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TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

En la vigencia 2024 fortalecer la
cultura de calidad y lograr un
cumplimiento mayor 90% del Plan
ISO

Desarrollar las acciones del plan de
trabajo ISO 9001:2015 y del plan de
mejoramiento sobre el mismo, que
le correspondan al área.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024
Ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas para avanzar
en el cumplimiento de requisitos de la norma.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Obtener una efectividad >0.90 en la
auditoria para el mejoramiento
continuo de la calidad, permitiendo
el aumento en la calificación en las
autoevaluaciones.

Realizar seguimiento al
cumplimiento del PAMEC y analizar
los resultados para la toma de
decisiones que garanticen el
cumplimiento de lo programado.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024

Revisando y analizando en reunión de comité
interno, el cumplimiento de lo planes de
mejoramiento de estándares de acreditación,
con el fin de tomar decisiones al respecto.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Cumplir con los criterios de

habilitación según normatividad

vigente, desarrollando los

planes de mejoramiento con

cumplimiento >90%

Realizar seguimiento a los planes
de mejoramiento sobre requisitos de
habilitación y analizar los resultados
para emprender las acciones
correspondientes.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024

Analizando en reunión de comité interno, el
resultado del seguimiento de planes de
mejoramiento de criterios de habilitación
derivados de auditorías internas y externas,
definiendo y emprendiendo acciones que
permita su cumplimiento.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Desarrollar en la vigencia el 100%
de las actividades definidas para
Intervenir los grupos sociales

Seguimiento a la ejecución de
actividades extramurales de
promoción y prevención en grupos
sociales.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024

Trimestralmente a través de la estrategia,
hacer seguimiento a la ejecución de
actividades extramurales de promoción y
prevención en grupos sociales, dejando
consignado en la respectiva acta de comité
interno, los resultados y compromisos.

3 45,57 3,00 100% 46 137 137 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

El 100% de pacientes que ingresan
al programa de rehabilitación
realicen actividades de laborterapia
e inclusión educativa.  

Seguimiento a la ejecución de
proyectos productivos de
laborterapia e inclusión educativa a
pacientes del programa de
rehabilitación.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024

Trimestralmente a través de la estrategia,
hacer seguimiento a la ejecución de
actividades de laborterapia e inclusión
educativa a pacientes del programa de
rehabilitación, dejando consignado en la
respectiva acta de comité interno, los
resultados y compromisos.

3 45,57 3,00 100% 46 137 137 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia sostener o mejorar
Unidad de Valor Relativa total de la
línea base (565,000.9).

Realizar seguimiento y análisis de la 
producción y tomar acciones
encaminadas a su incremento
según la situación actual del sector
salud.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024

A través del comité de gestión y desempeño,
realizar seguimiento trimestralmente a la
producción y analizar el resultado, tomando
decisiones conjuntamente con el equipo
asistencial buscando el sostenimiento o
incremento de la producción, incursionando en
mecanismos según las circunstancia de la
prestación de los servicios y del sector salud;
dejando consignado en la respectiva acta de
comité interno, los resultados y compromisos.

3 45,57 3,00 100% 46 137 137 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
calificación promedio >90% en la
percepción de seguridad.

Participar en actividades del
programa paciente seguro
asignadas al área. 

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

PERSONAL DEL ÁREA 15/02/2024 30/12/2024
Asistiendo y desarrollando actividades del
programa de paciente seguro del Hospital, a
cargo del área. 

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO NO HA INICIADO IMPLEMENTADO MEJORADO

En la vigencia, la calificación en la
autoevaluación del SGSST sea
igual o mayor a la línea base
(80,8%) .

Participar en actividades del
programa de seguridad y salud en el
trabajo, asignadas al área.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

PERSONAL DEL ÁREA 15/02/2024 30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades
programadas en el SGSST que requieren de la
participación del área, incluyendo el análisis
de casos presentados donde sea convocada el 
área, con el fin de tomar acciones para
prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 45,57 0,91 91% 41 38 34 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
efectividad >70% en los controles
y barreras de seguridad
establecidos para tratar los riesgos
identificados en el Mapa
institucional

Identificar y dar tratamiento a los
riesgos del área según metodología
adoptada por el Hospital.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024

Ejecutando de forma sistemática la
administración del riesgo, en sus etapas:
Identificación, Análisis (Calificación y
Evaluación del Riesgo), Valoración y
Tratamiento de los riesgos del área.

1 45,57 0,88 88% 40 35 31 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia 2024 obtener en la
Quinta Dimensión del Modelo
Integrado de Planeación y Gestión
(MIPG) "Información y
Comunicación" un puntaje igual o
superior a 80

Diligenciar autodiagnóstico gestión
de la rendición de cuentas y
desarrollar plan de implementación.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico
gestión de la rendición de cuentas establecido
en la página de función pública sección MIPG,
en el mes de marzo de 2024; definiendo
acciones según resultado del autodiagnóstico;
y definiendo y ejecutando las acciones dentro
de los plazos establecidos.

2 45,57 2,00 100% 46 91 91 NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia 202, la rotación sea
igual o menor a 300 días

Monitorear de forma permanente la
gestión de la cartera y analizar en
reunión de comité interno, la gestión
y el estado de la cartera para la
toma de acciones pertinentes.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024

Desarrollando reunión trimestral en comité
interno a partir de abril, donde se analice el
resultado de la gestión de la cartera y se
tomen decisiones al respecto.

3 45,57 3,00 100% 46 137 137 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia 2024, el resultado de
equilibrio presupuestal con recaudo
sea > 1.

Monitorear de forma permanente la
facturación frente al recaudo y
analizar en reunión dicho resultado
al igual que los motivos de glosas y
el comportamiento de los gastos, y
tomar decisiones al respecto.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024

Revisando la facturación, analizando
trimestralmente en comité interno el
comportamiento de la facturación y los
motivos de glosas, tomando acciones al
respecto.

3 45,57 3,00 100% 46 137 137 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia 2024, lograr un
porcentaje >85% de efectividad en
el Plan de Mejoramiento.

Implementar acciones de mejora
que subsanen no conformidades y
permita cumplimiento de requisitos,
estándares y disposiciones de ley

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024

Documentando y ejecutando las acciones de
mejora que se determinen para subsanar
incumplimientos identificados en auditorias
internas y externas, u otras fuentes como
autoevaluaciones, indicadores, entre otras.

1 52,00 1,00 100% 52 52 52 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

En la vigencia 2024, obtener una
satisfacción superior al 90% en los
usuarios externos.

Diligenciar autodiagnóstico de
gestión de la rendición de cuentas y
desarrollar Plan de implementación.

DIRECCIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO

GERENTE 15/02/2024 30/12/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico
gestión de la rendición de cuentas establecido
en la página de función pública sección MIPG,
en el mes de marzo de 2024; definiendo
acciones según resultado del autodiagnóstico;
y definiendo y ejecutando las acciones dentro
de los plazos establecidos.

2 45,57 2,00 100% 46 91 91 NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

TOTALES 644,43 25,79 13,79 634,86 1173,17 1165,54

promedio 

cumplimiento 
99%

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 PBEC = 1166

0 0 0 4 PBEA = 644

0 0 14 10

8 13 0 0

3 0 0 0 Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 98,51%

3 1 0 0

14 14 14 14

0% 0% 0% 29%

0% 0% 100% 71%

57% 93% 0% 0%

21% 0% 0% 0%

21% 7% 0% 0%

APROBACIÓN FECHA

ELABORO 29/01/2015

REVISO Y VALIDO 29/01/2015

APROBO 29/01/2015

FECHA VERSION

__/__/2012 1

__/__/2014 2

29/01/2015 3

se considera cumplido en el seguimiento anterior 
Implementar la dimensión de Información y 
Comunicación

Índice de dimensión de gestión y
desempeño "Información y
Comunicaciones"

esta programado para el próximo seguimiento

Se realizo el autodiagnóstico, con el
acompañamiento del área de calidad para el mes
de mayo y junio. No se genero plan de
mejoramiento     

Se tienen definidas actividades de laborterapia y se
realizan durante el primer trimestre del año ( cuales
proyectos fueron aprobados )

no se ha realizado convocatoria para ejecución de
actividades área administrativa

Se asiste a jornada de inducción y reinducción de
seguridad del paciente  el 21 de noviembre del 2024 

se realizaron actividades de lavado de mano donde
participo el personal del área 

se considera cumplido en el seguimiento anterior 

Incursionar en nuevos mecanismos de
prestación de servicios de salud mental
que permita sostener o mejorar la
producción.

Unidad de Valor Relativa total
Vigencia

Se desarrolla comité de análisis de producción
llamado comité 2193 el día 30 de abril del 2024 y se
deja establecida acta de reunión, correspondientes
a los resultados de primer trimestre 

Se desarrolla comité de análisis de producción
llamado comité 2193 el día 30 de julio del 2024 y se
deja establecida acta de reunión, correspondientes
a los resultado de segundo  trimestre 

Maximizar los ingresos y controlar los
gastos para responder ante los
compromisos

Fortalecer el sistema de gestión de la
calidad (SGC) del HEGI bajo los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015

GERENCIA

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

CÓMO

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las
evidencias presentadas para el primer trimestre el
avance de cumplimiento en las actividades es del
25%

Fecha de aplicación:QUÉ

(ACTIVIDADES)

Puntaje  Logrado  

por las metas   

(Poi)

se realizo comité del 2193 socializando los
resultados de la adhesión par el primer trimestre el
acta reposa en la carpeta compartida de control
documental 

Mejorar la recuperación de la cartera

_______________360__________
(Ventas a crédito antes de periodo -

glosas aceptadas antes del
periodo)+ Ventas a crédito del
periodo- glosas aceptadas del
periodo)/2
((saldo cuentas por cobrar antes de
periodo- + saldo cuentas por cobrar
al finalizar el periodo)/2)-(depósitos
sin identificar giro directo)

se realizo comité del 2193 socializando los
resultados de la adhesión par el primer trimestre el
acta reposa en la carpeta compartida de control
documental 

Con corte al 31 de diciembre  PAMEC  tiene un 
porcentaje final de cumplimiento del 96% con la 
ejecución de 22 actividades de 23 establecidas en 
los planes de mejoramiento 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
primer  trimestre.  Existen 6 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

no se ha realizado convocatoria para ejecución de
actividades área administrativa

se realizo reunión de comité y desempeño el 21  de 
noviembre de 2024 donde se evaluación los 
resultados de planes instituciónale y todos los 
programas. 

se realizo comité del 2193 el pasado 30 de
noviembre  socializando los resultados de la revisión 
para el cierre de cuarto trimestre el acta reposa en
la carpeta compartida de control documental 

Con corte al 30 de septiembre  PAMEC  tiene un 
avance del 65% con la ejecución de 15 actividades 
de 23 establecidas en los planes de mejoramiento 

se realizo reunión de comité y desempeño el 21  de 
agosto de 2024 donde se evaluación los resultado s 
de planes instituciónale y todos los programas. 

se considera cumplido en el seguimiento anterior 

Porcentaje Promedio de
Cumplimiento Plan ISO de la
vigencia

Plazo en 

semanas

Fecha de aplicación:

se realizo reunión de comité y desempeño el 23  de 
mayo de 2024 donde se evaluación los resultado s 
de planes instituciónale y todos los programas. 

Avance fisco de 

ejecución de la 

actividad

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las
evidencias presentadas para el tercer trimestre el
avance de cumplimiento en las actividades es del
38%

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las
evidencias presentadas para el segundo trimestre el
avance de cumplimiento en las actividades es del
100%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

   SEGUIMIENTO 3   SEGUIMIENTO 2

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

Puntaje Logrado 

por las metas  

Vencidas 

(POMVi)  

Puntaje atribuido 

metas vencidas
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

Fecha de aplicación:Fecha de aplicación:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

PLAN DE ACCIÓN U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Código: FOR-DE-005

Versión: 03

Fecha de Aprobación: 29/01/2015

FORMULACIÓN

QUIÉN CUÁNDO

Cantidad de 

Medida

   SEGUIMIENTO 4

ESTRATEGIA INDICADOR

Porcentaje de 

Avance físico de 

ejecución de las 

metas  

META

   SEGUIMIENTO 1

con corte al 30 de junio PAMEC  tiene un avance 
del 47% con la ejecución de 10 actividades de 23 
establecidas en los planes de mejoramiento 

se realizo evaluación PAMEC ENCONTRANDO 21 
hallazgos de estándares que requieren plan de 
mejoramiento

se realizo reunión de comité y desempeño el 17 de 
febrero de 2024 donde se evaluación los resultado s 
de planes instituciónale y todos los programas. 
Obteniendo resultados por encima del 90 % a 
excepción de plan de austeridad, que  solo tuvo 
cumplimiento en una   meta.

Fortalecer la efectividad del mejoramiento
continuo según requisitos del Sistema
Obligatorio de Garantía de Calidad en
Salud (SOGCS)

Para el primer   trimestre 2024 se realizó 
seguimiento al plan anual de trabajo del área de 
talento humano - seguridad y salud en el trabajo, 

obteniendo un avance en la ejecución de las 
actividades.   se  han adelantado 20  acciones de 
81  programadas, CON AVANCE ACUMULADO 

DEL 43 %

Fortalecer la cultura de seguridad del
paciente en el Hospital

(Sumatoria de calificación de cada
ítem evaluado sobre percepción de
seguridad / número ítem que evalúa
la percepción de seguridad) x 100

Fortalecer el programa de rehabilitación
del hospital con enfoque de laborterapia e
inclusión educativa. 

No. estándares cumplidos del plan
de mejoramiento de acreditación /
No. estándares programados
(priorizados) en el plan de
mejoramiento de acreditación

No. de hallazgos de habilitación

subsanados, derivados de

auditorias internas y externas /

No. de hallazgos de habilitación

identificados en auditorias

internas y externas

Se tienen definidas actividades de laborterapia y se
realizan durante el primer trimestre del año ( cuales
proyectos fueron aprobados )

Pacientes que recibieron formación
(laborterapia y/o educación) dentro
del programa de rehabilitación /
Pacientes Ingresados al Programa
de Rehabilitación.

Para el tercer trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área de
talento humano - seguridad y salud en el trabajo,
obteniendo un avance en la ejecución de las
actividades. se han adelantado 56 acciones de 81
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL
69%. donde se ha contado con la participación del
personal del área 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 88% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

Promover una cultura de administración de
Riesgos en el Hospital

(riesgos controlados debido a
controles y barreras de seguridad
efectivas / total de riesgos
identificados en el mapa
institucional) X 100

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
primer  trimestre.  Existen 6 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Fortalecer la cultura institucional de
seguridad y salud en el trabajo

(Número total de accidentes de
trabajo en el periodo/Número total
de horas hombre trabajadas en el
mismo periodo)xK (240000)

Valor de la ejecución de ingresos
totales recaudados en la vigencia
(incluye recaudo de CxC de
vigencias anteriores) / Valor de la
ejecución de gastos comprometidos
(incluyendo CxP de vigencias
anteriores)

se realizo comité del 2193 socializando los
resultados d el adhesión par el primer trimestre el
acta reposa en la carpeta compartida de control
documental 

se realizo comité del 2193 socializando los
resultados d el adhesión par el primer trimestre el
acta reposa en la carpeta compartida de control
documental 

Para el cuarto trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área de
talento humano - seguridad y salud en el trabajo,
obteniendo un avance en la ejecución de las
actividades. se han adelantado 75 acciones de 81
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL
91%. donde se ha contado con la participación del
personal del área 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 92% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

Para el primer   trimestre 2024 se realizó 
seguimiento al plan anual de trabajo del área de 
talento humano - seguridad y salud en el trabajo, 

obteniendo un avance en la ejecución de las 
actividades.   se  han adelantado 20  acciones de 81  
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 43 

%

se realizo comité del 2193 el pasado 30 de octubre
socializando los resultados de la revisión para el
tercer trimestre el acta reposa en la carpeta
compartida de control documental 

se realizo comité del 2193 el pasado 30 de octubre
socializando los resultados de la revisión para el
tercer trimestre el acta reposa en la carpeta
compartida de control documental 

se realizo comité del 2193 el pasado 30 de
noviembre  socializando los resultados de la revisión 
para el cierre de cuarto trimestre el acta reposa en
la carpeta compartida de control documental 

(Cantidad de estándares y No
conformidades en estado mejorado
/Cantidad de estándares y No
conformidades incluidos en el Plan
de Mejoramiento) x 100

Se realizo seguimiento con corte al primer
trimestre al plan de mejoramiento eps pijao salud
con 3 hallazgos . se solicitaron planes de
mejoramiento pamec de 21 estándares a mejorar.
Así mismo se verifico el seguimiento a los planes
de mejoramientos que tiene control interno quien
para este trimestre de almacén que lleva un
cumplimiento del 40% .     

Se tienen establecidos planes de mejoramiento
para habilitación en 26 criterios, igualmente
producto de la auditoria de la EPS pijao salud esta
pendiente de cerrar un plan de acción y de la EPS
Asmetsalud están pendiente 3 planes de acción y
para terminar producto de los estándares
priorizados del PAMEC de 23 acciones propuestas
22 se han realizado con un cumplimiento del 96% 

Se tienen establecidos planes de mejoramiento
para habilitación en 26 criterios, igualmente
producto de la auditoria de la EPS pijao salud esta
pendiente de cerrar un plan de acción y de la EPS
Asmetsalud están pendiente 3 planes de acción y
para terminar producto de los estándares
priorizados del PAMEC de 23 acciones propuestas
solo solo 15se han realizado a la espera de
cumplimiento total a corte cuarto trimestre del año

Se realizo seguimiento con corte al primer trimestre
al plan de mejoramiento eps pijao salud con 3
hallazgos . se solicitaron planes de mejoramiento
pamec de 21 estándares a mejorar. Así mismo se
verifico el seguimiento a los planes de
mejoramientos que tiene control interno quien para
este trimestre de almacén que lleva un
cumplimiento del 40% .     

MEJORADO  (100%) Puntaje base evaluación de avance 

IMPLEMENTADO  (70%)
Cumplimiento del plan 100,65%

ESTADO

CANTIDAD DE ACCIONES Puntajes base de evaluación: 31/12/2024

Puntaje base evaluación de cumplimiento

CPM = 

POMMVi/PBEC

DESARROLLADO

DISEÑADO

NO HA INICIADO

NOMBRE

NO HA INICIADO (0%)

Profesional Gestión de Calidad

DESARROLLADO  (40%)

DISEÑADO (10%)

Yasmith de los Rios Gerente

TOTAL ACCIONES

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

MEJORADO

IMPLEMENTADO

Fomentar la cultura de mejoramiento
continuo en el Hospital

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO
Se crea formato

Se ajusta formato

CARGO

Mélida Rios

Se desarrolla comité de análisis de producción
llamado comité 2193 el día 30 de octubre 2024 y se
deja establecida acta de reunión, correspondientes
a los resultado de tercer trimestre 

Se desarrolla comité de análisis de producción
llamado comité 2193 el día 30 de enero 2025 y se
deja establecida acta de reunión, correspondientes
a los resultados del cierre cuarto trimestre

Se tienen definidas actividades de laborterapia y se
realizan durante el primer trimestre del año ( cuales
proyectos fueron aprobados )

Durante el cuarto trimestre no se desarrollaron
actividades extramurales por falta de personal
(médicos psiquiatría)

Durante el tercer trimestre se realizaron las
siguientes actividades extramurales en los
siguientes grupos de interés:

Hospital San José de Mariquita: 19 de septiembre
de 2024
Hospital Regional Alfonso Jaramillo del Líbano:
23,24 y 25 de septiembre
Hospital Santo Domingo de Casabianca: 26 y 27 de
septiembre

Fortalecer la ejecución de actividades
extramurales de promoción y prevención
en grupos sociales con mayor impacto en
Salud mental, utilizando los medios
tecnológicos de acuerdo a pandemia
COVID-19.

(Cantidad de actividades
desarrolladas con grupos sociales
/cantidad de actividades definidas
con los grupos sociales
proyectados)*100 

Se tienen definidos los grupos sociales y se
desarrollaron actividades extramurales con estos
grupos durante el primer trimestre del año (cuando y 
cuales- información jefe carolina )

Se tienen definidos los grupos sociales y se
desarrollaron actividades extramurales con estos
grupos durante el primer trimestre del año (cuando y
cuales- información jefe carolina )

se considera cumplido en el seguimiento anterior se considera cumplido en el seguimiento anterior 
Mejorar la satisfacción de los usuarios
frente a la Prestación de servicios por
parte del HEGI

(Numero de usuarios encuestados
satisfechos (calificación bueno y
excelente) / total de usuarios
encuestados) X100

esta programado para la próximo trimestre 

Se realizo el autodiagnóstico, con el
acompañamiento del área de calidad para el mes
de mayo y junio. No se genero plan de
mejoramiento Así mismo a través de la
contratista de apoyo a calidad se realizo el cargue
la información de todas las áreas el pasado 8 de
mayo 

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8



VIGENCIA: 2024
ÁREA:

Con corte a: 31/03/2024 Con corte a: 30/06/2024 10/08/2024 Con corte a: 30/09/2024 15/11/2024 Con corte a: 31/12/2024 30/01/2025

PROCESO / ÁREA 

RESPONSABLE DE LA 

ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO

PERSONA RESPONSABLE 

EJECUCIÓN DE LA ACCIÓN

FECHA

INICIO

FECHA 

TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

La totalidad de proyectos formulados en

la vigencia, se radiquen para su

posterior aprobación y viabilidad.

Documentar y gestionar los proyectos de

acuerdo a la planeación estratégica del

Hospital.

GESTIÓN DE CALIDAD
JEFE OFICINA DE 

PLANEACIÓN Y CALIDAD
15/02/2024 30/12/2024

Formulando proyectos de acuerdo al

direccionamiento estratégico, conforme a

metodología, lineamientos y normatividad vigente.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Definir y desarrollar estrategia de

fomento de la calidad y el mejoramiento

continuo.

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024
Analizando el contexto, definiendo actividades según

diagnóstico actual, desarrollando lo programado y

analizando el impacto.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO NO HA INICIADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Establecer plan de trabajo ISO 9001:2015

y realizar seguimiento al cumplimiento del 

mismo.

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024
Definiendo el plan de trabajo para la vigencia 2024

sobre los requisitos de la NTC 9001:2015. realizar

auditoria interna mes de junio

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DISEÑADO DISEÑADO IMPLEMENTADO

Desarrollar las acciones del plan de

trabajo ISO 9001:2015 y del plan de

mejoramiento sobre el mismo, que le

correspondan al área.

GESTIÓN DE CALIDAD PERSONAL DEL ÁREA 15/02/2024 30/12/2024
Ejecutando y dejando registro de las actividades y

tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento de

requisitos de la norma.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Liderar ejercicio de autoevaluación de

estándares de acreditación y

documentación del respectivo plan de

mejoramiento.

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024

Convocando a los equipos de trabajo de cada grupo

de estándares, calificando cada variable, obteniendo

resultado consolidado, socializando y definiendo las

acciones para mejorar la calificación y permita el

cumplimiento de los requisitos.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DISEÑADO NO HA INICIADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Socializar resultado del ejercicio de

autoevaluación de estándares de

acreditación a los grupos de estándares y

sus equipos de trabajo.

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024

Comunicando a los integrantes de cada grupo de

estándares y sus equipos de trabajo, el resultado de

la autoevaluación, para la documentación ydesarrollo

de los respectivos planes de mejoramiento.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO NO HA INICIADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Realizar seguimiento al cumplimiento del

plan de mejoramiento de estándares de

acreditación y socializar resultado en

reunión de comité interno.

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024

Realizando seguimiento trimestral al plan de

mejoramiento, socializando en comité interno los

resultado para la toma de decisiones que garanticen

el cumplimiento de lo programado.

3 45,57 3,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO NO HA INICIADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Realizar junto a equipo interdisciplinario

visitas Insitu a los diferentes servicios

para verificar cumplimiento de criterios de 

habilitación y definir oportunidades de

mejora.

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024

Realizando visita periódica (mensual) a los servicios

e instalaciones del Hospital, verificando el

cumplimiento de los criterios de habilitación e

identificando oportunidades de mejoras para

emprender las acciones correspondientes.

11 45,57 11,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Realizar seguimiento a los planes de

mejoramiento sobre requisitos de

habilitación.

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024

Realizar seguimiento trimestral a la formulación y

cumplimiento de planes de mejoramiento definidos

como resultado de las visitas insitu, auditorias

internas y externas sobre criterios de habilitación.

Además, socializando en comité interno, los

resultados para la toma de decisiones que garanticen 

el cumplimiento de los requisitos.

4 45,57 4,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Desarrollar programa paciente seguro en 

el hospital.
GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO, 

COORDINADORA 

PROGRAMA PACIENTE 

SEGURO

15/02/2024 31/03/2024

Definiendo e implementando cronograma de

actividades a desarrollar con el cliente interno y

externo en la vigencia 2024. Además desarrollando

los distintos componente del programa, incluyendo el

análisis y la gestión de los incidentes y eventos

adversos.

1 6,43 1,00 100% 6 6 6 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Participar en actividades del programa

paciente seguro asignadas al área. 
GESTIÓN DE CALIDAD PERSONAL DEL ÁREA 15/02/2024 30/12/2024 Asistiendo y desarrollando actividades del programa

de paciente seguro del Hospital, a cargo del área.
1 45,57 1,00 100% 46 46 46 IMPLEMENTADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Participar en actividades del programa de

seguridad y salud en el trabajo,

asignadas al área.

GESTIÓN DE CALIDAD PERSONAL DEL ÁREA 15/02/2024 30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades programadas

en el SGSST que requieren de la participación del

área, incluyendo el análisis de casos presentados

donde sea convocada el área, con el fin de tomar

acciones para prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 45,57 0,91 91% 41 41 46 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Verificar el cumplimiento del plan de

trabajo del Sistema de Gestión de

Seguridad y Salud en el Trabajo.

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024
Evaluando trimestralmente el cumplimiento del

programa y la ejecución de las actividades

planteadas para la vigencia 2024.

3 45,57 3,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Realizar seguimiento a los mapas de

riesgos y evaluar la efectividad de las

acciones de control y barreras de

seguridad establecidas.

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024
Evaluando el cumplimiento y efectividad de los

controles y barreras de seguridad según periodicidad 

definida en la política de administración de riesgos.

3 45,57 3,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Identificar y dar tratamiento a los riesgos

del área según metodología adoptada por

el Hospital.

GESTIÓN DE CALIDAD
JEFE OFICINA DE 

PLANEACIÓN Y CALIDAD
15/02/2024 30/12/2024

Ejecutando de forma sistemática la administración del 

riesgo, en sus etapas: Identificación, Análisis

(Calificación y Evaluación del Riesgo), Valoración y

Tratamiento de los riesgos del área.

1 45,57 0,88 88% 40 40 46 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Desarrollar actividades de promoción de

la cultura de administración de Riesgos

en el Hospital.

GESTIÓN DE CALIDAD
JEFE OFICINA DE 

PLANEACIÓN Y CALIDAD
15/02/2024 30/12/2024

Definir y desarrollar una actividad semestral donde

se promueva a las áreas la importancia de la gestión

de riesgo y se oriente sobre la metodología de

administración de los mismos.

2 45,57 2,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO DESARROLLADO NO HA INICIADO IMPLEMENTADO

Cumplir en la vigencia mínimo un

promedio del 80% las metas en el

componente ambiental del Plan de

Austeridad.

Realizar seguimiento al plan de

Austeridad de la vigencia 2024 y evaluar

el cumplimiento del componente

ambiental.

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024
Verificando el cumplimiento del componente

ambiental del Plan de Austeridad y generando

informes trimestrales.

4 45,57 4,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia 2024 obtener en la del

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión (MIPG) puntaje un resultado

igual o superior la vigencia anterior 

Diligenciar autodiagnóstico de la política

planeación institucional, desarrollar plan

de implementación MIPG y apoyar con el

cargue de la información del índice de

desempeño 

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de la

política Planeación institucional establecido en la

página de función pública sección MIPG, en el mes

de marzo de 2024; desarrollar plan de

implementación MIPG y apoyar con el cargue de la

información de índice y desempeño MIPG 

2 45,57 3,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia 2024 obtener en la del

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión (MIPG) puntaje un resultado

igual o superior la vigencia anterior 

Diligenciar autodiagnóstico de la política

fortalecimiento organizacional y

simplificación de procesos desarrollar

plan de e implementación MIPG yapoyar

con el cargue de la información de índice

y de desempeño  MIPG 

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de la

política Planeación institucional establecido en la

página de función pública sección MIPG, en el mes

de marzo de 2024; desarrollar plan de

implementación MIPG y apoyar con el cargue de la

información de índice de desempeño 

2 45,57 2,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia 2024 obtener en la del

Modelo Integrado de Planeación y

Gestión (MIPG) puntaje un resultado

igual o superior la vigencia anterior 

Diligenciar autodiagnóstico de la política

seguimiento y evaluación de desempeño

institucional desarrollar plan de

implementación MIPG y apoyar con el

cargue de la información de índice de

desempeño  MIPG 

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de la

política seguimiento y evaluación de desempeño

institucional establecido en la página de función

pública sección MIPG, en el mes de marzo de 2024;

desarrollar plan de e implementación MIPG yapoyar

con el cargue de la información de índice y

desempeño 

2 45,57 2,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Definir y desarrollar programa

humanización en el hospital, de acuerdo

al cronograma de actividades

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO, 

COORDINADORA 

PROGRAMA DE 

HUMANIZACIÓN

15/02/2024 30/12/2024
Definiendo e implementando cronograma de

actividades a desarrollar con el cliente interno y

externo en la vigencia.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Medir percepción de humanización de

pacientes familia y colaboradores y

analizar resultados

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO, 

COORDINADORA 

PROGRAMA DE 

HUMANIZACIÓN

15/02/2024 30/12/2024 Aplicando mecanismo de evaluación de percepción de 

humanización y analizando el resultado.
1 45,57 1,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO DESARROLLADO NO HA INICIADO MEJORADO

obtener un cumplimento del 90% de las 

metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

desarrollar las actividades establecidas

en el plan anticorrupción vigencia 2024

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

16/02/2024 30/12/2024 ejecutando y dejando registro de las actividades y

tareas asignadas en el plan anticorrupción 
4 45,43 4,00 100% 45 45 45 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En cada vigencia obtener una 

satisfacción superior al 90% en los 

usuarios externos

Realizar seguimiento al Plan de la

Política de Participación Social en Salud

de la vigencia.

GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024

Definiendo según normatividad el Plan de la Política

de Participación Social en Salud de la Vigencia y

realizar seguimiento con su respectivo reporte en el

aplicativo PISCIS.

2 45,57 2,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Realizar seguimiento y evaluación

trimestral a los Planes de Mejoramiento.
GESTIÓN DE CALIDAD

PROFESIONAL DE APOYO 

OFICINA DE PLANEACIÓN Y 

CALIDAD

15/02/2024 30/12/2024

Realizando seguimiento permanente y evaluación

trimestral del plan de mejoramiento, determinando los

estándares y no conformidades en estado mejorado o

subsanados yestableciendo el porcentaje de avance y

cumplimiento de los planes de mejoramiento.

3 45,57 3,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Implementar acciones de mejora que

subsanen no conformidades y permita

cumplimiento de requisitos, estándares y

disposiciones de ley

GESTIÓN DE CALIDAD
JEFE OFICINA DE 

PLANEACIÓN Y CALIDAD
15/02/2024 30/12/2024

Documentando y ejecutando las acciones de mejora

que se determinen para subsanar incumplimientos

identificados en auditorias internas y externas, u

otras fuentes como autoevaluaciones, indicadores,

entre otras.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

TOTALES 1145,57 58,79 25,79 1136,00 1136,00 1145,57

promedio 

cumplimiento 
99,19%

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 PBEC = 1146

0 0 0 8 PBEA = 1146

2 1 22 17

5 20 1 0

11 1 1 0 Av ance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 99,16%

8 4 2 0

26 26 26 25

0% 0% 0% 32%

8% 4% 85% 68%

19% 77% 4% 0%

42% 4% 4% 0%

31% 15% 8% 0%

APROBACIÓN FECHA

ELABORO 29/01/2015

REVISO Y VALIDO 29/01/2015

APROBO 29/01/2015

FECHA VERSION

__/__/2012 1

__/__/2014 2

29/01/2015 3

se envió seguimiento las acciones programadas en el plan 

anticorrupción de acuerdo a la  programación del 1 

cuatrimestre

el seguimiento esta programado para con corte al mes de agosto 

Se considera cumplida en el seguimiento anterior  

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento del área de

calidad para el mes de mayo y junio. No se genero plan de

mejoramiento Así mismo a atreves de la contratista de apoyo a

calidad se realizo el cargué la información de todas las áreas el

pasado 8 de mayo 

Esta actividad esta programada para el próximo

seguimiento del próximo  trimestre

no se ha recibido vista de acreditación no se ha recibido vista de acreditación 

Con corte al 30 de septiembre  PAMEC  tiene un avance del 65% con la 

ejecución de 15 actividades de 23 establecidas en los planes de 

mejoramiento 

Con corte al 30 de septiembre  PAMEC  tiene un avance del 65% con la 

ejecución de 15 actividades de 23 establecidas en los planes de 

mejoramiento 

Se establece con los lideres de proceso empezar la

calificación de los estándares de habilitación en la segunda

semana de Mayo

se considera cumplido en el seguimiento anterior 

Con corte al 31 de diciembre  PAMEC  tiene un porcentaje final de cumplimiento del 96% con la 

ejecución de 22 actividades de 23 establecidas en los planes de mejoramiento 

se considera cumplido en el seguimiento anterior se considera cumplido en el seguimiento anterior 

Porcentaje Promedio de Cumplimiento

Plan ISO de la vigencia

En la vigencia 2024 fortalecer la cultura

de calidad y lograr un cumplimiento

mayor 90% del Plan ISO, 

Para el primer   trimestre 2024 se realizó seguimiento al plan anual 

de trabajo del área de talento humano - seguridad y salud en el 

trabajo, obteniendo un avance en la ejecución de las actividades.   se  

han adelantado 20  acciones de 81  programadas, CON AVANCE 

ACUMULADO DEL 43 %

No. de hallazgos de habilitación

subsanados, derivados de auditorias

internas y externas / No. de hallazgos de

habilitación identificados en auditorias

internas y externas

una vez verificados los requisitos de la norma que aplican para este

proceso y revisadas las evidencias presentadas para el segundo

trimestre el avance de cumplimiento en las actividades  es del 25%

Esta programado el seguimiento para el próximo trimestre

Con corte al 30 de septiembre  PAMEC  tiene un avance del 96% con la ejecución de 22 actividades de 23 

establecidas en los planes de mejoramiento 

Fortalecer la efectividad del mejoramiento

continuo según requisitos del Sistema

Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud

(SOGCS)

Para el primer   trimestre 2024 se realizó seguimiento al 

plan anual de trabajo del área de talento humano - seguridad 

y salud en el trabajo, obteniendo un avance en la ejecución 

de las actividades.   se  han adelantado 20  acciones de 81  

programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 43 %

Se tiene constancia de participación del programa paciente seguro por

medio de actas de rondas de seguridad en los meses de julio, agosto y

septiembre con la participación de los lideres de proceso,

adicionalmente se desarrollan las siguientes actividades:

Actividad  de manejo y cuidado de los equipos biomédicos 

Actividad Correcto lavado de manos 

Socialización del protocolo de fuga

Con corte al 30 de septiembre  PAMEC  tiene un avance del 65% con la 

ejecución de 15 actividades de 23 establecidas en los planes de 

mejoramiento 

con corte al 30 de junio PAMEC  tiene un avance del 47% con la 

ejecución de 10 actividades de 23 establecidas en los planes de 

mejoramiento 

Con corte al 30 de septiembre  PAMEC  tiene un avance del 65% con la 

ejecución de 15 actividades de 23 establecidas en los planes de 

mejoramiento 

Durante el cuarto trimestre se realizo seguimiento a las oportunidades de mejora que quedaron como

resultado de la autoevaluación de los estándares de habilitación dejando como resultado lo siguiente:

Infraestructura: se han resuelto 3 de 9 oportunidades de mejora para un cumplimiento del 33% .

Dotación: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora puesto que ya se solicitaron los

elementos de dotación que se necesitaban.

Procesos Prioritarios: se han resuelto 12 de 14 oportunidades de mejora para un cumplimiento del

86%.

Talento Humano: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Interdependencia: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Se establece un promedio de cumplimiento del 97% para los estándares de habilitación.

Durante el cuarto trimestre se realizo seguimiento a las oportunidades de mejora que quedaron como

resultado de la autoevaluación de los estándares de habilitación dejando como resultado lo siguiente:

Infraestructura: se han resuelto 3 de 9 oportunidades de mejora para un cumplimiento del 33% .

Dotación: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora puesto que ya se solicitaron los

elementos de dotación que se necesitaban.

Procesos Prioritarios: se han resuelto 12 de 14 oportunidades de mejora para un cumplimiento del

86%.

Talento Humano: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Interdependencia: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Se establece un promedio de cumplimiento del 97% para los estándares de habilitación.

CUÁNDO

Para el primer trimestre se elaboro el plan de trabajo ISO

9901para la anualidad se tiene contemplado realzar auditoria 

para el próximo semestre, de acuerdo al cronograma del

plan de auditorias

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

   SEGUIMIENTO 1

Con corte al 31 de diciembre  PAMEC  tiene un porcentaje final de cumplimiento del 96% con la 

ejecución de 22 actividades de 23 establecidas en los planes de mejoramiento 

Avance fisco de 

ejecución de la 

actividad

Puntaje  Logrado  

por las metas   

(Poi)

Puntaje Logrado 

por las metas  

Vencidas (POMVi)  

Puntaje atribuido 

metas vencidas

Cantidad de 

Medida

PLAN DE ACCIÓN U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Código: FOR-DE-005

Versión: 03

Fecha de Aprobación: 29/01/2015

FORMULACIÓN

Fecha de aplicación:
QUÉ

(ACTIVIDADES)

Plazo en 

semanas

QUIÉN 
Porcentaje de 

Avance físico de 

ejecución de las 

metas  

ESTRATEGIA META INDICADOR

PLANEACIÓN Y CALIDAD

   SEGUIMIENTO 2

COMENTARIOS / OBSERVACIONES

Fecha de aplicación:

COMENTARIOS / OBSERVACIONES

CÓMO

   SEGUIMIENTO 4

Se realizo encuesta DOFA, se solicito participación de todas las áreas

de la empresa se consolidaron los aportes realizados por los

trabajadores en cada uno de los niveles y el total de participantes fue

de 101 Los resultados serán socializados en el próximo comité de

gestión y desempeño.

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:

   SEGUIMIENTO 3

Para este Tercer trimestre esta en ejecución dos proyectos, la

ampliación de l área de agudos que va en un 88, 23% yel proyecto de

construcción del área administrativa que va en un 60 % de  avance.

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS COMENTARIOS / OBSERVACIONES

Para  este Tercer trimestre esta en ejecución dos proyectos, la ampliación de l área de agudos  que va en 

un 90% y el proyecto de construcción del área administrativa que va en un 70 % de  avance.

Con corte al 30 de septiembre  PAMEC  tiene un avance del 65% con la 

ejecución de 15 actividades de 23 establecidas en los planes de 

mejoramiento 

Se realizo seguimiento con corte al primer trimestre al plan

de mejoramiento eps pijao salud con 3 hallazgos . se

solicitaron planes de mejoramiento pamec de 21 estándares

a mejorar.  Así mismo se verifico el seguimiento a los planes 

de mejoramientos que tiene control interno quien para este

trimestre  de almacén que lleva un cumplimiento del 40% .     

una vez verificados los requisitos de la norma que aplican

para este proceso y revisadas las evidencias presentadas

para el primer trimestre el avance de cumplimiento en las

actividades  es del 22%

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

no se ha recibido vista de acreditación no se ha recibido vista de acreditación 

Esta programado el seguimiento para el próximo trimestre

no se ha recibido vista de acreditación 

con corte al 30 de junio PAMEC  tiene un avance del 47% con la 

ejecución de 10 actividades de 21 establecidas en los planes de 

mejoramiento 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un 

cumplimiento  en conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  

segundo  trimestre.  Existen 10 riesgos que debe adelantar acciones 

de mejora 

Durante el tcuarto r trimestre del año 2024 se realizaron 3 actividades de 26 actividades programadas

para un cumplimiento acumulado de  del 100%

Fortalecer la cultura de humanización en el

Hospital

Al cierre de 2024, obtener porcentaje

>79% en la Efectividad del Programa de

Ética y Humanización del HEGI, según

percepción de usuarios internos y

externos

Durante el tercer trimestre del año 2024 se realizaron 23 actividades de

26 actividades programadas para un cumplimiento acumulado de del

88%

Promover el compromiso ambiental en el HEGI

Se realizo seguimiento al plan de austeridad verificado al ejecución de las actividades programadas las

cuales fueron ejecutadas en su totlidad, sin embargo el impacto sobre la cultuta de ahorro y uso eficiente

de los recursos no ha arrojado los mejores resultados en la organizacion.

Índice de dimensión de gestión y

desempeño planeación institucional 

Implementar la dimensión de desempeño

Institucional

Índice de dimensión de gestión y

desempeño planeación institucional 

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento del área de

calidad para el mes de mayo y junio. No se genero plan de

mejoramiento Así mismo a través de la contratista de apoyo a

calidad se realizo el cargue la información de todas las áreas el

pasado 8 de mayo  

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un cumplimiento  en conjunto de todas 

las áreas del 92% con corte al  tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a cargo 

Para el cuarto trimestre 2024 se realizó seguimiento al plan anual de trabajo del área de talento humano -

seguridad y salud en el trabajo, obteniendo un avance en la ejecución de las actividades. se han

adelantado 75 acciones de 81 programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 91%. donde se ha

contado con la participación del personal del área 

Se considera cumplidos en el seguimiento anterior  

Producto de las auditorias internas realizadas por la oficina de control interno junto con calidad se

suscribió 1 plan  de mejoramiento:  área de atención al usuario, se realizo seguimiento bimestre octubre - 

noviembre con un avance del 87%.

Del área de calidad con corte al 30 de diciembre se han realizado auditorias y se ha generado

seguimiento a los planes de mejoramiento de: al área de cocina 2 acciones avance 100 % , Guis de fuga

4 acciones avance 75%, Guias de suicidio 4 acciones avance 65%, Guias de hopitalización 5 acciones

avance 60%, Consulta externa 1 acción avance 100%, auxiliares de enfermería 8 acciones avance 50 % ,

SG.SST 8 acciones avance 0%, Lavandería y aseo 10 acciones avance 70%, Laboratorio Clínico 6

acciones avance 100%, PAMEC de 23 acciones se han ejecutado 22 acciones con un avance del 96 %

Se realizo primer seguimiento al plan de acción o plan de mejoramiento MIPG con 90 acciones donde

interviene: Gestión de las TICS ( gobierno digital 75%, Seguridad Digital 100%, transparencia -

corrupción 100%, Gestión Documental 70%), talento humano ( talento humano 8,93% integridad 10%

gestión del conocimiento e innovación 0%) y servicios ambulatorios ( servicio al ciudadano 55%,

Participación del ciudadano 12%) externos  asmetsalud 85% ,  Pijao salud 75%, Salud Total 100%.

Se realizo l cargue en la plataforma PICIS el 28 de mayo de 2024., así mismo se realizo siguientito la

ejecución de actividades con corte al 30 de diciembre  con un avance de cumplimiento del 90%

con corte al 30 de junio PAMEC  tiene un avance del 47% con la 

jecuion de 10 actividades de 21 establecidas en los planes de 

mejorameinto 

Con corte al 30 de septiembre  PAMEC  tiene un avance del 65% con la 

jecuion de 15 actividades de 23 establecidas en los planes de 

mejorameinto 

Encuesta sobre la Humanización de los Servicios de Consulta Externa y Hospitalización (2024)

Durante el año 2024, se realizaron encuestas a pacientes y sus familiares para evaluar la percepción

sobre la humanización de los servicios de consulta externa y hospitalización. A continuación, se

presentan los resultados obtenidos:

1. Consulta Externa

Se llevaron a cabo 816 encuestas durante el 2024, obteniendo los siguientes resultados:

93,62% (767 encuestados) manifestaron estar muy a gusto con el servicio humanizado y respondieron

"definitivamente sí" cuando se les preguntó si recomendarían el hospital. En la escala de evaluación, esta

opción corresponde a la calificación más alta (4).

6,38% (47 encuestados) indicaron estar a gusto con el servicio humanizado y respondieron

"probablemente sí", lo que equivale a una calificación de (3) en la escala utilizada.

2. Hospitalización

En cuanto a los servicios de hospitalización, se realizaron 667 encuestas en el mismo período, con los

siguientes resultados:

94,60% (631 encuestados) expresaron estar muy a gusto con el servicio humanizado y respondieron

"definitivamente sí" a la pregunta sobre si recomendarían el hospital (calificación 4).

4,94% (33 encuestados) mencionaron estar a gusto con el servicio y respondieron "probablemente sí"

(calificación 3).

No se realizo la actividad, se tiene contemplado el desarrollo durante el

segundo trimestre del año 2024

DESARROLLADO

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un cumplimiento  en conjunto de todas 

las áreas del 92% con corte al  tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a cargo 

Se cumplido con las  acciones establecidas para el tercer trimestre 

DISEÑADO (10%)

se realizo seguimiento al plan de austeridad verificado al ejecución de

las actividades programadas, para este seguimiento de evidencio la

ejecución de 5 actividades  en los meses de julio y agosto 

No se realizo la actividad, se tiene contemplado el desarrollo durante

el segundo trimestre del año 2024

NO HA INICIADO (0%)

MEJORADO  (100%)
Puntaje base ev aluación de av ance 

IMPLEMENTADO  (70%) Cumplimiento del plan 
DESARROLLADO  (40%)

DISEÑADO

Se crea formato

Se ajusta formato

NOMBRE CARGO

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

Yasmith de los Rios Gerente

NO HA INICIADO

CANTIDAD DE ACCIONES

Se realizo seguimiento con corte al primer trimestre al plan

de mejoramiento eps pijao salud con 3 hallazgos . se

solicitaron planes de mejoramiento pamec de 21 estándares

a mejorar.  Así mismo se verifico el seguimiento a los planes 

de mejoramientos que tiene control interno quien para este

trimestre  de almacén que lleva un cumplimiento del 40% .     

se realizo la programación la plan de participación social en

salida con el apoyo de la trabajadora social, el cual fue

aprobado por el área de ambulatorios,. Para primer trimestre 

no se realizo cargue en la plataforma PICIS e razón a que

no ha sido habilitada

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO

IMPLEMENTADO

TOTAL ACCIONES

MEJORADO

Puntajes base de evaluación: 

Puntaje base ev aluación de cumplimiento

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

CPM = 

POMMVi/PBEC
99,16%

ESTADO

Se considera cumplidos en el seguimiento anterior  

Se considera cumplida en el seguimiento anterior  

No se realizo la actividad, se tiene contemplado el desarrollo 

durante el segundo trimestre del año 2024

Para el segundo trimestre, se tienen vigentes 13 planes de

mejoramiento: uno por control interno: el área de recursos físicos

avance de cumplimiento 100%, area de contratacion con un avance

de cumplimieknot dle 100%, 1 Atencion al usuario 7 actividades, 1

talento humano Del area de calidad tienen 6 asi: 1 con recursos

fisico (6 acciones), 1 con talento humano (3 Acciones) , 1 con

ambulatorios (9 acciones), 1 con gerencia (1 accion) , 1 con gestion

tecnologica (2 acciones) , 1 con eps pijao salud 4 acciones a vance

de cumplimeinto del 75% , 1 con asmetsalud con un avance de

cumplimienot dle 69 % , 1 del area de la cocina, 1 de guias de

adherencia fuga, 1 guias de adherencia sucicidio, 1 plan de accion

MIPG ( 35 aaciones d emejora de gestion tics, talento humano 36

acciones y atencion al usuario 19 acciones , la evidenicia estan

guardadas en la carpeta digital de documentos. Las demas areas no

cuentan con planes de mejoramiento vigentes

Producto de las auditorias internas realizadas por la oficina de control

interno junto con calidad se suscribió 1 plan de mejoramiento: area de

atencion al usuario, se realizo seguimiento biemestre julio y agosto con

un avance del 33%.

Del área de calidad con corte al 30 de septiembre se han realizado

auditorias yse ha generado segumiento a los planes de mejoramiento

de: al area de cocina 2 acciones avance 95 % , guias de adherencia 10

acciones avance 98 %, auxiliares de enfermeria 8 acciones avance 85 % 

, SG.SST 8 acciones avance 67 %, Lavanderia y aseo 10 acciones

avance 75%, Laboratorio Clinico 6 acciones avance 80 %, PAMEC de

23 acciones se han ejecutado 15 acciones avance 65 %

Se realizo primer  seguimiento al plan de accion o plan de mejoramiento 

MIPG con 90 acciones donde intervienes: gestion de las tics (

gobierno digital 42%,, Seguridad Digital 50%, transparencia -

corrupcion 50%, Gestion Documnetal 46%), talento humano ( talento

humano 8,93% integridad 10% gestion dle conociento e innocacion 0%)

y servios ambulatorios ( servicio al ciudadano 0%,, Participacion

cuidadano 19%) externos  asmetsalud 85% ,  pijaosalud 75%

Se realizo el cargue en la plataforma PICIS el 28 de mayo d e2024.,

asi mismo se realizo seguiemiento la ejecucucion deccatividades con 

corte al 30 de junio con un avance de cumplimeinto del 53%

No. estándares cumplidos del plan de

mejoramiento de acreditación / No.

estándares programados (priorizados)

en el plan de mejoramiento de

acreditación

Cumplir con los criterios de habilitación

según normatividad vigente,

desarrollando los planes de

mejoramiento con cumplimiento >90%.

Se tiene estructurado programa de paciente seguro y se

establecido con la líder del proceso cronograma de

actividades las cuales se cumplieron durante el primer

trimestre del  8 actividades 2024

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional 

alcanzando un cumplimiento  en conjunto de todas las áreas 

del 75% con corte al  primer  trimestre.  Existen 6 riesgos 

que debe adelantar acciones de mejora 

Durante el primer trimestre del año 2024 se realizaron 6

actividades de acuerdo a lo programado para un

cumplimiento del 19%

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional 

alcanzando un cumplimiento  en conjunto de todas las áreas 

del 75% con corte al  primer  trimestre.  Existen 6 riesgos 

que debe adelantar acciones de mejora 

no se ha recibido vista de acreditación 

Para el primer   trimestre 2024 se realizó seguimiento al 

plan anual de trabajo del área de talento humano - seguridad 

y salud en el trabajo, obteniendo un avance en la ejecución 

de las actividades.   se  han adelantado 20  acciones de 81  

programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 43 %

Fortalecer la cultura de seguridad del paciente

en el Hospital

Esta actividad aun no se ha desarrollado, y que se va a

realizar durante el segundo trimestre del año 2024

Se tiene estructurado programa de paciente seguro y se establecido

con la líder del proceso cronograma de actividades las cuales se

cumplieron durante el segundo trimestre del 8 actividades  2024

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un 

cumplimiento  en conjunto de todas las áreas del 88% con corte al  

tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a cargo 

Para el primer   trimestre 2024 se realizó seguimiento al plan anual 

de trabajo del área de talento humano - seguridad y salud en el 

trabajo, obteniendo un avance en la ejecución de las actividades.   se  

han adelantado 20  acciones de 81  programadas, CON AVANCE 

ACUMULADO DEL 43 %

Durante el primer trimestre del año 2024 se realizaron 8 actividades

programadas para un cumplimiento acumulado de  del 52%

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un 

cumplimiento  en conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  

segundo  trimestre.  Existen 10 riesgos que debe adelantar acciones 

de mejora 

Durante el tcuarto trimestre del año 2024 se realizaron 5 actividades de 31 actividades programadas para

un cumplimiento acumulado de  del  100%

Esta actividad aun no se ha desarrollado, y que se va a realizar

durante el segundo trimestre del año 2024

Durante el tercer trimestre del año 2024 se realizaron 26 actividades de

31 actividades programadas para un cumplimiento acumulado de del

84%

Para el cuarto trimestre 2024 se realizó seguimiento al plan anual de trabajo del área de talento humano -

seguridad y salud en el trabajo, obteniendo un avance en la ejecución de las actividades. se han

adelantado 75 acciones de 81 programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 91%. donde se ha

contado con la participación del personal del área 

Esta actividad aun no se ha desarrollado, yque se va a realizar durante

el segundo trimestre del año 2024

Se tiene constancia de participación del programa paciente seguro por medio de actas de rondas de

seguridad en los meses de julio, agosto y septiembre con la participación de los lideres de proceso,

adicionalmente se desarrollan las siguientes actividades:

Actividad  de manejo y cuidado de los equipos biomédicos 

Actividad Correcto lavado de manos 

Socialización del protocolo de fuga

una vez verificados los requisitos de la norma que aplican para este

proceso y revisadas las evidencias presentadas para el segundo

trimestre el avance de cumplimiento en las actividades  es del 25%

Se realizo encuesta DOFA, se solicito participación de todas las áreas de la empresa se consolidaron

los aportes realizados por los trabajadores en cada uno de los niveles y el total de participantes fue de

101  Los resultados serán socializados en el próximo comité de gestión y desempeño.

Con corte al 31 de diciembre  PAMEC  tiene un porcentaje final de cumplimiento del  96% con la 

ejecución de 22 actividades de 23 establecidas en los planes de mejoramiento 

Para este segundo trimestre esta en ejecución dos proyectos, la

ampliación de l área de agudos que va en un % y el proyecto de

construcción del área administrativa que va en un % de  avance.

Fortalecer el sistema de gestión de la calidad

(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la

Norma ISO 9001:2015

Para el tercer trimestre 2024 se realizó seguimiento al plan anual de

trabajo del área de talento humano - seguridad y salud en el trabajo,

obteniendo un avance en la ejecución de las actividades. se han

adelantado 56 acciones de 81 programadas, CON AVANCE

ACUMULADO DEL 69%. donde se ha contado con la participación del

personal del área 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un 

cumplimiento  en conjunto de todas las áreas del 88% con corte al  

tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a cargo 

Para el tercer trimestre 2024 se realizó seguimiento al plan anual de

trabajo del área de talento humano - seguridad y salud en el trabajo,

obteniendo un avance en la ejecución de las actividades. se han

adelantado 56 acciones de 81 programadas, CON AVANCE

ACUMULADO DEL 69%. donde se ha contado con la participación del

personal del área 
Fortalecer la cultura institucional de seguridad y

salud en el trabajo

Gestionar el aumento la capacidad hospitalaria

mediante proyectos de ampliación de la

infraestructura física y dotación de equipos.

Proyectos radicados / Proyectos

formulados

Para este primer trimestre esta en ejecución dos proyectos,

la ampliación de l área de agudos que va en un % y el

proyecto de construcción del área administrativa que va en

un % de  avance.

En la vigencia, la calificación en la

autoevaluación del SGSST sea igual o

mayor a la línea base (80,8%) .

(Sumatoria de calificación de cada ítem

evaluado sobre percepción de seguridad

/ número ítem que evalúa la percepción

de seguridad) x 100

Obtener en la vigencia una calificación

promedio >90% en la percepción de

seguridad

(Número total de accidentes de trabajo

en el periodo/Número total de horas

hombre trabajadas en el mismo

periodo)xK (240000)

Obtener una efectividad >0.90 en la

auditoria para el mejoramiento continuo

de la calidad, permitiendo el aumento en

la calificación en las autoevaluaciones.

Se considera cumplidos en el seguimiento anterior  

Con corte al 31 de diciembre  PAMEC  tiene un cumplimiento del 96% con la ejecucion de 22 actividades 

de 23 establecidas en los planes de mejorameinto 

Se considera cumplida en el seguimeinto  anterior 

(Cantidad de estándares y No

conformidades en estado mejorado

/Cantidad de estándares y No

conformidades incluidos en el Plan de

Mejoramiento) x 100

En la vigencia lograr un porcentaje

>85% de efectividad en el Plan de

Mejoramiento

Fomentar la cultura de mejoramiento continuo en

el Hospital

Esta actividad esta programada para el próximo

seguimiento del próximo  trimestre

para este trimestre y de acuerdo a la evaluación e

solicitaron planes de mejoramiento pamec de 21 estándares

a mejorar.  

Mejorar la satisfacción de los usuarios frente a 

la Prestación de servicios por parte del HEGI

(Numero de usuarios encuestados 

satisfechos (calificación bueno y 

excelente) /  total de usuarios 

encuestados) X100

(Sumatoria porcentajes de calificación de 

cada pregunta sobre percepción de

humanización aplicada a pacientes,

familia y colaboradores / cantidad de

preguntas sobre percepción de

humanización) 

Se tiene definido y desarrollado programa de humanización

en el hospital y se establecido cronograma de actividades

durante todo el año 2024

Fortalecer la  cultura de prevención de 

materialización de riesgo de corrupción

Implementar la dimensión de desempeño

Institucional

Se realizo l cargue en la plataforma PICIS el 28 de mayo de 2024., así

mismo se realizo siguientito la ejecución de actividades con corte al 30

de septiembre  con un avance de cumplimiento del 61%

Promover una cultura de administración de 

Riesgos en el Hospital

Obtener en la vigencia una efectividad 

>70%  en los controles y barreras de 

seguridad establecidos para tratar los 

riesgos identificados en el Mapa 

institucional

(riesgos controlados debido a controles y 

barreras de seguridad efectivas / total de 

riesgos identificados en el mapa 

institucional) X 100

Implementar la dimensión de desempeño

Institucional

Índice de dimensión de gestión y

desempeño planeación institucional 

Esta actividad esta programada para el próximo

seguimiento del próximo  trimestre

Promedio del cumplimiento obtenido en el 

componente ambiental del Plan de

Austeridad.

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento del área de

calidad para el mes de mayo y junio. No se genero plan de

mejoramiento Así mismo a través de la contratista de apoyo a

calidad se realizo el cargue la información de todas las áreas el

pasado 8 de mayo 

se realizo seguimiento al plan de austeridad verificado al

ejecución del as actividades programadas, no se registraron 

avances en este seguimiento, las novedades fueron

reportadas al área encargada y al jefe de control interno 

(numero de metas cumplidas al 90% o 

mas  en el  plan anticorrupción/ numero 

de numero de metas no  cumplidas al 

90% o menos   en el  plan anticorrupción) 

* a100

Se tiene definido y desarrollado programa de humanización en el

hospital y se establecido cronograma de actividades durante todo el

año 2024

se realizo seguimiento al plan de austeridad verificado al ejecución

de  las actividades programadas,  para este seguimiento de evidencio 

la ejecución de una actividad de fecha 19 de abril 

Se considera cumplidos en el seguimiento anterior  

Se realizo socializacion de la metodologiaca para la identifcacion avealuacion y control de riesgos de

acuerdo al manual durante la jornada de induccion y reinduccion realizada al  al personal 

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E.

Lérida - Tolima
Nit 800.116.719-8



VIGENCIA: 2024

ÁREA:

Con corte a: 31/03/2024 Con corte a: 30/06/2024 10/08/2024 Con corte a: 30/09/2024 15/11/2024 Con corte a: 31/12/2024 30/01/2025

PROCESO RESPONSABLE 

DE LA ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO

PERSONA RESPONSABLE 

EJECUCIÓN DE LA ACCIÓN

FECHA

INICIO

FECHA 

TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

En la vigencia 2024 fortalecer la
cultura de calidad y lograr un
cumplimiento mayor 90% del Plan
ISO,

Desarrollar las acciones del plan de
trabajo ISO 9001:2015 y del plan de
mejoramiento sobre el mismo, que
le correspondan al área.

SEGUIMIENTO Y 
CONTROL

JEFE OFICINA DE 
CONTROL INTERNO

15/02/2024 30/12/2024
Ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas para avanzar
en el cumplimiento de requisitos de la norma.

1 45,57 1,00 100% 46 46 0 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
calificación promedio >90% en la
percepción de seguridad

Participar en actividades del
programa paciente seguro
asignadas al área. 

SEGUIMIENTO Y 
CONTROL

JEFE OFICINA DE 
CONTROL INTERNO

15/02/2024 30/12/2024
Asistiendo y desarrollando actividades del
programa de paciente seguro del Hospital, a
cargo del área.

1 45,57 1,00 100% 46 46 0 NO HA INICIADO NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En la vigencia, la calificación en la
autoevaluación del SGSST sea
igual o mayor a la línea base
(80,8%) .

Participar en actividades del
programa de seguridad y salud en el
trabajo, asignadas al área.

SEGUIMIENTO Y 
CONTROL

JEFE OFICINA DE 
CONTROL INTERNO

15/02/2024 30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades
programadas en el SGSST que requieren de la
participación del área, incluyendo el análisis
de casos presentados donde sea convocada el 
área, con el fin de tomar acciones para
prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 45,57 0,91 91% 41 41 0 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Identificar y dar tratamiento a los
riesgos del área según metodología
adoptada por el Hospital.

SEGUIMIENTO Y 
CONTROL

JEFE OFICINA DE 
CONTROL INTERNO

15/02/2024 30/12/2024

Ejecutando de forma sistemática la
administración del riesgo, en sus etapas:
Identificación, Análisis (Calificación y
Evaluación del Riesgo), Valoración y
Tratamiento de los riesgos del área.

1 45,57 0,88 88% 40 40 0 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Evaluar la efectividad de las
acciones de control y barreras de
seguridad establecidas, a través de
auditorias y seguimiento a mapas
de riesgos

SEGUIMIENTO Y 
CONTROL

JEFE OFICINA DE 
CONTROL INTERNO

15/02/2024 30/12/2024

Evaluando el cumplimiento y efectividad de los
controles y barreras de seguridad según
periodicidad definida en la política de
administración de riesgos a través de
seguimientos; además, realizando auditorias
basadas en riesgos donde se verifique la
mitigación de los mismos.

1 45,57 1,00 100% 46 46 0 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En cada vigencia el resultado de
equilibrio presupuestal con recaudo
sea > 1

Realizar Seguimiento a los Gastos
de Funcionamiento y Austeridad

SEGUIMIENTO Y 
CONTROL

JEFE OFICINA DE 
CONTROL INTERNO

15/02/2024 30/12/2024

Verificando cumplimiento de lineamientos y
generando Informe trimestral de Austeridad en
el Gasto Público del Hospital Especializado
Granja Integral, con corte a: marzo, junio y
septiembre de 2024.

3 45,57 3,00 100% 46 46 0 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Diligenciar autodiagnóstico de
gestión de Control Interno y
desarrollar Plan de implementación

SEGUIMIENTO Y 
CONTROL

JEFE OFICINA DE 
CONTROL INTERNO

15/02/2024 30/12/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de
Control Interno establecido en la página de
función pública sección MIPG, en el mes de
marzo de 2024; definiendo acciones según
resultado del autodiagnóstico; y definiendo y
ejecutando las acciones dentro de los plazos
establecidos.

2 45,57 2,00 100% 46 46 0 NO HA INICIADO IMPLEMENTADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Implementar acciones de mejora
que subsanen no conformidades y
permita cumplimiento de requisitos,
estándares y disposiciones de ley

SEGUIMIENTO Y 
CONTROL

JEFE OFICINA DE 
CONTROL INTERNO

15/02/2024 30/12/2024

Documentando y ejecutando las acciones de
mejora que se determinen para subsanar
incumplimientos identificados en auditorias
internas y externas, u otras fuentes como
autoevaluaciones, indicadores, entre otras.

1 45,57 1,00 100% 46 46 0 DESARROLLADO IMPLEMENTADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

obtener un cumplimento del 90% de 
las metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

desarrollar las actividades
establecidas en el plan
anticorrupción vigencia 2024

AMBULATORIOS
ADMISIÓN

ATENCIÓN AL 
USUARIO

JEFE OFICINA DE 
CONTROL INTERNO

16/02/2024 30/12/2024
ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas en el plan
anticorrupción 

4 45,43 4,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO IMPLEMENTADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En la vigencia obtener una
satisfacción superior al 90% en los
usuarios externos

Realizar seguimiento a la gestión de
las PQRSF interpuestas al Hospital

SEGUIMIENTO Y 
CONTROL

JEFE OFICINA DE 
CONTROL INTERNO

15/02/2024 30/12/2024

Verificando el cumplimiento del procedimiento
de PQRSF y la efectividad de la respuestas de
las mismas, generando informes semestrales
donde además haga referencia al número de
solicitudes de acceso a información recibidas,
solicitudes que fueron trasladadas a otra
institución, tiempo de respuesta a cada
solicitud y número de solicitudes en las que
se negó el acceso a la información.

2 45,57 2,00 100% 46 46 0 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

TOTALES 455,57 16,79 9,79 446,00 446,00 45,43

promedio 

cumplimiento 
98% 98%

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 PBEC = 45

0 0 0 0 PBEA = 456

0 3 1 10

6 5 9 0

2 0 0 0 Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 97,90%

2 1 0 0

10 9 10 10

0% 0% 0% 0%

0% 33% 10% 100%

60% 56% 90% 0%

20% 0% 0% 0%

20% 11% 0% 0%

APROBACIÓN FECHA

ELABORO 29/01/2015

REVISO Y VALIDO 29/01/2015

APROBO 29/01/2015

FECHA VERSION

__/__/2012 1

__/__/2014 2

29/01/2015 3

para el seguimiento del tercer  trimestre se cuenta 
con los avances establecidos en la programación, 

se evidencio el  cargue de ejecuciones 
presupuestales según lo establecido 

para el seguimiento del cuarto  trimestre se cuenta 
con los avances establecidos en la programación, 

se evidencio el  cargue de ejecuciones 
presupuestales según lo establecido 

Fortalecer la  cultura de prevención de 
materialización de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 
90% o mas  en el  plan 

anticorrupción/ numero de numero 
de metas no  cumplidas al 90% o 

menos   en el  plan anticorrupción) * 
a100

para el seguimiento del primer trimestre se cuenta 
con los avances establecidos en la programación, 

se evidencio el no cargue de ejecuciones 
presupuestales del cual se notifico la área para dar 

cumplimiento a lo establecidos.

para el seguimiento del segundo  trimestre se 
cuenta con los avances establecidos en la 
programación, se evidencio el  cargue de 

ejecuciones presupuestales del cual se notifico la 
área para dar cumplimiento a lo establecidos.

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 92% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo (riesgos controlados debido a
controles y barreras de seguridad
efectivas / total de riesgos
identificados en el mapa
institucional) X 100

Obtener en la vigencia una
efectividad >70% en los controles
y barreras de seguridad
establecidos para tratar los riesgos
identificados en el Mapa
institucional

Se realizo actividad de protocolo de lavado de
manos, donde se verifico la participación del
personal de esta área  

se considera cumplida en el seguimiento anterior
No se ha convocado por parte del área actividades
para esta acción 

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

(Numero de usuarios encuestados
satisfechos (calificación bueno y
excelente) / total de usuarios
encuestados) X100

ESTADO

(Número total de accidentes de
trabajo en el periodo/Número total
de horas hombre trabajadas en el
mismo periodo)xK (240000)

Para el primer   trimestre 2024 se realizó 
seguimiento al plan anual de trabajo del área de 
talento humano - seguridad y salud en el trabajo, 

obteniendo un avance en la ejecución de las 
actividades.   se  han adelantado  10 acciones de 81 

programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 
12,3%

para este primer se presento informe a la gerencia
con el seguimiento a cada una de las metas
aprobadas para el plan de austeridad -se realizo
socialización de resultados en el comité de
desempeño institucional el 23 de mayo 

Valor de la ejecución de ingresos
totales recaudados en la vigencia
(incluye recaudo de CxC de
vigencias anteriores) / Valor de la
ejecución de gastos comprometidos
(incluyendo CxP de vigencias
anteriores)

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
segundo  trimestre.  Existen 10 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Fortalecer la cultura de seguridad del
paciente en el Hospital

(Sumatoria de calificación de cada
ítem evaluado sobre percepción de
seguridad / número ítem que evalúa
la percepción de seguridad) x 100

No se ha convocado por parte del área actividades
para esta acción 

Fortalecer el sistema de gestión de la
calidad (SGC) del HEGI bajo los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015

Yasmith de los Rios Gerente

DISEÑADO (10%)

NO HA INICIADO (0%)

IMPLEMENTADO

MEJORADO

NOMBRE CARGO

DESARROLLADO

Puntaje atribuido 

metas vencidas

para este primer se presento informe a la gerencia
con el seguimiento a cada una de las metas
aprobadas para el plan de austeridad - esta
pendiente la socialización de resultados en el
comité de  desempeño institucional. 

QUIÉN 

ESTRATEGIA META INDICADOR

Porcentaje Promedio de
Cumplimiento Plan ISO de la
vigencia

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el primer trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

se verifico la evaluación realizada al mapa de riesgo,
constatando el seguimiento y realizando los
respectivos apoyos  de acuerdo a los resultados 

QUÉ

(ACTIVIDADES)

Maximizar los ingresos y controlar los
gastos para responder ante los
compromisos

CONTROL INTERNO

para el primer trimestre se realizo auditoria la área
de recursos físicos se tienen un plan de
mejoramiento que para el primer trimestre tiene un
40% de  avance 

Para el primer   trimestre 2024 se realizó 
seguimiento al plan anual de trabajo del área de 
talento humano - seguridad y salud en el trabajo, 

obteniendo un avance en la ejecución de las 
actividades.   se  han adelantado 20  acciones de 81  
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 43 

%

Promover una cultura de administración de 
Riesgos en el Hospital

Fortalecer la cultura institucional de
seguridad y salud en el trabajo

Puntaje Logrado 

por las metas  

Vencidas 

(POMVi)  

se verifico la evaluación realizada al mapa de riesgo,
constatando el seguimiento y realizando los
respectivos apoyos  de acuerdo a los resultados 

Mejorar la satisfacción de los usuarios
frente a la Prestación de servicios por
parte del HEGI

Fecha de aplicación:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
primer  trimestre.  Existen 6 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Puntaje  Logrado  

por las metas   

(Poi)

CUÁNDO

CÓMO
Cantidad de 

Medida

Plazo en 

semanas

Avance fisco de 

ejecución de la 

actividad

Porcentaje de 

Avance físico de 

ejecución de las 

metas  

PLAN DE ACCIÓN U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Código: FOR-DE-005

Versión: 03

Fecha de Aprobación: 29/01/2015

FORMULACIÓN

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

   SEGUIMIENTO 4

Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:

   SEGUIMIENTO 3   SEGUIMIENTO 1    SEGUIMIENTO 2

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

Para el cuarto trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área de
talento humano - seguridad y salud en el trabajo,
obteniendo un avance en la ejecución de las
actividades. se han adelantado 75 acciones de 81
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL
91%. donde se ha contado con la participación del
personal del área 

Para el tercer trimestre 2024 se realizó seguimiento
al plan anual de trabajo del área de talento humano -
seguridad y salud en el trabajo, obteniendo un
avance en la ejecución de las actividades. se han
adelantado 56 acciones de 81 programadas, CON
AVANCE ACUMULADO DEL 69%. donde se ha
contado con la participación del personal del área 

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

para este trimestre se realizo auditoria al área de
talento humano, alcanzando un cumplimeinto del 75
%  y financiera, se cerro sin hallazgos 

CPM = 

POMMVi/PBEC
981,76%

se evidencio el reporte para el trimestre de 32
PQRSF los cuales serna condensados para el
respectivo informe trimestral 

se evidencio el reporte para el trimestre de 16
PQRSF los cuales serna condensados para el
respectivo informe trimestral 

se verifico la evaluación realizada por le área de
planeación y calidad al mapa de riesgo,
constatando el seguimiento y realizando los
respectivos apoyos  de acuerdo a los resultados 

para el segundo trimestre se realizo seguimiento
auditoria la área de recursos físicos y contratación
con un cumplimiento del 100% con corte al 30 de
junio 2024

en el seguimiento realizado se evidencio el cargue
en el mes de enero de 2024 del informe PQRSF
con corte al 31 de diciembre de 2023
https://hegranjalerida.org/control-
interno/#1552063736524-f062dc88-828e

en el seguimiento realizado se evidencio el cargue
en el mes de julio de 2024 del informe PQRSF con
corte al 30 de junio de 2024
https://hegranjalerida.org/wp-
content/uploads/2024/08/Informe-PQRSF-a-Junio-de-
2024.pdf

Puntaje base evaluación de avance 

Mélida Rios

CANTIDAD DE ACCIONES Puntajes base de evaluación: 

Puntaje base evaluación de cumplimiento

DESARROLLADO  (40%)

MEJORADO  (100%)

Cumplimiento del plan 

IMPLEMENTADO  (70%)

Profesional Gestión de Calidad

TOTAL ACCIONES

Se crea formato

Se ajusta formato

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

DISEÑADO

NO HA INICIADO

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO

Fomentar la cultura de mejoramiento
continuo en el Hospital

para este trimestre se realizo auditoria al área de
talento humano, área de contratación y área
financiera, se proyecta el cierre para el próximo
trimestre 

para este primer se presento informe a la gerencia
con el seguimiento a cada una de las metas
aprobadas para el plan de austeridad -se realizo
socialización de resultados en el comité de
desempeño institucional el 21 de noviembre de
mayo 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 88% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

se verifico la evaluación realizada por le área de
planeación y calidad al mapa de riesgo,
constatando el seguimiento y realizando los
respectivos apoyos  de acuerdo a los resultados 

para este tercer se presento informe a la gerencia
con el seguimiento a cada una de las metas
aprobadas para el plan de austeridad -se realizo
socialización de resultados en el comité de
desempeño institucional el 23 de mayo 

Se considera cumplida en el seguimiento anterior Se considera cumplida en el seguimiento anterior 

(Cantidad de estándares y No
conformidades en estado mejorado
/Cantidad de estándares y No
conformidades incluidos en el Plan
de Mejoramiento) x 100

En la vigencia lograr un porcentaje
>85% de efectividad en el Plan de
Mejoramiento

Esta actividad esta programada para el próximo
seguimiento del próximo  trimestre

Se realizo el autodiagnóstico, con el
acompañamiento del área de calidad para el mes
de mayo y junio. No se genero plan de
mejoramiento    

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

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

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

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

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

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



VIGENCIA: 2024
ÁREA:

Con corte a: 31/03/2024 Con corte a: 30/06/2024 10/08/2024 Con corte a: 30/09/2024 15/11/2024 Con corte a: 31/12/2024

PROCESO 

RESPONSABLE DE LA 

ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO

PERSONA RESPONSABLE 

EJECUCIÓN DE LA ACCIÓN

FECHA

INICIO

FECHA 

TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

En la vigencia 2024 fortalecer la cultura

de calidad y lograr un cumplimiento

mayor 90% del Plan ISO, para obtener en 

el 2024 la certificación de calidad en el

programa de rehabilitación de conductas

adictivas.

Desarrollar las acciones del plan de

trabajo ISO 9001:2015 y del plan de

mejoramiento sobre el mismo, que le

correspondan al área.

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
16/02/2024 30/12/2024

Ejecutando y dejando registro de las actividades y

tareas asignadas para avanzar en el cumplimiento de

requisitos de la norma.

1 45,43 0,96 96% 44 44 45 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener una efectividad >0.90 en la

auditoria para el mejoramiento continuo

de la calidad, permitiendo el aumento en

la calificación en las autoevaluaciones.

Desarrollar las acciones definidas en los

planes de mejoramiento de estándares de

acreditación, a cargo del área.

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
1/04/2024 30/12/2024 Ejecutando lo definido en los planes de mejoramiento

de estándares de acreditación.
1 39,00 1,00 100% 39 39 39 NO HA INICIADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Participar en las visitas Insitu de

verificación de cumplimiento de criterios

de habilitación y definir oportunidades de

mejora.

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
16/02/2024 30/12/2024

Asistiendo junto a los demás integrantes del equipo

interdisciplinario, a las visitas in situ para verificar el

cumplimiento de criterios de habilitación e

identificación de oportunidades de mejoras.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Desarrollar las acciones definidas en los

planes de mejoramiento sobre requisitos

de habilitación, a cargo del área.

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
16/02/2024 30/12/2024

Ejecutando las acciones definidas en los planes de

mejoramiento sobre criterios de habilitación definidos

como resultado de las visitas insitu, auditorias

internas y externas.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DISEÑADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Definir los grupos sociales a intervenir y

las actividades a desarrollar en la

vigencia

SERVICIOS 

AMBULATORIOS

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
16/02/2024 30/03/2024

Identificando conjuntamente la población objeto para

intervenir y programando las actividades la de

intervención definiendo el propósito en cada una de

ellas para el posterior análisis.

1 6,14 1,00 100% 6 6 6 DISEÑADO MEJORADO MEJORADO MEJORADO

Desarrollar actividades de intervención a

grupos sociales definidos.

SERVICIOS 

AMBULATORIOS

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
16/02/2024 30/12/2024

Ejecutando actividades de intervención de acuerdo a

lo programado yanalizando el impacto de la actividad

desarrollada.

12 45,43 10,00 83% 38 38 45 DESARROLLADO MEJORADO MEJORADO MEJORADO

Participar en actividades del programa 

paciente seguro asignadas al área. 

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024 Asistiendo y desarrollando actividades del programa

de paciente seguro del Hospital, a cargo del área.
1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Participar en el diligenciamiento de las

encuestas de percepción de seguridad
HOSPITALIZACIÓN PERSONAL DEL ÁREA 1/09/2024 30/12/2024 Diligenciando las encuestas de percepción de

seguridad 
1 17,14 1,00 100% 17 17 17 NO HA INICIADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

obtener un cumplimento del 90% de las 

metas estable idas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

Aplicar un Autodiagnóstico de espacios

físicos para identificar los ajustes

requeridos y realizar ajustes razonables

a los espacios físicos de atención y

servicio al ciudadano para garantizar su

accesibilidad de acuerdo con la NTC

6047. Evaluar la efectividad

de los canales de atención e Implementar

mejoras de acuerdo con las necesidades 

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/06/2024 autodiagnóstico. Análisis de encuesta y plan de

mejoramiento 
2 19,29 2,00 100% 19 19 19 NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia, la calificación en la

autoevaluación del SGSST sea igual o

mayor a la línea base (80,8%) .

Participar en actividades del programa de

seguridad y salud en el trabajo,

asignadas al área.

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades programadas

en el SGSST que requieren de la participación del

área, incluyendo el análisis de casos presentados

donde sea convocada el área, con el fin de tomar

acciones para prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Obtener en la vigencia una efectividad

>70% en los controles y barreras de

seguridad establecidos para tratar los

riesgos identificados en el Mapa

institucional

Identificar y dar tratamiento a los riesgos

del área según metodología adoptada por

el Hospital.

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
16/02/2024 30/12/2024

Ejecutando de forma sistemática la administración del 

riesgo, en los 6 riesgos identificados para el área en

el mapa de riesgos institucional 

6 45,43 6,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

obtener un cumplimento del 90% de las 

metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

desarrollar las actividades establecidas

en el plan anticorrupción vigencia 2024

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024 ejecutando y dejando registro de las actividades y

tareas asignadas en el plan anticorrupción 
4 45,43 4,00 100% 45 45 45 NO HA INICIADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En la vigencia lograr un porcentaje

>85% de efectividad en el Plan de

Mejoramiento

Implementar acciones de mejora que

subsanen no conformidades y permita

cumplimiento de requisitos, estándares y

disposiciones de ley

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
16/02/2024 30/09/2024

Documentando y ejecutando las acciones de mejora

que se determinen para subsanar incumplimientos

identificados en auditorias internas yexternas, u otras

fuentes como autoevaluaciones, indicadores, entre

otras.

1 32,43 1,00 100% 32 32 32 DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Diligenciar autodiagnóstico de gestión de 

la política de servicio al ciudadano,

desarrollar Plan de implementación y

realizar apoyo con las evidencias para el

cargue del informe de índice de

desempeño 

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
1/03/2024 30/06/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico gestión

de la política de servicio al ciudadano establecido en

la página de función pública sección MIPG;

definiendo acciones según resultado del

autodiagnóstico; y definiendo y ejecutando las

acciones dentro de los plazos establecidos. Apoyando 

el cargue de la información índice de desempeño 

1 17,29 0,90 90% 16 16 17 NO HA INICIADO DISEÑADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Diligenciar autodiagnóstico de gestión de 

la política de participación ciudadana en

la gestión publica , desarrollar Plan de

implementación y realizar apoyo con las

evidencias para el cargue del informe de

índice de desempeño 

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
1/03/2024 30/06/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico gestión

de la política de política de participación ciudadana

en la gestión publica sección MIPG, definiendo

acciones según resultado del autodiagnóstico; y

definiendo y ejecutando las acciones dentro de los

plazos establecidos. Apoyando el cargue de la

información índice de desempeño 

1 17,29 0,90 90% 16 16 17 NO HA INICIADO DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO

Definir y desarrollar el Plan de la Política

de Participación Social en Salud de la

vigencia.

AMBULATORIOS

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
1/03/2024 30/12/2024

Definiendo según normatividad el Plan de la Política

de Participación Social en Salud de la Vigencia y

realizar seguimiento con su respectivo reporte en el

aplicativo PISCIS.

1 43,43 0,90 90% 39 39 43 NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Evaluar la efectividad de los canales de

atención e Implementar mejoras de

acuerdo con las necesidades de los

ciudadanos para garantizar cobertura.

AMBULATORIA

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
1/03/2024 30/12/2024 Aplicando mecanismo para evaluar la efectividad de

los canales de atención.
1 43,43 1,00 100% 43 43 43 DESARROLLADO MEJORADO MEJORADO IMPLEMENTADO

Medir la satisfacción del paciente frente a

los servicios de salud prestados y

socializar resultados.

AMBULATORIA

ADMISIÓN

ATENCIÓN AL USUARIO

JEFE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
16/02/2024 30/12/2024

Aplicando encuesta de satisfacción y medir el

indicador de satisfacción; además, socializar el

resultado en reunión de comité interno para su

respectivo análisis y toma de decisiones al respecto.

12 45,43 12,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO MEJORADO MEJORADO MEJORADO

TOTALES 644,29 0,00 17,49 627,10 627,10 644,29

promedio 

cumplimiento 
97,2%

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 PBEC = 644

0 4 4 10 PBEA = 644

0 7 10 7

9 5 4 1

2 2 0 0

7 0 0 0

18 18 18 18

0% 22% 22% 56%

0% 39% 56% 39%

50% 28% 22% 6%

11% 11% 0% 0%

39% 0% 0% 0%

APROBACIÓN FECHA

ELABORO 29/01/2015

REVISO Y VALIDO 29/01/2015

APROBO 29/01/2015

FECHA VERSION

__/__/2012 1

__/__/2014 2

29/01/2015 3

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento del área de calidad  para el mes 

de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero plan de mejoramiento con un total de 

8 actividades,  actividades,   en el primer seguimiento se alcanzo un avance del 19%

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento del área de 

calidad  para el mes de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de 8 actividades,  actividades,   en el 

primer seguimiento se alcanzo un avance del 12%

se cumple con las acciones establecidas para el periodo, se remitió correo con las 

acciones  pendientes como recorderis a fin de dar cumplimiento al 100% de las metas  
Se considera cumplido en el seguimeinto anterior 

Se tiene constancia de participación del programa paciente seguro por

medio de actas de rondas de seguridad en los meses de octubre,

noviembre y diciembre con la participación de los lideres de proceso,

adicionalmente se cumplen con las 31 actividades programadas dentro

del plan de trabajo de seguridad del paciente planteado para la vigencia

2024 con un cumplimiento del 100%

Se considera cumplido en el seguimiento anterior 

No se programaron actividades durante el primer trimestre del año
se dio cumplimiento ala actualización de la información de la 

pagina web  tal como se  requiere en el esquema de publicación 

Durante el primer trimestre del año, el área de Seguridad y Salud en

el Trabajo llevó a cabo diversas capacitaciones. En febrero ymarzo,

se realizaron sesiones de pausas activas, mientras que en febrero se

ofreció un curso de primeros auxilios. Además, en enero se

abordaron los temas de actos y condiciones inseguras

Se desarrollan las siguientes actividades del cronograma de seguridad del paciente: 

como lo son el lavado de mano, socialización  de protocolo de fuga y el   porcentaje de 

cumplimiento del cronograma de seguridad del paciente  del 84%

Se considera cumplido en el seguimiento anterior 

Fortalecer la cultura de seguridad del paciente 

en el Hospital

Obtener en la vigencia una calificación 

promedio >90% en la percepción de 

seguridad

(Sumatoria de calificación de cada ítem 

evaluado sobre percepción de seguridad 

/ número ítem que evalúa la percepción 

de seguridad) x 100

Se tiene constancia de participación del programa paciente seguro por medio de actas

de rondas de seguridad en los meses de julio, agosto y septiembre con la participación

de los lideres de proceso, adicionalmente se desarrollan las siguientes actividades:

Actividad  de manejo y cuidado de los equipos biomédicos 

Actividad Correcto lavado de manos 

Socialización del protocolo de fuga

fortalecer la prevención de materialización de 

riesgo de corrupción

Fomentar la cultura de mejoramiento continuo en

el Hospital

(Cantidad de estándares y No

conformidades en estado mejorado

/Cantidad de estándares y No

conformidades incluidos en el Plan de

Mejoramiento) x 100

Durante el tercer trimestre del año, el área de Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a

cabo diversas capacitaciones. 

Capacitación de limpieza y desinfección: 10 de julio del 2024

Capacitación de investigación de accidentes e incidentes: 25 de julio del 2024

Estilos de vida Saludable: 24 de septiembre del 2024

Atención de incendios y uso de gabinete: 27 de septiembre del 2024

Julio, Agosto y Septiembre: se realizaron sesiones de pausas activas                                          

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un 

cumplimiento  en conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  

primer  trimestre.  Existen 6 riesgos que debe adelantar acciones de 

mejora 

(Numero de usuarios encuestados 

satisfechos (calificación bueno y 

excelente) /  total de usuarios 

encuestados) X100

(numero de metas cumplidas al 90% o 

mas  en el  plan anticorrupción/ numero 

de numero de metas no  cumplidas al 

90% o menos   en el  plan anticorrupción) 

* a100

Fortalecer la cultura institucional de seguridad y

salud en el trabajo

(Número total de trabajadores que

participan en actividades de SST en el

periodo/Número total de trabajadores de

la institución)x(100)

Fortalecer la  cultura de prevención de 

materialización de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 90% o 

mas  en el  plan anticorrupción/ numero 

de numero de metas no  cumplidas al 

90% o menos   en el  plan anticorrupción) 

* a100

Durante el cuarto trimestre del año, el área de Seguridad ySalud en el

Trabajo llevó a cabo diversas capacitaciones. 

Capacitación de prevension de lesiones osteomusculares: 24/10/2024

Capacitación de riesgo psicosocial: 18/09/2024

Capacitacion de limpieza y desinfeccion: 02/12/2024 

Octubre y noviembre: se realizaron sesiones de pausas activas                                          

Se  tiene definido el desarrollo de la actividad para septiembre del año 

2024

Se tiene definido el desarrollo de la actividad para el segundo 

trimestre del año 2024

Se desarrollan las siguientes actividades del cronograma de 

seguridad del paciente: como lo son el lavado de mano y queda 

pendiente socialización de protocolo de fuga por periodo de 

aislamiento y queda reprogramada para el tercer trimestre del 

año. el porcentaje de cumplimiento del cronograma de seguridad 

del paciente fue del 45% de un 54%

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento del área 

de calidad  para el mes de mayo y junio. No se genero plan de 

mejoramiento    

Durante el segundo trimestre del año, el área de Seguridad y

Salud en el Trabajo llevó a cabo diversas capacitaciones. Abril,

Mayo y Junio, se realizaron sesiones de pausas activas y las

siguientes actividades en los siguientes meses:

ABRIL: Capacitación primeros auxilios, hábitos de vida

saludable. MAYO:

Capacitación riesgo bilógico. JUNIO:

Capacitación seguridad vial, caídas al mismo nivel 

Fortalecer la ejecución de actividades

extramurales de promoción y prevención en

grupos sociales con mayor impacto en Salud

mental, utilizando los medios tecnológicos de

acuerdo a pandemia COVID-19.

Desarrollar en la vigencia el 100% de

las actividades definidas para Intervenir

los grupos sociales

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

CONTROL DE CAMBIOS

Gerente

Mejorar la satisfacción de los usuarios frente a 

la Prestación de servicios por parte del HEGI

En cada vigencia obtener una 

satisfacción superior al 90% en los 

usuarios externos

DISEÑADO (10%) Av ance del plan de mejoramiento 

Fortalecer la efectividad del mejoramiento

continuo según requisitos del Sistema

Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud

(SOGCS)

No. estándares cumplidos del plan de

mejoramiento de acreditación / No.

estándares programados (priorizados)

en el plan de mejoramiento de

acreditación

Se adjuntan los 21 estándares necesarios para los planes de mejora,

los cuales se han priorizado según los procesos desarrollados en

marzo. Se ha definido la ejecución de los planes de mejora durante

el segundo trimestre del año 2024

Cumplir con los criterios de habilitación

según normatividad vigente,

desarrollando los planes de

mejoramiento con cumplimiento >90%

(Cantidad de actividades desarrolladas

con grupos sociales /cantidad de

actividades definidas con los grupos

sociales proyectados)*100 

No. de hallazgos de habilitación

subsanados, derivados de auditorias

internas y externas / No. de hallazgos de

habilitación identificados en auditorias

internas y externas

Durante el mes de enero, el comité en el COVE llevó a cabo

actividades extramurales, respaldadas por diversas evidencias, tales

como listas de asistencia, evidencia fotográfica y temas a socializar.

Entre los temas abordados se encuentran el manejo intrahospitalario

del paciente mental y pautas de crianza.

Durante el cuarto trimestre se realizo seguimiento a las oportunidades

de mejora que quedaron como resultado de la autoevaluación de los

estándares de habilitación dejando como resultado lo siguiente:

Infraestructura: se han resuelto 3 de 9 oportunidades de mejora para

un cumplimiento del 33% .

Dotación: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora

puesto que ya se solicitaron los elementos de dotación que se

necesitaban.

Procesos Prioritarios: se han resuelto 12 de 14 oportunidades de

mejora para un cumplimiento del 86%.

Talento Humano: se han resuelto el 100% de las oportunidades de

mejora (1)

Interdependencia: se han resuelto el 100% de las oportunidades de

mejora (1)

Durante el tercer trimestre se realizo seguimiento a las oportunidades de mejora que

quedaron como resultado de la autoevaluación de los estándares de habilitación

dejando como resultado lo siguiente:

Infraestructura: se han resuelto 3 de 9 oportunidades de mejora para un cumplimiento

del 33% .

Dotación: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora puesto que ya se

solicitaron los elementos de dotación que se necesitaban.

Procesos Prioritarios: se han resuelto 11 de 14 oportunidades de mejora para un

cumplimiento del 79%.

Talento Humano: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Interdependencia: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Se establece un promedio de cumplimiento del 97% para los estándares de habilitación.

Durante el tercer trimestre se realizaron las siguientes actividades extramurales en los

siguientes grupos de interés:

Hospital  San José de Mariquita: 19 de septiembre de 2024

Hospital Regional Alfonso Jaramillo del Líbano: 23,24 y 25 de septiembre

Hospital Santo Domingo de Casabianca: 26 y 27 de septiembre

Durante el cuarto trimestre no se desarrollaron actividades extramurales 

por falta de personal (medicos psiquiatria)

Durante el año se han realizado las siguientes auditorias externas:

EPS Pijao Salud: Durante el tercer trimestre el porcentaje de cumplimiento de la

auditoria realizada por pijao salud es del 67% puesto que no se ha cerrado el plan de

mejoramiento que consiste en certificar las redes eléctricas internas del hospital con el 

RETIE.

EPS Asmetsalud:  se  realizo auditoria por parte de la EPS Asmetsalud, dejando como 

resultado 13 oportunidades de mejora, de las cuales se han cumplido 10, dejando un

cumplimiento del 77% , las 3 oportunidades restantes se encuentras en desarrollo por

ser adecuaciones estructurales como cambio de puertas, ventanas, closet y aun se

encuentra en gestión de adquirir los antideslizantes para los baños de los servicios. 

EPS Salud Total: Se realizo en el mes de octubre auditoria por partes de la EPS salud 

total con un porcentaje de cumplimiento del 94,75% y dejando 2 oportunidades de

mejora y 2 No conformidades repartidas de la siguiente forma: 

Seguridad del paciente: una no conformidad por no incluir guía del ministerio dentro

del programa  de seguridad del paciente

Coordinación de Enfermería: una no conformidad por no realizar de manera

correcta adherencia de protocolos de enfermería

Coordinación Ambulatoria: Una oportunidad de mejora por socialización, evaluación 

y adherencia del manual de referencia y contrarreferencia

Coordinación Asistencial: Una oportunidad de mejora por no evidenciar documentación

de protocolo de código azul (Socialización, evaluación y adherencia)

Adicionalmente, se envía el día 13 de noviembre el plan de mejoramiento para

solucionar las no conformidad y oportunidades de mejora

AP= POMi/PBEA

CAMBIO
Se crea formato

Se ajusta formato

NO HA INICIADO

NOMBRE CARGO

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

Yasmith de los Rios

TOTAL ACCIONES

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

MEJORADO

IMPLEMENTADO

DESARROLLADO

DISEÑADO

97,33%
NO HA INICIADO (0%)

MEJORADO  (100%) Puntaje base ev aluación de av ance 

IMPLEMENTADO  (70%) Cumplimiento del plan CPM = 

POMMVi/PBEC

97,33%

DESARROLLADO  (40%)

Se tiene implemento la encuesta de satisfacción global durante el tercer trimestre del 

2024 arrojando 390 resultados los cuales se dividieron de la siguiente forma:

Julio : 125 encuesta

Agosto : 121 Encuestas

Septiembre : 132 encuestas

Estas encuestas fueron con una calificación positiva para el hospital con un 

cumplimiento del 99%.

Se tiene implemento la encuesta de satisfacción global durante el cuarto 

trimestre del 2024 arrojando 371 resultados los cuales se dividieron de 

la siguiente forma:

Octubre : 120 encuesta

Noviembre : 123 Encuestas

Diciembre : 128 encuestas

Estas encuestas fueron con una calificación positiva para el hospital con 

un cumplimiento del 99%.

ESTADO

CANTIDAD DE ACCIONES Puntajes base de evaluación: 

Puntaje base ev aluación de cumplimiento

Se tiene implemento la encuesta de satisfacción global durante el 

primer trimestre del 2024 arrojando 378 resultados los cuales se 

dividieron de la siguiente forma:

Enero: 131 encuesta

Febrero: 134 Encuestas

Marzo: 113 encuestas

Estas encuestas fueron con una calificación positiva para el hospital.

Se tiene implemento la encuesta de satisfacción global durante el 

segundo trimestre del 2024 arrojando 390 resultados los cuales 

se dividieron de la siguiente forma:

Abril: 135 encuesta

Mayo: 133 Encuestas

Junio: 122 encuestas

Estas encuestas fueron con una calificación positiva para el 

hospital.

Durante el cuarto trimestre se desarrollaron acciones de mejoramiento

en cada uno de los estándares dejando un porcentaje de cumplimiento

del 96% siendo el porcentaje esperado del 100%, se distribuyen el

cumplimiento por cada uno de los procesos de la siguiente manera:     

Gerencia: 100%                                               

 Asistenciales: 100%                                                                

Talento Humano: 66%                                                    

Ambiente Físico: 100%                                                           

Gestión Tecnológica: 100%                                                   

Se desarrollaron 22 de 23 actividades priorizadas para un cumplimiento

del 96%                                               

Se tiene constancia de participación del programa paciente seguro

por medio de actas de rondas de seguridad en Las siguientes fechas

de enero 29 , febrero 27  y marzo 26.

Se tiene constancia de participación del programa paciente

seguro por medio de actas de rondas de seguridad en los

meses de abril, mayo y junio con la participación de los lideres de 

proceso

Durante el tercer trimestre se desarrollaron acciones de mejoramiento en cada uno de

los estándares dejando un porcentaje de cumplimiento del 65% siendo el porcentaje

esperado del 75%, se distribuyen el cumplimiento por cada uno de los procesos de la

siguiente manera:     

Gerencia: 100%                                               

 Asistenciales: 64%                                                                

Talento Humano: 66%                                                    

Ambiente Físico: 50%                                                           

Gestión Tecnológica: 100%                                                   

Actualmente se han cumplido 15 de 23 actividades priorizadas y se espera que durante

el cuarto semestre se cumplan con las actividades planteadas.                                                     

Durante el segundo trimestre se desarrollaron acciones de 

mejoramiento en cada uno de los estándares dejando un 

porcentaje de cumplimiento del 43% siendo el porcentaje 

esperado del 50%, se distribuyen el cumplimiento por cada uno 

de los procesos de la siguiente manera:                                                                                              

Gerencia: 100%                                                        Asistenciales: 

27%                                                  Talento Humano: 66%                                           

Ambiente Físico: 33%                                            Gestión 

Tecnológica: 100%                                          Se debe realizar 

cumplimiento en los estándares asistenciales para el tercer 

semestre, el porcentaje esperado será del 75%                                                                   

Se tiene constancia de participación del programa paciente seguro por

medio de actas de rondas de seguridad en los meses de octubre,

noviembre y diciembre con la participación de los lideres de proceso,

adicionalmente se cumplen con las 31 actividades programadas dentro

del plan de trabajo de seguridad del paciente planteado para la vigencia

2024 con un cumplimiento del 100%

Durante el cuarto trimestre no se desarrollaron actividades extramurales 

por falta de personal (medicos psiquiatria)

Durante el tercer trimestre del año se realiza intervención educativa en los siguientes

temas:  

Institución Educativa Técnica Armero - Manejo de redes sociales - 18 de septiembre

Estudiantes de Enfermería universidad de Cundinamarca - usuarios HEGI - prevención

del suicidio - 10 de septiembre

Facebook Live - Prevención del suicidio - 10 de septiembre del 2024

Durante el año se han realizado las siguientes auditorias externas:

EPS Pijao Salud: Durante el cuarto trimestre el porcentaje de

cumplimiento de la auditoria realizada por pijao salud es del 67% puesto

que  no se ha cerrado el plan de mejoramiento que consiste en certificar 

las redes eléctricas internas del hospital con el RETIE.

EPS Asmetsalud: se realizo auditoria por parte de la EPS

Asmetsalud, dejando como resultado 13 oportunidades de mejora, de las

cuales se han cumplido 10, dejando un cumplimiento del 77% , las 3

oportunidades restantes se encuentras en desarrollo por ser

adecuaciones estructurales como cambio de puertas, ventanas, closet y

aun se encuentra en gestión de adquirir los antideslizantes para los

baños de los servicios. 

EPS Salud Total: Se realizo en el mes de octubre auditoria por partes

de la EPS salud total con un porcentaje de cumplimiento del 94,75% y

dejando 2 oportunidades de mejora y 2 No conformidades y el dia 16 de

enero se envian todas las evidencias de cumplimiento del plan de

mejoramiento de la auditoria realizada por salud total a la espera de la

aprobacion.

Durante el segundo trimestre del año se realiza intervención 

educativa en los siguientes temas:           1. Prevención del 

consumo de sustancias psicoactivas (SPA) en adolescentes                                      

2. Prevención del consumo de sustancias psicoactivas (SPA) en 

padres de familia                             3. Presentación de portafolio 

de servicios

Se tiene contemplado plan de mejoramiento de auditorias tanto

internas como externas, adicionalmente, con los lideres de proceso

se tiene contemplado durante el segundo trimestre el desarrollo de

autoevaluación de habilitación

Durante el primer trimestre, se llevó a cabo una auditoría en Pijao

Salud, en la cual participaron los líderes de proceso. Como resultado, 

se identificaron tres No Conformidades (NC): una relacionada con el

indicador de flebitis, otra con la documentación de las hojas de vida

de las brigadas de emergencia y la tercera con la certificación

RETIE. Cada una de estas No Conformidades ha sido abordada con

un plan de mejoramiento individual, que actualmente muestra un

progreso del 67%

Durante el segundo trimestre el porcentaje de cumplimiento de

pijao salud es del 67% por que no se ha cerrado el plan de

mejoramiento que consiste en certificar las redes eléctricas

internas del hospital con el RETIE, adicionalmente, en el mes de

abril se realizo auditoria por parte de la EPS Asmetsalud,

dejando como resultado 13 oportunidades de mejora, de las

cuales se han cumplido 9, dejando un cumplimiento del 69% yse

espera tener respuesta antes de que se haga la revisión por la

EPS.

En el  segundo trimestre se realiza autoevaluación de los 

criterios de habilitación de acuerdo con la  lista de chequeo de la 

resolución 3100 dejando como resultado lo siguiente:                                                                                      

Criterios evaluados: 1289                                               Criterios 

que cumple: 675                                              Criterios que no 

cumple: 26                                          Criterios que no aplica:  588                                           

Asimismo, la calificación de cada uno de los estándares es el 

siguiente:                                                                          Talento 

Humano: 100%                                                        Infraestructura: 

86%                                                        Dotación: 94%                                                                    

Medicamentos, DM e Insumos: 100%                            Procesos 

prioritarios: 80%                                                  Para finalizar el 

promedio de cumplimiento es del 94% y ya cada responsable 

tiene definido su plan de mejoramiento para el tercer trimestre 

del año.                  

una vez verificados los requisitos de la norma que aplican para este

proceso y revisadas las evidencias presentadas para el segundo

trimestre el avance de cumplimiento en las actividades  es del 25%

Se definen grupos de interés para el año 2024, compuestos

principalmente por instituciones educativas, direcciones locales de

salud, IPS, empresas y la comunidad.

Durante el segundo trimestre se definen los siguientes grupos 

de interés:                                                     1. Institución educativa 

FE Y ALEGRIA del Municipio de Lérida - Tolima    16/05/2024 y 

22/05/2024                                                                                2. 

Institución Educativa Normal Superior del Municipio de Icononzo   

23/05/2024                                                                                       3. 

Institución Educativa Nuestra Señora de las Mercedes del 

Municipio de Icononzo   23/05/2024                                                                     

4. Presentación de portafolio de servicio en la Ciudad de Ibagué   

31/05/2024                             

una vez verificados los requisitos de la norma que aplican para este proceso y

revisadas las evidencias presentadas para el segundo trimestre el avance de

cumplimiento en las actividades  es del 21%

Fortalecer el sistema de gestión de la calidad

(SGC) del HEGI bajo los requisitos de la

Norma ISO 9001:2015

Porcentaje Promedio de Cumplimiento

Plan ISO de la vigencia

una vez verificados los requisitos de la norma que aplican para este

proceso y revisadas las evidencias presentadas para el primer

trimestre el avance de cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que aplican para

este proceso y revisadas las evidencias presentadas para el

segundo trimestre el avance de cumplimiento en las actividades

es del 25%

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS COMENTARIOS / OBSERVACIONES

   SEGUIMIENTO 2    SEGUIMIENTO 3    SEGUIMIENTO 4

Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:Avance fisco de 

ejecución de la 

actividad

Porcentaje de 

Avance físico de 

ejecución de las 

metas  

Puntaje  Logrado  

por las metas   

(Poi)

Puntaje Logrado 

por las metas  

Vencidas (POMVi)  

Puntaje atribuido 

metas vencidas

   SEGUIMIENTO 1

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS COMENTARIOS / OBSERVACIONES

QUÉ

(ACTIVIDADES)

QUIÉN CUÁNDO

CÓMO
Cantidad de 

Medida

Plazo en 

semanas

PLAN DE ACCIÓN U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Código: FOR-DE-005

Versión: 03

Fecha de Aprobación: 29/01/2015

FORMULACIÓN

ADMISIONES-SIAU-CONSULTA EXTERNA

ESTRATEGIA META INDICADOR

Se tienen establecidos planes de mejoramiento para habilitación

en 26 criterios, igualmente producto de la auditoria de la EPS

pijao salud esta pendiente de cerrar un plan de acción y de la

EPS Asmetsalud están pendiente 4 planes de acción y para

terminar producto de los estándares priorizados del PAMEC de

23 acciones propuestas solo solo 10 se han realizado a la espera 

de cumplimiento total a corte tercer trimestre del año

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un 

cumplimiento  en conjunto de todas las áreas del 88% con corte al  

tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a cargo 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 88% con corte al  tercer  trimestre. El área cumple con 

las acciones a cargo 

Promover una cultura de administración de

Riesgos en el Hospital

(riesgos controlados debido a controles y 

barreras de seguridad efectivas / total de

riesgos identificados en el mapa

institucional) X 100

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional 

alcanzando un cumplimiento  en conjunto de todas las áreas del 

75% con corte al  primer  trimestre.  Existen 10 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Se tienen establecidos planes de mejoramiento para habilitación en 26 criterios,

igualmente producto de la auditoria de la EPS pijao salud esta pendiente de cerrar un

plan de acción y de la EPS Asmetsalud están pendiente 3 planes de acción y para

terminar producto de los estándares priorizados del PAMEC de 23 acciones

propuestas solo solo 15se han realizado a la espera de cumplimiento total a corte

cuarto trimestre del año

Se tienen establecidos planes de mejoramiento para habilitación en 26

criterios, igualmente producto de la auditoria de la EPS pijao salud esta

pendiente de cerrar un plan de acción y de la EPS Asmetsalud están

pendiente 3 planes de acción ypara terminar producto de los estándares

priorizados del PAMEC de 23 acciones propuestas se realizaron 22 con 

un cumplimiento del 96%

No se ha realizado la actividad, se tiene programado el desarrollo 

durante el segundo trimestre del año 2024

Se realizo cargue en piscis 28 de mayo de 2024, así mismo se

realizo seguimiento con corte al 30 de junio con un avance de

cumplimiento del 53 %. 

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento del área de 

calidad  para el mes de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de 11 actividades,  actividades,   en el 

primer seguimiento se alcanzo un avance del 55%

se realizo seguimiento con corte al 30 de septiembre con un avance de

cumplimiento del 90 %. 

No se ha realizado la actividad, se tiene programado el desarrollo 

durante el segundo trimestre del año 2024

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento del área 

de calidad  para el mes de mayo,  con los resultados obtenidos se  

genero plan de mejoramiento con un total de  8 actividades  el 

cual tiene  seguimiento con  corte  al 30 de agosto 

se realizo seguimiento con corte al 30 de septiembre con un avance de cumplimiento

del 61 %. 

Se tienen establecidos planes de mejoramiento que resulten para la

mejora continua

No se ha realizado la actividad, se tiene programado el desarrollo 

durante el segundo trimestre del año 2024

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento del área

de calidad  para el mes de mayo,  con los resultados obtenidos se  

genero plan de mejoramiento con un total de 11 actividades el

cual tiene  seguimiento con  corte  al 30 de agosto 

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento del área de calidad  para el mes 

de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero plan de mejoramiento con un total de 

11 actividades,  actividades,   en el primer seguimiento se alcanzo un avance del 0%

Se tiene definida la evaluación de la calidad del servicio mediante 

encuesta de satisfacción global desarrollada mes a mes y cuenta con 

indicador de seguimiento.

Se tiene definida la evaluación de la calidad del servicio mediante 

encuesta de satisfacción global desarrollada mes a mes y cuenta con 

indicador de seguimiento.

Se tiene definida la evaluación de la calidad del servicio mediante 

encuesta de satisfacción global desarrollada mes a mes y cuenta 

con indicador 

Se tiene definida la evaluación de la calidad del servicio mediante encuesta de 

satisfacción global desarrollada mes a mes y cuenta con indicador de seguimiento.
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VIGENCIA: 2024

ÁREA:
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PROCESO RESPONSABLE 

DE LA ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO

PERSONA RESPONSABLE 

EJECUCIÓN DE LA ACCIÓN

FECHA

INICIO

FECHA 

TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

En la vigencia 2024 fortalecer la
cultura de calidad y lograr un
cumplimiento mayor 90% del Plan
ISO, para obtener en el 2024 la
certificación de calidad en el
programa de rehabilitación de
conductas adictivas.

Desarrollar las acciones del plan de
trabajo ISO 9001:2015 y del plan de
mejoramiento sobre el mismo, que
le correspondan al área.

HOSPITALIZACIÓN
COORDINADOR 
ASISTENCIAL

16/02/2024 30/06/2024
Ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas para avanzar
en el cumplimiento de requisitos de la norma.

1 19,29 1,00 100% 19 19 19 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Obtener una efectividad >0.90 en la
auditoria para el mejoramiento
continuo de la calidad, permitiendo
el aumento en la calificación en las
autoevaluaciones.

Desarrollar las acciones definidas en 
los planes de mejoramiento de
estándares de acreditación, a cargo
del área.

HOSPITALIZACIÓN
COORDINADOR 
ASISTENCIAL

1/04/2024 30/12/2024 Ejecutando lo definido en los planes de
mejoramiento de estándares de acreditación.

1 39,00 0,95 95% 37 37 39 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Participar en las visitas Insitu de
verificación de cumplimiento de
criterios de habilitación y definir
oportunidades de mejora.

HOSPITALIZACIÓN
COORDINADOR 
ASISTENCIAL

16/02/2024 30/12/2024

Asistiendo junto a los demás integrantes del
equipo interdisciplinario, a las visitas in situ
para verificar el cumplimiento de criterios de
habilitación e identificación de oportunidades
de mejoras.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Desarrollar las acciones definidas en 
los planes de mejoramiento sobre
requisitos de habilitación, a cargo
del área.

HOSPITALIZACIÓN
COORDINADOR 
ASISTENCIAL

16/02/2024 30/12/2024

Ejecutando las acciones definidas en los
planes de mejoramiento obre criterios de
habilitación definidos como resultado de las
visitas insitu, auditorias internas y externas.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Participar en el diligenciamiento de
las encuestas de percepción de
seguridad

HOSPITALIZACIÓN PERSONAL DEL ÁREA 1/09/2024 30/12/2024 Diligenciando las encuestas de percepción de
seguridad 

1 17,14 1,00 100% 17 17 17 DESARROLLADO MEJORADO

Participar en actividades del
programa paciente seguro
asignadas al área. 

HOSPITALIZACIÓN PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024
Asistiendo y desarrollando actividades del
programa de paciente seguro del Hospital, a
cargo del área.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

En la vigencia, la calificación en la
autoevaluación del SGSST sea
igual o mayor a la línea base
(80,8%) .

Participar en actividades del
programa de seguridad y salud en el
trabajo, asignadas al área.

HOSPITALIZACIÓN PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades
programadas en el SGSST que requieren de la
participación del área, incluyendo el análisis
de casos presentados donde sea convocada el 
área, con el fin de tomar acciones para
prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Obtener en la vigencia una
efectividad >70% en los controles
y barreras de seguridad
establecidos para tratar los riesgos
identificados en el Mapa
institucional

Identificar y dar tratamiento a los
riesgos del área según metodología
adoptada por el Hospital.

HOSPITALIZACIÓN
COORDINADOR 
ASISTENCIAL

16/02/2024 30/06/2024

Ejecutando de forma sistemática la
administración del riesgo, en sus etapas:
Identificación, Análisis (Calificación y
Evaluación del Riesgo), Valoración y
Tratamiento de los riesgos del área.

1 19,29 0,88 88% 17 17 19 DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

obtener un cumplimento del 90% de 
las metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

desarrollar las actividades
establecidas en el plan
anticorrupción vigencia 2024

HOSPITALIZACIÓN PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024
ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas en el plan
anticorrupción 

4 45,43 3,00 75% 34 34 45 NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia lograr un porcentaje
>85% de efectividad en el Plan de
Mejoramiento

Implementar acciones de mejora
que subsanen no conformidades y
permita cumplimiento de requisitos,
estándares y disposiciones de ley

HOSPITALIZACIÓN
COORDINADOR 
ASISTENCIAL

16/02/2024 30/09/2024

Documentando y ejecutando las acciones de
mejora que se determinen para subsanar
incumplimientos identificados en auditorias
internas y externas, u otras fuentes como
autoevaluaciones, indicadores, entre otras.

1 32,43 0,95 95% 31 31 32 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO

promedio 

cumplimiento 
98%

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 PBEC = 32

0 0 0 6 PBEA = 32

0 0 7 2

6 6 0 0

1 0 0 0

1 0 0 0

8 6 7 8

0% 0% 0% 75%

0% 0% 100% 25%

75% 100% 0% 0%

13% 0% 0% 0%

13% 0% 0% 0%

APROBACIÓN FECHA

ELABORO 29/01/2015

REVISO Y VALIDO 29/01/2015

APROBO 29/01/2015

FECHA VERSION

__/__/2012 1

__/__/2014 2

29/01/2015 3

se cumple con las acciones establecidas  par el periodo evaluado 
se cumple con las acciones establecidas  par el 

periodo evaluado 

Fomentar la cultura de mejoramiento
continuo en el Hospital

(Cantidad de estándares y No
conformidades en estado mejorado
/Cantidad de estándares y No
conformidades incluidos en el Plan
de Mejoramiento) x 100

se tiene en seguimiento plan de mejoramiento de
auditoria externa realizado por pijao salud  dejando 1 
hallazgo para mejoramiento en el área ( Flebitis ) y
del pamec 4 hallazgos de los se tiene acciones de
mejora programas 

Se tienen establecidos planes de mejoramiento para
habilitación en 26 criterios, igualmente producto de
la auditoria de la EPS pijao salud esta pendiente de
cerrar un plan de acción y de la EPS Asmetsalud
están pendiente 4 planes de acción y para terminar
producto de los estándares priorizados del PAMEC
de 23 acciones propuestas solo solo 10 se han
realizado a la espera de cumplimiento total a corte
tercer trimestre del año

Se desarrollan las siguientes actividades del cronograma de seguridad del paciente: 
como lo son el lavado de mano, socialización  de protocolo de fuga y el   porcentaje 
de cumplimiento del cronograma de seguridad del paciente  del 84%

Se tiene constancia de participación del programa
paciente seguro por medio de actas de rondas de
seguridad en los meses de octubre, noviembre y
diciembre con la participación de los lideres de
proceso, adicionalmente se cumplen con las 31
actividades programadas dentro del plan de trabajo
de seguridad del paciente planteado para la vigencia
2024 con un cumplimiento del 100%

Durante el segundo trimestre del año, el área de 
Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a cabo 
diversas capacitaciones. Abril, Mayo y Junio, se 
realizaron sesiones de pausas activas y las 
siguientes actividades en los siguientes meses:                                            
ABRIL: Capacitación primeros auxilios, hábitos de 
vida saludable.                                                                         
MAYO: Capacitación riesgo bilógico.                                          
JUNIO: Capacitación seguridad vial, caídas al 
mismo nivel 

Durante el cuarto trimestre del año, el área de
Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a cabo
diversas capacitaciones. 

Capacitación de prevención de lesiones
osteomusculares: 24/10/2024 Capacitación de
riesgo psicosocial: 18/09/2024
Capacitación de limpieza y desinfección: 02/12/2024 

Octubre y noviembre: se realizaron sesiones de 

Durante el tercer trimestre del año, el área de Seguridad y Salud en el Trabajo llevó
a cabo diversas capacitaciones. 

Capacitación de limpieza y desinfección: 10 de julio del 2024
Capacitación de investigación de accidentes e incidentes: 25 de julio del 2024
Estilos de vida Saludable: 24 de septiembre del 2024
Atención de incendios y uso de gabinete: 27 de septiembre del 2024

Julio, Agosto y Septiembre: se realizaron sesiones de pausas activas                                          

Fortalecer la efectividad del mejoramiento 
continuo según requisitos del  Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad en 

Salud (SOGCS)

No. estándares cumplidos del plan
de mejoramiento de acreditación /
No. estándares programados
(priorizados) en el plan de
mejoramiento de acreditación

Fortalecer la cultura institucional de
seguridad y salud en el trabajo

(Número total de trabajadores que
participan en actividades de SST en
el periodo/Número total de
trabajadores de la institución)x(100)

Durante el primer trimestre del año, el área de
Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a cabo
diversas capacitaciones. En febrero y marzo, se
realizaron sesiones de pausas activas, mientras que
en febrero se ofreció un curso de primeros auxilios.
Además, en enero se abordaron los temas de actos
y condiciones inseguras

Cumplir con los criterios de
habilitación según normatividad
vigente, desarrollando los planes de
mejoramiento con cumplimiento
>90%

No. de hallazgos de habilitación
subsanados, derivados de auditorias 
internas y externas / No. de
hallazgos de habilitación
identificados en auditorias internas
y externas

Se  tiene definido el desarrollo de la actividad para 
septiembre del año 2024

Durante el tercer trimestre se realizo seguimiento a las oportunidades de mejora
que quedaron como resultado de la autoevaluación de los estándares de habilitación 
dejando como resultado lo siguiente:

Infraestructura: se han resuelto 3 de 9 oportunidades de mejora para un
cumplimiento del 33% .

Dotación: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora puesto que ya
se solicitaron los elementos de dotación que se necesitaban.

Procesos Prioritarios: se han resuelto 11 de 14 oportunidades de mejora para un
cumplimiento del 79%.

Talento Humano: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Interdependencia: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Se establece un promedio de cumplimiento del 97% para los estándares de
habilitación.

Durante el primer trimestre, se llevó a cabo una
auditoría en Pijao Salud, en la cual participaron los
líderes de proceso. Como resultado, se identificaron
tres No Conformidades (NC): una relacionada con el
indicador de flebitis, otra con la documentación de
las hojas de vida de las brigadas de emergencia y la
tercera con la certificación RETIE. Cada una de
estas No Conformidades ha sido abordada con un
plan de mejoramiento individual, que actualmente
muestra un progreso del 67%

Durante el segundo trimestre el porcentaje de
cumplimiento de pijao salud es del 67% por que no
se ha cerrado el plan de mejoramiento que consiste
en certificar las redes eléctricas internas del hospital 
con el RETIE, adicionalmente, en el mes de abril se
realizo auditoria por parte de la EPS Asmetsalud,
dejando como resultado 13 oportunidades de
mejora, de las cuales se han cumplido 9, dejando
un cumplimiento del 69% y se espera tener
respuesta antes de que se haga la revisión por la
EPS.

Se adjuntan los 21 estándares necesarios para los
planes de mejora, los cuales se han priorizado
según los procesos desarrollados en marzo. Se ha
definido la ejecución de los planes de mejora
durante el segundo trimestre del año 2024

Durante el segundo trimestre se desarrollaron 
acciones de mejoramiento en cada uno de los 
estándares dejando un porcentaje de cumplimiento 
del 43% siendo el porcentaje esperado del 50%, se 
distribuyen el cumplimiento por cada uno de los 
procesos de la siguiente manera:                                                                                              
Gerencia: 100%                                                        
Asistenciales: 27%                                                  
Talento Humano: 66%                                           
Ambiente Físico: 33%                                            
Gestión Tecnológica: 100%                                          
Se debe realizar cumplimiento en los estándares 
asistenciales para el tercer semestre, el porcentaje 
esperado será del 75%                                                                   

Se desarrollan las siguientes actividades del
cronograma de seguridad del paciente: como lo son
el lavado de mano y queda pendiente socialización
de protocolo de fuga por periodo de aislamiento y
queda reprogramada para el tercer trimestre del año.
el porcentaje de cumplimiento del cronograma de
seguridad del paciente fue del 45% de un 54%

Se tiene contemplado plan de mejoramiento de
auditorias tanto internas como externas,
adicionalmente, con los lideres de proceso se tiene
contemplado durante el segundo trimestre el
desarrollo de autoevaluación de habilitación

En el  segundo trimestre se realiza autoevaluación 
de los criterios de habilitación de acuerdo con la  
lista de chequeo de la resolución 3100 dejando 
como resultado lo siguiente:                                                                                      
Criterios evaluados: 1289                                               
Criterios que cumple: 675                                              
Criterios que no cumple: 26                                          
Criterios que no aplica:  588                                           
Asimismo, la calificación de cada uno de los 
estándares es el siguiente:                                                                          
Talento Humano: 100%                                                        
Infraestructura: 86%                                                        
Dotación: 94%                                                                    
Medicamentos, DM e Insumos: 100%                            
Procesos prioritarios: 80%                                            
Para finalizar el promedio de cumplimiento es del 
94% y ya cada responsable tiene definido su plan 
de mejoramiento para el tercer trimestre del año.                  

Durante el cuarto trimestre se realizo seguimiento a
las oportunidades de mejora que quedaron como
resultado de la autoevaluación de los estándares de
habilitación dejando como resultado lo siguiente:

Infraestructura: se han resuelto 3 de 9
oportunidades de mejora para un cumplimiento del
33% .

Dotación: se han resuelto el 100% de las
oportunidades de mejora puesto que ya se
solicitaron los elementos de dotación que se
necesitaban.

Procesos Prioritarios: se han resuelto 12 de 14
oportunidades de mejora para un cumplimiento del
86%.

Talento Humano: se han resuelto el 100% de las
oportunidades de mejora (1)

Interdependencia: se han resuelto el 100% de las
oportunidades de mejora (1)

Durante el cuarto trimestre se desarrollaron
acciones de mejoramiento en cada uno de los
estándares dejando un porcentaje de cumplimiento
del 96% siendo el porcentaje esperado del 100%, se 
distribuyen el cumplimiento por cada uno de los
procesos de la siguiente manera:     
Gerencia: 100%                                               
 Asistenciales: 100%                                                                
Talento Humano: 66%                                                    
Ambiente Físico: 100%                                                           
Gestión Tecnológica: 100%                                                   
Se desarrollaron 22 de 23 actividades priorizadas
para un cumplimiento del 96%                                               

Durante el tercer trimestre se desarrollaron acciones de mejoramiento en cada uno
de los estándares dejando un porcentaje de cumplimiento del 65% siendo el
porcentaje esperado del 75%, se distribuyen el cumplimiento por cada uno de los
procesos de la siguiente manera:     
Gerencia: 100%                                               
 Asistenciales: 64%                                                                
Talento Humano: 66%                                                    
Ambiente Físico: 50%                                                           
Gestión Tecnológica: 100%                                                   
Actualmente se han cumplido 15 de 23 actividades priorizadas y se espera que
durante el cuarto semestre se cumplan con las actividades planteadas.                                                     

Durante el año se han realizado las siguientes auditorias externas:

EPS Pijao Salud: Durante el tercer trimestre el porcentaje de cumplimiento de la
auditoria realizada por pijao salud es del 67% puesto que no se ha cerrado el plan
de mejoramiento que consiste en certificar las redes eléctricas internas del hospital
con el RETIE.

EPS Asmetsalud: se realizo auditoria por parte de la EPS Asmetsalud, dejando
como resultado 13 oportunidades de mejora, de las cuales se han cumplido 10,
dejando un cumplimiento del  77% , las 3 oportunidades restantes se encuentras en 
desarrollo por ser adecuaciones estructurales como cambio de puertas, ventanas,
closet y aun se encuentra en gestión de adquirir los antideslizantes para los baños
de los servicios. 

EPS Salud Total: Se realizo en el mes de octubre auditoria por partes de la EPS
salud total con un porcentaje de cumplimiento del 94,75% y dejando 2
oportunidades de mejora y 2 No conformidades repartidas de la siguiente forma: 

Seguridad del paciente: una no conformidad por no incluir guía del ministerio
dentro del programa  de seguridad del paciente

Coordinación de Enfermería: una no conformidad por no realizar de manera

correcta adherencia de protocolos de enfermería

Coordinación Ambulatoria: Una oportunidad de mejora por socialización,
evaluación y adherencia del manual de referencia y contrarreferencia
Coordinación Asistencial: Una oportunidad de mejora por no evidenciar
documentación de protocolo de código azul (Socialización, evaluación y adherencia)
Adicionalmente, se envía el día 13 de noviembre el plan de mejoramiento para
solucionar las no conformidad y oportunidades de mejora

Durante el año se han realizado las siguientes
auditorias externas:

EPS Pijao Salud: Durante el cuarto trimestre el
porcentaje de cumplimiento de la auditoria realizada
por pijao salud es del 67% puesto que no se ha
cerrado el plan de mejoramiento que consiste en
certificar las redes eléctricas internas del hospital
con el RETIE.

EPS Asmetsalud: se realizo auditoria por parte de
la EPS Asmetsalud, dejando como resultado 13
oportunidades de mejora, de las cuales se han
cumplido 10, dejando un cumplimiento del 77% ,
las 3 oportunidades restantes se encuentras en
desarrollo por ser adecuaciones estructurales como
cambio de puertas, ventanas, closet y aun se
encuentra en gestión de adquirir los antideslizantes
para los baños de los servicios. 

EPS Salud Total: Se realizo en el mes de octubre

auditoria por partes de la EPS salud total con un
porcentaje de cumplimiento del 94,75% y dejando 2
oportunidades de mejora y 2 No conformidades y el
día 16 de enero se envían todas las evidencias de
cumplimiento del plan de mejoramiento de la
auditoria realizada por salud total a la espera de la
aprobación.

Se crea formato

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

MEJORADO

IMPLEMENTADO

DESARROLLADO

Fortalecer la  cultura de prevención de 
materialización de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 
90% o mas  en el  plan 

anticorrupción/ numero de numero 
de metas no  cumplidas al 90% o 

menos   en el  plan anticorrupción) * 
a100

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

MEJORADO  (100%)

Fortalecer la cultura de seguridad del 
paciente en el Hospital

Obtener en la vigencia una 
calificación promedio >90% en la 

percepción de seguridad

(Sumatoria de calificación de cada 
ítem evaluado sobre percepción de 
seguridad / número ítem que evalúa 
la percepción de seguridad) x 100

Se tiene definido el desarrollo de la actividad para el 
segundo trimestre del año 2024

se dio cumplimiento a la actualización de la 
información de la pagina web  tal como se  requiere 

en el esquema de publicación 

Se tiene constancia de participación del programa
paciente seguro por medio de actas de rondas de
seguridad en los meses de enero, febrero y marzo.

Se tiene constancia de participación del programa 
paciente seguro por medio de actas  de rondas de 
seguridad en los meses de abril, mayo y junio con 
la participación de los lideres de proceso.

Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA

Se ajusta formato

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO

NOMBRE CARGO

Yasmith de los Rios Gerente

95,00%

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

NO HA INICIADO (0%)

TOTAL ACCIONES

DISEÑADO

NO HA INICIADO

DISEÑADO (10%)

Se tienen establecidos planes de mejoramiento para
habilitación en 26 criterios, igualmente producto de
la auditoria de la EPS pijao salud esta pendiente de
cerrar un plan de acción y de la EPS Asmetsalud
están pendiente 3 planes de acción y para terminar
producto de los estándares priorizados del PAMEC
de 23 acciones propuestas se realizaron 22 con un
cumplimiento del 96%

Puntaje base evaluación de avance 

IMPLEMENTADO  (70%)
Cumplimiento del plan CPM = 

POMMVi/PBEC
95,00%

DESARROLLADO  (40%)

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un cumplimiento  
en conjunto de todas las áreas del 88% con corte al  tercer  trimestre. El área 

cumple con las acciones a cargo 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 92% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

ESTADO

CANTIDAD DE ACCIONES Puntajes base de evaluación: 

Puntaje base evaluación de cumplimiento

Se tienen establecidos planes de mejoramiento para habilitación en 26 criterios,
igualmente producto de la auditoria de la EPS pijao salud esta pendiente de cerrar
un plan de acción y de la EPS Asmetsalud están pendiente 3 planes de acción y
para terminar producto de los estándares priorizados del PAMEC de 23 acciones
propuestas solo solo 15se han realizado a la espera de cumplimiento total a corte
cuarto trimestre del año

una vez verificados los requisitos de la norma que aplican para este proceso y
revisadas las evidencias presentadas para el tercer trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el tercer trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

Promover una cultura de administración de 
Riesgos en el Hospital

(riesgos controlados debido a
controles y barreras de seguridad
efectivas / total de riesgos
identificados en el mapa
institucional) X 100

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
primer  trimestre.  Existen 6 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
segundo  trimestre.  Existen 10 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Fortalecer el sistema de gestión de la
calidad (SGC) del HEGI bajo los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015

Porcentaje Promedio de
Cumplimiento Plan ISO de la
vigencia

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el primer trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

   SEGUIMIENTO 2    SEGUIMIENTO 3    SEGUIMIENTO 4

Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:Avance fisco de 

ejecución de la 

actividad

Porcentaje de 

Avance físico de 

ejecución de las 

metas  

Puntaje  Logrado  

por las metas   

(Poi)

Puntaje Logrado 

por las metas  

Vencidas 

(POMVi)  

Puntaje atribuido 

metas vencidas

   SEGUIMIENTO 1

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

ESTRATEGIA META INDICADOR

QUÉ

(ACTIVIDADES)

QUIÉN CUÁNDO

CÓMO
Cantidad de 

Medida

Plazo en 

semanas

Se tiene constancia de participación del programa
paciente seguro por medio de actas de rondas de
seguridad en los meses de octubre, noviembre y
diciembre con la participación de los lideres de
proceso, adicionalmente se cumplen con las 31
actividades programadas dentro del plan de trabajo
de seguridad del paciente planteado para la vigencia
2024 con un cumplimiento del 100%

Se tiene constancia de participación del programa paciente seguro por medio de
actas de rondas de seguridad en los meses de julio, agosto y septiembre con la
participación de los lideres de proceso, adicionalmente se desarrollan las siguientes 
actividades:

Actividad  de manejo y cuidado de los equipos biomédicos 
Actividad Correcto lavado de manos 
Socialización del protocolo de fuga

PLAN DE ACCIÓN U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Código: FOR-DE-005

Versión: 03

Fecha de Aprobación: 29/01/2015

HOSPITALIZACIÓN
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PROCESO RESPONSABLE 

DE LA ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO

PERSONA RESPONSABLE 

EJECUCIÓN DE LA ACCIÓN

FECHA

INICIO

FECHA 

TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

En la vigencia 2024 fortalecer la
cultura de calidad y lograr un
cumplimiento mayor 90% del Plan
ISO, para obtener en el 2024 la
certificación de calidad en el
programa de rehabilitación de
conductas adictivas.

Desarrollar las acciones del plan de
trabajo ISO 9001:2015 y del plan de
mejoramiento sobre el mismo, que
le correspondan al área.

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

16/02/2024 30/12/2024
Ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas para avanzar
en el cumplimiento de requisitos de la norma.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener una efectividad >0.90 en la
auditoria para el mejoramiento
continuo de la calidad, permitiendo
el aumento en la calificación en las
autoevaluaciones.

Desarrollar las acciones definidas en 
los planes de mejoramiento de
estándares de acreditación, a cargo
del área.

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

1/04/2024 30/12/2024 Ejecutando lo definido en los planes de
mejoramiento de estándares de acreditación.

1 39,00 1,00 100% 39 39 39 DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Participar en las visitas Insitu de
verificación de cumplimiento de
criterios de habilitación y definir
oportunidades de mejora.

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

16/02/2024 30/12/2024

Asistiendo junto a los demás integrantes del
equipo interdisciplinario, a las visitas in situ
para verificar el cumplimiento de criterios de
habilitación e identificación de oportunidades
de mejoras.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Desarrollar las acciones definidas en 
los planes de mejoramiento sobre
requisitos de habilitación, a cargo
del área.

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

16/02/2024 30/12/2024

Ejecutando las acciones definidas en los
planes de mejoramiento sobre criterios de
habilitación definidos como resultado de las
visitas insitu, auditorias internas y externas.

1 45,43 0,90 90% 41 41 45 DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Definir los grupos sociales a
intervenir y las actividades a
desarrollar en la vigencia

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

16/02/2024 30/03/2024

Identificando conjuntamente la población
objeto para intervenir y programando las
actividades la de intervención definiendo el
propósito en cada una de ellas para el
posterior análisis.

1 6,14 1,00 100% 6 6 6 DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO MEJORADO

Desarrollar actividades de
intervención a grupos sociales
definidos.

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

16/02/2024 30/12/2024
Ejecutando actividades de intervención de
acuerdo a lo programado y analizando el
impacto de la actividad desarrollada.

12 45,43 10,00 83% 38 38 45 DESARROLLADO IMPLEMENTADO MEJORADO MEJORADO

Participar en actividades del 
programa paciente seguro 
asignadas al área. 

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

16/02/2024 30/12/2024
Asistiendo y desarrollando actividades del
programa de paciente seguro del Hospital, a
cargo del área.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DISEÑADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Participar en el diligenciamiento de
las encuestas de percepción de
seguridad

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

1/09/2024 30/12/2024 Diligenciando las encuestas de percepción de
seguridad 

1 17,14 1,00 100% 17 17 17 DISEÑADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

En la vigencia, la calificación en la
autoevaluación del SGSST sea
igual o mayor a la línea base
(80,8%) .

Participar en actividades del
programa de seguridad y salud en el
trabajo, asignadas al área.

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

16/02/2024 30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades
programadas en el SGSST que requieren de la
participación del área, incluyendo el análisis
de casos presentados donde sea convocada el 
área, con el fin de tomar acciones para
prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DISEÑADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

obtener un cumplimento del 90% de 
las metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

desarrollar las actividades
establecidas en el plan
anticorrupción vigencia 2024

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

16/02/2024 30/12/2024
ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas en el plan
anticorrupción 

4 45,43 4,00 100% 45 45 45 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
efectividad >70% en los controles
y barreras de seguridad
establecidos para tratar los riesgos
identificados en el Mapa
institucional

Identificar y dar tratamiento a los
riesgos del área según metodología
adoptada por el Hospital.

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

16/02/2024 30/12/2024

Ejecutando de forma sistemática la
administración del riesgo, en sus etapas:
Identificación, Análisis (Calificación y
Evaluación del Riesgo), Valoración y
Tratamiento de los riesgos del área.

1 45,43 0,95 95% 43 43 45 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En la vigencia lograr un porcentaje
>85% de efectividad en el Plan de
Mejoramiento

Implementar acciones de mejora
que subsanen no conformidades y
permita cumplimiento de requisitos,
estándares y disposiciones de ley

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

16/02/2024 30/09/2024

Documentando y ejecutando las acciones de
mejora que se determinen para subsanar
incumplimientos identificados en auditorias
internas y externas, u otras fuentes como
autoevaluaciones, indicadores, entre otras.

1 32,43 0,90 90% 29 29 32 NO HA INICIADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Evaluar la efectividad de los canales
de atención e Implementar mejoras
de acuerdo con las necesidades de
los ciudadanos para garantizar
cobertura.

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

1/03/2024 30/12/2024 Aplicando mecanismo para evaluar la
efectividad de los canales de atención.

1 43,43 0,90 90% 39 39 43 DISEÑADO MEJORADO MEJORADO MEJORADO

Medir la satisfacción del paciente
frente a los servicios de salud
prestados y socializar resultados.

REHABILITACION 

CCORINADOR 
ASISTENCIAL Y JEFE 
RESPONSABLE DEL 

SERVICIO 

16/02/2024 30/12/2024

Aplicando encuesta de satisfacción y medir el
indicador de satisfacción; además, socializar
el resultado en reunión de comité interno para
su respectivo análisis y toma de decisiones al
respecto.

12 45,43 12,00 100% 45 45 45 DISEÑADO MEJORADO MEJORADO MEJORADO

promedio 

cumplimiento 
96%

0 8 5 3

6 3 3 0

5 0 0 0

0 0 0 0

12,96309524 56,42857143 53,42857143 48,42857143

8% 81% 85% 94%

0% 14% 9% 6%

46% 5% 6% 0%

39% 0% 0% 0%

0% 0% 0% 0%
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Se tiene implemento la encuesta de satisfacción 

global durante el cuarto trimestre del 2024 arrojando 
371 resultados los cuales se dividieron de la 

siguiente forma:

Octubre : 120 encuesta
Noviembre : 123 Encuestas
Diciembre : 128 encuestas

Estas encuestas fueron con una calificación positiva 
para el hospital con un cumplimiento del 99%.

Se desarrollan las siguientes actividades del 
cronograma de seguridad del paciente: como lo son 
el lavado de mano y queda pendiente socialización 
de protocolo de fuga por periodo de aislamiento y 
queda reprogramada para el tercer trimestre del año. 
el porcentaje de cumplimiento del cronograma de 
seguridad del paciente fue del 45% de un 54%

Se desarrollan las siguientes actividades del cronograma de seguridad del paciente: como lo son el lavado de 
mano, socialización  de protocolo de fuga y el   porcentaje de cumplimiento del cronograma de seguridad del 
paciente  del 84%

Se tiene constancia de participación del programa
paciente seguro por medio de actas de rondas de
seguridad en los meses de octubre, noviembre y
diciembre con la participación de los lideres de
proceso, adicionalmente se cumplen con las 31
actividades programadas dentro del plan de trabajo
de seguridad del paciente planteado para la vigencia
2024 con un cumplimiento del 100%

Se tiene implemento la encuesta de satisfacción 

global durante el primer trimestre del 2024 arrojando 
378 resultados los cuales se dividieron de la 

siguiente forma:

Enero: 131 encuesta
Febrero: 134 Encuestas
Marzo: 113 encuestas

Estas encuestas fueron con una calificación positiva 
para el hospital.

Se tiene implemento la encuesta de satisfacción

global durante el segundo trimestre del 2024
arrojando 390 resultados los cuales se dividieron de
la siguiente forma:

Abril: 135 encuesta
Mayo: 133 Encuestas
Junio: 122 encuestas
Estas encuestas fueron con una calificación positiva
para el hospital.

Se tiene implemento la encuesta de satisfacción global durante el tercer trimestre del 2024 arrojando 390 
resultados los cuales se dividieron de la siguiente forma:

Julio : 125 encuesta
Agosto : 121 Encuestas

Septiembre : 132 encuestas
Estas encuestas fueron con una calificación positiva para el hospital con un cumplimiento del 99%.

Se tiene definida la evaluación de la calidad del
servicio mediante encuesta de satisfacción global
desarrollada mes a mes y cuenta con indicador de
seguimiento.

Se tiene definida la evaluación de la calidad del servicio mediante encuesta de satisfacción global desarrollada 
mes a mes y cuenta con indicador de seguimiento.

Se tiene definida la evaluación de la calidad del 
servicio mediante encuesta de satisfacción global 
desarrollada mes a mes y cuenta con indicador de 

seguimiento.

Fortalecer la cultura de seguridad del 
paciente en el Hospital

Obtener en la vigencia una 
calificación promedio >90% en la 

percepción de seguridad

(Sumatoria de calificación de cada 
ítem evaluado sobre percepción de 
seguridad / número ítem que evalúa 
la percepción de seguridad) x 100

Fomentar la cultura de mejoramiento
continuo en el Hospital

(Cantidad de estándares y No
conformidades en estado mejorado
/Cantidad de estándares y No
conformidades incluidos en el Plan
de Mejoramiento) x 100

No se ha realizado la actividad, se tiene programado 
el desarrollo durante el segundo trimestre del año 

2024

Fortalecer la  cultura de prevención de 
materialización de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 
90% o mas  en el  plan 

anticorrupción/ numero de numero 
de metas no  cumplidas al 90% o 

menos   en el  plan anticorrupción) * 
a100

Se tiene definido el desarrollo de la actividad para el 
segundo trimestre del año 2024

Se tiene constancia de participación del programa 
paciente seguro por medio de actas  de rondas de 

seguridad en los meses de enero 29  , febrero 29  y 
marzo 26 .

Durante el cuarto trimestre del año, el área de
Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a cabo
diversas capacitaciones. 

Capacitación de prevension de lesiones
osteomusculares: 24/10/2024 Capacitación de
riesgo psicosocial: 18/09/2024
Capacitacion de limpieza y desinfeccion: 02/12/2024 

Fortalecer la cultura institucional de
seguridad y salud en el trabajo

(Número total de trabajadores que
participan en actividades de SST en
el periodo/Número total de
trabajadores de la institución)x(100)

Durante el primer trimestre del año, el área de 
Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a cabo 

diversas capacitaciones. En febrero y marzo, se 
realizaron sesiones de pausas activas, mientras que 
en febrero se ofreció un curso de primeros auxilios. 
Además, en enero se abordaron los temas de actos 

y condiciones inseguras

Durante el segundo trimestre del año, el área de 
Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a cabo 
diversas capacitaciones. Abril, Mayo y Junio, se 
realizaron sesiones de pausas activas y las 
siguientes actividades en los siguientes meses:                                            
ABRIL: Capacitación primeros auxilios, hábitos de 
vida saludable.                                                                         
MAYO: Capacitación riesgo bilógico.                                          

Durante el tercer trimestre del año, el área de Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a cabo diversas
capacitaciones. 

Capacitación de limpieza y desinfección: 10 de julio del 2024
Capacitación de investigación de accidentes e incidentes: 25 de julio del 2024
Estilos de vida Saludable: 24 de septiembre del 2024
Atención de incendios y uso de gabinete: 27 de septiembre del 2024

Se tiene constancia de participación del programa
paciente seguro por medio de actas de rondas de
seguridad en los meses de octubre, noviembre y
diciembre con la participación de los lideres de
proceso, adicionalmente se cumplen con las 31
actividades programadas dentro del plan de trabajo
de seguridad del paciente planteado para la vigencia
2024 con un cumplimiento del 100%

se realizo publicación en la pagina web dando 
cumplimiento al esquema de publicación, 

establecido en el plan anticorrupción 
se cumplido con las actividades establecidas para este trimestre 

se cumplido con las actividades establecidas para 
este trimestre 

Se tiene constancia de participación del programa
paciente seguro por medio de actas de rondas de
seguridad en los meses de abril, mayo y junio con
la participación de los lideres de proceso.

Se tiene constancia de participación del programa paciente seguro por medio de actas de rondas de seguridad
en los meses de julio, agosto y septiembre con la participación de los lideres de proceso, adicionalmente se
desarrollan las siguientes actividades:

Actividad  de manejo y cuidado de los equipos biomédicos 
Actividad Correcto lavado de manos 
Socialización del protocolo de fuga

Durante el tercer  trimestre del año se realiza intervención educativa en los siguientes temas:  

Institución Educativa Técnica Armero - Manejo de redes sociales - 18 de septiembre

Estudiantes de Enfermería universidad de Cundinamarca - usuarios HEGI - prevención del suicidio - 10 de
septiembre

Facebook Live - Prevención del suicidio - 10 de septiembre del 2024

Durante el año se han realizado las siguientes auditorias externas:

EPS Pijao Salud: Durante el tercer trimestre el porcentaje de cumplimiento de la auditoria realizada por pijao
salud es del 67% puesto que no se ha cerrado el plan de mejoramiento que consiste en certificar las redes
eléctricas internas del hospital con el RETIE.

EPS Asmetsalud: se realizo auditoria por parte de la EPS Asmetsalud, dejando como resultado 13
oportunidades de mejora, de las cuales se han cumplido 10, dejando un cumplimiento del 77% , las 3
oportunidades restantes se encuentras en desarrollo por ser adecuaciones estructurales como cambio de
puertas, ventanas, closet y aun se encuentra en gestión de adquirir los antideslizantes para los baños de los
servicios. 

EPS Salud Total: Se realizo en el mes de octubre auditoria por partes de la EPS salud total con un porcentaje
de cumplimiento del 94,75% y dejando 2 oportunidades de mejora y 2 No conformidades repartidas de la
siguiente forma: 

Seguridad del paciente: una no conformidad por no incluir guía del ministerio dentro del programa de
seguridad del paciente

Coordinación de Enfermería: una no conformidad por no realizar de manera correcta adherencia de protocolos
de enfermería

Coordinación Ambulatoria: Una oportunidad de mejora por socialización, evaluación y adherencia del manual

de referencia y contrarreferencia
Coordinación Asistencial: Una oportunidad de mejora por no evidenciar documentación de protocolo de código
azul (Socialización, evaluación y adherencia)
Adicionalmente, se envía el día 13 de noviembre el plan de mejoramiento para solucionar las no conformidad y
oportunidades de mejora

Durante el tercer trimestre se realizo seguimiento a las oportunidades de mejora que quedaron como resultado
de la autoevaluación de los estándares de habilitación dejando como resultado lo siguiente:

Infraestructura: se han resuelto 3 de 9 oportunidades de mejora para un cumplimiento del 33% .

Dotación: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora puesto que ya se solicitaron los elementos
de dotación que se necesitaban.

Procesos Prioritarios:  se han resuelto 11 de 14 oportunidades de mejora para un cumplimiento del 79%.

Talento Humano: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Interdependencia: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Se establece un promedio de cumplimiento del 97% para los estándares de habilitación.

Durante el cuarto trimestre se realizo seguimiento a
las oportunidades de mejora que quedaron como
resultado de la autoevaluación de los estándares de
habilitación dejando como resultado lo siguiente:

Infraestructura: se han resuelto 3 de 9
oportunidades de mejora para un cumplimiento del
33% .

Dotación: se han resuelto el 100% de las
oportunidades de mejora puesto que ya se
solicitaron los elementos de dotación que se
necesitaban.

Procesos Prioritarios: se han resuelto 12 de 14
oportunidades de mejora para un cumplimiento del
86%.

Talento Humano: se han resuelto el 100% de las
oportunidades de mejora (1)

Interdependencia: se han resuelto el 100% de las 

Se tiene contemplado plan de mejoramiento de 
auditorias tanto internas como externas, 

adicionalmente, con los lideres de proceso se tiene 
contemplado durante el segundo trimestre el 
desarrollo de autoevaluación de habilitación

En el  segundo trimestre se realiza autoevaluación 
de los criterios de habilitación de acuerdo con la  
lista de chequeo de la resolución 3100 dejando 
como resultado lo siguiente:                                                                                      
Criterios evaluados: 1289                                               
Criterios que cumple: 675                                              
Criterios que no cumple: 26                                          
Criterios que no aplica:  588                                           
Asimismo, la calificación de cada uno de los 
estándares es el siguiente:                                                                          
Talento Humano: 100%                                                        
Infraestructura: 86%                                                        
Dotación: 94%                                                                    
Medicamentos, DM e Insumos: 100%                            
Procesos prioritarios: 80%                                            
Para finalizar el promedio de cumplimiento es del 
94% y ya cada responsable tiene definido su plan 
de mejoramiento para el tercer trimestre del año.

Durante el tercer trimestre se desarrollaron acciones de mejoramiento en cada uno de los estándares dejando
un porcentaje de cumplimiento del 65% siendo el porcentaje esperado del 75%, se distribuyen el cumplimiento
por cada uno de los procesos de la siguiente manera:     
Gerencia: 100%                                               
 Asistenciales: 64%                                                                
Talento Humano: 66%                                                    
Ambiente Físico: 50%                                                           
Gestión Tecnológica: 100%                                                   
Actualmente se han cumplido 15 de 23 actividades priorizadas y se espera que durante el cuarto semestre se
cumplan con las actividades planteadas.                                                     

Durante el cuarto trimestre se desarrollaron
acciones de mejoramiento en cada uno de los
estándares dejando un porcentaje de cumplimiento
del 96% siendo el porcentaje esperado del 100%, se 
distribuyen el cumplimiento por cada uno de los
procesos de la siguiente manera:     
Gerencia: 100%                                               
 Asistenciales: 100%                                                                
Talento Humano: 66%                                                    
Ambiente Físico: 100%                                                           
Gestión Tecnológica: 100%                                                   
Se desarrollaron 22 de 23 actividades priorizadas
para un cumplimiento del 96%                                               

Cumplir con los criterios de
habilitación según normatividad
vigente, desarrollando los planes de
mejoramiento con cumplimiento
>90%

No. de hallazgos de habilitación
subsanados, derivados de auditorias 
internas y externas / No. de
hallazgos de habilitación
identificados en auditorias internas
y externas

Durante el primer trimestre, se llevó a cabo una 
auditoría en Pijao Salud, en la cual participaron los 

líderes de proceso. Como resultado, se identificaron 
tres No Conformidades (NC): una relacionada con el 
indicador de flebitis, otra con la documentación de 

las hojas de vida de las brigadas de emergencia y la 
tercera con la certificación RETIE. Cada una de 

estas No Conformidades ha sido abordada con un 
plan de mejoramiento individual, que actualmente 

muestra un progreso del 67%

Durante el segundo trimestre el porcentaje de
cumplimiento de pijao salud es del 67% por que no
se ha cerrado el plan de mejoramiento que consiste
en certificar las redes eléctricas internas del hospital 
con el RETIE, adicionalmente, en el mes de abril se
realizo auditoria por parte de la EPS Asmetsalud,
dejando como resultado 13 oportunidades de
mejora, de las cuales se han cumplido 9, dejando
un cumplimiento del 69% y se espera tener
respuesta antes de que se haga la revisión por la
EPS.

Durante el año se han realizado las siguientes
auditorias externas:

EPS Pijao Salud: Durante el cuarto trimestre el
porcentaje de cumplimiento de la auditoria realizada
por pijao salud es del 67% puesto que no se ha
cerrado el plan de mejoramiento que consiste en
certificar las redes eléctricas internas del hospital
con el RETIE.

EPS Asmetsalud: se realizo auditoria por parte de
la EPS Asmetsalud, dejando como resultado 13
oportunidades de mejora, de las cuales se han
cumplido 10, dejando un cumplimiento del 77% ,
las 3 oportunidades restantes se encuentras en
desarrollo por ser adecuaciones estructurales como
cambio de puertas, ventanas, closet y aun se
encuentra en gestión de adquirir los antideslizantes
para los baños de los servicios. 

EPS Salud Total: Se realizo en el mes de octubre
auditoria por partes de la EPS salud total con un

porcentaje de cumplimiento del 94,75% y dejando 2
oportunidades de mejora y 2 No conformidades y el
dia 16 de enero se envian todas las evidencias de
cumplimiento del plan de mejoramiento de la
auditoria realizada por salud total a la espera de la
aprobacion.

Fortalecer la efectividad del mejoramiento
continuo según requisitos del Sistema
Obligatorio de Garantía de Calidad en
Salud (SOGCS)

No. estándares cumplidos del plan
de mejoramiento de acreditación /
No. estándares programados
(priorizados) en el plan de
mejoramiento de acreditación

Se adjuntan los 21 estándares necesarios para los 
planes de mejora, los cuales se han priorizado 

según los procesos desarrollados en marzo. Se ha 
definido la  ejecución de  los planes de mejora 

durante el segundo trimestre del año 2024

Durante el segundo trimestre se desarrollaron 
acciones de mejoramiento en cada uno de los 
estándares dejando un porcentaje de cumplimiento 
del 43% siendo el porcentaje esperado del 50%, se 
distribuyen el cumplimiento por cada uno de los 
procesos de la siguiente manera:                                                                                              
Gerencia: 100%                                                        
Asistenciales: 27%                                                  
Talento Humano: 66%                                           
Ambiente Físico: 33%                                            
Gestión Tecnológica: 100%                                          
Se debe realizar cumplimiento en los estándares 
asistenciales para el tercer semestre, el porcentaje 
esperado será del 75%                                                                   

Durante el cuarto trimestre no se desarrollaron
actividades extramurales por falta de personal
(medicos psiquiatria)

(Cantidad de actividades
desarrolladas con grupos sociales
/cantidad de actividades definidas
con los grupos sociales
proyectados)*100 

Desarrollar en la vigencia el 100%
de las actividades definidas para
Intervenir los grupos sociales

Durante el tercer trimestre se realizaron las siguientes actividades extramurales en los siguientes grupos de
interés:

Hospital  San José de Mariquita: 19 de septiembre de 2024
Hospital Regional Alfonso Jaramillo del Líbano: 23,24 y 25 de septiembre
Hospital Santo Domingo de Casabianca: 26 y 27 de septiembre

Se definen grupos de interés para el año 2024, 
compuestos principalmente por instituciones 

educativas, direcciones locales de salud, IPS, 
empresas y la comunidad.

Durante el segundo trimestre se definen los 
siguientes grupos de interés:                                                     
1. Institución educativa FE Y ALEGRIA del 
Municipio de Lérida - Tolima    16/05/2024 y 
22/05/2024                                                                                
2. Institución Educativa Normal Superior del 
Municipio de Icononzo   23/05/2024                                                                                       
3. Institución Educativa Nuestra Señora de las 
Mercedes del Municipio de Icononzo   23/05/2024                                                                     
4. Presentación de portafolio de servicio en la 
Ciudad de Ibagué   31/05/2024                             

Fortalecer la ejecución de actividades
extramurales de promoción y prevención
en grupos sociales con mayor impacto en
Salud mental, utilizando los medios
tecnológicos de acuerdo a pandemia
COVID-19.

Se crea formato

Se ajusta formato

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

CAMBIO

CARGO

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

CONTROL DE CAMBIOS

DESARROLLADO

DISEÑADO

NO HA INICIADO

NOMBRE

TOTAL ACCIONES

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

MEJORADO

IMPLEMENTADO

Yasmith de los Rios Gerente

DISEÑADO (10%)

Promover una cultura de administración de 
Riesgos en el Hospital

Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA

en los procesos de verificación que se han realizado 
y las auditorias externas que se han recibido no hay 

dejado acciones de mejora para el área  

#¡DIV/0!
NO HA INICIADO (0%)

IMPLEMENTADO  (70%)
Cumplimiento del plan CPM = 

POMMVi/PBEC
#¡DIV/0!

DESARROLLADO  (40%)

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 92% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

en los procesos de verificación que se han realizado y las auditorias externas que se han recibido no hay dejado 
acciones de mejora para el área  

en los procesos de verificación que se han realizado 
y las auditorias externas que se han recibido no hay 

dejado acciones de mejora para el área  

Se tiene definida la evaluación de la calidad del 
servicio mediante encuesta de satisfacción global 
desarrollada mes a mes y cuenta con indicador de 

seguimiento.

(riesgos controlados debido a
controles y barreras de seguridad
efectivas / total de riesgos
identificados en el mapa
institucional) X 100

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
primer  trimestre.  Existen 6 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
segundo  trimestre.  Existen 10 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un cumplimiento  en conjunto de todas las 
áreas del 88% con corte al  tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a cargo 

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

una vez verificados los requisitos de la norma que aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de cumplimiento en las actividades  es del 25%

Se realizan actividades extramurales en el comité 
en el cove desarrolladas en el mes de enero y se 

cuentan con evidencias como: Lista de asistencias, 
evidencias fotográfica y temas a socializar como 

Manejo intrahospitalario paciente mental y pautas 
de crianza

Durante el segundo trimestre del año se realiza 
intervención educativa en los siguientes temas:           
1. Prevención del consumo de sustancias 
psicoactivas (SPA) en adolescentes                                      
2. Prevención del consumo de sustancias 
psicoactivas (SPA) en padres de familia                             
3. Presentación de portafolio de servicios

Durante el cuarto trimestre no se desarrollaron
actividades extramurales por falta de personal
(medicos psiquiatria)

Fortalecer el sistema de gestión de la
calidad (SGC) del HEGI bajo los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015

Porcentaje Promedio de
Cumplimiento Plan ISO de la
vigencia

una vez verificados los requisitos de la norma que 
aplican para este proceso y revisadas las evidencias 

presentadas para el primer trimestre el avance de 
cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

   SEGUIMIENTO 3    SEGUIMIENTO 4

Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:
Puntaje Logrado 

por las metas  

Vencidas 

(POMVi)  

Puntaje atribuido 

metas vencidas

   SEGUIMIENTO 1

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

   SEGUIMIENTO 2

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

CÓMO
Cantidad de 

Medida

Plazo en 

semanas

Avance fisco de 

ejecución de la 

actividad

Porcentaje de 

Avance físico de 

ejecución de las 

metas  

Puntaje  Logrado  

por las metas   

(Poi)

ESTRATEGIA META INDICADOR

QUÉ

(ACTIVIDADES)

QUIÉN CUÁNDO

Mejorar la satisfacción de los usuarios 

frente a la Prestación de servicios por 
parte del HEGI

En cada vigencia obtener una 

satisfacción superior al 90% en los 
usuarios externos

(Numero de usuarios encuestados 
satisfechos (calificación bueno y 

excelente) /  total de usuarios 
encuestados) X100

Se  tiene definido el desarrollo de la actividad para 
septiembre del año 2024

PLAN DE ACCIÓN U OPERATIVO ANUAL
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PROCESO RESPONSABLE 

DE LA ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO

PERSONA RESPONSABLE 

EJECUCIÓN DE LA ACCIÓN

FECHA

INICIO

FECHA 

TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

En la vigencia 2024 fortalecer la
cultura de calidad y lograr un
cumplimiento mayor 90% del Plan
ISO, para obtener en el 2024 la
certificación de calidad en el
programa de rehabilitación de
conductas adictivas.

Desarrollar las acciones del plan de
trabajo ISO 9001:2015 y del plan de
mejoramiento sobre el mismo, que
le correspondan al área.

APOYO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024
Ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas para avanzar
en el cumplimiento de requisitos de la norma.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO MEJORADO

Obtener una efectividad >0.90 en la
auditoria para el mejoramiento
continuo de la calidad, permitiendo
el aumento en la calificación en las
autoevaluaciones.

Desarrollar las acciones definidas en 
los planes de mejoramiento de
estándares de acreditación, a cargo
del área.

APOYO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO

COORDINADOR MÉDICO 1/04/2024 30/12/2024 Ejecutando lo definido en los planes de
mejoramiento de estándares de acreditación.

1 39,00 1,00 100% 39 39 39 NO HA INICIADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Participar en las visitas Insitu de
verificación de cumplimiento de
criterios de habilitación y definir
oportunidades de mejora.

APOYO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO

COORDINADOR MÉDICO 16/02/2024 30/12/2024

Asistiendo junto a los demás integrantes del
equipo interdisciplinario, a las visitas in situ
para verificar el cumplimiento de criterios de
habilitación e identificación de oportunidades
de mejoras.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 MEJORADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Desarrollar las acciones definidas en 
los planes de mejoramiento sobre
requisitos de habilitación, a cargo
del área.

REHABILITACIÓN COORDINADOR MÉDICO 16/02/2024 30/12/2024

Ejecutando las acciones definidas en los
planes de mejoramiento obre criterios de
habilitación definidos como resultado de las
visitas insitu, auditorias internas y externas.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Participar en el diligenciamiento de
las encuestas de percepción de
seguridad

HOSPITALIZACIÓN PERSONAL DEL ÁREA 1/09/2024 30/12/2024 Diligenciando las encuestas de percepción de
seguridad 

1 17,14 1,00 100% 17 17 17 MEJORADO IMPLEMENTADO DESARROLLADO MEJORADO

Participar en actividades del
programa paciente seguro
asignadas al área. 

APOYO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024
Asistiendo y desarrollando actividades del
programa de paciente seguro del Hospital, a
cargo del área.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 NO HA INICIADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

En la vigencia, la calificación en la
autoevaluación del SGSST sea
igual o mayor a la línea base
(80,8%) .

Participar en actividades del
programa de seguridad y salud en el
trabajo, asignadas al área.

APOYO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades
programadas en el SGSST que requieren de la
participación del área, incluyendo el análisis
de casos presentados donde sea convocada el 
área, con el fin de tomar acciones para
prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 MEJORADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

Obtener en la vigencia una
efectividad >70% en los controles
y barreras de seguridad
establecidos para tratar los riesgos
identificados en el Mapa
institucional

Identificar y dar tratamiento a los
riesgos del área según metodología
adoptada por el Hospital.

APOYO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024

Ejecutando de forma sistemática la
administración del riesgo, en sus etapas:
Identificación, Análisis (Calificación y
Evaluación del Riesgo), Valoración y
Tratamiento de los riesgos del área.

1 45,43 0,88 88% 40 40 45 NO HA INICIADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

obtener un cumplimento del 90% de 
las metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

desarrollar las actividades
establecidas en el plan
anticorrupción vigencia 2024

APOYO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024
ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas en el plan
anticorrupción 

4 45,43 4,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En la vigencia lograr un porcentaje
>85% de efectividad en el Plan de
Mejoramiento

Implementar acciones de mejora
que subsanen no conformidades y
permita cumplimiento de requisitos,
estándares y disposiciones de ley

APOYO DIAGNOSTICO 
Y TERAPEUTICO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024

Documentando y ejecutando las acciones de
mejora que se determinen para subsanar
incumplimientos identificados en auditorias
internas y externas, u otras fuentes como
autoevaluaciones, indicadores, entre otras

1 45,43 1,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

promedio 
cumplimiento 

99%

2 0 0 5 PBEA = 45

1 4 3 0

1 1 2 0

0 0 0 0

1 0 0 0

5 5 5 5

40% 0% 0% 100%

20% 80% 60% 0%

20% 20% 40% 0%

0% 0% 0% 0%

20% 0% 0% 0%
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ELABORO 29/01/2015
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FECHA VERSION
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29/01/2015 3

Se tiene constancia de participación del
programa paciente seguro por medio de
actas de rondas de seguridad en los meses
de abril, mayo y junio con la participación de
los lideres de proceso.

Se tiene constancia de participación del programa paciente seguro por medio de actas de rondas de
seguridad en los meses de julio, agosto y septiembre con la participación de los lideres de proceso,
adicionalmente se desarrollan las siguientes actividades:

Actividad  de manejo y cuidado de los equipos biomédicos 
Actividad Correcto lavado de manos 
Socialización del protocolo de fuga

Se tiene constancia de participación del programa
paciente seguro por medio de actas de rondas de
seguridad en los meses de octubre, noviembre y
diciembre con la participación de los lideres de
proceso, adicionalmente se cumplen con las 31
actividades programadas dentro del plan de trabajo
de seguridad del paciente planteado para la vigencia
2024 con un cumplimiento del 100%

Se tienen establecidos planes de mejoramiento para habilitación en 26 criterios, igualmente producto
de la auditoria de la EPS pijao salud esta pendiente de cerrar un plan de acción y de la EPS
Asmetsalud están pendientes 3 planes de acción y para terminar producto de los estándares
priorizados del PAMEC de 23 acciones propuestas solo solo 15se han realizado a la espera de
cumplimiento total a corte cuarto trimestre del año

Se tienen establecidos planes de mejoramiento para
habilitación en 26 criterios, igualmente producto de
la auditoria de la EPS pijao salud esta pendiente de
cerrar un plan de acción y de la EPS Asmetsalud
están pendiente 3 planes de acción y para terminar
producto de los estándares priorizados del PAMEC
de 23 acciones propuestas se realizaron 22 con un
cumplimiento del 96%

Fortalecer la  cultura de prevención de 
materialización de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 
90% o mas  en el  plan 

anticorrupción/ numero de numero 
de metas no  cumplidas al 90% o 

menos   en el  plan anticorrupción) * 
a100

Se tiene definido el desarrollo de la actividad para el 
segundo trimestre del año 2024

Se realizo la publicación de lo requerido en 
el esquema de publicación, de la entidad 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional alcanzando un cumplimiento  en conjunto de 
todas las áreas del 88% con corte al  tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a cargo 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 92% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

Fomentar la cultura de mejoramiento
continuo en el Hospital

(Cantidad de estándares y No
conformidades en estado mejorado
/Cantidad de estándares y No
conformidades incluidos en el Plan
de Mejoramiento) x 100

Se tienen establecidos planes de mejoramiento que
resulten para la mejora continua

Se tienen establecidos planes de
mejoramiento para habilitación en 26
criterios, igualmente producto de la auditoria
de la EPS pijao salud esta pendiente de
cerrar un plan de acción y de la EPS
Asmetsalud están pendientes 4 planes de
acción y para terminar producto de los
estándares priorizados del PAMEC de 23
acciones propuestas solo solo 10 se han
realizado a la espera de cumplimiento total a
corte tercer trimestre del año

Durante el tercer trimestre del año, el área de Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a cabo diversas
capacitaciones. 

Capacitación de limpieza y desinfección: 10 de julio del 2024
Capacitación de investigación de accidentes e incidentes: 25 de julio del 2024
Estilos de vida Saludable: 24 de septiembre del 2024
Atención de incendios y uso de gabinete: 27 de septiembre del 2024

Julio, Agosto y Septiembre: se realizaron sesiones de pausas activas                                          

Durante el cuarto trimestre del año, el área de
Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a cabo
diversas capacitaciones. 

Capacitación de prevension de lesiones
osteomusculares: 24/10/2024 Capacitación de
riesgo psicosocial: 18/09/2024
Capacitacion de limpieza y desinfeccion: 02/12/2024 

Octubre y noviembre: se realizaron sesiones de
pausas activas                                          

Promover una cultura de administración de 
Riesgos en el Hospital

(riesgos controlados debido a
controles y barreras de seguridad
efectivas / total de riesgos
identificados en el mapa
institucional) X 100

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
primer  trimestre.  Existen 6 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con 
corte al  segundo  trimestre.  Existen 10 
riesgos que debe adelantar acciones de 

mejora 

Se desarrollan las siguientes actividades del cronograma de seguridad del paciente: como lo son el 
lavado de mano, socialización  de protocolo de fuga y el   porcentaje de cumplimiento del cronograma 
de seguridad del paciente  del 84%

Se tiene constancia de participación del programa
paciente seguro por medio de actas de rondas de
seguridad en los meses de octubre, noviembre y
diciembre con la participación de los lideres de
proceso, adicionalmente se cumplen con las 31
actividades programadas dentro del plan de trabajo
de seguridad del paciente planteado para la vigencia
2024 con un cumplimiento del 100%

Fortalecer la cultura institucional de
seguridad y salud en el trabajo

(Número total de trabajadores que
participan en actividades de SST en
el periodo/Número total de
trabajadores de la institución)x(100)

Durante el primer trimestre del año, el área de
Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a cabo
diversas capacitaciones. En febrero y marzo, se
realizaron sesiones de pausas activas, mientras que
en febrero se ofreció un curso de primeros auxilios.
Además, en enero se abordaron los temas de actos
y condiciones inseguras

Durante el segundo trimestre del año, el área
de Seguridad y Salud en el Trabajo llevó a
cabo diversas capacitaciones. Abril, Mayo y
Junio, se realizaron sesiones de pausas
activas y las siguientes actividades en los
siguientes meses:
ABRIL: Capacitación primeros auxilios,
hábitos de vida saludable.
MAYO: Capacitación riesgo bilógico.
JUNIO: Capacitación seguridad vial, caídas
al mismo nivel 

Fortalecer la efectividad del mejoramiento
continuo según requisitos del Sistema
Obligatorio de Garantía de Calidad en
Salud (SOGCS)

Cumplir con los criterios de
habilitación según normatividad
vigente, desarrollando los planes de
mejoramiento con cumplimiento
>90%

No. de hallazgos de habilitación
subsanados, derivados de auditorias 
internas y externas / No. de
hallazgos de habilitación
identificados en auditorias internas
y externas

Fortalecer la cultura de seguridad del 
paciente en el Hospital

Obtener en la vigencia una 
calificación promedio >90% en la 

percepción de seguridad

(Sumatoria de calificación de cada 
ítem evaluado sobre percepción de 
seguridad / número ítem que evalúa 
la percepción de seguridad) x 100

No. estándares cumplidos del plan
de mejoramiento de acreditación /
No. estándares programados
(priorizados) en el plan de
mejoramiento de acreditación

Durante el cuarto trimestre se realizo seguimiento a
las oportunidades de mejora que quedaron como
resultado de la autoevaluación de los estándares de
habilitación dejando como resultado lo siguiente:

Infraestructura: se han resuelto 3 de 9
oportunidades de mejora para un cumplimiento del
33% .

Dotación: se han resuelto el 100% de las
oportunidades de mejora puesto que ya se
solicitaron los elementos de dotación que se
necesitaban.

Procesos Prioritarios: se han resuelto 12 de 14
oportunidades de mejora para un cumplimiento del
86%.

Talento Humano: se han resuelto el 100% de las
oportunidades de mejora (1)

Se tiene contemplado plan de mejoramiento de
auditorias tanto internas como externas,
adicionalmente, con los lideres de proceso se tiene
contemplado durante el segundo trimestre el
desarrollo de autoevaluación de habilitación

En el  segundo trimestre se realiza 
autoevaluación de los criterios de habilitación 
de acuerdo con la  lista de chequeo de la 
resolución 3100 dejando como resultado lo 
siguiente:                                                                                      
Criterios evaluados: 1289                                               
Criterios que cumple: 675                                              
Criterios que no cumple: 26                                          
Criterios que no aplica:  588                                           
Asimismo, la calificación de cada uno de los 
estándares es el siguiente:                                                                          
Talento Humano: 100%                                                        
Infraestructura: 86%                                                        
Dotación: 94%                                                                    
Medicamentos, DM e Insumos: 100%                            
Procesos prioritarios: 80%                                                
Para finalizar el promedio de cumplimiento 
es del 94% y ya cada responsable tiene 
definido su plan de mejoramiento para el 
tercer trimestre del año.                  

Durante el tercer trimestre se realizo seguimiento a las oportunidades de mejora que quedaron como
resultado de la autoevaluación de los estándares de habilitación dejando como resultado lo siguiente:

Infraestructura: se han resuelto 3 de 9 oportunidades de mejora para un cumplimiento del 33% .

Dotación: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora puesto que ya se solicitaron los
elementos de dotación que se necesitaban.

Procesos Prioritarios: se han resuelto 11 de 14 oportunidades de mejora para un cumplimiento del
79%.

Talento Humano: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Interdependencia: se han resuelto el 100% de las oportunidades de mejora (1)

Se establece un promedio de cumplimiento del 97% para los estándares de habilitación.

Se adjuntan los 21 estándares necesarios para los
planes de mejora, los cuales se han priorizado
según los procesos desarrollados en marzo. Se ha
definido la ejecución de los planes de mejora
durante el segundo trimestre del año 2024

Durante el primer trimestre, se llevó a cabo una
auditoría en Pijao Salud, en la cual participaron los
líderes de proceso. Como resultado, se identificaron
tres No Conformidades (NC): una relacionada con el
indicador de flebitis, otra con la documentación de
las hojas de vida de las brigadas de emergencia y la
tercera con la certificación RETIE. Cada una de
estas No Conformidades ha sido abordada con un
plan de mejoramiento individual, que actualmente
muestra un progreso del 67%

Durante el segundo trimestre el porcentaje
de cumplimiento de pijao salud es del 67%
por que no se ha cerrado el plan de
mejoramiento que consiste en certificar las
redes eléctricas internas del hospital con el
RETIE, adicionalmente, en el mes de abril se  
realizo auditoria por parte de la EPS
Asmetsalud, dejando como resultado 13
oportunidades de mejora, de las cuales se
han cumplido 9, dejando un cumplimiento del 
69% y se espera tener respuesta antes de

que se haga la revisión por la EPS.

Durante el año se han realizado las siguientes auditorias externas:

EPS Pijao Salud: Durante el tercer trimestre el porcentaje de cumplimiento de la auditoria realizada
por pijao salud es del 67% puesto que no se ha cerrado el plan de mejoramiento que consiste en
certificar las redes eléctricas internas del hospital con el RETIE.

EPS Asmetsalud: se realizo auditoria por parte de la EPS Asmetsalud, dejando como resultado 13
oportunidades de mejora, de las cuales se han cumplido  10, dejando un cumplimiento del  77% , las 3 
oportunidades restantes se encuentras en desarrollo por ser adecuaciones estructurales como cambio
de puertas, ventanas, closet y aun se encuentra en gestión de adquirir los antideslizantes para los
baños de los servicios. 

EPS Salud Total: Se realizo en el mes de octubre auditoria por partes de la EPS salud total con un
porcentaje de cumplimiento del 94,75% y dejando 2 oportunidades de mejora y 2 No conformidades
repartidas de la siguiente forma: 

Seguridad del paciente: una no conformidad por no incluir guía del ministerio dentro del programa
de seguridad del paciente

Coordinación de Enfermería: una no conformidad por no realizar de manera correcta adherencia de

protocolos de enfermería

Coordinación Ambulatoria: Una oportunidad de mejora por socialización, evaluación y adherencia
del manual de referencia y contrarreferencia
Coordinación Asistencial: Una oportunidad de mejora por no evidenciar documentación de protocolo de
código azul (Socialización, evaluación y adherencia)
Adicionalmente, se envía el día 13 de noviembre el plan de mejoramiento para solucionar las no
conformidad y oportunidades de mejora

Durante el año se han realizado las siguientes
auditorias externas:

EPS Pijao Salud: Durante el cuarto trimestre el
porcentaje de cumplimiento de la auditoria realizada
por pijao salud es del 67% puesto que no se ha
cerrado el plan de mejoramiento que consiste en
certificar las redes eléctricas internas del hospital
con el RETIE.

EPS Asmetsalud: se realizo auditoria por parte de
la EPS Asmetsalud, dejando como resultado 13
oportunidades de mejora, de las cuales se han
cumplido 10, dejando un cumplimiento del 77% ,
las 3 oportunidades restantes se encuentras en
desarrollo por ser adecuaciones estructurales como
cambio de puertas, ventanas, closet y aun se
encuentra en gestión de adquirir los antideslizantes
para los baños de los servicios. 

EPS Salud Total: Se realizo en el mes de octubre
auditoria por partes de la EPS salud total con un
porcentaje de cumplimiento del 94,75% y dejando 2
oportunidades de mejora y 2 No conformidades y el
dia 16 de enero se envian todas las evidencias de
cumplimiento del plan de mejoramiento de la
auditoria realizada por salud total a la espera de la
aprobacion.

Yasmith de los Rios Gerente

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

CARGO

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

Se crea formato

Se ajusta formato

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

TOTAL ACCIONES

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

MEJORADO

IMPLEMENTADO

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO

DESARROLLADO

DISEÑADO

NO HA INICIADO

NOMBRE

DISEÑADO (10%)
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 100,00%

NO HA INICIADO (0%)

MEJORADO  (100%) Puntaje base evaluación de avance 

IMPLEMENTADO  (70%)
Cumplimiento del plan CPM = 

POMMVi/PBEC
#¡VALOR!

Durante el cuarto trimestre se desarrollaron
acciones de mejoramiento en cada uno de los
estándares dejando un porcentaje de cumplimiento
del 96% siendo el porcentaje esperado del 100%, se 
distribuyen el cumplimiento por cada uno de los
procesos de la siguiente manera:     
Gerencia: 100%                                               
 Asistenciales: 100%                                                                
Talento Humano: 66%                                                    
Ambiente Físico: 100%                                                           
Gestión Tecnológica: 100%                                                   
Se desarrollaron 22 de 23 actividades priorizadas
para un cumplimiento del 96%                                               

DESARROLLADO  (40%)

Se  tiene definido el desarrollo de la actividad para 
septiembre del año 2024

Se desarrollan las siguientes actividades del
cronograma de seguridad del paciente: como
lo son el lavado de mano y queda pendiente
socialización de protocolo de fuga por
periodo de aislamiento y queda
reprogramada para el tercer trimestre del
año. el porcentaje de cumplimiento del
cronograma de seguridad del paciente fue
del 45% de un 54%

Se cumplen con las acciones establecidos para este periodo

Durante el segundo trimestre se 
desarrollaron acciones de mejoramiento en 
cada uno de los estándares dejando un 
porcentaje de cumplimiento del 43% siendo 
el porcentaje esperado del 50%, se 
distribuyen el cumplimiento por cada uno de 
los procesos de la siguiente manera:                                                                                              
Gerencia: 100%                                                        
Asistenciales: 27%                                                  
Talento Humano: 66%                                           
Ambiente Físico: 33%                                            
Gestión Tecnológica: 100%                                          
Se debe realizar cumplimiento en los 
estándares asistenciales para el tercer 
semestre, el porcentaje esperado será del 
75%                                                                   

una vez verificados los requisitos de la norma que aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el tercer  trimestre el avance de cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el cuarto trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

Se tiene constancia de participación del programa
paciente seguro por medio de actas de rondas de
seguridad en los meses de enero, febrero y marzo.

Se cumplen con las acciones establecidos para 
este periodo

Durante el tercer trimestre se desarrollaron acciones de mejoramiento en cada uno de los estándares
dejando un porcentaje de cumplimiento del 65% siendo el porcentaje esperado del 75%, se distribuyen
el cumplimiento por cada uno de los procesos de la siguiente manera:     
Gerencia: 100%                                               
 Asistenciales: 64%                                                                
Talento Humano: 66%                                                    
Ambiente Físico: 50%                                                           
Gestión Tecnológica: 100%                                                   
Actualmente se han cumplido 15 de 23 actividades priorizadas y se espera que durante el cuarto
semestre se cumplan con las actividades planteadas.                                                     

Fortalecer el sistema de gestión de la
calidad (SGC) del HEGI bajo los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015

Porcentaje Promedio de
Cumplimiento Plan ISO de la
vigencia

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el primer trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma 
que aplican para este proceso y revisadas
las evidencias presentadas para el segundo
trimestre el avance de cumplimiento en las
actividades  es del 25%

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
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PROCESO RESPONSABLE DE 

LA ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO

PERSONA RESPONSABLE 

EJECUCIÓN DE LA ACCIÓN

FECHA

INICIO

FECHA 

TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

En la vigencia 2024 fortalecer la
cultura de calidad y lograr un
cumplimiento mayor 90% del Plan
ISO

Desarrollar las acciones del plan de
trabajo ISO 9001:2015 y del plan de
mejoramiento sobre el mismo, que le
correspondan al área.

GESTIÓN TICS
LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/12/2024
Ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas para avanzar
en el cumplimiento de requisitos de la norma.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
calificación promedio >90% en la
percepción de seguridad

Participar en actividades del programa
paciente seguro asignadas al área. 

GESTIÓN TICS PERSONAL DEL ÁREA 15/02/2024 30/12/2024
Asistiendo y desarrollando actividades del
programa de paciente seguro del Hospital, a
cargo del área.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En la vigencia, la calificación en la
autoevaluación del SGSST sea igual
o mayor a la línea base (80,8%) .

Participar en actividades del programa
de seguridad y salud en el trabajo,
asignadas al área.

GESTIÓN TICS PERSONAL DEL ÁREA 15/02/2024 30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades
programadas en el SGSST que requieren de la
participación del área, incluyendo el análisis
de casos presentados donde sea convocada el 
área, con el fin de tomar acciones para
prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
efectividad >70% en los controles y
barreras de seguridad establecidos
para tratar los riesgos identificados
en el Mapa institucional

Identificar y dar tratamiento a los
riesgos del área según metodología
adoptada por el Hospital.

GESTIÓN TICS
LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/12/2024

Ejecutando de forma sistemática la
administración del riesgo, en sus etapas:
Identificación, Análisis (Calificación y
Evaluación del Riesgo), Valoración y
Tratamiento de los riesgos del área.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Diligenciar autodiagnóstico de la política
de transparencia y acceso a la
información y lucha contra la corrupción
, desarrollar Plan de implementación y
realizar apoyo con las evidencias para el 
cargue del informe de índice de
desempeño MIPG

GESTIÓN TICS
LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/08/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de
la política de transparencia y acceso a la
información y lucha contra la corrupción
establecido en la página de función pública
sección MIPG, en el mes de marzo de 2024;
Desarrollar Plan de implementación y
realizar apoyo con las evidencias para el
cargue del informe de índice de desempeño
MIPG

3 28,14 3,00 100% 28 28 28 NO HA INICIADO DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Diligenciar autodiagnóstico de la política
de seguridad digital , desarrollar Plan

de implementación y  realizar apoyo con 
las evidencias para el cargue del informe  
de índice de desempeño MIPG

GESTIÓN TICS

LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/08/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de
la política de seguridad digital establecido en
la página de función pública sección MIPG, en

el mes de marzo de 2024; desarrollar Plan
de implementación y realizar apoyo con las
evidencias para el cargue del informe de
índice de desempeño MIPG

3 28,14 3,00 100% 28 28 28 NO HA INICIADO DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Diligenciar autodiagnóstico de la política
de racionalización de tramites ,
desarrollar Plan de implementación y
realizar apoyo con las evidencias para el 
cargue del informe de índice de
desempeño MIPG

GESTIÓN TICS
LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/08/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de
la política de racionalización de tramites
establecido en la página de función pública
sección MIPG, en el mes de marzo de 2024;
desarrollar Plan de implementación y
realizar apoyo con las evidencias para el
cargue del informe de índice de desempeño
MIPG

3 28,14 3,00 100% 28 28 28 NO HA INICIADO DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Diligenciar autodiagnóstico de la política
de gestión documental , desarrollar
Plan de implementación y realizar
apoyo con las evidencias para el cargue
del informe de índice de desempeño
MIPG

GESTIÓN TICS
LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/08/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de
la política de gestión documental establecido
en la página de función pública sección MIPG,
en el mes de marzo de 2024; desarrollar
Plan de implementación y realizar apoyo con
las evidencias para el cargue del informe de
índice de desempeño MIPG

3 28,14 2,50 83% 23 23 28 NO HA INICIADO DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Fortalecer la página web del Hospital
habilitando recursos que permita el
acceso a la información a la población
con discapacidad.

GESTIÓN TICS
LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/12/2024
Habilitar La Entidad cuenta con recursos en su 
página web para permitir el acceso a la
información a la población con discapacidad.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DISEÑADO IMPLEMENTADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Diligenciar autodiagnóstico  y desarrollar 
Plan de implementación de la política
gobierno digital. Desarrollar Plan de
implementación y realizar apoyo con
las evidencias para el cargue del informe  
de índice de desempeño MIPG

GESTIÓN TICS
LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/06/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de
la política de gobierno digital establecido en la
página de función pública sección MIPG, en el
mes de marzo de 2024; desarrollar Plan de
implementación y realizar apoyo con las
evidencias para el cargue del informe de
índice de desempeño MIPG

3 19,43 2,50 83% 16 16 19 NO HA INICIADO DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Realizar reinducción sobre el Plan
Estratégico de Tecnologías de
Información (PETI).

GESTIÓN TICS
LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/12/2024

Sometiendo a aprobación el documento de
Plan Estratégico de Tecnologías de
Información (PETI) y socializando al personal
del Hegi para su aplicación.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Socializar el MANUAL GESTIÓN DE
TECNOLOGÍA MAN-GI-002.

GESTIÓN TICS
LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/06/2024

Actualizando el MANUAL GESTIÓN DE
TECNOLOGÍA MAN-GI-002 en relación al
procedimiento de gestión de tecnologías de la
información (TI) del Hospital y otros aspectos.

1 19,43 1,00 100% 19 19 19 DESARROLLADO DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Al cierre de 2024 obtener en la
política de gestión y desempeño
"Seguridad Digital" un puntaje igual
o superior a 69,8.

Desarrollar actividades donde se
promueva la aplicación de la política de
seguridad y privacidad de la información
adoptada por el Hospital.

GESTIÓN TICS
LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/12/2024

Definiendo y desarrollando actividades que
permita dar a conocer la política de seguridad
y privacidad de la información del Hospital y
promueva su aplicación.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DISEÑADO IMPLEMENTADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

obtener un cumplimento del 90% de 
las metas estable idas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

Implementar instrumentos y
herramientas para mejorar la
accesibilidad a la página web del
Hospital (Implementación de la NTC
5854 y Convertir).
Publicar información mínima obligatoria
en el sitio web del Hospital en la
sección "Transparencia y acceso a la
información pública
"Mantener actualizados y publicados los  
Instrumentos de Gestión de la
Información (Índice de Información
Reservada y Clasificada; Esquema de
Publicación; Registro de Activos de
Información) en la sección de
Transparencia y acceso a la información
pública del sitio Web del Hospital.

GESTIÓN TICS PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024 Pagina web ajustada y actualizada, Índice de
Información Reservada y Clasificada, publicado

3 45,43 3,00 100% 45 45 45 DISEÑADO IMPLEMENTADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

obtener un cumplimento del 90% de 
las metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

desarrollar las actividades establecidas
en el plan anticorrupción vigencia 2024

GESTIÓN TICS PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024
ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas en el plan
anticorrupción 

4 45,43 4,00 100% 45 45 45 DISEÑADO NO HA INICIADO DESARROLLADO DESARROLLADO

En la vigencia lograr un porcentaje
>85% de efectividad en el Plan de
Mejoramiento

Implementar acciones de mejora que
subsanen no conformidades y permita
cumplimiento de requisitos, estándares
y disposiciones de ley.

GESTIÓN TICS
LÍDER ÁREA SISTEMAS 

Y GESTIÓN 
DOCUMENTAL

15/02/2024 30/12/2024

Documentando y ejecutando las acciones de
mejora que se determinen para subsanar
incumplimientos identificados en auditorias
internas y externas, u otras fuentes como
autoevaluaciones, indicadores, entre otras

1 45,57 0,87 87% 40 40 46 NO HA INICIADO DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

TOTALES 606,86 0,00 15,54 593,00 593,00 606,86

promedio 

cumplimiento 
97%

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 PBEC = 607

0 0 0 0 PBEA = 607

0 3 0 15

3 3 16 1

6 8 0 0

7 2 0 0

16 16 16 16

0% 0% 0% 0%

0% 19% 0% 94%

19% 19% 100% 6%

38% 50% 0% 0%

44% 13% 0% 0%

APROBACIÓN NOMBRE FECHA

ELABORO 29/01/2015

REVISO Y VALIDO 29/01/2015

APROBO 29/01/2015

FECHA VERSION

__/__/2012 1

__/__/2014 2

29/01/2015 3

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 
plan de mejoramiento con un total de  4 actividades 
,   en el tercer seguimiento se alcanzo un avance 

del 100%

se realizaron las actividades de acuerdo a los 
programado

se realizaron las actividades de acuerdo a los 
programado

se continua con la publicación  de  la información 
incluida en el esquema de información y en la   de 
interés  para la población  de forma permanente en 

la pagina web

se continua con la publicación  de  la información 
incluida en el esquema de información y en la   de 
interés  para la población  de forma permanente en 

la pagina web

Esta actividad esta programada para  el próximo 
seguimiento del próximo  trimestre

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 
plan de mejoramiento con un total de  4 actividades  

el cual tiene  seguimiento con  corte  al 30 de 
agosto 

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 
plan de mejoramiento con un total de  4 actividades 
,   en el primer seguimiento se alcanzo un avance 

del 50%

Fortalecer la  cultura de prevención de 
materialización de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 
90% o mas  en el  plan 

anticorrupción/ numero de numero 
de metas no  cumplidas al 90% o 

menos   en el  plan anticorrupción) * 
a100

se realizaron las actividades de acuerdo a los 
programado

se realizaron las actividades de acuerdo a los 
programado

fortalecer la prevención de materialización 
de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 
90% o mas  en el  plan 

anticorrupción/ numero de numero 
de metas no  cumplidas al 90% o 

menos   en el  plan anticorrupción) * 
a100

Esta publicado de forma permanente en la pagina 
web

se continua con la publicación  de  la información 
incluida en el esquema de información y en la   de 
interés  para la población  de forma permanente en 

la pagina web

Esta actividad esta programada para  el próximo 
seguimiento del próximo  trimestre

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 
plan de mejoramiento con un total de  6 actividades  

el cual tiene  seguimiento con  corte  al 30 de 
agosto 

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de  6 actividades,   
en el primer seguimiento se alcanzo un avance del 

46%

se considera cumplido en el seguimiento anterior 

Para el tercer trimestre 2024 se realizó seguimiento
al plan anual de trabajo del área de talento humano -
seguridad y salud en el trabajo, obteniendo un
avance en la ejecución de las actividades. se han
adelantado 56 acciones de 81 programadas, CON
AVANCE ACUMULADO DEL 69%. donde se ha
contado con la participación del personal del área 

Para el cuarto trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área de
talento humano - seguridad y salud en el trabajo,
obteniendo un avance en la ejecución de las
actividades. se han adelantado 75 acciones de 81
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL
91%. donde se ha contado con la participación del
personal del área 

Para el segundo trimestre 2024 se realizó 
seguimiento al plan anual de trabajo del área de 
talento humano - seguridad y salud en el trabajo, 

obteniendo un avance en la ejecución de las 
actividades.   se  han adelantado 20  acciones de 81  
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 43 

%

Se realizo actividad de protocolo de lavado de
manos, donde se verifico la participación del
personal de esta área  

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 88% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

No se convocaron actividades para este período

Esta actividad esta programada para  el próximo 
seguimiento del próximo  trimestre

Fortalecer el sistema de gestión de la
calidad (SGC) del HEGI bajo los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015

Porcentaje Promedio de
Cumplimiento Plan ISO de la
vigencia

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el primer trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

Fortalecer la cultura de seguridad del
paciente en el Hospital

(Sumatoria de calificación de cada
ítem evaluado sobre percepción de
seguridad / número ítem que evalúa
la percepción de seguridad) x 100

No se convocaron actividades para este período

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

INFORMÁTICA Y GESTIÓN DOCUMENTAL

PLAN DE ACCIÓN U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Código: FOR-DE-005

Versión: 03

Fecha de Aprobación: 29/01/2015

FORMULACIÓN

ESTRATEGIA META INDICADOR

QUÉ

(ACTIVIDADES)

QUIÉN 
   SEGUIMIENTO 2

CUÁNDO

CÓMO
Cantidad de 

Medida

Plazo en 

semanas

   SEGUIMIENTO 3

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

Avance fisco de 

ejecución de la 

actividad

Porcentaje de 

Avance físico de 

ejecución de las 

metas  

Puntaje  Logrado  

por las metas   

(Poi)

Puntaje Logrado 

por las metas  

Vencidas 

(POMVi)  

Puntaje atribuido 

metas vencidas

   SEGUIMIENTO 1

Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 92% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

   SEGUIMIENTO 4

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

Fomentar la cultura de mejoramiento
continuo en el Hospital

(Cantidad de estándares y No
conformidades en estado mejorado
/Cantidad de estándares y No
conformidades incluidos en el Plan
de Mejoramiento) x 100

En esta área no se han realizado auditorias,  este 
trimestre no están pendientes planes de 

mejoramiento 

En esta área  tiene un plan de mejoramiento con 35 
actividades que corresponden al plan de acción 

MIPG se realizara seguimiento con corte al 30 de 
agosto 

Promover una cultura de administración de
Riesgos en el Hospital

En esta área  tiene un plan de mejoramiento con 35 
actividades que corresponden al plan de acción 

MIPG se realizo seguimiento alcanzando un 
cumplimiento general de las 4 políticas del 47%

(riesgos controlados debido a
controles y barreras de seguridad
efectivas / total de riesgos
identificados en el mapa
institucional) X 100

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
primer  trimestre.  Existen 6 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
segundo  trimestre.  Existen 10 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

En  la pagina web se evidencia la promulgación de 
la información institucional acompañada de 

interprete de señas 

97,72%
DESARROLLADO  (40%)

En esta área  tiene un plan de mejoramiento con 35 
actividades que corresponden al plan de acción 

MIPG se realizo seguimiento alcanzando un 
cumplimiento general de las 4 políticas del 87%

ESTADO

CANTIDAD DE ACCIONES Puntajes base de evaluación: 

Puntaje base evaluación de cumplimiento

Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 97,72%
NO HA INICIADO (0%)

MEJORADO  (100%) Puntaje base evaluación de avance 

IMPLEMENTADO  (70%)
Cumplimiento del plan CPM = 

POMMVi/PBEC

MEJORADO

IMPLEMENTADO

DESARROLLADO

DISEÑADO

DISEÑADO (10%)

Índice de dimensión de gestión y
desempeño "Información y
Comunicaciones"

Al cierre de 2024 obtener en la
política de gestión y desempeño
"Gobierno Digital" un puntaje igual o
superior a 68,8.

Al cierre de 2024 obtener en la
Quinta Dimensión del Modelo
Integrado de Planeación y Gestión
(MIPG) "Información y
Comunicación" un puntaje igual o
superior a 80.

Se crea formato

Se ajusta formato

NO HA INICIADO

CARGO

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

Yasmith de los Rios

para este primer trimestre a través de  comité y 
desempeño se realizo actualización del documento  

PETI el cual fue publica cado es la pagina web. Esta 
pendiente la socialización

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO

Índice de política de gestión y
desempeño "Seguridad Digital"

Gerente

TOTAL ACCIONES

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

Fortalecer la implementación de las
políticas de Gobierno y Seguridad Digital

Índice de política de gestión y
desempeño "Gobierno Digital"

Fortalecer la cultura institucional de
seguridad y salud en el trabajo

(Número total de accidentes de
trabajo en el periodo/Número total
de horas hombre trabajadas en el
mismo periodo)xK (240000)

Para el primer   trimestre 2024 se realizó 
seguimiento al plan anual de trabajo del área de 
talento humano - seguridad y salud en el trabajo, 

obteniendo un avance en la ejecución de las 
actividades.   se  han adelantado  10 acciones de 81 

programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 
12,3%

Esta actividad esta programada para  el próximo 

seguimiento del próximo  trimestre

Implementar la dimensión de Información y 
Comunicación

Se realizo recordéis a través de píldora informativa 
por los diferentes grupos de wasap donde están 

incluidos los trabajadores de la empresa, el pasado 
19 de abril 

no se ha realizado socialización del PETI 

se realizo socialización socialización del PETI  
durante el proceso de inducción de inducción  y 

reinducción del personal contando con la participaon 
de 144 trabajadores

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de 15 actividades,  
actividades,   en el primer seguimiento se alcanzo 

un avance del 42%

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 
plan de mejoramiento con un total de  2 actividades  
el cual tiene  seguimiento, en el tercer seguimiento 

se alcanzo un avance del 100%

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 
plan de mejoramiento con un total de  2 actividades  
el cual tiene  seguimiento, en el primer seguimiento 

se alcanzo un avance del 50%

no se ha realizado socialización del MANUAL 
GESTIÓN DE TECNOLOGÍA MAN-GI-002.

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de  6 actividades,   
en el  cuarto r seguimiento se alcanzo un avance del 

70%

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de  8 actividades,   
en el tercer seguimiento se alcanzo un avance del 

100%

En  la pagina web se evidencia la promulgación de 
la información institucional acompañada de 

interprete de señas 

Esta actividad esta programada para  el próximo 
seguimiento del próximo  trimestre

En  la pagina web se evidencia la promulgación de 
la información institucional acompañada de 

interprete de señas 

En  la pagina web se evidencia la promulgación de 
la información institucional acompañada de 

interprete de señas 

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de 15 actividades  
el cual tiene  seguimiento con  corte  al 30 de 

agosto 

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 
plan de mejoramiento con un total de  2 actividades  

el cual tiene  seguimiento con  corte  al 30 de 
agosto 

no se ha realizado socialización del PETI 

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de  8 actividades  
el cual tiene  seguimiento con  corte  al 30 de 

agosto 

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de  8 actividades,   
en el primer seguimiento se alcanzo un avance del 

50%

para este primer trimestre a través d comité y 
desempeño se realizo actualización del 

documentación 

Esta publicado de forma permanente en la pagina 
web y se realizara   recordéis de información  

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de mayo,  con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de 15 actividades,  
actividades,   en el  segundo  seguimiento  se 

alcanzo un avance del 75%

no se ha realizado socialización del MANUAL 
GESTIÓN DE TECNOLOGÍA MAN-GI-002.

se considera cumplido en el seguimiento anterior 

se realizo socialización del MANUAL GESTIÓN DE 
TECNOLOGÍA MAN-GI-002.durante el proceso de 
induccion de induccion  y reinduccion del perosnla 
contanto conla participacion de 144 trabajadores

Se realizo recordéis a través de píldora informativa 
por los diferentes grupos de wasap donde están 

incluidos los trabajadores de la empresa, el pasado 
19 de abril 
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VIGENCIA: 2024

ÁREA:

Con corte a: 31/03/2024 Con corte a: 30/06/2024 10/08/2024 Con corte a: 30/09/2024 15/11/2024 Con corte a: 31/12/2024 30/01/2025

FECHA 

TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

En la vigencia 2024 fortalecer la
cultura de calidad y lograr un
cumplimiento mayor 90% del Plan
ISO

Desarrollar las acciones del plan de
trabajo ISO 9001:2015 y del plan de
mejoramiento sobre el mismo, que
le correspondan al área.

30/12/2024
Ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas para avanzar
en el cumplimiento de requisitos de la norma.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Cumplir con los criterios de
habilitación según normatividad
vigente, desarrollando los planes de
mejoramiento con cumplimiento
>90%

Establecer y ejecutar el plan de
mantenimiento de la vigencia

30/12/2024

Documentando el plan, expidiendo resolución
de adopción y ejecutando las actividades
según lo programado, con el fin de contar con
instalaciones adecuadas según criterios de
habilitación y equipos en buen estado.

2 45,57 2,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
calificación promedio >90% en la
percepción de seguridad

Participar en actividades del
programa paciente seguro
asignadas al área. 

30/12/2024
Asistiendo y desarrollando actividades del
programa de paciente seguro del Hospital, a
cargo del área.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En la vigencia, la calificación en la
autoevaluación del SGSST sea
igual o mayor a la línea base
(80,8%) .

Participar en actividades del
programa de seguridad y salud en el
trabajo, asignadas al área.

30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades
programadas en el SGSST que requieren de la
participación del área, incluyendo el análisis
de casos presentados donde sea convocada el 
área, con el fin de tomar acciones para
prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 45,57 0,91 91% 41 41 46 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
efectividad >70%  en los controles y 
barreras de seguridad establecidos
para tratar los riesgos identificados
en el Mapa institucional

Identificar y dar tratamiento a los
riesgos del área según metodología
adoptada por el Hospital.

30/12/2024

Ejecutando de forma sistemática la
administración del riesgo, en sus etapas:
Identificación, Análisis (Calificación y
Evaluación del Riesgo), Valoración y
Tratamiento de los riesgos del área.

1 45,57 0,88 88% 40 40 46 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Cumplir en la vigencia mínimo un
promedio del 80% las metas en el
componente ambiental del Plan de
Austeridad.

Desarrollar las acciones del
componente ambiental del Plan de
Austeridad de la vigencia 2024 una
estrategia pedagógica por trimestre .

30/12/2024

Desarrollando actividades orientadas a
promover el uso adecuado de los recursos
naturales y servicios públicos, de acuerdo a
las acciones definidas en el componente
ambiental del Plan de Austeridad de la
vigencia.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO

obtener un cumplimento del 90% de 
las metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

desarrollar las actividades
establecidas en el plan
anticorrupción vigencia 2024

30/12/2024
ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas en el plan
anticorrupción 

4 45,43 4,00 100% 45 45 45 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En la vigencia lograr un porcentaje
>85% de efectividad en el Plan de
Mejoramiento

Implementar acciones de mejora
que subsanen no conformidades y
permita cumplimiento de requisitos,
estándares y disposiciones de ley.

30/12/2024

Documentando y ejecutando las acciones de
mejora que se determinen para subsanar
incumplimientos identificados en auditorias
internas y externas, u otras fuentes como
autoevaluaciones, indicadores, entre otras

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DISEÑADO MEJORADO MEJORADO MEJORADO

TOTALES 364,43 11,79 #¡VALOR! 354,86 354,86 364,43

promedio 

cumplimiento 
97%

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 PBEC = 364

0 1 1 1 PBEA = 364

0 0 0 6

2 6 7 1

5 1 0 0

1 0 0 0

8 8 8 8

0% 13% 13% 13%

0% 0% 0% 75%

25% 75% 88% 13%

63% 13% 0% 0%

13% 0% 0% 0%

APROBACIÓN

ELABORO

REVISO Y VALIDO

APROBO

FECHA

__/__/2012

__/__/2014

29/01/2015

se ejecutaron las actividades de acuerdo a los 
programado  para el primer trimestre 

se ejecutaron las actividades de acuerdo a los 
programado  para el primer trimestre 

Fortalecer la  cultura de prevención de 
materialización de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 
90% o mas  en el  plan 

anticorrupción/ numero de numero 
de metas no  cumplidas al 90% o 

menos   en el  plan anticorrupción) * 
a100

se ejecutaron las actividades de acuerdo a los 
programado  para el primer trimestre 

se ejecutaron las actividades de acuerdo a los 
programado  para el primer trimestre 

Para el cuarto trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área de
talento humano - seguridad y salud en el trabajo,
obteniendo un avance en la ejecución de las
actividades. se han adelantado 75 acciones de 81
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL
91%. donde se ha contado con la participación del
personal del área 

Promover una cultura de administración de
Riesgos en el Hospital

(riesgos controlados debido a
controles y barreras de seguridad
efectivas / total de riesgos
identificados en el mapa
institucional) X 100

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
primer  trimestre.  Existen 6 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
segundo  trimestre.  Existen 10 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

se participo en las rondas convocadas para el primer 
trimestre  se dio solución a los seguimientos 

presentado por la áreas registradas en los formatos 
autorizados. Un total de 187 solicitudes: Octubre 

62, Noviembre 67y diciembre 58

Fortalecer la cultura institucional de
seguridad y salud en el trabajo

(Número total de accidentes de
trabajo en el periodo/Número total
de horas hombre trabajadas en el
mismo periodo)xK (240000)

Para el primer   trimestre 2024 se realizó 
seguimiento al plan anual de trabajo del área de 
talento humano - seguridad y salud en el trabajo, 

obteniendo un avance en la ejecución de las 
actividades.   se  han adelantado  10 acciones de 71 

programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 
12,3%

Para el segundo trimestre 2024 se realizó 
seguimiento al plan anual de trabajo del área de 
talento humano - seguridad y salud en el trabajo, 

obteniendo un avance en la ejecución de las 
actividades.   se  han adelantado 20  acciones de 81  
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 43 

%

Para el tercer trimestre 2024 se realizó seguimiento
al plan anual de trabajo del área de talento humano -
seguridad y salud en el trabajo, obteniendo un
avance en la ejecución de las actividades. se han
adelantado 56 acciones de 81 programadas, CON
AVANCE ACUMULADO DEL 69%. donde se ha
contado con la participación del personal del área 

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

Fortalecer la cultura de seguridad del
paciente en el Hospital

(Sumatoria de calificación de cada
ítem evaluado sobre percepción de
seguridad / número ítem que evalúa
la percepción de seguridad) x 100

se participo en las rondas convocadas para el primer 
trimestre  se dio solución a los seguimientos 

presentado por la áreas registradas en los formatos 
autorizados. 

se participo en las rondas convocadas para el primer 
trimestre  se dio solución a los seguimientos 

presentado por la áreas registradas en los formatos 
autorizados. Un total de 243 solicitudes: abril 89, 

mayo 75, Junio 79

Fortalecer el sistema de gestión de la
calidad (SGC) del HEGI bajo los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015

Porcentaje Promedio de
Cumplimiento Plan ISO de la
vigencia

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el primer trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

Promover el compromiso ambiental en el
HEGI

Promedio del cumplimiento obtenido 
en el componente ambiental del
Plan de Austeridad.

para este trimestre no se adelantaron acciones  
establecidas y aprobadas en el plan de austeridad 

Se desarrollo una actividad el 19 de abril  de las 7 
contempladas en el plan de austeridad, fue una 

píldora informativa 

se elaboro y aprobó el plan de mantenimiento de la 
vigencia 2024, con un avance  acumulado de 

ejecución de actividades del  67%

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 92% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

Se desarrollaron 5  actividades el 19 de abril  de las 
7 contempladas en el plan de austeridad, píldoras 
informativas sobre el uso eficiente y ahorro de la 

energía eléctrica, agua, papel y combustible.

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 88% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

se participo en las rondas convocadas para el primer 
trimestre  se dio solución a los seguimientos 

presentado por la áreas registradas en los formatos 
autorizados. Un total de 187 solicitudes: Julio: 49, 

Agosto 58 y Septiembre 80

PLAN DE ACCIÓN U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Código: FOR-DE-005

Versión: 03

Fecha de Aprobación: 29/01/2015

FORMULACIÓN

ESTRATEGIA META INDICADOR

QUÉ

(ACTIVIDADES)

RECURSOS FÍSICOS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

CUÁNDO

CÓMO
Cantidad de 

Medida

Plazo en 

semanas

Avance fisco de 

ejecución de la 

actividad
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:Porcentaje de 

Avance físico de 

ejecución de las 

metas  

Puntaje  Logrado  

por las metas   

(Poi)

Puntaje Logrado 

por las metas  

Vencidas 

(POMVi)  

Puntaje atribuido 

metas vencidas

   SEGUIMIENTO 1

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

   SEGUIMIENTO 2    SEGUIMIENTO 3

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

   SEGUIMIENTO 4

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

ESTADO
CANTIDAD DE ACCIONES Puntajes base de evaluación: 

Puntaje base evaluación de cumplimiento

MEJORADO  (100%) Puntaje base evaluación de avance 

IMPLEMENTADO  (70%)
Cumplimiento del plan CPM = 

POMMVi/PBEC
97,37%

DESARROLLADO  (40%)

DISEÑADO (10%)

Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 97,37%
NO HA INICIADO (0%)

TOTAL ACCIONES

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

MEJORADO

IMPLEMENTADO

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO

DESARROLLADO

DISEÑADO

NO HA INICIADO

NOMBRE CARGO

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

se elaboro y aprobó el plan de mantenimiento de la 
vigencia 2024, con un avance  acumulado de 

ejecución de actividades del  94%

Se crea formato

Se ajusta formato

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

Yasmith de los Rios Gerente

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

(Cantidad de estándares y No
conformidades en estado mejorado
/Cantidad de estándares y No
conformidades incluidos en el Plan
de Mejoramiento) x 100

Fomentar la cultura de mejoramiento
continuo en el Hospital

se realizo auditoría  interna por parte de control 
interno, del cual se genero plan de mejoramiento,  
para el primer trimestre tiene un avance del 40%

Se realizo auditoría  interna por parte de control 
interno, del cual se genero plan de mejoramiento,  
para el primer trimestre tiene un avance del 100%

No. de hallazgos de habilitación
subsanados, derivados de auditorias 
internas y externas / No. de
hallazgos de habilitación
identificados en auditorias internas
y externas

Fortalecer la efectividad del mejoramiento
continuo según requisitos del Sistema
Obligatorio de Garantía de Calidad en
Salud (SOGCS)

se considera cumplida en el seguimiento anterior se considera cumplida en el seguimiento anterior 

se cumplido con la  ejecución de las actividades 
programadas sin embargo el cambio en la cultura 

organizacional para el ahorro y usos eficiente  de los 
recursos no  se cumplieron las metas  establecidas.

se elaboro y aprobó el plan de mantenimiento de la 
vigencia 2024, con un avance de ejecución de 

actividades del 21%

se elaboro y aprobó el plan de mantenimiento de la 
vigencia 2024, con un avance  acumulado de 

ejecución de actividades del  44%

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

Nit 800.116.719-8

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

Nit 800.116.719-8

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

Nit 800.116.719-8

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

Nit 800.116.719-8

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

Nit 800.116.719-8

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

Nit 800.116.719-8



VIGENCIA: 2024

ÁREA:

Con corte a: 31/03/2024 Con corte a: 30/06/2024 10/08/2024 Con corte a: 30/09/2024 15/11/2024 Con corte a: 31/12/2024 30/01/2025

PROCESO RESPONSABLE DE 

LA ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO

PERSONA RESPONSABLE 

EJECUCIÓN DE LA ACCIÓN

FECHA

INICIO

FECHA 

TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

En la vigencia 2024 fortalecer la
cultura de calidad y lograr un
cumplimiento mayor 90% del Plan
ISO, 

Desarrollar las acciones del plan de
trabajo ISO 9001:2015 y del plan de
mejoramiento sobre el mismo, que
le correspondan al área.

GESTIÓN FINANCIERA
PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO ÁREA 
FINANCIERA

15/02/2024 30/12/2024
Ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas para avanzar
en el cumplimiento de requisitos de la norma.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 IMPLEMENTADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
calificación promedio >90% en la
percepción de seguridad

Participar en actividades del
programa paciente seguro
asignadas al área. 

GESTIÓN FINANCIERA PERSONAL DEL ÁREA 15/02/2024 30/12/2024
Asistiendo y desarrollando actividades del
programa de paciente seguro del Hospital, a
cargo del área.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En la vigencia, la calificación en la
autoevaluación del SGSST sea
igual o mayor a la línea base
(80,8%) .

Participar en actividades del
programa de seguridad y salud en el
trabajo, asignadas al área.

GESTIÓN FINANCIERA PERSONAL DEL ÁREA 15/02/2024 30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades
programadas en el SGSST que requieren de la
participación del área, incluyendo el análisis
de casos presentados donde sea convocada el 
área, con el fin de tomar acciones para
prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 45,57 0,91 91% 41 41 46 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
efectividad >70%  en los controles y 
barreras de seguridad establecidos
para tratar los riesgos identificados
en el Mapa institucional

Identificar y dar tratamiento a los
riesgos del área según metodología
adoptada por el Hospital.

GESTIÓN FINANCIERA
PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO ÁREA 
FINANCIERA

15/02/2024 30/12/2024

Ejecutando de forma sistemática la
administración del riesgo, en sus etapas:
Identificación, Análisis (Calificación y
Evaluación del Riesgo), Valoración y
Tratamiento de los riesgos del área.

1 45,57 0,88 88% 40 40 46 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Priorizar la identificación de
recaudos y descargar
mensualmente la cartera. 

FINANCIERA

PROFESIONAL DE 
APOYO CARTERA

AUDITOR DE CUENTAS 
MÉDICAS

15/02/2024 30/12/2024
Efectuando una oportuna identificación de los
recaudos y control a través de descargar la
cartera de forma mensual 

11 45,57 11,00 100% 46 46 46 DISEÑADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

Reportar mensualmente informe
sobre la gestión de la cartera,
glosas y devoluciones y analizar
trimestralmente el estado de la

misma para la toma de decisiones.

FINANCIERA

PROFESIONAL DE 
APOYO CARTERA

AUDITOR DE CUENTAS 

MÉDICAS

15/02/2024 30/12/2024

Generando informes mensuales (con cierre al
último día hábil del mes a reporta) para la
gerencia a partir del mes de febrero y
desarrollando reunión cada 3 meses en comité
interno donde se analice el resultado de la

gestión y se tomen decisiones al respecto

14 45,57 14,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Reportar informe mensual sobre la
ejecución presupuestal (ingresos y
gastos) y analizar en reunión de
comité interno el resultado para la
toma de acciones pertinentes.

FINANCIERA
PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO ÁREA 
FINANCIERA

15/02/2024 30/12/2024

Generando informes mensuales (con cierre al
último día hábil del mes a reporta) para la
gerencia a partir del mes de febrero y
desarrollando reunión cada 3 meses en comité
interno donde se analice el resultado de la
ejecución y se tomen decisiones al respecto.

14 45,57 14,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Reportar informe mensual sobre la
facturación, glosas y devoluciones y
analizar en reunión de comité
interno el resultado para la toma de
acciones pertinentes.

FINANCIERA

PERSONAL DE APOYO 
FACURACIÓN

AUDITOR DE CUENTAS 
MÉDICAS

15/02/2024 30/12/2024

Generando informes mensuales (con cierre al
último día hábil del mes a reporta) para la
gerencia a partir del mes de febrero y
desarrollando reunión cada 3 meses en comité
interno donde se analice el resultado de la
gestión y se tomen decisiones al respecto

14 45,57 14,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

obtener un cumplimento del 90% de 
las metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

desarrollar las actividades
establecidas en el plan
anticorrupción vigencia 2024

FINANCIERA PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024
ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas en el plan
anticorrupción 

4 45,43 4,00 100% 45 45 45 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En la vigencia 2024, lograr un
porcentaje >85% de efectividad en
el Plan de Mejoramiento.

Implementar acciones de mejora
que subsanen no conformidades y
permita cumplimiento de requisitos,
estándares y disposiciones de ley.

FINANCIERA
PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO ÁREA 
FINANCIERA

15/02/2024 30/12/2024

Documentando y ejecutando las acciones de
mejora que se determinen para subsanar
incumplimientos identificados en auditorias
internas y externas, u otras fuentes como
autoevaluaciones, indicadores, entre otras

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO NO HA INICIADO NO HA INICIADO IMPLEMENTADO

TOTALES 455,57 61,79 9,79 446,00 446,00 455,57

promedio 

cumplimiento 
98%

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 PBEC = 456

0 0 0 0 PBEA = 456

1 0 1 10

5 7 8 0

2 0 0 0

2 2 1 0

10 9 10 10

0% 0% 0% 0%

10% 0% 10% 100%

50% 78% 80% 0%

20% 0% 0% 0%

20% 22% 10% 0%

APROBACIÓN FECHA

ELABORO 29/01/2015

REVISO Y VALIDO 29/01/2015

APROBO 29/01/2015

FECHA VERSION

__/__/2012 1

__/__/2014 2

29/01/2015 3

Se realizaron las actividades programadas con los 
respectivos reportes en la pagina web y las demás 

plataformas 

Fortalecer la  cultura de prevención de 
materialización de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 
90% o mas  en el  plan 

anticorrupción/ numero de numero 
de metas no  cumplidas al 90% o 

menos   en el  plan anticorrupción) * 
a100

se realizaron las actividades programadas pero no 
se realizo cargue en la plataforma de cuerdo a lo 

programado, en este caso o sean cargado las 
ejecuciones presupuestales en la pagina web.

Se realizaron las actividades programadas con los 
respectivos reportes en la pagina web y las demás 
plataformas y se verifico de igual manera el cargue 

extemporáneo del primer trimestre. 

se considera cumplida en el seguimiento anterior 

Fortalecer la cultura institucional de
seguridad y salud en el trabajo

(Número total de accidentes de
trabajo en el periodo/Número total
de horas hombre trabajadas en el
mismo periodo)xK (240000)

Para el primer   trimestre 2024 se realizó 
seguimiento al plan anual de trabajo del área de 
talento humano - seguridad y salud en el trabajo, 

obteniendo un avance en la ejecución de las 
actividades.   se  han adelantado  10 acciones de 71 

programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 
12,3%

Para el segundo trimestre 2024 se realizó 
seguimiento al plan anual de trabajo del área de 
talento humano - seguridad y salud en el trabajo, 

obteniendo un avance en la ejecución de las 
actividades.   se  han adelantado 20  acciones de 81  
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 43 

%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el tercer trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

Fortalecer la cultura de seguridad del
paciente en el Hospital

(Sumatoria de calificación de cada
ítem evaluado sobre percepción de
seguridad / número ítem que evalúa
la percepción de seguridad) x 100

para este trimestre no han realizado convocatoria 
donde se pueda participar

para este trimestre no han realizado convocatoria 
donde se pueda participar

Se realizo actividad de protocolo de lavado de
manos, donde se verifico la participación del
personal de esta área  

Para el tercer trimestre 2024 se realizó seguimiento
al plan anual de trabajo del área de talento humano -
seguridad y salud en el trabajo, obteniendo un
avance en la ejecución de las actividades. se han
adelantado 56 acciones de 81 programadas, CON
AVANCE ACUMULADO DEL 69%. donde se ha
contado con la participación del personal del área 

Fortalecer el sistema de gestión de la
calidad (SGC) del HEGI bajo los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015

Porcentaje Promedio de
Cumplimiento Plan ISO de la
vigencia

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el primer trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el tercer trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

Para el cuarto trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área de
talento humano - seguridad y salud en el trabajo,
obteniendo un avance en la ejecución de las
actividades. se han adelantado 75 acciones de 81
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL
91%. donde se ha contado con la participación del
personal del área 

Promover una cultura de administración de
Riesgos en el Hospital

(riesgos controlados debido a
controles y barreras de seguridad
efectivas / total de riesgos
identificados en el mapa
institucional) X 100

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
primer  trimestre.  Existen 6 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
segundo  trimestre.  Existen 10 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 92% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

para la verificación de este  corte no se han 
realizado auditorias ni acciones de mejora para el 

área.

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 
procesos con corte al  primer   trimestre de  la 

vigencia 2024, realizado  el pasado 21 de noviembre 
de 2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 

agendaron compromisos

para la verificación de este  corte no se han 
realizado auditorias ni acciones de mejora para el 

área.

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 

procesos con corte al  primer   trimestre de  la 
vigencia 2024, realizado  el pasado 21 de agosto  de 

2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 
agendaron compromisos

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 
procesos con corte al  primer   trimestre de  la 

vigencia 2024, realizado  el pasado 21 de noviembre 
de 2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 

agendaron compromisos

Se realizaron las actividades programadas con los 
respectivos reportes en la pagina web y las demás 

plataformas 

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 

procesos con corte al cuarto  trimestre de  la 
vigencia 2023, realizado  el pasado 17 de febrero de 

2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 
agendaron compromisos.  no se evidencia cargue en 

la plataforma del primer trimestre de ejecuciones 
presupuestales

PLAN DE ACCIÓN U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Código: FOR-DE-005

Versión: 03

Fecha de Aprobación: 29/01/2015

FORMULACIÓN

RECURSOS FINANCIEROS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

   SEGUIMIENTO 4

Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:

   SEGUIMIENTO 1    SEGUIMIENTO 2

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

CÓMO

Puntaje  Logrado  

por las metas   

(Poi)

Puntaje Logrado 

por las metas  

Vencidas 

(POMVi)  

Porcentaje de 

Avance físico de 

ejecución de las 

metas  

Avance fisco de 

ejecución de la 

actividad

Cantidad de 

Medida

Plazo en 

semanas

En el trimestre se realizo la respectiva verificación  
de los recaudos, generando una resultado para  la 

rotación de 213 días por debajo de meta que esta en  
241 días

Puntaje atribuido 

metas vencidas
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADASAVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

   SEGUIMIENTO 3

En el trimestre se realizo la respectiva verificación  
de los recaudos, generando una resultado para  la 
rotación de 213  días por debajo de meta que esta 

en  241 días

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 88% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

Mejorar la recuperación de la cartera
En la vigencia la rotación sea igual
o menor a 300 días

_______________360__________
 (Ventas a crédito antes de periodo -

glosas aceptadas antes del 
periodo)+ Ventas a crédito del 
periodo- glosas aceptadas del 

periodo)/2
((saldo cuentas por cobrar antes de 
periodo- + saldo cuentas por cobrar 
al finalizar el periodo)/2)-(depósitos 

sin identificar giro directo)

INDICADOR

QUÉ

(ACTIVIDADES)

QUIÉN 

ESTRATEGIA META

CUÁNDO

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 

procesos con corte al cuarto  trimestre de  la 
vigencia 2023, realizado  el pasado 17 de febrero de 

2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 

agendaron compromisos

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 

procesos con corte al  primer   trimestre de  la 
vigencia 2024, realizado  el pasado 23 de mayo de 
2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 

agendaron compromisos

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 

procesos con corte al  primer   trimestre de  la 
vigencia 2024, realizado  el pasado 21 de agosto  de 

2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 

agendaron compromisos

Valor de la ejecución de ingresos
totales recaudados en la vigencia
(incluye recaudo de CxC de
vigencias anteriores) / Valor de la
ejecución de gastos comprometidos
(incluyendo CxP de vigencias
anteriores)

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 

procesos con corte al primer   trimestre de  la 
vigencia 2024, realizado  el pasado 23 de mayo  de 

2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 
agendaron compromisos.  

para la verificación de este  corte no se han 
realizado auditorias ni acciones de mejora para el 

área.

NO HA INICIADO

CPM = 

POMMVi/PBEC

AP= POMi/PBEA 97,90%

MEJORADO

IMPLEMENTADO

Cumplimiento del plan 

IMPLEMENTADO  (70%)

DESARROLLADO

NO HA INICIADO (0%)

TOTAL ACCIONES

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

DESARROLLADO  (40%)

DISEÑADO (10%)

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 
procesos con corte al  primer   trimestre de  la 

vigencia 2024, realizado  el pasado 21 de noviembre 
de 2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 

agendaron compromisos

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 

procesos con corte al  primer   trimestre de  la 
vigencia 2024, realizado  el pasado 23 de mayo de 
2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 

agendaron compromisos

Puntaje base evaluación de cumplimiento

para la verificación de este  corte no se han 
realizado auditorias ni acciones de mejora para el 

área.

En el trimestre se realizo la respectiva verificación  
de los recaudos, generando una resultado para  la 
rotación de 228  días por debajo de meta que esta 

en  241 días

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 

procesos con corte al cuarto  trimestre de  la 
vigencia 2023, realizado  el pasado 17 de febrero de 

2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 
agendaron compromisos

Se realizo comité de desempeño  para evaluar el 
seguimiento  y cierre de los planes institucionales, 
programas , planes de mejoramiento y mapas de 

procesos con corte al  primer   trimestre de  la 
vigencia 2024, realizado  el pasado 21 de agosto  de 

2024, del cual se levanto el acta  respectiva y se 
agendaron compromisos

En el trimestre se realizo la respectiva verificación  
de los recaudos, generando una resultado para  la 

rotación de 213 días por debajo de meta que esta en  
241 días

Avance del plan de mejoramiento 

NOMBRE

Yasmith de los Rios Gerente

DISEÑADO

CARGO

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

97,90%

ESTADO

MEJORADO  (100%)

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO
Se crea formato

Se ajusta formato

Fomentar la cultura de mejoramiento
continuo en el Hospital

(Cantidad de estándares y No
conformidades en estado mejorado
/Cantidad de estándares y No
conformidades incluidos en el Plan
de Mejoramiento) x 100

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

Puntaje base evaluación de avance 

CANTIDAD DE ACCIONES Puntajes base de evaluación: 

Maximizar los ingresos y controlar los
gastos para responder ante los
compromisos

En la vigencia 2024, el resultado de
equilibrio presupuestal con recaudo
sea > 1.

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

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

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

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

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

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



VIGENCIA: 2024

ÁREA:

Con corte a: 31/03/2024 10/08/2024 Con corte a: 30/06/2024 10/08/2024 Con corte a: 30/09/2024 15/11/2024 Con corte a: 31/12/2024 10/01/2025

PROCESO RESPONSABLE DE 

LA ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO

PERSONA RESPONSABLE 

EJECUCIÓN DE LA ACCIÓN

FECHA

INICIO

FECHA 

TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

En la vigencia 2024 fortalecer la
cultura de calidad y lograr un
cumplimiento mayor 90% del Plan
ISO.

Desarrollar las acciones del plan de
trabajo ISO 9001:2015 y del plan de
mejoramiento sobre el mismo, que
le correspondan al área.

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PROFESIONAL 
UNIVERSITARIO ÁREA 
RECURSOS HUMANOS

1/01/2024 30/12/2024
Ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas para avanzar
en el cumplimiento de requisitos de la norma.

1 52,00 1,00 100% 52 52 52 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
calificación promedio >90% en la
percepción de seguridad

Participar en actividades del
programa paciente seguro
asignadas al área. 

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PERSONAL DEL ÁREA 1/01/2024 30/12/2024
Asistiendo y desarrollando actividades del
programa de paciente seguro del Hospital, a
cargo del área.

1 52,00 1,00 100% 52 52 52 NO HA INICIADO NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Definir y desarrollar Plan de Trabajo
vigencia 2024 del Sistema de
Gestión de Seguridad y Salud en el
Trabajo (SGSST).

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PROFESIONAL DE 
APOYO  ÁREA 

RECURSOS HUMANOS 
ENCARGADO DEL 

SGSST

1/01/2024 30/12/2024 Aprobando y desarrollando el plan de trabajo
del SGSST de la vigencia.

2 52,00 2,00 100% 52 52 52 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO

Participar en actividades del
programa de seguridad y salud en el
trabajo, asignadas al área.

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PERSONAL DEL ÁREA 1/01/2024 30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades
programadas en el SGSST que requieren de la
participación del área, incluyendo el análisis
de casos presentados donde sea convocada el 
área, con el fin de tomar acciones para
prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 52,00 2,00 100% 52 52 52 DISEÑADO DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO

Obtener en la vigencia una
efectividad >70% en los controles
y barreras de seguridad
establecidos para tratar los riesgos
identificados en el Mapa
institucional

Identificar y dar tratamiento a los
riesgos del área según metodología
adoptada por el Hospital.

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PROFESIONAL 
UNIVERSITARIO ÁREA 
RECURSOS HUMANOS

1/01/2024 30/12/2024

Ejecutando de forma sistemática la
administración del riesgo, en sus etapas:
Identificación, Análisis (Calificación y
Evaluación del Riesgo), Valoración y
Tratamiento de los riesgos del área.

1 52,00 1,00 100% 52 52 52 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia 2024, lograr un
porcentaje >85% de efectividad en
el Plan de Mejoramiento.

Implementar acciones de mejora
que subsanen no conformidades y
permita cumplimiento de requisitos,
estándares y disposiciones de ley.

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PROFESIONAL 
UNIVERSITARIO ÁREA 
RECURSOS HUMANOS

1/01/2024 30/12/2024

Documentando y ejecutando las acciones de
mejora que se determinen para subsanar
incumplimientos identificados en auditorias
internas y externas, u otras fuentes como
autoevaluaciones, indicadores, entre otras.

1 52,00 1,00 100% 52 52 52 NO HA INICIADO NO HA INICIADO NO HA INICIADO IMPLEMENTADO

Definir y desarrollar Plan Estratégico
de Talento Humano de la vigencia.

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PROFESIONAL 
UNIVERSITARIO ÁREA 
RECURSOS HUMANOS

1/01/2024 30/11/2024

Diseñar según metodología y desarrollar plan
estratégico del talento humano, que
contemple:
Plan anual de vacantes y Plan de Previsión de
Recursos Humanos.
Plan Institucional de Capacitación.
Plan de bienestar e incentivos.
Plan de seguridad y salud en el trabajo.
Monitoreo y seguimiento del SIGEP.
Evaluación de desempeño.
Inducción y reinducción.
Medición, análisis y mejoramiento del clima
organizacional.

1 47,71 1,00 100% 48 48 48 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Diligenciar autodiagnóstico de la
política de gestión estratégica de
talento humano , ejecutar Plan de
implementación MIPG y realizar
apoyo con las evidencias para el
cargue del informe de índice de
desempeño MIPG

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PROFESIONAL 
UNIVERSITARIO ÁREA 
RECURSOS HUMANOS

1/01/2024 30/06/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de
Gestión Estratégica del Talento Humano
establecido en la página de función pública
sección MIPG, en el mes de marzo de 2024;
ejecutar Plan de implementación MIPG y
realizar apoyo con las evidencias para el
cargue del informe de índice de desempeño
MIPG

3 25,86 2,50 83% 22 22 26 NO HA INICIADO DESARROLLADO DISEÑADO DISEÑADO

Diligenciar autodiagnóstico de la
política integridad , ejecutar Plan
de implementación MIPG y realizar
apoyo con las evidencias para el
cargue del informe de índice de
desempeño MIPG

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PROFESIONAL 
UNIVERSITARIO ÁREA 
RECURSOS HUMANOS

1/01/2024 30/06/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de
Gestión del Conocimiento y la Innovación
establecido en la página de función pública
sección MIPG, en el mes de marzo de 2024;
ejecutar Plan de implementación MIPG y
realizar apoyo con las evidencias para el
cargue del informe de índice de desempeño
MIPG

3 25,86 2,50 83% 22 22 26 NO HA INICIADO DESARROLLADO NO HA INICIADO NO HA INICIADO

obtener un cumplimento del 90% de 
las metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

Desarrollar actividades de
sensibilización para fortalecer la
cultura de servicio al interior del
Hospital (una por semestre).
Socialización código de buen
gobierno, código de integridad al
90% de los trabajadores. Establecer
un sistema de incentivos para
destacar el desempeño de los
servidores en relación al servicio
prestado al ciudadano.

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024

Incluir en el Plan Institucional de Capacitación
y desarrollar formación en temáticas
relacionadas con el mejoramiento del servicio
al ciudadano. Plan incentivos. 

4 45,43 4,00 100% 45 45 45 NO HA INICIADO NO HA INICIADO NO HA INICIADO IMPLEMENTADO

obtener un cumplimento del 90% de 
las metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

desarrollar las actividades
establecidas en el plan
anticorrupción vigencia 2024

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024
ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas en el plan
anticorrupción 

4 45,43 3,50 88% 40 40 45 DISEÑADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO

En la vigencia 2024, obtener en la
política de gestión y desempeño
"Integridad" un puntaje igual
superior a 75.

Diligenciar autodiagnóstico de la
política de gestión del conocimiento
, ejecutar Plan de implementación
MIPG y realizar apoyo con las
evidencias para el cargue del
informe de índice de desempeño
MIPG

GESTIÓN DEL TALENTO 
HUMANO

PROFESIONAL 
UNIVERSITARIO ÁREA 
RECURSOS HUMANOS

1/01/2024 30/06/2024

Diligenciando el formato de autodiagnóstico de
la política de integridad establecido en la
página de función pública sección MIPG, en el
mes de marzo de 2024; ejecutar Plan de
implementación MIPG y realizar apoyo con
las evidencias para el cargue del informe de
índice de desempeño MIPG

3 25,86 3,50 100% 26 26 26 NO HA INICIADO DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO

TOTALES 528,14 0,00 11,54 513,85 513,85 528,14

promedio 

cumplimiento 
96,2%

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 PBEC = 528

0 0 0 0 PBEA = 528

0 0 2 7

0 8 6 3

6 1 1 1

6 3 3 1

12 12 12 12

0% 0% 0% 0%

0% 0% 17% 58%

0% 67% 50% 25%

50% 8% 8% 8%

50% 25% 25% 8%

APROBACIÓN FECHA

ELABORO 29/01/2015

REVISO Y VALIDO 29/01/2015

APROBO 29/01/2015

FECHA VERSION

__/__/2012 1

__/__/2014 2

29/01/2015 3

Para la verificación de tercer trimestre se 
evidencio la ejecución de las actividades 

programadas para el periodo sin novedad. 

Para la verificación de cuarto trimestre se evidencio la 
ejecución de las actividades programadas para el 

periodo sin novedad. 

Esta actividad esta programada para el
próximo seguimiento del próximo  trimestre

Se desarrollo 1 capacitación con la temática de
habilidades par atender y brindar un mejor servicio al
ciudadano. También se realizo concurso de incentivos
teniendo en cuenta las características establecidas por
la comisión así como las temáticas distribuidas, se
otorgo el reconocimiento y la premiación sobre le mes
de diciembre 

Fortalecer la  cultura de prevención de 
materialización de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 
90% o mas  en el  plan 

anticorrupción/ numero de numero 
de metas no  cumplidas al 90% o 

menos   en el  plan anticorrupción) * 
a100

para la verificación de primer trimestre se 
evidencio la ejecución de las actividades 

programadas para el periodo sin novedad. 

Para la verificación de segundo trimestre se 
evidencio la ejecución de las actividades 

programadas para el periodo sin novedad. 

fortalecer la prevención de materialización 
de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 
90% o mas  en el  plan 

anticorrupción/ numero de numero 
de metas no  cumplidas al 90% o 

menos   en el  plan anticorrupción) * 
a100

Esta actividad esta programada para el
próximo seguimiento del próximo  trimestre

Esta actividad esta programada para el próximo
seguimiento del próximo  trimestre

se realizo seguimiento con corte al segundo
trimestre, obteniendo los siguientes
resultados 
Plan Institucional de Capacitación 66%
Plan de bienestar e incentivos.71%
Plan de seguridad y salud en el trabajo.69%
Monitoreo y seguimiento del SIGEP.100%
Evaluación de desempeño.100% Convivencia
laboral  60%

Para el primer trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área
de talento humano - seguridad y salud en el
trabajo, obteniendo un avance en la ejecución
de las actividades. se han adelantado 10
acciones de 71 programadas, CON AVANCE
ACUMULADO DEL 12,3%

Para el tercer trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área
de talento humano - seguridad y salud en el
trabajo, obteniendo un avance en la ejecución
de las actividades. se han adelantado 56
acciones de 81 programadas, CON AVANCE
ACUMULADO DEL 69%. donde se ha
contado con la participación del personal del 

Para el cuarto trimestre 2024 se realizó seguimiento al
plan anual de trabajo del área de talento humano -
seguridad y salud en el trabajo, obteniendo un avance
en la ejecución de las actividades. se han adelantado
75 acciones de 81 programadas, CON AVANCE
ACUMULADO DEL 91%. donde se ha contado con la
participación del personal del área 

se considera cumplido en el seguimiento anterior 

una vez verificados los requisitos de la norma
que aplican para este proceso y revisadas las
evidencias presentadas para el segundo
trimestre el avance de cumplimiento en las
actividades  es del 26%

Para este periodo se verifico la elaboración de
los planes contenido en la el plan estratégico
de talento humano. Cumpliendo con la fechas
para  su ejecución 

se realizo seguimiento con corte al segundo
trimestre, obteniendo los siguientes resultados 
Plan Institucional de Capacitación.
Plan de bienestar e incentivos.
Plan de seguridad y salud en el trabajo.
Monitoreo y seguimiento del SIGEP.
Evaluación de desempeño.

Se realizo actividad de protocolo de lavado de
manos, donde se verifico la participación del
personal de esta área  

Fortalecer la cultura de seguridad del
paciente en el Hospital

(Sumatoria de calificación de cada
ítem evaluado sobre percepción de
seguridad / número ítem que evalúa
la percepción de seguridad) x 100

para este trimestre no han realizado
convocatoria donde se pueda participar

Porcentaje Promedio de
Cumplimiento Plan ISO de la
vigencia

una vez verificados los requisitos de la norma
que aplican para este proceso y revisadas las
evidencias presentadas para el primer
trimestre el avance de cumplimiento en las
actividades  es del 22%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las
evidencias presentadas para el segundo trimestre
el avance de cumplimiento en las actividades es
del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

se realizo seguimiento con corte al segundo trimestre,
obteniendo los siguientes resultados 
Plan Institucional de Capacitación 100%
Plan de bienestar e incentivos.100%
Plan de seguridad y salud en el trabajo.91%
Monitoreo y seguimiento del SIGEP.100%
Evaluación de desempeño.100%
Convivencia laboral  100%

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo institucional 
alcanzando un cumplimiento  en conjunto de todas las 
áreas del 92% con corte al  tercer  trimestre. El área 

cumple con las acciones a cargo 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
segundo  trimestre.  Existen 10 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el 
mes de junio   con los resultados obtenidos 

se  genero plan de mejoramiento con un total 
de  5 actividades , para este trimestre 

presento un avance  10% del  el cual tiene  
seguimiento con  corte  al 30 de agosto 

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento 
del área de calidad  para el mes de junio   con los 

resultados obtenidos se  genero plan de mejoramiento 
con un total de  14 actividades , para este trimestre 

alcanzo un avance del 20%

TALENTO HUMANO

Se esta realizando auditoria por parte del área
de control interno para este trimestre no se ha
generado en cierre 

Se esta realizando auditoria por parte del área de
control interno para este trimestre el seguimiento
alcanzo un avance de cumplimiento de : 70%

Fomentar la cultura de mejoramiento
continuo en el Hospital

(Cantidad de estándares y No
conformidades en estado mejorado
/Cantidad de estándares y No
conformidades incluidos en el Plan
de Mejoramiento) x 100

para este periodo no se han realizado
auditorias para esta área ni planes de
mejoramiento 

para este periodo no se han realizado auditorias
para esta área ni planes de  mejoramiento 

Promover una cultura de administración de
Riesgos en el Hospital

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 88% con corte 
al  tercer  trimestre. El área esta en proceso 

de mejora verificación de afiliaciones y 
proceso de inducción 

(riesgos controlados debido a
controles y barreras de seguridad
efectivas / total de riesgos
identificados en el mapa
institucional) X 100

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo
institucional alcanzando un cumplimiento en
conjunto de todas las áreas del 75% con corte 
al primer trimestre. Existen 6 riesgos que
debe en adelantar acciones de mejora 

En la vigencia, la calificación en la
autoevaluación del SGSST sea
igual o mayor a la línea base
(80,8%) .

Para el tercer trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área
de talento humano - seguridad y salud en el
trabajo, obteniendo un avance en la ejecución
de las actividades. se han adelantado 56
acciones de 81 programadas, CON AVANCE
ACUMULADO DEL 69%. donde se ha
contado con la participación del personal del
área 

Para el segundo trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área de
talento humano - seguridad y salud en el trabajo,
obteniendo un avance en la ejecución de las
actividades. se han adelantado 20 acciones de
81 programadas, CON AVANCE ACUMULADO
DEL 43 %

para el primer trimestre 2024 se realizó
seguimiento a la elaboración cargue y
publicación de al plan anual de trabajo del
área de talento humano - seguridad y salud en
el trabajo https://hegranjalerida.org/wp-
content/uploads/2024/01/Plan-de-Trabajo-
Anual-SST-2024.pdf

Para el segundo trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área de
talento humano - seguridad y salud en el trabajo,
obteniendo un avance en la ejecución de las
actividades. se han adelantado 20 acciones de
81 programadas, CON AVANCE ACUMULADO
DEL 43 %

QUÉ

(ACTIVIDADES)

QUIÉN 

(Número total de accidentes de
trabajo en el periodo/Número total
de horas hombre trabajadas en el
mismo periodo)xK (240000)

Fortalecer la cultura institucional de
seguridad y salud en el trabajo

Para el cuarto trimestre 2024 se realizó seguimiento al
plan anual de trabajo del área de talento humano -
seguridad y salud en el trabajo, obteniendo un avance
en la ejecución de las actividades. se han adelantado
75 acciones de 81 programadas, CON AVANCE
ACUMULADO DEL 91%. donde se ha contado con la
participación del personal del área 

para este trimestre no han realizado convocatoria
donde se pueda participar

Fortalecer el sistema de gestión de la
calidad (SGC) del HEGI bajo los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015

Puntaje  Logrado  

por las metas   

(Poi) COMENTARIOS / OBSERVACIONES

PLAN DE ACCIÓN U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Código: FOR-DE-005

Versión: 03

Fecha de Aprobación: 29/01/2015

FORMULACIÓN

ESTRATEGIA META INDICADOR

CUÁNDO

CÓMO
Cantidad de 

Medida

Plazo en 

semanas

Avance fisco de 

ejecución de la 

actividad

Porcentaje de 

Avance físico de 

ejecución de las 

metas  

Puntaje Logrado 

por las metas  

Vencidas 

(POMVi)  

Puntaje atribuido 

metas vencidas

   SEGUIMIENTO 1    SEGUIMIENTO 2    SEGUIMIENTO 3

COMENTARIOS / OBSERVACIONES

Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

   SEGUIMIENTO 4

Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:

COMENTARIOS / OBSERVACIONES AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS COMENTARIOS / OBSERVACIONESAVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

97,29%
NO HA INICIADO (0%)

ESTADO

CANTIDAD DE ACCIONES Puntajes base de evaluación: 

Puntaje base evaluación de cumplimiento

MEJORADO  (100%) Puntaje base evaluación de avance 

MEJORADO

IMPLEMENTADO

IMPLEMENTADO  (70%)
Cumplimiento del plan CPM = 

POMMVi/PBEC
97,29%

DESARROLLADO  (40%)

DISEÑADO (10%)
Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA

Se crea formato

Se ajusta formato

TOTAL ACCIONES

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

Yasmith de los Rios Gerente

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

CARGO

DESARROLLADO

DISEÑADO

NO HA INICIADO

NOMBRE

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

CONTROL DE CAMBIOS

CAMBIO

Fortalecer la implementación de la política
"Integridad" en el HEGI

Índice de política de gestión y
desempeño "Integridad"

Esta actividad esta programada para el
próximo seguimiento del próximo  trimestre

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de junio   con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de  5 
actividades  el cual tiene  seguimiento con  corte  

al 30 de agosto 

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento 
del área de calidad  para el mes de junio   con los 

resultados obtenidos se  genero plan de mejoramiento 
con un total de  5 actividades , para este trimestre no 

presento un avance  10% del  el cual tiene  seguimiento 
con  corte  al 30 de diciembre

Esta actividad esta programada para el
próximo seguimiento del próximo  trimestre

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de junio   con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de  17 
actividades  el cual tiene  seguimiento con  corte  

al 30 de agosto 

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el 
mes de junio   con los resultados obtenidos 

se  genero plan de mejoramiento con un total 
de  17 actividades, para este trimestre no 

registra avance 0% en la ejecución de 
actividades.   

Se realizo el autodiagnóstico, con el acompañamiento 
del área de calidad  para el mes de junio   con los 

resultados obtenidos se  genero plan de mejoramiento 
con un total de  17 actividades, para este trimestre no 

registra avance 0% en la ejecución de actividades.   

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el 
mes de junio   con los resultados obtenidos 

se  genero plan de mejoramiento con un total 
de  14 actividades , para este trimestre 

alcanzo un avance del 8,9%

Índice de política de gestión y
desempeño "Gestión Estratégica
del Talento Humano"

En la vigencia 2024, un puntaje
mínimo de 86.9 en la política de
gestión y desempeño "Gestión
Estratégica del Talento Humano"

Fortalecer la implementación de la política
"Gestión Estratégica del Talento Humano"
en el HEGI

Esta actividad esta programada para el
próximo seguimiento del próximo  trimestre

Se realizo el autodiagnóstico, con el 
acompañamiento del área de calidad  para el mes 
de junio   con los resultados obtenidos se  genero 

plan de mejoramiento con un total de  14 
actividades  el cual tiene  seguimiento con  corte  

al 30 de agosto 
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VIGENCIA: 2024

ÁREA:

Con corte a: 31/03/2024 Con corte a: 30/06/2024 10/08/2024 Con corte a: 30/09/2024 15/11/2024 Con corte a: 31/12/2024 30/01/2025

PROCESO RESPONSABLE DE 

LA ACCIÓN DE 

MEJORAMIENTO

PERSONA RESPONSABLE 

EJECUCIÓN DE LA ACCIÓN

FECHA

INICIO

FECHA 

TERMINACIÓN
ESTADO ESTADO ESTADO ESTADO

En la vigencia 2024 fortalecer la
cultura de calidad y lograr un
cumplimiento mayor 90% del Plan
ISO, 

Desarrollar las acciones del plan de
trabajo ISO 9001:2015 y del plan de
mejoramiento sobre el mismo, que
le correspondan al área.

GESTIÓN 
CONTRACTUAL

PROFESIONAL 
UNIVERSITARIO ÁREA 

CONTRATACIÓN

1/01/2024 30/12/2024
Ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas para avanzar
en el cumplimiento de requisitos de la norma.

1 52,00 1,00 100% 52 52 52 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
calificación promedio >90% en la
percepción de seguridad

Participar en actividades del
programa paciente seguro
asignadas al área. 

GESTIÓN 
CONTRACTUAL

PERSONAL DEL ÁREA 15/02/2024 30/12/2024
Asistiendo y desarrollando actividades del
programa de paciente seguro del Hospital, a
cargo del área.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 NO HA INICIADO NO HA INICIADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

obtener un cumplimento del 90% de 
las metas establecidas en el plan 

anticorrupción de la entidad 

desarrollar las actividades
establecidas en el plan
anticorrupción vigencia 2024

GESTIÓN 
CONTRACTUAL

PERSONAL DEL ÁREA 16/02/2024 30/12/2024
ejecutando y dejando registro de las
actividades y tareas asignadas en el plan
anticorrupción 

4 45,43 4,00 100% 45 45 45 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

En la vigencia, la calificación en la
autoevaluación del SGSST sea
igual o mayor a la línea base
(80,8%)

Participar en actividades del
programa de seguridad y salud en el
trabajo, asignadas al área.

GESTIÓN 
CONTRACTUAL

PERSONAL DEL ÁREA 15/02/2024 30/12/2024

Asistiendo y desarrollando actividades
programadas en el SGSST que requieren de la
participación del área, incluyendo el análisis
de casos presentados donde sea convocada el 
área, con el fin de tomar acciones para
prevenir la ocurrencia de los mismos.

1 45,57 0,91 91% 41 41 46 DISEÑADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Obtener en la vigencia una
efectividad >70% en los controles
y barreras de seguridad
establecidos para tratar los riesgos
identificados en el Mapa
institucional

Identificar y dar tratamiento a los
riesgos del área según metodología
adoptada por el Hospital.

GESTIÓN 
CONTRACTUAL

PROFESIONAL 
UNIVERSITARIO ÁREA 

CONTRATACIÓN

15/02/2024 30/12/2024

Ejecutando de forma sistemática la
administración del riesgo, en sus etapas:
Identificación, Análisis (Calificación y
Evaluación del Riesgo), Valoración y
Tratamiento de los riesgos del área.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO IMPLEMENTADO

Al cierre de 2024 obtener en la
Quinta Dimensión del Modelo
Integrado de Planeación y Gestión
(MIPG) "Información y
Comunicación" un puntaje igual o

superior a 80

Aplicar herramienta SECOP II en
relación a la contratación del
Hospital

GESTIÓN 
CONTRACTUAL

PROFESIONAL 
UNIVERSITARIO ÁREA 

CONTRATACIÓN

15/02/2024 30/12/2024

Implementando el SECOP y haciendo uso de
dicha herramienta, cargando la información de
la contratación, con el fin de brindar
transparencia en la misma.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO DESARROLLADO DESARROLLADO MEJORADO

En la vigencia lograr un porcentaje
>85% de efectividad en el Plan de
Mejoramiento

Implementar acciones de mejora
que subsanen no conformidades y
permita cumplimiento de requisitos,
estándares y disposiciones de ley.

GESTIÓN 
CONTRACTUAL

PROFESIONAL 
UNIVERSITARIO ÁREA 

CONTRATACIÓN

15/02/2024 30/12/2024

Documentando y ejecutando las acciones de
mejora que se determinen para subsanar
incumplimientos identificados en auditorias
internas y externas, u otras fuentes como
autoevaluaciones, indicadores, entre otras.

1 45,57 1,00 100% 46 46 46 DESARROLLADO IMPLEMENTADO IMPLEMENTADO MEJORADO

TOTALES 325,29 0,00 6,91 321,18 321,18 325,29

promedio 

cumplimiento 
99%

SEGUIMIENTO 1 SEGUIMIENTO 2 SEGUIMIENTO 5 SEGUIMIENTO 8 PBEC = 325

0 0 0 2 PBEA = 325

0 1 1 5

5 5 6 0

1 0 0 0

1 1 0 0

7 7 7 7

0% 0% 0% 29%

0% 14% 14% 71%

71% 71% 86% 0%

14% 0% 0% 0%

14% 14% 0% 0%

APROBACIÓN FECHA

ELABORO 29/01/2015

REVISO Y VALIDO 29/01/2015

APROBO 29/01/2015

FECHA VERSION

__/__/2012 1

__/__/2014 2

29/01/2015 3

Para la verificación de tercer  trimestre se evidencio 
la ejecución de las actividades programadas para el 

periodo sin novedad. 

Para la verificación de cuarto trimestre se evidencio 
la ejecución de las actividades programadas para el 

periodo sin novedad. 

Fortalecer la  cultura de prevención de 
materialización de riesgo de corrupción

(numero de metas cumplidas al 
90% o mas  en el  plan 

anticorrupción/ numero de numero 
de metas no  cumplidas al 90% o 

menos   en el  plan anticorrupción) * 
a100

Para la verificación de primer trimestre se evidencio 
la ejecución de las actividades programadas para el 

periodo sin novedad. 

Para la verificación de segundo trimestre se 
evidencio la ejecución de las actividades 

programadas para el periodo sin novedad. 

se considera cumplido en el seguimiento anterior 

Fortalecer la cultura institucional de
seguridad y salud en el trabajo

(Número total de accidentes de
trabajo en el periodo/Número total
de horas hombre trabajadas en el
mismo periodo)xK (240000)

Para el primer trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área de
talento humano - seguridad y salud en el trabajo,
obteniendo un avance en la ejecución de las
actividades.   se  han adelantado  10 acciones de 71 
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL
12,3%

Para el primer trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área de
talento humano - seguridad y salud en el trabajo,
obteniendo un avance en la ejecución de las
actividades.   se  han adelantado 20  acciones de 81  
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL 43
%

Para el cuarto trimestre 2024 se realizó
seguimiento al plan anual de trabajo del área de
talento humano - seguridad y salud en el trabajo,
obteniendo un avance en la ejecución de las
actividades. se han adelantado 75 acciones de 81
programadas, CON AVANCE ACUMULADO DEL
91%. donde se ha contado con la participación del
personal del área 

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

Fortalecer la cultura de seguridad del
paciente en el Hospital

(Sumatoria de calificación de cada
ítem evaluado sobre percepción de
seguridad / número ítem que evalúa
la percepción de seguridad) x 100

para el seguimiento de este trimestre no se ha
convocado al personal administrativo para
actividades 

para el seguimiento de este trimestre no se ha
convocado al personal administrativo para
actividades 

Se realizo actividad de protocolo de lavado de
manos, donde se verifico la participación del
personal de esta área  

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 17%

Para el tercer trimestre 2024 se realizó seguimiento
al plan anual de trabajo del área de talento humano -
seguridad y salud en el trabajo, obteniendo un
avance en la ejecución de las actividades. se han
adelantado 56 acciones de 81 programadas, CON
AVANCE ACUMULADO DEL 69%. donde se ha
contado con la participación del personal del área 

Fortalecer el sistema de gestión de la
calidad (SGC) del HEGI bajo los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015

Porcentaje Promedio de
Cumplimiento Plan ISO de la
vigencia

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el primer trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

una vez verificados los requisitos de la norma que
aplican para este proceso y revisadas las evidencias
presentadas para el segundo trimestre el avance de
cumplimiento en las actividades  es del 25%

Promover una cultura de administración de
Riesgos en el Hospital

(riesgos controlados debido a
controles y barreras de seguridad
efectivas / total de riesgos
identificados en el mapa
institucional) X 100

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo
institucional alcanzando un cumplimiento en
conjunto de todas las áreas del 75% con corte al
primer trimestre. Existen 6 riesgos que debe
adelantar acciones de mejora 

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 75% con corte al  
segundo  trimestre.  Existen 10 riesgos que debe 

adelantar acciones de mejora 

Se ajusta formato, se aplica nuevo mecanismo de codificación y se aprueba dentro del Sistema de Gestión de Calidad

NO HA INICIADO

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

Yasmith de los Rios Gerente

Mélida Rios Profesional Gestión de Calidad

CAMBIO

NOMBRE

Avance del plan de mejoramiento AP= POMi/PBEA 98,74%
NO HA INICIADO (0%)

Se crea formato

Se ajusta formato

IMPLEMENTADO

% CUMPLIMIENTO POR ESTADO

DESARROLLADO

DISEÑADO

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 88% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

Puntaje base evaluación de avance 

Fomentar la cultura de mejoramiento
continuo en el Hospital

(Cantidad de estándares y No
conformidades en estado mejorado
/Cantidad de estándares y No
conformidades incluidos en el Plan
de Mejoramiento) x 100

Desde el área de control interno se realizo,
seguimiento al pan de mejoramiento del área con un
cumplimiento del 40%

Desde el área de control interno se realizo,
seguimiento al pan de mejoramiento del área con un
cumplimiento del  100%

se considera cumplida en seguimiento anterior. 

PLAN DE ACCIÓN U OPERATIVO ANUAL

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Código: FOR-DE-005

Versión: 03

Fecha de Aprobación: 29/01/2015

CONTRATACIÓN

FORMULACIÓN

ESTRATEGIA META INDICADOR
QUÉ

(ACTIVIDADES)

QUIÉN CUÁNDO

CÓMO
Cantidad de 

Medida

Plazo en 

semanas

Avance fisco de 

ejecución de la 

actividad

Porcentaje de 

Avance físico de 

ejecución de las 

metas  

Puntaje  Logrado  

por las metas   

(Poi)

Puntaje Logrado 

por las metas  

Vencidas 

(POMVi)  

Puntaje atribuido 

metas vencidas

   SEGUIMIENTO 1    SEGUIMIENTO 2    SEGUIMIENTO 3    SEGUIMIENTO 4
Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación: Fecha de aplicación:

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

Se realizo seguimiento al mapa de riesgo 
institucional alcanzando un cumplimiento  en 

conjunto de todas las áreas del 92% con corte al  
tercer  trimestre. El área cumple con las acciones a 

cargo 

AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS
COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES
AVANCE / ACTIVIDADES REALIZADAS

COMENTARIOS / 

OBSERVACIONES

0

CANTIDAD DE ACCIONES Puntajes base de evaluación: 

Puntaje base evaluación de cumplimiento

MEJORADO

se considera cumplida en seguimiento anterior. 

Cumplimiento del plan CPM = 

POMMVi/PBEC
98,74%

DISEÑADO (10%)

CARGO

CONTROL DE CAMBIOS

0

IMPLEMENTADO  (70%)

DESARROLLADO  (40%)

TOTAL ACCIONES

se realizo el cargue de los 23 contratos y 10
ordenes de compra realizados, en el tercer
trimestre, verificado con el informe de control
interno se registraron 16 correcciones en el
cargue de 43 contratos 

Se realizo el cargue de los 56 contratos y 10
ordenes de compra realizados, en el tercer
trimestre, verificado con el informe de control
interno se registraron en la verificación de cargue
de documentos 

Implementar la dimensión de Información y 
Comunicación

Índice de dimensión de gestión y
desempeño "Información y
Comunicaciones"

se realizo el cargue de los 71 contratos realizados
en el primer trimestre, verificado con el informe de
control interno se registraron 17 correcciones en
el cargue de 17 contratos 

se realizo el cargue de los 66 contratos realizados
en el primer trimestre, verificado con el informe de
control interno se registraron 12 correcciones en
el cargue de 66 contratos 
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A 30/06/2024 A 30/09/2024 A 31/12/2024

% Avance % Avance

Gerencia 19,20% 35% 19,2% 26% 99%

Planeación y Calidad 15,60% 48% 16,0% 19% 99%

Control Interno 19,40% 55% 19,0% 5% 98%

Admisiones-SIAU-Consulta Externa 15% 22% 22,0% 38% 97%

Hospitalización 18,80% 18% 18,0% 43% 98%

Rehabilitación 16% 16% 16,0% 48% 96%

Apoyo Diagnóstico y Terapéutico 14% 14% 14,0% 57% 99%

Informática-Gestión Documental 13,30% 44% 14,0% 26% 97%

Recursos Físicos 17,30% 23% 17,0% 40% 97%

Recursos Financieros 17,70% 29% 18,0% 34% 98%

Talento Humano 14,80% 27% 27,0% 27% 96%

Contratación 17,90% 28% 27,6% 26% 99%

Promedio % Avance 16,58% 29,81% 18,98% 32,38% 98%
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A 31/03/2024
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