea convocada el 1 47,57 0,95 95% 45 45
Ve ne7) - mismo periodo)xK (240000) o, asig| N 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
- . efectividad >70% en los controles y|controles y barreras de seguridad|identificar y dar tratamiento a los administracién del riesgo, en sus etapas:
FRES";Z‘;E;"”:?HZ”S';‘I‘{; de administracion de| - oras de seguridad establecidos|efectivas / fotal de  riesgos|riesgos del 4rea segin metodologia| HOSPITALIZACION nggfém?ﬂ? 2/01/2023 30/12/2023 ificacion, Analisis (Calificacién y i6 1 51,71 0.96 96% 50 50
para tratar los riesgos identificados|identificados en el mapa institucional)|adoptada por el Hospital. del Riesgo), Valoracion y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X100 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 ; " mejora que se determinen para subsanar
zg;’:;’l‘f:’en':l'_'g's‘;‘:: de  mejoramientol Joro de efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No iﬂ:’nsﬁf‘:;‘e:gc°"f°"’;‘e'dadesrz ‘LTLTJ? HOSPITALIZACION nggfém?ﬂ? 2/01/2023 30/12/2023  |incumplimientos  identificados en auditorias 1 51,71 1,00 100% 52 52
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| estasdlares disposiciones dec\le . internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 Y disposi Y autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
TOTALES 388,29 7,86 7,86 381,47 381,47
romedio
i 98,3%
cumplimiento
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5
MEJORADO (100%) 0 1 1
IMPLEMENTADO (70%) 2 2 2
DESARROLLADO (40%) 0 2




DISENADO (10%)

0
NO HA INICIADO (0%) 5 2 2
TOTAL ACCIONES 8 8 8
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 13% 13%
IMPLEMENTADO 25% 25% 25%
DESARROLLADO 0% 25% 38%
DISENADO 13% 13% 0%
NO HA INICIADO 63% 25% 25%

|[APROBACI NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
‘ FECHA CAMBIO VERSION
_/_ /2012 Se crea formato 1
_/ /2014 Se ajusta formato 2
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestién de Calidad 3




Puntaje atribuido

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 30/06/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 30/09/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 31/12/2023

Fecha de aplicac

metas vencidas
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO
Se realizo seguimiento al primer trimestre obteniendo| Se realizo seguimiento con corte al 30 de junio para este trimestre el cumplimiento de las actividades para este trimestre el cumplimiento de las actividades
9 i 9
47 un avance de_cumplimiento de 10% IMPLEMENTADO evidenciando un avance del 14% IMPLEMENTADO del plan ISO 9001 arroja un avance de 20% y un|IMPLEMENTADO del plan ISO 9001 arroja un avance de 41% y un|MEJORADO
acumulado de 50% acumulado de 95%
Con corte a junio se han desarrollado 12 acciones de| Con corte a septiembre se han desarrollado 31
Para el corte marzo no se han definido planes de las 45 programadas para la vigencia y un equivalente, acciones de las 45 programadas para la vigencia y un Con corte a diciembre se desarrollaron 45 acciones
47 mejora. NO HA INICIADO de 16 estandares priorizados de acuerdo a la|DISENADO equivalente de 16 estandares priorizados de acuerdo a| DESARROLLADO programadas para la vigencia, para un 100% de|MEJORADO
En proceso de autoevaluacioén de estandares autoevaluacion realizada por la institucion, arrojando la autoevaluacion realizada por la institucion, cumplimiento.
asi un 27% de ejecucion arrojando asi un 87% de ejecucion
. y . . " N P, . " . . o Para la vigencia 2023 la institucién no ha recibido
Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido, Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido, " A .
47 visitas de habilitacion NO HA INICIADO visitas de habilitacion NO HA INICIADO visitas de habilitacion NO HA INICIADO visitas de habmtgcwon, motivo por el cual se considera| MEJORADO
cumplida la accién
. y . . " N P, . " . . o Para la vigencia 2023 la institucién no ha recibido
Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido, Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido, " A .
47 visitas de habilitacion NO HA INICIADO visitas de habilitacion NO HA INICIADO visitas de habilitacion NO HA INICIADO visitas de habmtgcwon, motivo por el cual se considera| MEJORADO
cumplida la accién
Se han ejecutado 3 acciones de 20 programadas para Se han ejecutado 8,5 acciones de 20 programadas Se han ejecutado 14 acciones de 20 programadas Se ejecutaron 20 acciones programadas para la
48 la vigencia con un cumplimiento del 15% NO HA INICIADO para la vigencia con un cumplimiento del 43% DESARROLLADO para la vigencia con un cumplimiento del 70% DESARROLLADO vigencia con un cumplimiento del 100% MEJORADO
Se realizo seguimiento con corte al segundo trimestre, en el seguimiento para este periodo de las 89 en el seguimiento para este periodo de las 89
Se ha realizado una actividad de 28 programadas se cumplieron 29 actividades de 89 programadas actividades  programadas,  ejecutarse con  los actividades programadas, ejecutarse con los
48 para la vigencia, con un avance del 4% NO HA INICIADO para la vigencia, con un avance del 29% para el DESARROLLADO colaboradores se han ejecutado 66 obteniendo un DESARROLLADO colaboradores se han ejecutado 85 obteniendo un
trimestre con un acumulado de  33%. avance del 71% avance del 95%
se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre
52 alcanzando un avance en conjunto de todas las areas|IMPLEMENTADO alcanzando un avance en conjunto de todas las areas(IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento|IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento(IMPLEMENTADO
del 75% del 88% del 92% del 96%
De acuerdo a auditoria realizada por EAPB en el mes De acuerdo a auditoria realizada por EAPB en el mes De acuerdo a auditoria realizada por EAPB en el mes
de febrero, se realizo plan de mejoramiento o de febrero, se realizo plan de mejoramiento de febrero, se realizo plan de mejoramiento Actividad que se considera cumplida en seguimiento
52 priorizando 1 accion, la cual lleva un cumplimiento del DISENADO priorizando 1 accion, la cual lleva un cumplimiento del MEJORADO priorizando 1 accién, la cual lleva un cumplimiento del MEJORADO anterior MEJORADO
33% 100% 100%
388,29

SEGUIMIENTO 8

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 388
Puntaje base evaluacién de avance PBEA= 388
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 98,24%




Avance del plan de mejoramiento

AP= POMi/PBEA

98,24%

86%

14%

0%

0%

0%




sién:

COMENTARIOS / OBSERVACIONES,







Nit

VIGENCIA:
AREA:

2023

800.116.719-8

REHABILITACION

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

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Version: 03

Fecha de Aprobacién: 29/01/2015

Porcentaje de

Avance fisco de A DD Puntaje Logrado | Puntaje Logrado
Plazo en semanas | ejecucion de la ejecucion/de las por las metas por las metas
actividad (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
En la vigencia 2023 fortalecer la
For ) ' cuttura de calidad "y lograr _un . ) Desarrollar las acciones del plan de| ) ! ) -
ortalecer el sistema de gestion de la|cumplimiento mayor 90% del Plan|Porcentaje Promedio del  baio 1SO 9001:2015 v del plan de ) 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'o:amienlo sob‘re ol myismop e le REHABILITACION COORDINADOR MEDICO 1/02/2023 30/12/2023 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,96 96% 46 46
de la Norma ISO 9001:2015 certificacién de calidad en el|vigencia corJreS ondan al drea. - 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 D lar | ; definid:
auditoria para el mejoramiento| mejoramiento de acreditacion / No. Iozsa"ra:ers asd:ccﬁr::rarzigt:s Z: Ejecutando lo definido en los planes del
continuo de la calidad, iti el 4 P elor: REHABILITACION COORDINADOR MEDICO 1/02/2023 30/12/2023 Iec : . plane 1 47,43 1,00 100% 47 47
I . de acr , a cargo de estandares de 6n.
aumento en la calificacion en las|(priorizados) en el plan de el &
autoevaluaciones. mejoramiento de acreditacion el area.
Fortalecer la efectividad del mejoramiento Participar en las visitas Insitu de| eAsLsitIZV}:?erjdui:g Iiialroi: :elgnsajis:?at:gi;a:itis gre;
continuo segin requisitos del Sistema verificacion de _cumplimiento de|  peap) ITACION | COORDINADOR MEDICO 1/02/2023 30/12/2023 v:rﬁ?car el C\Tm limiento  de criteriosp de| 1 47,43 1,00 100% 47 47
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud . L criterios de habilitacion 'y definir L . p e ) ! ’
(SOGCS) Cumplir con los criterios  de|No. de de oportuni de mejora habilitacién e identificacion de oportunidades de|
ilitacio segun  nor Vi derivados de auditorias| ) mejoras.
vigente, desarrollando los planes de|internas y externas / No. de
ji i con imi de ilitacio i ifi en
>90% auditorias internas y externas Desarrollar las acciones definidas en Ejecutando las acciones definidas en los planes
los planes de mejoramiento sobre| REHABILITACION COORDINADOR MEDICO 1/02/2023 30/12/2023 de mejoramiento obre criterios de habilitacién 1 47.43 1.00 100% 47 47
requisitos de habilitacion, a cargo del definidos como resultado de las visitas insitu, ! '
area. auditorias internas y externas.
Definiendo los proyectos a desarrollar teniendo
Definic y desarrollar  proyectos en cuenta todos los aspectos para la ejecucion
productivos de laborterapia con|  COMITE GRANUA INTECR/NTES DEL 110212023 31/12/2023 | del mismo, dncluyendo of proposito y aporte en 2 47,57 2,00 100% 48 48
) o a rehabilitacion del paciente. Ademas,
pacientes hospitalizados. ecutandt | " | o )
EI 100% de pacientes que ingresan Pacientes que recibieron formacién ejecutando los  proyeclos lo segun lo
Fortalecer el programa de rehabilitacion del| o de p: de que INGresan| . orterapia y/o educacion) dentro programado.
hospital con enfoque de ia e realicen L de‘ y edel de ilitaci /|
inclusion educativa. N - . v Pacier al Programa de|
inclusion educativa. Rehabilitacié
ehabilitacion. Gestionando,  suscribiendo, programando  y
Suscribir convenios de programas de desarrollando capacitacion a pacientes del
. a ! REHABILITACION | COORDINADOR MEDICO 1/02/2023 3111212023 |Programa de rehabilitacion, en temas que) 1 47,57 1,00 100% 48 48
e implementarlos de acuerdo a lo aporten a la ejecucion de proyectos productivos
programado. u otros que le permita su reincorporacion a la
sociedad.
. . (Sumatoria de calificacion de cadal - - . -
. Obtener en la vigencia unal; 9 Participar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortals I It d dad del t luad bi di .
p:ci:::;e;n ;Hﬁzpﬁ: © segundad e calificacion promedio >90% en la ;eegrlrl:ri:\::jufnzms:mre“e;:re‘rzz;;cleo:am: programa paciente seguro asignadas REHABILITACION PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 programa de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48 48
percepcion de seguridad la percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
Asistiendo y  desarrollando  actividades
En la vigencia, la calificacion en la (Numero fotal 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/Numero total de| ) . participacion del area, incluyendo el andlisis de|
seguridad y salud en el trabajo iur:‘o:\gar\uaalcal?s‘gaelbifjig Bs;a) igual|, oas hombre trabajadas en el ggvbsgim:s?i::g:gfzfe; salud en el REHABILITACION PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 casos presentados donde sea convocada el 1 47,57 0,95 95% 45 45
Y o) mismo periodo)xK (240000) o, asig| N 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
- . efectividad >70% en los controles y[controles y barreras de seguridad|identificar y dar tratamiento a los administracion del riesgo, en sus etapas:
Promover una cultura de administracion de efectivas  / total de riesgos|riesgos del drea segin metodologia| ~REHABILITACION COORDINADOR 2/01/2023 30/12/2023 ificacion, Analisis (Calificacién y i6 1 51,71 0.96 96% 50 50

Riesgos en el Hospital

barreras de seguridad establecidos
para tratar los riesgos i ifi

en el Mapa institucional

identificados en el mapa i

X100

por el Hospital.

ASISTENCIAL

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




Fomentar la cultura de mejoramiento

En la vigencia lograr un porcentaje

(Cantidad de estandares

conformidades en estado mejorado|

y No.

Implementar acciones de mejora que!

Documentando y ejecutando las acciones de
) y mejora que se determinen para subsanar
ot & Hoapito >85% de efectividad en el Plan de|/Cantidad de esténdares y NofSubsanen no conformidades y permita)  geyiag Tacion R OR 20112023 30/12/2023  incumplimientos  identificados en ~auditorias 1 51,71 1,00 100% 52 52
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| esléf\dares disposiciones deqle ' internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 y disp Yy autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
TOTALES 483,43 10,87 9,87 477,08 477,08
promedio 0,
cumplimiento 98,7%
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5
MEJORADO (100%) 2 4 2
IMPLEMENTADO (70%) 4 1 5
DESARROLLADO (40%) 0 2 0
DISENADO (10%) 0 0 0
NO HA INICIADO (0%) 4 3
TOTAL ACCIONES 10 10 10
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 20% 40% 20%
IMPLEMENTADO 40% 10% 50%
DESARROLLADO 0% 20% 0%
DISENADO 0% 0% 0%
NO HA INICIADO 40% 30% 30%
‘APROBACIéN 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 CAMBI VERSION
2012 Se crea formato T
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 atribuido

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 30/06/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 30/09/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 31/12/2023

Fecha de aplicac

metas vencidas
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO
se realizo seguimiento al primer trimestre alcanzando Se realizo seguimiento con corte al 30 de junio para este trimestre el cumplimiento de las actividades para este trimestre el cumplimiento de las actividades
47 9 P IMPLEMENTADO N 9 o ) IMPLEMENTADO del plan 1SO9001 arroja un avance de 25% y un| IMPLEMENTADO del plan 1SO9001 arroja un avance de 41% y un|MEJORADO
un avance de 12,50 evidenciando un avance del 17%
acumulado de 55% acumulado de 96%
Para el corte marzo no se han definido planes de, No se establecido plan de mejoramiento de del plan de mejoramiento PAMEC de 45 actividades o Con corte a diciembre se desarrollaron 45 acciones
47 mejora. NO HA INICIADO estandares para la presente vigencia, por ende se|MEJORADO hallazgos identificados se han cumplido 31 IMPLEMENTADO programadas para la vigencia, para un 100% de|MEJORADO
En proceso de autoevaluacion de estandares considera mejorado actividades alcanzando un avance 87% cumplimiento.
: : . . - . ST : : : . " Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido
Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido, Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido, " A .
47 visitas de habilitacion NO HA INICIADO visitas de habilitacion NO HA INICIADO visitas de habilitacion NO HA INICIADO visitas de habmtgcwon, motivo por el cual se considera| MEJORADO
cumplida la accién
. y . . o . P, . y . . o Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido
Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido Para la vigencia 2023 la institucién no ha recibido Para la vigencia 2023 la institucion no ha recibido, N A .
47 visitas de habilitacion NO HA INICIADO visitas de habilitacion NO HA INICIADO visitas de habilitacién NO HA INICIADO visitas de hab\l\tac\on, motivo por el cual se considera| MEJORADO
cumplida la accion
Para la vigencia 2023 se definieron los proyectos,
productivos a desarrollar:
Avicultura (pollos de engorde y ponedora)
48 Porcicultura (cerdos de engorde y cria) MEJORADO Se considera mejorado en seguimiento anterior MEJORADO Se considera mejorado en seguimiento anterior MEJORADO Se considera mejorado en seguimiento anterior MEJORADO
Ganaderia (leche y carne)
Agricultura  (huertas, elaboracion de compostaje,
mantenimiento de zonas verdes)
TR . - La institucion ha desarrollado formacion tedrico
La institucion ha desarrollado formacién teérico, practica a través del SENA agricultura, manipulacién
48 sreaacllwlr?e:t;fves del SENA agricultura y manipulacion| MEJORADO de alimentos, manejo de archivo, mitigacion de| MEJORADO Se considera mejorado en seguimiento anterior MEJORADO Se considera mejorado en seguimiento anterior MEJORADO
adaptacion al cambio climatico
Se han ejecutado 14 acciones de 20 programadas
Se han ejecutado 3 acciones de 20 programadas para Se han ejecutado 8,5 acciones de 20 programadas para la vigencia con un cumplimiento del 70%, Se ejecutaron 20 acciones programadas para la
48 la vigencia con un cumplimiento del 15% IMPLEMENTADO para la vigencia con un cumplimiento del 43% DESARROLLADO incluida la actividad de lavado de manos a todo el IMPLEMENTADO vigencia con un cumplimiento del 100% MEJORADO
personal
Se realizo seguimiento con corte al segundo trimestre| en el seguimiento para este periodo de las 28 en el seguimiento para este periodo de las 89
Se ha realizado una actividad de 89 programadas se cumplieron 29 actividades de 89 programadas actividades programadas,  ejecutarse con  los pre jecutars con los
48 para la vigencia, con un avance del 4% IMPLEMENTADO para la vigencia, con un avance del 29% para el DESARROLLADO colaboradores se han ejecutado 20 obteniendo un IMPLEMENTADO colaboradores se han ejecutado 85 obteniendo un IMPLEMENTADO
trimestre con un acumulado de  33%. avance del 71% avance del 95%
se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre
52 alcanzando un avance en conjunto de todas las areas|IMPLEMENTADO alcanzando un avance en conjunto de todas las areas| MEJORADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento| IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento| |IMPLEMENTADO
del 75% del 88% del 92% del 96%




52

De acuerdo a auditoria realizada por EAPB en el mes
de febrero, se realizo plan de mejoramiento
priorizando 1 accion, la cual no se ha cumplido a|
corte marzo de 2023

NO HA INICIADO

De acuerdo a auditoria realizada por EAPB en el mes
de febrero, se realizo plan de mejoramiento
priorizando 1 accion, la cual no se ha cumplido a
corte junio de 2023

NO HA INICIADO

no ha cumplido el reporte de indicadores de UAICA
por lo tanto se considera que no ha iniciado para este
trimestre

NO HA INICIADO

Se realizo reporte de acuerdo a los indicadores
establecidos en el cuadro de mando de indicadores

IMPLEMENTADO

483,43

SEGUIMIENTO 8

7

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 483
Puntaje base evaluacién de avance PBEA= 483
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 98,69%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 98,69%

70%

30%

0%

0%

0%




sién:

COMENTARIOS / OBSERVACIONES,







- SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
A Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima . Cédigo: FOR-DE-005
Nit 800.116.719-8 PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL Versién: 03
Fecha de Aprobacion: 29/01/2015
VIGENCIA: 2023
AREA: APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
P A
Avance fisco de CICERED Puntaje Logrado | Puntaje Logrado
g A Avance fisico de
Plazo en semanas ejecucion de la ST CB D por las metas por las metas
actividad ) (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
En la vigencia 2023 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 del —baio 1SO 9001,2615 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 1SO de Ia me'o:'am'ento sob‘re ol rxismop e le Y TERAPEUTICO PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 30/12/2023 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,96 96% 46 46
de la Norma I1SO 9001:2015 certificacion de calidad en el|vigencia corJres o:v.‘lan al drea - d cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de P :
conductas adictivas.
. ) (Sumatoria de calificacion de cadal - - . L
. Obtener en la vigencia unal o Participar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortalecer la cultura de seguridad del|~ ="~ item evaluado sobre percepcion de| y N APQYO DIAGNOSTICO i N "
paciente en el Hospital 9 calificacion  promedio >90% en la seguridad / namero itel:n qupe evalua|Programa paciente seguro asignadas Y TERAPEUTICO PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 programa de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48 48
percepcion de seguridad la percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
Asistiendo y  desarrollando  actividades
En la vigencia, la calificacion en la (Numero total de accidentes de Participar en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de la
Fortalecer la cultura institucional de| o y trabajo en el periodo/Numero total de| . APOYO DIAGNOSTICO participacién del area, incluyendo el anélisis de @
seguridad y salud en el trabajo zur:‘o:v::iagolrn::lbgges(ig ;;a) igual horas hombre trabajadas en el {)r:)bgarzm:Sidenas:g:rél‘f:?eg salud en el Y TERAPEUTICO PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 casos presentados donde sea convocada el 1 47,57 0,95 95% 45 45
y nO7) - mismo periodo)xK (240000) jo, asig . 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 It de administracion d efectividad >70% en los controles y! contr_oles y barreras de seg_urldad Identificar y dar tratamiento a los . administracion del riesgo, en sus etapas:
R o ety | ominisiracion 8l arreras de i idos| efect /| total de riesgos|riesgos del area segun metodologia| AFOYQ DIAGNOSTICO | pepsonal DEL AREA 2/01/2023 30/12/20, ificacion, Andlisis (Calificacion y Evaluacion 1 51,71 0,96 96% 50 50
gos en el Hospital y ) N N R / Y TERAPEUTICO " - h
para tratar los riesgos en el mapa por el Hospital. del Riesgo), Valoracion y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X100 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; " " mejora que se determinen para subsanar
e o] Homniny 1% MeIOrAMIeN'?) g6, do efectvidad en ol Plan de|/Canlidad de esténdares y No|Subsanen no conformidades y permita) APOYO DIAGNOSTICO | pepsonay DL AREA 200112023 3012/2023 i imi identif en auditori 1 51,71 1,00 100% 52 52
P Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de[CUMPlimiento de requisitos, internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley autoevaluaciones, indicadores, entre otras
TOTALES 246,00 4,87 4,87 239,66 239,66
di
e 97,4%
cumplimiento
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5
MEJORADO (100%) 0 1 0
IMPLEMENTADO (70%) 2 2 4
DESARROLLADO (40%) 0 1 0
DISENADO (10%) 1 0 0
NO HA INICIADO (0%) 2 1 1
TOTAL ACCIONES 5 5 5
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 20% 0%
IMPLEMENTADO 40% 40% 80%
DESARROLLADO 0% 20% 0%
DISENADO 20% 0% 0%
NO HA INICIADO 40% 20% 20%




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

Puntaje atribuido Con corte a: 31/03/2023 Fecha de aplicaci6n: Con corte a: 30/06/2023 Fecha de aplicacion: Con corte a: 30/09/2023 Fecha de aplicacién: Con corte a: 31/12/2023 Fecha de aplica:
metas vencidas
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES, AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO
se realizo seguimiento a metas del primer trimestre| Se realizo seguimiento con corte al 30 de juniol para este trimestre el cumplimiento de las actividades para este trimestre el cumplimiento de las actividades
o i 9
47 logrando un avance del 13% IMPLEMENTADO evidenciando un avance del 17% IMPLEMENTADO del plan ISO 9001 arroja un avance de 25% y un| IMPLEMENTADO del plan 1ISO 9001 arroja un avance de 41% y un|MEJORADO
acumulado de 55% acumulado de 96%
Se han ejecutado 14 acciones de 20 programadas
Se han ejecutado 3 acciones de 20 programadas para o Se han ejecutado 8,5 acciones de 20 programadas para la vigencia con un cumplimiento del 70%, entre| Se ejecutaron 20 acciones programadas para la
48 la vigencia con un cumplimiento del 15% DISENADO para la vigencia con un cumplimiento del 43% DESARROLLADO las cuales se realizo la actividad de lavado de manos IMPLEMENTADO vigencia con un cumplimiento del 100% MEJORADO
donde se
Se realizo seguimiento con corte al segundo trimestre en el seguimiento para este periodo de las 28 en el seguimiento para este periodo de las 89
48 Se ha realizado una actividad de 28 programadas NO HA INICIADO se cumplieron 29 actividades de 89 programadas IMPLEMENTADO act pr jecutar: con los IMPLEMENTADO actividades programadas, ejecutarse con los MEJORADO
para la vigencia, con un avance del 4% para la vigencia, con un avance del 29% para el colaboradores se han ejecutado 20 obteniendo un colaboradores se han ejecutado 85 obteniendo un
trimestre con un acumulado de  33%. avance del 71% avance del 95%
se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre
52 alcanzando un avance en conjunto de todas las areas|IMPLEMENTADO alcanzando un avance en conjunto de todas las areas MEJORADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento| IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento| IMPLEMENTADO
del 75% del 88% del 92% del 96%
Para el corte marzo 2023 no se han identificado Para el corte junio de 2023 no se han identificado, Para el corte septiembre de 2023 no se han Se realizo reporte de acuerdo a los indicadores
52 acciones de mejoramiento NO HA INICIADO acciones de mejoramiento NO HA INICIADO identificado acciones de mejoramiento NO HAINICIADO establecidos en el cuadro de mando de indicadores DESARROLLADO
246,00

SEGUIMIENTO 8

alolo|=]|-]w

60%

20%

20%

0%

0%

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 246
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 246
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 97,42%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 97,42%
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VIGENCIA:
AREA:

2023

800.116.719-8

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

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

Porcentaje de g q
Avance fisco de e — fislico e Puntaje Logrado | Puntaje Logrado
Plazo en semanas | ejecucion de la ojecucion|ds las por las metas por las metas
actividad (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
En la vigencia 2023 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 p\an do 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 1SO de la me‘onj'amiento sol;re ol 'xismop e le GESTION TICS GESTION DOCUMENTAL 1/02/2023 30/12/2023 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,99 99% 47 47
de la Norma ISO 9001:2015 certificacion de calidad en el|vigencia ) . - d cumplimiento de requisitos de la norma.
P correspondan al area.
programa de rehabilitacion  de|
conductas adictivas.
. . (Sumatoria de calificacién de cada - - - .
. Obtener en la vigencia una . Participar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
E:SZ';?;" ':IHE‘;';::: de seguridad  del cali'icac'ifﬁndpromeq;o cj>90% en la 'st:g:jriz‘;z’”f:znf;boreue‘;:':ip:fcalgz programa paciente seguro asignadas GESTION TICS PERSONAL DEL AREA 1/0212023 31/1212023 programa de paciente seguro del Hospital, a 1 4757 1,00 100% 48 48
percepcion de segurida la percepcién de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
Asistiendo y  desarrollando  actividades|
En la vigencia, la calificacion en la (Namero _total de/ accidentes de Participar  en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de Ia
Fortalecer la cultura institucional de| o . trabajo en el periodo/Numero total de ) participacién del area, incluyendo el anélisis de @
seguridad y salud en el trabajo ranu;oi\rlzlT:T;s;adsgfféﬁ'rsos/e)a igual o horas hombre trabajadas en el :)rrat;)g;;maas;ienas:ag:r::‘?ez salud en el GESTION TICS PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 casos presentados donde sea convocada el 1 47,57 0,95 95% 45 45
Y nO7) - mismo periodo)xK (240000) o, asig| N 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  sistematica la
. Lo >70% en los controles y barreras de[controles y barreras de seguridad|identificar y dar tratamiento a los administracion del riesgo, en sus etapas:
Py Itura de ad t d . -
o ity cdministracion ce seguridad establecidos para tratar los|efectivas / total ~de riesgos|riesgos del area segin metodologia GESTION TICS LIDER AREA SISTEMAS ¥ 2/01/2023 30/12/20: ificacion, Analisis (Calificacion y Evaluacion 1 51,71 0,96 96% 50 50
Riesgos en el Hospital - . Y N " N : " GESTION DOCUMENTAL " ie ;
riesgos identificados en el Mapa en el mapa por el Hospital. del Riesgo), Valoracion y Tratamiento de los
institucional X100 riesgos del area.
Diligenciando el formato de autodiagnéstico de
Diligenciar autodiagnéstico y la politica de gobierno digital establecido en la
. e pagina de funcién publica seccion MIPG, en el
desarrollar Plan de implementacion GESTION TICS LIDER AREA SISTEMAS ¥ mes de marzo de 2023; definiendo acciones 2 4343 2,00 100% 43 43
de la politica de transparencia vy GESTION DOCUMENTAL N : A N
. i segin resultado del autodiagndstico; y
acceso a la informacion. - N N
definiendo y ejecutando las acciones dentro de
los plazos establecidos.
1/03/2023 30/12/2023
Al cierre de 2023 obtener en la Quinta Diligenciando el formato de autodiagnéstico de
a di on de ion y Dil ion del Modelo de|indice de dimension de gestion y la politica de gobierno digital establecido en la
o Planeacion y  Gestion  (MIPG)|desempefio "Informacién y|Diligenciar autodiagnéstico y| 0 £ pagina de funcién publica seccién MIPG, en el
Comunicacion "Informacién y Comunicacién”  un|Comunicaciones” desarrollar Plan de implementacion GESTION TICS Ié%i%éﬁ%o%ﬁ{/gﬁiz mes de marzo de 2023; definiendo acciones, 2 17,29 2,00 100% 17 17
puntaje igual o superior a 80. de la politica de gestion documental. segin resultado del autodiagndstico; y
definiendo y ejecutando las acciones dentro de
los plazos establecidos.
Fortalecer la pagina web del Hospital . "
o . Habilitar La Entidad cuenta con recursos en su
recursos que permita el LIDER AREA SISTEMAS Y " Ny o
acceso a la informacion a la GESTION TICS GESTION DOCUMENTAL 1/03/2023 30/06/2023 _paglna yveb para pgr_mmr el_ acceso a la 1 17,29 1,00 100% 17 17
L. . . informacion a la poblacion con discapacidad.
poblacion con discapacidad.
Diligenciando el formato de autodiagnéstico de
la politica de gobierno digital establecido en la
Diligenciar autodiagnéstico Y| 0 A pagina de funcion publica seccion MIPG, en el
desarrollar Plan de implementacion GESTION TICS LIDER AREA SISTEMAS Y 1/03/2023 30/12/2023  |mes de marzo de 2023; definiendo acciones 2 4343 2,00 100% 43 43
. . i GESTION DOCUMENTAL B g
de la politica gobierno digital. segun resultado del autodiagnéstico; y
definiendo y ejecutando las acciones dentro de
los plazos establecidos.
Al cierre de 2023 obtener en la politica
de gestion y desempefio "Gobierno|indice de politica de gestion y a ion el de Plan
Digital" un puntaje igual o superior a|desempefio "Gobierno Digital" Realizar reinduccién sobre el Plan L " -
68.8. Estratégico de Tecnologias de GESTION TICS LIDER AREA SISTEMAS ¥ 1/03/2023 30/04/2023  |EStratégico de Tecnologias de Informacién 1 8,57 1,00 100% 9 9

Fortalecer la implementacion de las

Informacion (PETI).

GESTION DOCUMENTAL

(PETI) y socializando al personal del HeGl para
su aplicacion.




politicas de Gobierno y Seguridad Digital Actualizando e MANUAL GESTION DE
i el MANUAL GESTION DE| LIDER AREA SISTEMAS Y TECNOLOGIA MAN-GI-002 en relacion al @
TECNOLOGIA MAN-GI-002. GESTIONTICS GESTION DOCUMENTAL 1103/2023 30/04/2023 procedimiento de gestién de tecnologias de la 1 2 1,00 e & ¥
informacién (TI) del Hospital y otros aspectos.
Al cierre de 2023 obtener en la politica| Desarrollar  actividades donde se ) i 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 y @
Digital" un puntaje igual o superior a|desempefio "Seguridad Digital" de seguridad y privacidad de la GESTIONTICS GESTION DOCUMENTAL 11032023 3010912023 privacidad de la informacion del Hospital y 1 eos 1,00 e e &
69,8. informacion adoptada por el Hospital. promueva su aplicacion.
(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 j . " f i mejora que se determinen para subsanar
Egr’:t‘li:';‘;nﬁ,_'g:;‘:: de  mejoramiento|_g5% de efectividad en el Plan de|/Cantidad de estandares y No[suPSanen no °°”f°’;"e'dadesr: per GESTION TICS 'égi?lgﬁzgo%ﬁﬁmir 2/01/2023 30/12/2023  |incumplimientos  identificados en auditorias 1 51,71 1,00 100% 52 52
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| " g d C:UI 1tos, internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 y 1es de ley. i indicadores, entre otras
TOTALES 415,00 0,00 11,90 410,08 410,08
LI 99,2%
cumplimiento
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5
MEJORADO (100%) 0 3 4
IMPLEMENTADO (70%) 7 4 7
DESARROLLADO (40%) 1 3 0
DISENADO (10%) 2 0 0
NO HA INICIADO (0%) 2 2 1
TOTAL ACCIONES 12 12 12
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 25% 33%
IMPLEMENTADO 58% 33% 58%
DESARROLLADO 8% 25% 0%
DISENADO 17% 0% 0%
NO HA INICIADO 17% 17% 8%
‘APROBACIC’)N 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 codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestién de Calidad 3




Puntaje atribuido

SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: 31/03/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 30/06/2023

Fecha de aplicacién:

Con corte a: 30/09/2023

Fecha de aplicacion:

Con corte a: 31/12/2023

Fecha de aplicac

metas vencidas
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO
Se realizo verificacion del primer trimestre logrando un Se realizo verificacion del segundo trimestre logrando para este trimestre el cumplimento de las actividades para este trimestre el cumplimento de las actividades
o i o
47 avance en la actividades de 8,33% IMPLEMENTADO un avance en la actividades de 16% IMPLEMENTADO del plan ISO 90001 arroja un avance de 35% y un[ |IMPLEMENTADO del plan ISO 900D1 arroja un avance de 27% y un MEJORADO
acumulado de 67% acumulado de 99%
Se han ejecutado 14 acciones de 20 programadas Se han ejecutado 20 acciones de 20 programadas
Para este corte de trimestre no se realizo Para este corte de trimestre no se realizo para la vigencia con un cumplimiento del para la vigencia con un cumplimiento del
48 convocatorias donde pudiésemos participar NO HA INICIADO convocatorias donde pudiésemos participar NO HA INICIADO 70%.incluidas las actividades de participacion de| IMPLEMENTADO 100%.incluidas las actividades de participacion de| MEJORADO
lavado de manos area administrativa lavado de manos area administrativa
Se participa de forma activa en las actividades Se realizo seguimiento con corte al segundo trimestre, en el seguimiento para este periodo de las 26 en el seguimiento para este periodo de las 89
convocadas por sst. Se ha realizado una actividad de se cumplieron 29 actividades de 89 programadas actividades programadas,  ejecutarse con  los actividades programadas, ejecutarse con los
42 28 programadas para la vigencia, con un avance del IMPLEMENTADO para la vigencia, con un avance del 29% para el IMPLEMENTADO colaboradores se han ejecutado 20 obteniendo un IMPLEMENTADO colaboradores se han ejecutado 85 obteniendo un MEJORADO
4% trimestre con un acumulado de  33%. avance del 77% avance del 95%
se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre,
52 alcanzando un avance en conjunto de todas las areas| IMPLEMENTADO alcanzando un avance en conjunto de todas las dreas| IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un ct i IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento MEJORADO
del 75% del 88% del 92% del 96%
Se recibieron los resultados de la medicion de
" . . . . Se realizaron ajustes en la pagina de acuerdo a lo para este trimestre se esta a la espera de los, desempefio para gobierno digital el resultado fue (
Se diligenci el autodiagndstico de Politica de evidenciado en el autodiagnostico, se esta a la espera resultados de la medicion de desempefio, se proyecto, 79,2 ) se elaboro con el area responsable plan de
43 gobiemo digital esta pendiente ‘_Formu\ar Y des_arro\lar DISENADO de los resultados para el proximo trimestre, una vez, DESARROLLADO el plan de mejoramiento con los items no cumplidos o IMPLEMENTADO accion de MIPG ejecutarse vigencia 2024. para este| MEJORADO
plan de mejora frente a su implementacion. . . o . . " -
se realice el reporte en la pagina de funcion publica para generar avances de mejoramiento continuo corte el resultado de la politica fue condensado con
seguridad digital
Se recibieron los resultados de la medicion de|
. i . . . Se realizaron ajustes en la pagina de acuerdo a lo para este trimestre se esta a la espera de los desempefio para gobierno digital el resultado fue (
Sediligencit el autodiagndstica de Politica de evidenciado en el autodiagndstico, se esta a la espera resultados de la medicion de desempefio, se proyecto, 79,2 ) se elaboro con el area responsable plan de|
17 gobiemo digital esta pendiente _formu\ar y de;arro\lar DISENADO de los resultados para el proximo trimestre, una vez| DESARROLLADO el plan de mejoramiento con los items no cumplidos o IMPLEMENTADO accion de MIPG ejecutarse vigencia 2024. para este| MEJORADO
plan de mejora frente a su implementacion. " . o " . " p
se realice el reporte en la pagina de funcién publica para generar avances de mejoramiento continuo corte el resultado de la politica fue condensado con
seguridad digital
En la pagina web se evidencia la promulgacion de la En la pagina web se evidencia la promulgacién de la En la pagina web se evidencia la promulgacion de la En la pagina web se evidencia la promulgacion de la
17 informacion institucional acompafada de interprete de| IMPLEMENTADO informacion institucional acompafada de interprete de| IMPLEMENTADO informacion institucional acomparada de interprete de MEJORADO informacion institucional acompafada de interprete de| MEJORADO
sefias sefias sefias de forma permanente sefias de forma permanente
Se recibieron los resultados de la medicion de|
. i . . . Se realizaron ajustes en la pagina de acuerdo a lo para este trimestre se esta a la espera de los desempefio para gobierno digital el resultado fue (
Sediligencit el autodiagndstica de Politica de evidenciado en el autodiagndstico, se esta a la espera resultados de la medicion de desempefio, se proyecto, 79,2 ) se elaboro con el area responsable plan de|
43 gobiemo digital esta pendiente _formu\ar y de;arro\lar DESARROLLADO de los resultados para el proximo trimestre, una vez| DESARROLLADO el plan de mejoramiento con los items no cumplidos o IMPLEMENTADO accion de MIPG ejecutarse vigencia 2024. para este| MEJORADO
plan de mejora frente a su implementacion. " . o " . " p
se realice el reporte en la pagina de funcién publica para generar avances de mejoramiento continuo corte el resultado de la politica fue condensado con
seguridad digital
Esta publicado de forma permanente en la pagina web Esta publicado de forma permanente en la pagina web
9 y se realizara recordéis de informaciéon préximo IMPLEMENTADO y actualizado, se realizo tip de recordacién a través MEJORADO la publicaciones permanece vigentes en la pagina web MEJORADO la publicaciones permanece vigentes en la pagina web MEJORADO
trimestre del wasap grupo de colaboradores el 29 de junio.




Esta publicado de forma permanente en la pagina web Esta publicado de forma permanente en la pagina web
9 P act%a\izado pagl IMPLEMENTADO y actualizado, se realizo tip de recordacion a través MEJORADO la publicaciones permanece vigentes en la pagina web MEJORADO la publicaciones permanece vigentes en la pagina web MEJORADO
y del wasap grupo de colaboradores el 22 de junio.
Esta publicado de forma permanente en la pagina
Esta publicado de forma permanente en la pagina web web, para este trimestre se socializo pildora . N . .
30 y se realizara  recordéis de informacion IMPLEMENTADO informativa el pasado 21 de junio via wasap grupo de MEJORADO la publicaciones permanece vigentes en la pagina web MEJORADO la publicaciones permanece vigentes en la pagina web MEJORADO
colaboradores
En esta area no se han realizado auditorias, este En esta area no se han realizado auditorias, este En esta area no se han realizado auditorias, este tErir:'n::Itrae ::)e:s{‘a'z :anwae:\l:a:;é:iz s:(:r‘::}rrl)ar:ﬁi:::i
52 trimestre no estan p_endlgntes pla|_1es de mejoramiento| NO HA INICIADO trimestre no estan pend\gnles planes de mejoramiento| NO HA INICIADO lnme_)stre no eslan_ pendientes planes de mejoramiento| NO HA INICIADO de vigencias anteriores. Por lo anterior se considera MEJORADO
de vigencias anteriores. de vigencias anteriores. de vigencias anteriores. o
cumplida esta accion
415,00

SEGUIMIENTO 8

12

0

0

0

0

12

100%

0%

0%

0%

0%

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 415
Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 415
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 98,81%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 98,81%
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Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Nit 800.116.719-8 Versi6n: 03
Fecha de Aprobacién: 29/01/2015
VIGENCIA: 2023
AREA: RECURSOS FisICOS
Porcentaji n a
Avance fisco de CCERED Puntaje Logrado | Puntaje Logrado
Avance fisico de
Plazo en semanas | ejecucion de la ARl B D por las metas por las metas
actividad g (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
En la vigencia 2023 fortalecer la
cutura 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 \rabaio 1SO 8001:2015 y del p\an de| 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 ISO de Ia| me'onj'amiento sob}e o rxismop e o FISICOS ADMINISTRATIVO AREA 1/02/2023 30/12/2023 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,96 96% 46 46
de la Norma ISO 9001:2015 certificacion de calidad en el|vigencia ) . - d RECURSOS FISICOS cumplimiento de requisitos de la norma.
I correspondan al area.
programa de rehabilitacion  de|
conductas adictivas.
Fortalecer la efectividad del mejoramiento Cumplir con los  criterios de|No. de hallazgos de nhabilitacién D el plan, idi on de
N . L " ilitacio segun  nor ivi derivados de auditorias| . AUXILIAR dopcion y ej las ivi segun lo
ffb'ﬁ'"“"vseg”" requisitos del  Sistemal ooy oo arrollando los planes de|intemas y externas / No. de hallazgos|EStablecer y ejecutar el plan  de| GESTION DE RECURSOS | 5y iniSTRATIVO AREA 2/01/2023 31/12/2023  |programado, con el fin de contar con 2 51,86 1,53 7% 40 40
gatorio de Garantia de Calidad en Salud N N L (NS . e mantenimiento de la vigencia FISICOS H . A L
(SOGCS) con de en RECURSOS FiSICOS instalaciones adecuadas segun criterios de|
>90% auditorias internas y externas habilitacion y equipos en buen estado.
. ) (Sumatoria de calificacion de cadal - - . -
; Obtener en la vigencia unalf; 9 Participar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortals I It di dad del t luad bi di .
p:ci:netze;n ;Hﬁzpl‘:: e sequnded Sl caificacion promedio >90% en la 's:gl'mz‘;uf nzr:;oreﬂe‘:ﬁi‘;ms:am: programa paciente seguro asignadas GEST'O";I';FC%%SCURSOS PERSONAL DEL AREA 1102/2023 31/12/2023  |programa de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48 8
percepcion de seguridad la percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
Asistiendo y desarrollando actividades
En Ia vigencia, la calificacion en la (Numero total de/ accidentes de Participar en actividades del o programadas en el SGSST que requieren de la
Fortalecer la cultura institucional de| e N trabajo en el periodo/Numero total de . GESTION DE RECURSOS participacion del area, incluyendo el andlisis de| o
seguridad y salud en el trabajo 2“::’::?2(:?"::1,:;5@; 8S;a) igual horas hombre trabajadas en el :)r;tgg;%maas;ien:jag:r::‘?ez salud en el FISICOS PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 casos pr donde sea ol 1 47,57 0,95 95% 45 45
V. nO7) - mismo periodo)xK (240000) o, asig| N 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 It de administracion d efectividad >70% en los controles y contrples y barreras de seg_mldad Identificar y dar tratamiento a los AUXILIAR ) administraciéon del riesgo, en sus etapas:
Rirgsrzg‘fe'n“;aH?sp?{; e administracion de| | eras de seguridad establecidos|efectivas / total de riesgos|riesgos del 4rea segin metodologia GEST'O";I';FC%%SCURSOS ADMINISTRATIVO AREA 2/01/2023 30/12/2023 ificacion, Analisis (Calificacion y E i6 1 51,71 0.96 96% 50 50
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 X100 riesgos del area.
Cumplir en la vigencia minimo un Desarrollando  actividades  orientadas  a
. . 5 Promedio del cumplimiento obtenido|Desarrollar las acciones del AUXILIAR promover el uso adecuado de los recursos
9
f‘rE"g‘l"VS' el compromiso ambiental en el g;%"ﬁgnge'afnobf’e n'f:l ;":I'aslaz" dee' enel te ambiental del P! jental del Plan de GEST'O"":E*IECF(;ESCURSOS ADMINISTRATIVO AREA 1/04/2023 20/12/2023  |naturales y servicios publicos, de acuerdo a las 1 37,57 1,00 100% 38 38
AustZridad de Austeridad. Austeridad de la vigencia 2023. RECURSOS FiSICOS acciones definidas en el componente ambiental
: del Plan de Austeridad de la vigencia.
(Cantidad de estandares y No| Implementar acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de|
Fomentar la cultura de En La wgem:la_k_:grar un porcentaje; /cgnff_rén\;ladss en e'stado me]oraﬁo no . ¥ permita| GESTION DE RECURSOS AUXILIAR 301212023 mejora que se _dete_rr_nmen para subsapar .
continuo en el Hospital >85% de en el Plan de|/Cantida e_ tandar y lo cumplimiento de requisitos FISICOS ADMINISTRATI\{O AREA 2/01/2023 incumplimientos identificados en auditorias 1 51,71 1,00 100% 52 52
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| estandares v disposiciones de le " RECURSOS FISICOS internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 y disp Y- autoevaluaciones, indicadores, entre otras
TOTALES 335,43 7,40 6,64 316,90 316,90
romedio
e 94,8%
cumplimiento
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5
MEJORADO (100%) 0 1 1
IMPLEMENTADO (70%) 5 4 5




DESARROLLADO (40%) 0 1 1
DISENADO (10%) 1 0 0
NO HA INICIADO (0%) 1 1 0
TOTAL ACCIONES 7 7 7
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 14% 14%
IMPLEMENTADO 71% 57% 71%
DESARROLLADO 0% 14% 14%
DISENADO 14% 0% 0%
NO HA INICIADO 14% 14% 0%

‘APROBACIéN 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 codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestidn de Calidad 3




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: I 31/03/2023 Fecha de aplicacion: I Con corte a: I 30/06/2023 Fecha de aplicacion: I Con corte a: I 30/09/2023 Fecha de aplicaci6n: | Con corte a: | 31/12/2023 Fecha de aplicar
Puntaje atribuido
Ii=tashencidas AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO
se realizo seguimiento a primer trimesire logrando un se realizo seguimiento a segundo trimestre logrando para este trimestre el cumplimiento de las actividades para este trimestre el cumplimiento de las actividades
o i o
47 avance en las actividades del plan de 15,63% IMPLEMENTADO un avance en las actividades del plan de 18% IMPLEMENTADO del plan ISO 90010 arroja un avance del 25% de y un| IMPLEMENTADO del plan ISO 9001D arroja un avance del 29% de y un MEJORADO
acumulado de 53% acumulado de 96%
. i para este seguimiento y teniendo en cuenta el objeto para este seguimiento y teniendo en cuenta el objeto
:j‘:l ';(Jsgéuc‘sinciz:tdangs: s:r:tara’i:s%id::ﬂeie :rn:;? se realizo al plan de mar con de la actividad a partir de este trimestre esta actividad de la actividad a partir de este trimestre esta actividad
52 o . L . 9 . P: . IMPLEMENTADO corte al segundo trimestre obtenido un avance del MEJORADO se denominara como seguimiento al cronograma de| IMPLEMENTADO se denominara como seguimiento al cronograma de| MEJORADO
mantenimiento e instalacion de equipos biomédico o . . L 7
entre otros 61% las acf del plan de , para este las actividades del plan de mantenimiento , para este|
corte lleva un avance de cumplimiento del 77% corte lleva un avance de cumplimiento del 95,71%
se participo en rondas de seguridad y ademas de ello se participo en rondas de seguridad y ademas de ello
Se particioo en las Rondas de sequridad mes de Se participo en las Rondas de seguridad en el se recibieron solicitudes del area de seguridad al se recibieron solicitudes del area de seguridad al
48 P P febrero 9 DISENADO segundo trimestre de acuerdo a la solicitud de la lider | DESARROLLADO paciente en los formatos establecidos durante el| |IMPLEMENTADO paciente en los formatos establecidos durante el MEJORADO
de area trimestre Asi mismo se realizo la actividad de lavado! trimestre asi: OCTUBRE 29, NOVIEMBRE 45 ,
de manos. DICIEMBRE 35 .
Se realizo seguimiento con corte al segundo trimestre| en el seguimiento para este periodo de las 89 en el seguimiento para este periodo de las 89
se participa activamente de acuerdo a lo convocado, se cumplieron 29 actividades de 89 programadas actividades  programadas, ejecutarse  con  los actividades programadas, ejecutarse con los
42 Se ha realizado una actividad de 28 prograﬂmadas IMPLEMENTADO para la vigencia, con un avance del 29% para el IMPLEMENTADO colaboradores se han ejecutado 66 obteniendo un IMPLEMENTADO colaboradores se han ejecutado 85 obteniendo un MEJORADO
para la vigencia, con un avance del 4% .
trimestre con un acumulado de  33%. avance del 77% avance del 95%
se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre,
52 alcanzando un avance en conjunto de todas las areas| IMPLEMENTADO alcanzando un avance en conjunto de todas las areas| IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un ct i IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento MEJORADO
del 75% del 88% del 92% del 96%
Se desarrollaron actividades en el mes de julio en Se desarrollaron actividades en el mes de julio en
Para este primer trimestre no se han realizado Para este primer trimestre no se han realizado conjunto con el drea de seguridad y salud en el conjunto con el drea de seguridad y salud en el
58 avances NO HA INICIADO avances NO HA INICIADO trabajo, enfocados al uso adecuado y austero del DESARROLLADO trabajo, enfocados al uso adecuado y austero del MEJORADO
agua, laluzy el papel . agua, laluzy el papel .
se tienen 2 planes de mejoramiento vigentes 1 con : . . . : . . -
control interno un avance del 100% y otro con para este segundo trimestre se realizo seguimiento al se verifico el informa e presentado por la oficina de| se verifico el informa e presentado por la oficina de|
52 - " 3 oy IMPLEMENTADO avance del plan de auditoria de calidad con 2| IMPLEMENTADO control interno y se guarda evidencia del ct i MEJORADO control interno y se guarda evidencia del cumplimiento MEJORADO
auditoria de calidad 2 acciones con un avance del o o o
17% acciones logrando un 38% del 100% del 100%
335,43

SEGUIMIENTO 8

7

0

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 335
Puntaje base evaluacién de avance PBEA = 335
Cumnlimienta dal nlan CPM = POAMM\V//PRFC Q4 A8%.




Avance del plan de mejoramiento

AP= POMi/PBEA

94,48%

100%

0%

0%

0%

0%
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.
Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

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

PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL

VIGENCIA: 2023
AREA: RECURSOS FINANCIEROS
Porcentaje de g q
Avance fisco de e — fislico e Puntaje Logrado | Puntaje Logrado
Plazo en semanas | ejecucion de la ojecucion/ds las por las metas por las metas
actividad (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
En la vigencia 2023 fortalecer la
L. 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 d io 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 ISO de la vigencia sob.re o rxismop e lo GESTION FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 1/02/2023 30/12/2023 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 1,00 100% 47 47
de la Norma 1SO 9001:2015 certificacion de calidad en el correspondan al 4rea 4 FINANCIERA cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de| P :
conductas adictivas.
. ) (Sumatoria de calificacion de cada - - . L
. Obtener en la vigencia unalf; 9 Participar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
Fortals I It d idad del t luad bl d <
p;’c;:;e;n :ng:pll:: ¢ seguridad dell alificacion promedio >90% en la 'S:gl'mz‘;z”/anzr:;;e“e‘f;i‘;c'scam: programa paciente seguro asignadas| GESTION FINANCIERA | PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 311212023 |programa de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48 48
percepcion de seguridad la percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
Asistiendo y  desarrollando  actividades
En la vigencia, la calificacion en la (Numero ftotal de accidentes de Participar  en  actividades  del programadas en el SGSST que requieren de la
Fortals I It institucional  d : trabaj | periodo/NU total d « icipacio 4 i
S;’g;ﬁzy solud o :,'Trab:;f,' ucional A€ toevaluacion del SGSST sea igual r:;:s'c’hj;‘;eptergg;ad:sm:;zl o mo|programa de seguridad y salud en el| GESTION FINANCIERA | PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/1212023 ‘c’l‘éi'“a?'e‘lln‘iihifaaéﬁﬁ'e“yigﬁ"élniﬁi'a'i'i dj 1 47,57 0,95 95% 45 45
o mayor a la linea base (80,8%) . : trabajo, asignadas al area. - P! N ) .
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
Promover una cultura de administracion de efectividad >70% en los controles y|controles y barreras de i y dar i 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 2/01/2023 30/12/2023 Identificacion, Andlisis (Calificacion y Evaluacion 1 51,71 0,96 96% 50 50
para tratar los riesgos i ifi i ifi en el mapa instituci por el Hospital. FINANCIERA del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X100 riesgos del area.
PROFESIONAL DE APOYO
Priorizar la identificacion de recaudos CARTERA Efectuando una oportuna identificacion de los
descargar mensualmente la cartera FINANCIERA 1/02/2023 30/12/2023 recaudos 1" 47,43 11,00 100% 47 47
o g i AUDITOR DE CUENTAS
[ E— MEDICAS
(Ventas a crédito antes de periodo -
glosas aceptadas antes del periodo)+
En la vigencia la rotacién sea igual o Ventas a crédito del periodo- glosas
Mejorar la recuperacion de la cartera 9 9 aceptadas del periodo)/2
menora 300 dias ((salda cusntas por cobrar antes de Generando informes mensuales (con cierre al
periodo- + saldo cuentas por cobrar al | Rept informe PROFESIONAL DE APOYO Glifimo dia habil del mes a reporta) para la
finalizar el periodo)/2)-(depsitos sin |sobre la gestion de la cartera, glosas CARTERA erencia a partir del mes ze feb‘:ero
identificar+giro directo) Yy devoluciones y analizar FINANCIERA 1/02/2023 30/12/2023 g partir Y 14 47,43 14,00 100% 47 47
. el estado de la misma AUDITOR DE CUENTAS desarrollando reunion cada 3 meses en comité
ara la toma de decisiones. MEDICAS interno donde se analice el resultado de la
P : gestién y se tomen decisiones al respecto
informe mensual sobre la Generando informes mensuales (con cierre al
S (ingresos y PROFESIONAL ultimo dia habil del mes a reporta) para la
gastos) y analizar en reunion de FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 1/02/2023 3011212023  |99rencia a partir del mes de febrero y 14 47,43 14,00 100% 47 47
comité interno el resultado para la FINANCIERA desarrollando reunién cada 3 meses en comité
toma de acciones pertinentes P interno donde se analice el resultado de la
Valor de la & ion de i P . ejecucion y se tomen decisiones al respecto
los ingresos y controlar los|En la vigencia 2023, el resultado de tgta:es recaugaddos Ceg dla vigencia
nactne  mara  recmnnder  anta  Inelamuilibrin nraciiniactal ran racandal (NCIUYE recaudo de CxC de




o
compromisos

teopra e s

[PV

sea > 1 anteriores) / Valor de la ejecucion de|
: gastos p! i incl do|
CxP de vigencias anteriores) "
Reportar informe mensual sobre la PERSONAL DE APOYO Generando informes, ’:fe":“:‘ersepfgg) i a
facturacion, glosas y devoluciones y FACURACION gerencia a partr del mes de febrero y|
analizar en reunién de comité interno FINANCIERA 1/02/2023 30/12/2023 desarrollando reunion cada 3 meses en comité 14 47,43 14,00 100% 47 47
el resultado para la toma de acciones AUDITOF{ DE CUENTAS interno donde se analice el resultado de la
pertinentes. MEDICAS 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 2023, lograr un|conformidades en estado mejorado ” PROFESIONA'L mejora que se determinen para subsanar
Eg;?,iﬁfren ': Hoa 'ﬁ;‘;,a de mejoramiento| _ entaje >85% de ofectividad en el|/Cantidad de estandares y No n no °°"'°”:‘dades y permita FINANCIERA UNIVERSITARIO AREA 2/01/2023 30/12/2023  |incumplimientos  identificados en auditorias 1 51,71 1,00 100% 52 52
P Plan de Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de 1o ce ne: (lj'eq‘u\s\ s, FINANCIERA internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 esy ! e ley. autoevaluaciones, indicadores, entre otras
TOTALES 435,71 57,91 8,91 431,27 431,27
romedio
PIOT 99,0%
cumplimiento
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5
MEJORADO (100%) 0 0 1
IMPLEMENTADO (70%) 7 6 7
DESARROLLADO (40%) 0 1 1
DISENADO (10%) 0 0 0
NO HA INICIADO (0%) 2 2 0
TOTAL ACCIONES 9 9 9
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 0% 1%
IMPLEMENTADO 78% 67% 78%
DESARROLLADO 0% 11% 11%
DISENADO 0% 0% 0%
NO HA INICIADO 22% 22% 0%
|APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS
‘ FECHA CAMBIO VERSION
/2012 Se crea formato 1
__/__J2014 Se ajusta formato 2
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestién de Calidad 3




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Puntaje atribuido Con corte a: 3110372023 R ADCTEEAI Sonicortsle] 3010612023 Eechaliclplicacion] Con corte a: 3010912023 Fecha de aplicacion: Con corte a: 311212023 Fecha de aplica
metas vencidas
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES| AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO
Se verifico el avance de las actividades en el plan Se verifico el avance de las actividades en el plan iso para este trimestre el cumplimiento de las actividades para este trimestre el cumplimiento de las actividades
47 . " plan IMPLEMENTADO 9001 para el segundo trimestre logrando un avance | IMPLEMENTADO del plan ISO 9001 arroja un avance del 25% de y un| IMPLEMENTADO del plan ISO 9001 arroja un avance del 25% de y un MEJORADO
para el primer trimestre logrando un avance del 10%
del 14% acumulado de 75% acumulado de 100%
Se han ejecutado 14 acciones de 20 programadas Se han ejecutado 20 acciones de 20 programadas
para este trimestre no han realizado convocatoria para este trimestre no han realizado convocatoria para la vigencia con un cumplimiento del 70%, para la vigencia con un cumplimiento del 100%,
48 donde se pueda participar NO HA INICIADO donde se pueda participar NO HAINICIADO incluidas las actividades de participacion de lavado de| MEJORADO incluidas las actividades de participacion de lavado de| MEJORADO
manos area administrativa manos area administrativa
Se realizo seguimiento con corte al segundo trimestre| en el seguimiento para este periodo de las 89 en el seguimiento para este periodo de las 89
48 Se ha realizado una actividad de 89 programadas IMPLEMENTADO se cumplieron 29 actividades de 89 programadas IMPLEMENTADO actividades programadas, ejecutarse con los IMPLEMENTADO pre jecutars con los MEJORADO
para la vigencia, con un avance del 4% para la vigencia, con un avance del 29% para el colaboradores se han ejecutado 66 obteniendo un colaboradores se han ejecutado 85 obteniendo un
trimestre con un acumulado de  33%. avance del 77% avance del 95%
se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre
52 alcanzando un avance en conjunto de todas las areas| IMPLEMENTADO alcanzando un avance en conjunto de todas las areas| IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento| IMPLEMENTADO con al mapa de riesgos indicando un cumplimiento MEJORADO
del 75% del 88% del 92% del 96%
47 En el trimestre la rotacion quedo por debajo de 241 IMPLEMENTADO En el trimestre la rotacion quedo por debajo de 241 DESARROLLADO En el trimestre la rotacién quedo por debajo de 195 IMPLEMENTADO En el trimestre la rotacion quedo en 216 dias DESARROLLADO
se realizo el comité correspondiente al primer se realizo el comité correspondiente al primer Se realizo el comité correspondiente al trimestre el 26 Se realizo el comité correspondiente al tercer|
trimestre Iﬁcnde se Iana\izo \apswtu;cién acfua\ delo trimestre I;onde se ianalizo Iapsiluacwbn ac:)u‘al delo de octubre ol 2023, donds se analizo la situacién trimestre ol 19 de diciembrs el 2023, donde s
47 glosado por eps y por motivo evidencia que reposa en IMPLEMENTADO glosado por eps y por motivo evidencia que reposa en IMPLEMENTADO actual de lo glosado por eps y por motivo evidencia| IMPLEMENTADO analizo la §|tua9|on actual de lo glosado por eps y por MEJORADO
N . N o . que reposa en el acta del comité carpeta documentos motivo evidencia que reposa en el acta del comité
el acta del comité carpeta documentos area calidad el acta del comité carpeta documentos area calidad . . . N
area calidad carpeta documentos area calidad
se realizo el comité correspondiente al primer se realizo el comité correspondiente al primer se realizo el comité correspondiente al tercer trimestre se realizo el comité correspondiente al tercer trimestre|
trimestre donde se analizo sobre la ejecucion trimestre donde se analizo sobre la ejecucion el 26 de octubre, donde se analizo sobre la ejecucion el 19 de diciembre donde se analizo sobre la
47 presupuestal (ingresos y gastos) evidencia que IMPLEMENTADO presupuestal (ingresos y gastos) evidencia que IMPLEMENTADO presupuestal (ingresos y gastos) evidencia quel IMPLEMENTADO ejecucion presupuestal (ingresos y gastos) evidencia MEJORADO
reposa en el acta del comité carpeta documentos reposa en el acta del comité carpeta documentos reposa en el acta del comité carpeta documentos que reposa en el acta del comité carpeta documentos
area calidad area calidad area calidad 2193 area calidad 2193




se realizo el comité correspondiente al primer

se realizo el comité correspondiente al primer

se realizo el comité correspondiente al tercer trimestre
donde se analizo sobre la facturacion, glosas y

se realizo el comité correspondiente al tercer trimestre|
donde se analizo sobre la facturacion, glosas vy

trimestre donde se analizo sobre la facturacion, trimestre donde se analizo sobre la facturacion, ) N N
47 glosas y devoluciones evidencia que reposa en el IMPLEMENTADO glosas y devoluciones evidencia que reposa en el IMPLEMENTADO devoluciones evidencia que reposa en el acta del IMPLEMENTADO Si;:‘t;cgr:eset:‘gg(e::zin%: érrzzoz:\i::d ezl,lgglae‘ (1199\ MEJORADO
acta del comité carpeta documentos area calidad acta del comité carpeta documentos area calidad comité carpeta documentos area calidad 2193 de dicieml;jre
se desarrollo un a auditoria por parte del area de NO se generaron hallazgos de la auditoria realizada al
" . N por p i area financiera , las observaciones fueron remitidas al
52 Al corte no se han realizado auditorias NO HA INICIADO Al corte no se han realizado auditorias NO HA INICIADO control interno, cuyo cierre se dara para el préximo[ DESARROLLADO lider del area en sus momento, como lo fue la|] PESARROLLADO
trimestre al area financiera actualizacion del manual de politicas contables.
435,71

SEGUIMIENTO 8

78%

0%

22%

0%

0%

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacién de cumplimiento PBEC = 436
Puntaje base evaluacién de avance PBEA= 436
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 98,98%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 98,98%
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Avance fisco de

Porcentaje de
Avance fisico de

Puntaje Logrado

Puntaje Logrado

implementacion.

autodiagnéstico; y definiendo y ejecutando las
acciones dentro de los plazos establecidos.

Plazo en semanas | ejecucion de la ejecucion de las por las metas por las metas
actividad d (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
En la vigencia 2023 fortalecer la
Fortalecer el sistema de gestion de la z:lr:”ﬁmi::to c?n”:agr go"/log;aerI:: Porcentaje Promedio de|Desarrollar las acciones del plan de PROFESIONAL Ejecutando y dejando registro de las actividades
r ) le P v o el trabajo 1SO 9001:2015 y del plan de| GESTION DEL TALENTO . g y dej eg i .
calidad (SGC) del HEGI bajo los requisitos|ISO, para obtener en el 2023 la|Cumplimiento Plan 1SO de la meioramiento sobre ©f mismo. que Iel HUMANO UNIVERSITARIO AREA 1/02/2023 30/12/2023 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,97 97% 46 46
de la Norma ISO 9001:2015 certificacién de calidad en el|vigencia ) . - d RECURSOS HUMANOS cumplimiento de requisitos de la norma.
" . correspondan al area.
programa de rehabilitacion  de
conductas adictivas.
: : (Sumatoria de calificacion de cada; - L o -
. Obtener en la vigencia unal; i Participar ~ en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
E;;‘,Z';?;n :szl‘:ﬁ: de. seguridad del cali'icac'i?ndpromed: cj>90% en la 'st:g:mjﬁ“/a‘:zms:rl;'e“ep:':ipecfcaﬁg p‘ro'grama paciente seguro asignadas GEST'OgU?Ai‘Ng\LENTO PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 progra;nT'de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48 48
percepcion de segurida la percepcién de seguridad) X 100 al area. cargo del area.
Definir y desarrollar Plan de Trabajo PROFESIONAL DE APOYO
vigencia 2023 del Sistema de Gestion| GESTION DEL TALENTO AREA RECURSOS Aprobando y desarrollando el plan de trabajo del o
de Seguridad y Salud en el Trabajo| HUMANO HUMANOS ENCARGADO 1/02/2023 301122023 |SGSST de Ia vigencia, 2 K28 200 it & &
En la vigencia, la calificacion en la (Nimero total de accidentes de (SGSST)- DEL SGSST
Fortalecer la cultura institucional de| autoevaluacio’nydel SGSST sea igual trabajo en el periodo/Numero total de|
seguridad y salud en el trabajo 0 mayor a la linea base (80,8%) . horas hombre  trabajadas en el Asistiendo y  desarrollando  actividades
mismo periodo)xK (240000) . o programadas en el SGSST que requieren de la
Participar = en actividades ~ del| e pEL TALENTO . participacién del &rea, incluyendo el andlisis de
programa de seguridad y salud en el HUMANO PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 casos presentados donde sea convocada el 1 47,57 0,95 95% 45 45
trabajo, asignadas al area. - P! N ) .
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 It de administracion d efectividad >70% en los controles y! contr_oles y barreras de seg_urldad Identificar y dar tratamiento a los PROFESIONAL administracion del riesgo, en sus etapas:
Rirgsrzg‘fe'n“;aH?sp?{; © administracion el rreras de i idos | efect /' total de riesgos|riesgos del area segin metodologia GEST'O'_’;‘UDM%N?LENTO UNIVERSITARIO AREA 2/01/2023 3011212023 Identificacion, Andlisis (Calificacion y Evaluacion 1 51,71 0,96 96% 50 50
para tratar los riesgos i i ifi en el mapa instituci por el Hospital. RECURSOS HUMANOS del Riesgo), Valoracion y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X100 riesgos del drea.
(Cantidad de estandares y No| Implementar acciones de mejora que Documentando y ejecutando las acciones de
5 . En la vigencia 2023, lograr un|conformidades en estado mejorado; ) y PROFESIONAL mejora que se determinen para subsanar
F 1t I It di it " A
el Hg;'pil:: e mejoramiento) centaje >85% de efectividad en el|/Cantidad de esténdares y No i::’:al?ri?e:foc""f°'f’;'e'dadesry ‘L?;T;‘: GEST'O'_’;‘UDM%N?LENTO UNIVERSITARIO AREA 2/01/2023 3011212023 |incumplimientos  identificados en auditorias 1 51,71 1,00 100% 52 52
Plan de Mejoramiento. conformidades incluidos en el Plan de| t'pd di - deql ’ RECURSOS HUMANOS internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley. autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
Disefiar segtn metodologia y desarrollar plan
estratégico del talento humano, que contemple:
Plan anual de vacantes y Plan de Prevision de
Recursos Humanos.
Plan Institucional de Capacitacion.
- . PROFESIONAL . f .
Definir y desarrollar Plan _Estra?eglco GESTION DEL TALENTO UNIVERSITARIO AREA 1/02/2023 31/12/2023 Plan de blengstar e incentivos. ' 1 47,57 1,00 100% 48 48
de Talento Humano de la vigencia. HUMANO Plan de seguridad y salud en el trabajo.
RECURSOS HUMANOS . e
Monitoreo y seguimiento del SIGEP.
Evaluacion de desempefio.
Induccion y reinduccion.
Medicion, analisis y mejoramiento del clima
. . . organizacional.
Fortalecer la implementacion de la politica i?nirl‘:o Vég:necéag 2:'|23|la ur;”g:gtadjz indice de politca de gestion y
"Gestion Estratégica del Talento Humano" gestion y d‘esempeﬁop "Gestion desemperio "Gestion Estratégica del Diligenciando el formato de autodiagndstico de
" ™ . T Gestion  Estratégica del Talento Humano
en el HEGI Estratégica del Talento Humano" Talento Humano Diligenciar  autodiagnéstico  de! . 9 > e
Gestion  Estratégica del Talento| GESTION DEL TALENTO PROFESIONAL establecido_en la pagina de funcién publica
Humano y desarrollar Plan para su HUMANO UNIVERSITARIO AREA 1/03/2023 30/12/2023 secciéon MIPG, en el mes de marzo de 2023; 2 43,43 2,00 100% 43 43
H p RECURSOS HUMANOS definiendo  acciones segun resultado del




Diligenciando el formato de autodiagnéstico de|
Diligenciar autodiagnéstico del Gestion del Conocimiento y la Innovacion
. B PROFESIONAL establecido en la pagina de funcién publica
Gestion del  Conocimiento y la| GESTION DEL TALENTO | - verg TARIO AREA 110312023 301212023 |seccion MIPG, en el mes de marzo de 2023; 2 4343 2,00 100% 43 43
Innovacién, y desarrollar Plan para s HUMANO
i |;m;ntécy'én para su RECURSOS HUMANOS definiendo  acciones segtin resultado  del
impl on. autodiagndstico; y definiendo y ejecutando las
acciones dentro de los plazos establecidos.
Diligenciando el formato de autodiagnéstico de|
En la vigencia 2023, obtener en la la politica de integridad establecido en la pagina
: ;o . o . o : . o Diligenciar autodiagnéstico de gestion PROFESIONAL de funcion publica seccion MIPG, en el mes de
Fortalecer la implementacion de la politicalpolitica de gestion y desempefio|indice de poliica de gestion y " N GESTION DEL TALENTO i § o - -
"Integridad” en el HEGI "Integridad" un puntaje igual superior|desempefio "Integridad” del codigo de integridad v qesarrcllar HUMANO UNIVERSITARIO AREA 1/03/2023 30/12/2023 marzo de 2023; d_eflnlgnqo ) acciones  segin 2 43,43 2,00 100% 43 43
27367, Plan para su implementacion. RECURSOS HUMANOS rgsultado del autodiagnéstico; y definiendo |
' ejecutando las acciones dentro de los plazos
establecidos.
TOTALES 471,29 13,88 9,88 465,42 465,42
promedio 0
cumplimiento 98,8%
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5
MEJORADO (100%) 0 1 0
IMPLEMENTADO (70%) 6 8 9
DESARROLLADO (40%) 0 0 1
DISENADO (10%) 3 1 0
NO HA INICIADO (0%) 1 0 0
TOTAL ACCIONES 10 10 10
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 10% 0%
IMPLEMENTADO 60% 80% 90%
DESARROLLADO 0% 0% 10%
DISENADO 30% 10% 0%
NO HA INICIADO 10% 0% 0%
‘APROBACIéN 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
2012 Se crea formato
2014 Se ajusta formato >
29/01/2015 Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificacion y se aprueba dentro del Sistema de Gestién de Calidad 3




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

Con corte a: | 31/03/2023 Fecha de aEIIcaclbn: | Con corte a: | 30/06/2023 Fecha de agllcaclén: | Con corte a: | 30/09/2023 Fecha de aEIIcaclén: | Con corte a: | 31/12/2023
Puntaje atribuido
stasiSncidas AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
se verificaron los avances para el primer se verificaron los avances del 2 trimestre obteniendo para este trimestre el cumplimiento de las para este trimestre el cumplimiento de las actividades del
o ! o
47 trimestre logrando un avance de 14,90% IMPLEMENTADO un avance de cumplimiento del 17,88% IMPLEMENTADO actividades del plan SO 9001arroja un avance| |IMPLEMENTADO plan ISO 9001arroja un avance de 31% y un acumulado
de 29% y un acumulado de 66% de 97%
para este trimestre no han realizado para este trimestre no han realizado convocatoria Se han ejecutado 14 acciones da 20 Se han ejecutado 20 acciones de 20 programadas para la
48 convocatoria donde se pueda participar NO HA INICIADO donde se pueda participar DISENADO pmg@m?das paran fa  vigencia con un| IMPLEMENTADO vigencia con un cumplimiento del 100%
cumplimiento del 70%
s:;l&;:or_o;;:gr%{:; e‘nplz:‘a\d:eHZaBban; SdG;SeZ Para el segundo trimestre se alcanzo un avance de Para el tercer trimestre se alcanzo un avance| Para el cuarto trimestre se alcanzo un avance de!
a7 gara eje\t/:luglar ! u i IMPLEMENTADO acumulado del 33% IMPLEMENTADO de acumulado del 77% DESARROLLADO acumulado del 95%
Se ha realizado una actividad de 89 S.e reallzosesegmmlgnlg” C;g Cme, al Seg:"gg :glis:dzzgel:rr;‘;‘g?arzzr;asswejziﬂggediol:s ‘2;2 en el seguimiento para este periodo de las 89 actividades
PR p 3 ;
48 s!ra?%:’madas para la vigencia, con un avance| IMPLEMENTADO programadas para la vigencia, con un avance del IMPLEMENTADO colaboradores se han ejecutado 66 obteniendo IMPLEMENTADO zrgggfamdzd%sbbi?::;r:i:o:va‘g:eci‘agoszzdores se han
29% para el trimestre con un acumulado de  33%. un avance del 77% d
se realizo seguimiento al mapa de riesgo se realizo seguimiento al mapa de riesgo se realizo seguimiento con corte al tercer| se realizo seguimiento con corte al tercer trimestre con al
52 institucional alcanzando un avance en conjunto| |IMPLEMENTADO institucional alcanzando un avance en conjunto de MEJORADO trimestre con al mapa de riesgos indicando un| IMPLEMENTADO mapa de riesg os indicando un cumplimiento del 96%
de todas las areas del 75% todas las areas del 88% cumplimiento del 92% P: 9 P °
se cuenta con un plan de meJOrqmlento Para seguimiento del tercer trimestre se logro Para seguimiento del tercer trimestre se logro un avance!
52 vigente cuyo avance para este primer trimestre| IMPLEMENTADO sin avances par este seguimiento IMPLEMENTADO un avance del 75% IMPLEMENTADO del 100%.
es del 50% ) )
Se ha desarrollado a través de la sjecucién de Se ha desarrollado a través de la ejecucion de los Se ha desarrollado a trave§ de la ejecucion de Se ha desarro\lad.o a través de la ejecucion de los planes
los planes que lo componen: lanes que lo componen: los planes que lo componen: que lo componen:
P a P . s P d P g .. Plan anual de vacantes y Plan de Prevision de| Plan anual de vacantes y Plan de Previsiéon de Recursos
Plan anual de vacantes y Plan de Prevision de| Plan anual de vacantes y Plan de Prevision de Recursos Humanos. (25%) Humanos. (25%)
o o . (25% X b
Recursos_ Hu_manos. (25%) . o Reoursos Humanos. (25 /°). ” o, Plan Institucional de Capacitacion. (60%) Plan Institucional de Capacitacién. (100%)
Plan Institucional de Capacitacion. (7%) Plan Institucional de Capacitacion. (33%) Plan de bienestar e incentivos. (81%) Plan de bienestar e incentivos. (100%)
Plan de bienestar e incentivos. (31%) Plan de bienestar e incentivos. (44%) f N " o : . " o
48 Plan de seguridad y salud en el trabajo. (4%) IMPLEMENTADO Plan de seguridad y salud en el trabajo. (33%) IMPLEMENTADO Plan de seguridad y salud en fl trabajo. (77%)| IMPLEMENTADO Plan de seguridad y salud en el trabajo. (95%)
Monitoreo y seguimiento del SIGEP. (25%) Monitoreo y seguimiento del SIGEP. (25%) programa de humanizacién (78%) programa de humanizacién (100%)
20y seq ) g€’ S SEF. (2%, 0y seq > de) STOER. (297, Monitoreo y seguimiento del SIGEP. (25%) Monitoreo y seguimiento del SIGEP. (100%)
Evaluacion de desempefio. (25%) Evaluacion de desempefio. (25%) Evaluacion de desempefio. (25%) Evaluacion de desempefio, (100%)
Induccion y reinduccion. (25%) Induccién y reinduccion. (25%) o . i vy i . . {0
. P 3 . e . 5 . Induccioén y reinduccién. (25%) Induccion y reinduccion. (100%)
Medicién, analisis y mejoramiento del clima Medicién, analisis 'y - mejoramiento  del clima Medicién, andlisis y mejoramiento del clima Medicién. andlisis y mejoramiento  del clima
skl o " o 3 3
organizacional. (0%) organizacional. (0%) organizacional. (0%) organizacional. (0%)
Se diligencio el autodiagnostico de Gestion Se_ reahzaroneiju;lesmen a pagina desicfsa:o: :: S:s"jll:;i; tgeme‘:trs]es;(:ieés;adae lad:ssg:raess ‘2: Se recibieron los resultados de la medicion de!
43 Estratégica del Talento Humano esta pendiente| DISENADO espera de los resultados para el proximo trimestre.| IMPLEMENTADO royecto el plan de mejoramiento con I?)s itéms IMPLEMENTADO desempefio para talento humano el resultado fue ( 76,8 ).
formular y desarrollar plan de mejora frente a su P y P P i proy o " se elaboro con el area responsable plan de accion de!
implementacion una vez se realice el reporte en la pagina de funcién no cumplidos o para generar avances de| MIPG ejecutarse vigencia 2024
: publica mejoramiento continuo :




Se diligenci6 el autodiagndstico de Gestion del
conocimiento y la innovacion , estd pendiente|

Se realizaron ajustes en la pagina de acuerdo a lo
i en el autc Osti se esta a la

para este trimestre se esta a la espera de los
resultados de la medicion de desempefio, se

Se recibieron los resultados de la medicion de
desempefio para gestion del conocimiento y la innovacion

43 formular y desarrollar plan de mejora frente a su DISENADO espera de los rgsu\tados para el proximo lnmest_r'e, IMPLEMENTADO proyecto e! plan de mejoramiento con los items| IMPLEMENTADO el resultado fue ( 40,3’ ) se e\ab_oro con el area
. o una vez se realice el reporte en la pagina de funcion no cumplidos o para generar avances de| responsable plan de accion de MIPG ejecutarse vigencia!
implementacion. . . "

publica mejoramiento continuo 2024.
Se realizaron ajustes en la pagina de acuerdo a lo para este trimestre se esta ala espera de los " .
. " : . . . o i = Se recibieron los resultados de la mediciéon de
Se diligencié el autodiagnéstico de Politica d en el al se esta a la resultados de la medicion de desempefio, se| desempefio para cédigo de integridad el resultado fue (
43 integridad est& pendiente formular y desarrollar| DISENADO espera de los resultados para el préximo trimestre,| IMPLEMENTADO proyecto el plan de mejoramiento con los items| |IMPLEMENTADO 365 )p se pe‘abom ion el érega responsable plan de
plan de mejora frente a su implementacion. una vez se realice el reporte en la pagina de funcién no cumplidos o para generar avances de| L 3 P P
. . " accion de MIPG ejecutarse vigencia 2024.
publica mejoramiento continuo
471,29

SEGUIMIENTO 8

3

10

30%

70%

0%

0%

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 471
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 471
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 98,75%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 98,75%

0%




JEGUIMIENTO 4

Fecha de aplicacion:

ESTADO

COMENTARIOS / OBSERVACIONES

IMPLEMENTADO

MEJORADO

IMPLEMENTADO

IMPLEMENTADO

MEJORADO

MEJORADO

IMPLEMENTADO

IMPLEMENTADO




IMPLEMENTADO

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

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: FOR-DE-005

Nit 800.116.719-8 PLAN DE ACCION U OPERATIVO ANUAL Version: 03
Fecha de Aprobacién: 29/01/2015
VIGENCIA: 2023
AREA: CONTRATACION
Avance fisco de Porcen!a!e el Puntaje Logrado | Puntaje Logrado
3 . Avance fisico de
Plazo en semanas ejecucion de la ejecucion/de las por las metas por las metas
actividad (Poi) Vencidas (POMVi)
metas
En la vigencia 2023 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 de, trabaio 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 ISO de la me'o:amienlo sob‘re ol myismop e le GESTION CONTRACTUAL| UNIVERSITARIO AREA 1/02/2023 30/12/2023 y tareas asignadas para avanzar en el 1 47,43 0,98 98% 46 46
de la Norma I1SO 9001:2015 certificacién de calidad en el|vigencia corJreS ondan al 4rea - q CONTRATACION cumplimiento de requisitos de la norma.
programa de rehabilitacion  de P :
conductas adictivas
. . (Sumatoria de calificacién de cada - - - .
. Obtener en la vigencia una . Participar  en  actividades  del Asistiendo y desarrollando actividades del
E:g:;cee;nz,_'g:m: de seguridad del| " \icacion promedio >90% en Ia 'st:g:j,iz‘;fj'”f:z;;zreue‘;:':ip:fcaldn: programa paciente seguro asignadas| GESTION CONTRACTUAL| PERSONAL DEL AREA 110212023 311212023 |programa de paciente seguro del Hospital, a 1 47,57 1,00 100% 48 18
percepcion de seguridad Ia percepcion de seguridad) x 100 al area. cargo del area.
Asistiendo 'y desarrollando actividades
En la vigencia, la calificacion en la (Numero fotal 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/Numero total de| ) . participacion del area, incluyendo el analisis de|
seguridad y salud en el trabajo iur:‘o:\gar\uaalcal?s‘gaelbifjig 8s;a igual|, as hombre trabajadas en el Egbbgar%maas_dias:ag:r;?:e; salud en el GESTION CONTRACTUAL| PERSONAL DEL AREA 1/02/2023 31/12/2023 casos presentados donde sea convocada el 1 47,57 1,00 100% 48 48
Y .8%) mismo periodo)xK (240000) o, asig| N 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
Promover una cultura de administracién de efectividad >70% en los controles y|controles y barreras de seguridad|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 CONTRACTUAL| UNIVERSITARIO AREA 2/01/2023 30/12/2023 ificacion, Analisis (Cali on i0 1 51,71 0,96 96% 50 50
para tratar los riesgos identificados|identificados en el mapa institucional)|adoptada por el Hospital. CONTRATACION del Riesgo), Valoracién y Tratamiento de los
en el Mapa institucional X100 riesgos del area.
Al cierre de 2023 obtener en la
Quinta  Dimensiéon  del Modelol : : ;2 o Implementando el SECOP y haciendo uso de|
" . : . . |Indice de dimension de gestion y| . . PROFESIONAL " . . y
Imp\emgntay_ la dimension de Informacion y|integrado de F:Ianeacmr!_y Gestion desempefio "Informacion M Apllc_ar herramienta Y_SECOP I €N GESTION CONTRACTUAL| UNIVERSITARIO AREA 2/01/2023 30/12/2023 dicha herraml_enta. cargando Iq informacion de 1 51,71 1,00 100% 52 52
Comunicacién (MIPG) Informacién Y| Comunicaciones” relacion a la contratacion del Hospital CONTRATACION la contratacién, con el fin de brindar
Comunicacién" un puntaje igual o transparencia en la misma.
superior a 80
(Cantidad de estandares y No| Implementar acciones de mejora aue Documentando y ejecutando las acciones de|
Fomentar la cultura de mejoramiento En la vigencia lograr un porcentaje|conformidades en estado mejorado P no > ) errzita PROFESIONAL mejora que se determinen para subsanar
continuo en el Hospital >85% de efectividad en el Plan de|/Cantidad de tandar y No| cumplimiento de rZ F:Jisitos GESTION CONTRACTUAL| UNIVERSITARIO AREA 2/01/2023 30/12/2023 incumplimientos  identificados en auditorias 1 51,71 1,00 100% 52 52
Mejoramiento conformidades incluidos en el Plan de| t'pd di - dq‘ " CONTRATACION internas y externas, u otras fuentes como
Mejoramiento) x 100 estandares y disposiciones de ley. autoevaluaciones, indicadores, entre otras.
TOTALES 297,71 5,94 5,94 294,70 294,70
promedio o,
cumplimiento 99,0%
CANTIDAD DE ACCIONES
ESTADO
SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5
MEJORADO (100%) 0 2 2
IMPLEMENTADO (70%) 5 4
DESARROLLADO (40%) 0 0 2
DISENADO (10%) 0 0 0
NO HA INICIADO (0%) 1 0 0
TOTAL ACCIONES 6 6 6
% CUMPLIMIENTO POR ESTADO
MEJORADO 0% 33% 33%
IMPLEMENTADO 83% 67% 33%
DESARROLLADO 0% 0% 33%




DISENADO

0%

0%

0%

NO HA INICIADO

17%

0%

0%

APROBACION NOMBRE CARGO FECHA
ELABORO Mélida Rios Profesional Gestién de Calidad 29/01/2015
REVISO Y VALIDO Yasmith de los Rios Gerente 29/01/2015
APROBO Mélida Rios Profesional Gestion de Calidad 29/01/2015
CONTROL DE CAMBIOS

FECHA CAMBIO VERSION

2012 Se crea formato 1

2014 Se ajusta formato 2

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

29/01/2015




SEGUIMIENTO 1

SEGUIMIENTO 2

SEGUIMIENTO 3

SEGUIMIENTO 4

Con corte a: | 31/03/2023 Fecha de aEIIcaclén: | Con corte a: | 30/06/2023 Fecha de aEIIcaclén: | Con corte a: | 30/09/2023 Fecha de aEIIcaclén: | Con corte a: | 31/12/2023 Fecha de aEIIcaclén:
Puntaje atribuido
metas vencidas COMENTARIOS /
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES) AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS ESTADO COMENTA
se verifico el avance para el primer trimestre logrando se verifico el avance para el primer trimestre logrando para este trimestre el cumplimiento de las actividades para este trimestre el cumplimiento de las actividades
47 para el p 9 IMPLEMENTADO para el p 9 IMPLEMENTADO del plan 1SO 9001 arroja un avance de 25% vy un| IMPLEMENTADO del plan 1SO 9001 arroja un avance de 31% y un|  MEJORADO
un avance de 8% un avance de 12% o o,
acumulado de 58% acumulado de 98%
Se han ejecutado 14 acciones de 20 programadas .
48 para este trimestre no han realizado convocatoria NO HA INICIADO para este trimestre no han realizado convocatoria IMPLEMENTADO para la vigencia con un cumplimiento del 70%, MEJORADO Zev?a:n?;cs:idsnzgs;mﬁ;ﬁ::; ig\qgg?r?:gﬂs;:éi MEJORADO
donde se pueda participar donde se pueda participar incluyendo el cumplimiento de la actividad de lavada gencl piim o 4
de manos el cumplimiento de la actividad de lavada de manos
En el seguimiento para este periodo de las 26 En el seguimiento para este periodo de las 26
Se ha realizado una actividad de 28 programadas se realizo seguimiento al plan de SGSST obteniendo actividades programadas, ejecutarse con los actividades programadas, ejecutarse con los
8 para la vigencia, con un avance del 4% IMPLEMENTADO un avance 29% logrando con un acumulado de 33% MEJORADO colaboradores se han ejecutado 20 obteniendo un IMPLEMENTADO colaboradores se han ejecutado 26 obteniendo un MEJORADO
avance del 77% avance del 100%
. N . Se realizo seguimiento a los riesgos establecidos para Se realizo a los riesgos para
se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional se realizo seguimiento con corte al segundo semestre| esta area cumpliendo con las acciones y actividades| esta area cumpliendo con las acciones y actividades
52 a\canzﬂando un avance en conjunto de todas las areas| |IMPLEMENTADO al mapa de riesgo ”"SlllU'CIDﬂa| alcanfando un avance| MEJORADO de prevencion y control un et DESARROLLADO de prevencion y control alcanzando un cumplimiento MEJORADO
del 75% en conjunto de todas las areas del 88%
del 92% del 96%
se recibieron informes en Excel de verificacion por| se recibieron informes en Excel de verificacion por| Se verifico para este trimestre el cumplimento del 100! Se verifico para este trimestre el cumplimento del 100
52 parte del jefe de control interno, donde se evidencia el IMPLEMENTADO parte del jefe de control interno, donde se evidencia el IMPLEMENTADO del cargue de la informacién de la contratacién al| DESARROLLADO del cargue de la informacion de la contratacion al MEJORADO
100% de la contraccion publicada en el SECOP. 100% de la contraccion publicada en el SECOP. secop, verificada por el jefe de control interno secop, verificada por el jefe de control interno
. . para este corte se verifico el informe allegado por el para este corte se verifico el informe allegado por el
se ouenta con un plan de mejoramiento resultado de se ouenta con un plan de mejoramiento resultado de jefe control interno donde se da cumplimiento del jefe control interno donde se da cumplimiento del
52 una aud\ton_a rea\_lzada por el jefe de control |Terno IMPLEMENTADO una au{mo”.a rea‘.'zada por el jefe de control 'Temo IMPLEMENTADO 100% a las acciones de mejora establecidas en el MEJORADO 100% a las acciones de mejora establecidas en el MEJORADO
para este primer trimestre tiene un avance del 40% para este primer trimestre tiene un avance del 50% . . N
plan de mejoramiento plan de mejoramiento
297,71

SEGUIMIENTO 8

olo|ofo|e

100%

0%

0%

Puntajes base de evaluacion:

Puntaje base evaluacion de cumplimiento PBEC = 298
Puntaje base evaluacion de avance PBEA = 298
Cumplimiento del plan CPM = POMMVi/PBEC 98,99%
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 98,99%
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mplimiento Cumplimiento Cumplimiento

8,03% 0,00% 29,75% 79.9% 99,3%
32,97% 0.00% 53,77% 72,4% 99,3%
18,24% 0,00% 41,66% 86,.9% 98,5%  41,66%
14,96% 0,00% 45,68% 61,1% 99,4% 45,68%
11,27% 0.00% 35,52% 59,6% 98.2%  3552%
25,40% 0,00% 45,26% 57,3% 98,7% 45,26%
10,86% 0,00% 30,99% 57.2% 97.4%  30,99%
Informética-Gestién Documental 52,00% 0.00% 64,31% 62,5% 98,8%  64,31% 79,86%
Recursos Fisicos 18,31% 0,00% 42,45% 73.3% 94,5% 42,45% 72,40%
14,46% 0,00% 35,97% 74,2% 99,0% 35,97% 86,86%
29,95% 0.00% 43,19% 67,9% 98,8%  43,19% 61,07%
18,18% 0,00% 34,51% 83,5% 99,0% 34,51% 59,58%

57,33%

Nombre valor valor valor 57,21%
% Avance POA Vigencia 2023 a 30/09/2023 Admisiones-SIAU-Consulta Externa 14,96% 45,68% 30,72% 62,48%
Hospitalizacidn 11,27% 35,52% 24,24% 73,28%
120,00% Recursos Fisicos 18,31% 42,45% 24,14% 74,24%
99,3% 99,3% 98,5% 99,4% 98,2% 98,7% 97.4% 98,5% 99,0% 98,8% 99,0% Control Interno 18,24% 41,66% 23,41% 67,89%
100,00% 94,5% Gerencia 8,03% 29,75% 21,72% 83,45%
Recursos Financieros 14,46% 35,97% 21,51% 69,64%
A aneacion y Calida ,97% ,77% ,80%
2000 N * Pl ion y Calidad 32,97% 53,77% 20,80%
’ . - 4 Apoyo Diagndstico y Terapéutico 10,86% 30,99% 20,13%
54/;}% * Rehabilitacion 25,40% 45,26% 19,86%
60,00% 53,77% - & - - Contratacién 18,18% 34,51% 16,33%
45,68% 45,26% Talento Humano 29,95% 43,19% 13,24%
40,00% 32,97% 35,52% 30,99% o~ 34,51% Informética-Gestién Documental 52,00% 64,31% 12,31%
,95%
B7% 25,40%
18,24% 14,96% 18,31% 18,18%
20,00% g ° 10,86% g 14,46% :
8,03%
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% Avance POA Vigencia 2023 a 31/03/2023 % Avance POA Vigencia 2023 a 30/06/2023
60,00% 70,00%
50,00% c0/00%
50,00% 45,68% 45,26%
20,00% ,45% 43,19%
40,00% 4,51%
29,75
3000% 35,52%
30,00% g 30,99% 35,97%
20,00% 18,24% 14,96% ,18% 20,00%
10,00% 8,03% 10,00%
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% Avance POA Vigencia 2023 a 30/09/2023 % Avance POA Vigencia 2023 a 31/12/2023
100,0% 86,9% 100,0% 99,3% 99,3% 99,4% 98,7% 98,8% 99,0% 99,0%
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