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1. MARCO CONCEPTUAL

Criterio: Lo que debe ser: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos. Los criterios de
auditoria se utilizan como una referencia frente a la cual se compara la evidencia de la auditoria.
Limitante: Situacién que dificulta el desarrollo de la auditoria.

Evidencia de la auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacion que
son pertinentes para los criterios de auditoria y que son verificables. La evidencia puede ser
cualitativa o cuantitativa.

Descripcion de la condicion: Lo que se encontrd: Se refiere al hecho determinado por el auditor,
que debe ser sustentado y demostrado con evidencias.

Hallazgo: Resultado de la evaluacion de la evidencia de la auditoria, recopilada frente a los
criterios de auditoria. Los hallazgos de la auditoria pueden indicar tanto conformidades o no
conformidades con los criterios de auditoria.

Conformidad: (C): Cumplimiento de un requisito.

No Conformidad (NC): Incumplimiento de un requisito.

Oportunidad de Mejora (OM): Situacién especifica que no implica desviacién, niincumplimiento
de requisitos, pero que constituye una oportunidad y necesidad de incrementar la capacidad del
proceso.

Recomendacién: Sugerencia para corregir y/o mejorar debilidades en el proceso.

Efecto: Consecuencia real o potencial cuantitativa o cualitativa, que ocasiona la condicion.
Conclusion: Resultado de una auditoria, que proporciona el equipo auditor tras considerar los
obijetivos y los hallazgos de la auditoria.

2. METODOLOGIA DE LA AUDITORIA

p—

Definir los objetivos, normativa, criterios de auditoria y aplicar el plan de auditoria e informes
2020.

2. Notificacioén por parte del auditor al drea auditada, en el que incluye cronograma de frabajo
solicitud de informacion objeto de andlisis sobre el drea y proceso a auditar, incluyendo listas
de chequeo, cuestionarios, entrevistas, revision de documentos, visitas, reuniones etc.

3. Diligenciamiento del formato para la auditoria interna de gestion plasmando los hallazgos.

4. Socializaciéon entre las partes de las generalidades de la auditoria.

5. Comunicacion de manera oficial de la auditoria al drea auditada para realizar aclaraciones y
disponer a realizar el informe preliminar.

6. Entrega de los resultados de la Auditoria

7. Plan de mejoramiento cuando aplique

8. Firma de las partes

Socializacién del informe a auditoria con el comité institucional de control interno.

3. GENERALIDADES

NOMBRE DE LA AUDITORIA AUDITORIA PARA A PLANES DE MEJORA DE 2020

NORMA APLICABLE » Decreto 648 de 2017 Por el cual se modifica y adiciona el
Decreto 1083 de 2015, Reglamentario Unico del Sector de la
Funcién PUblica. ARTICULO 2.2.22.4.9 Informes.

> Ley 87 de 1993 por la cual se establecen normas para el
gjercicio del control interno en las entidades y organismos del
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estado, encargada de medir la eficiencia, eficacia vy
economia en la continuidad de los procesos administrativos,
la evaluacion de los planes y en la infroduccion de los
correctivos necesarios para el cumplimiento de las metas
objetivos previstos.

Programa anual de auditorias e informes 2020.

Efectuar el seguimiento al estado de avance y o
cumplimiento de acciones formuladas en los planes de

OBJETIVO mejora por parte de las diferentes areas que fueron objeto de
auditorias en la ESE Hospital Regional Chiquinquira.
Ampliar la eficiencia y eficacia de la entidad.
Verificar los soportes que demuestren el cumplimiento de
actividades generadas de las auditorias externas e internas y
ALCANCE permita el cierre de hallazgos.
FECHA DE INICIO 02/12/2020 16/12/2020
PROCESO Planes de Mejora ADMINISTRATIVO
NOMBRE DEL AUDITOR MARIA FRANCEY LOPEZ

NOMBRE DEL AUDITADO DRA AMANDA DE JESUS BUITRAGO-PAOLA RAMIREZ

INTRODUCCION

Los adelantos de la Empresa Social del Estado Hospital Regional de Chiquinquira, se dan en la
medida que sea capaz de instaurar el mejoramiento continuo de cada una de sus procesos que
ordenan su hacer diario. Esta mejora se da cuando la empresa estd en capacidad aprender de
si misma y de oftros, es decir cuando es capaz de entender el entorno externo e interno que le
genera amenazas, oportunidades, debilidades y fortalezas.

El plan de mejora se constituye en un mecanismo de proceso de mejora continua, y por ello su
seguimiento se convierte en un desarrollo de gestidn para la empresa.

Los planes de mejorar requieren conocimiento de coordinadores que tienen implicaciéon en la
auditoria.

El plan de mejora es una decisién estratégica, sobre los cuales se generan cambios para los
procesos, procedimientos, manuales, guias, protocolos, etc dentro de la empresa social del
estado, lo que le permite percibir un mejor servicio al cliente interno y externo. El plan es un
autocontrol de perfeccionamiento al sistema de control interno de la enfidad.
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1. Hallazgos

Organismos No. de hallazgos

Control interno 20
Comfamiliar 5
Coosalud 3
Ecoopsos 9
Sanitas ]
Total 38

2. Resultados de verificacion

La verificacion del plan de mejora involucra el seguimiento a un cronograma de las acciones de
mejora, en él se establecen los plazos con los coordinadores de proceso.

El plan de mejora implica el establecimiento de las tareas en concreto, instaurar los diferentes
recursos a necesitar, el tiempo a emplear ya que muchas de ellas pueden desarrollarse a corto
tiempo, pero otras estdn a largo plazo, los indicadores y las fechas de inicio son entre otros
aspectos a desarrollar en esta actividad.

Es posible que para la formalizacién del plan se tenga que hacer una articulacién y negociacion
entre dreas implicadas, pues el plan de mejora se convierte en un mecanismo de cardcter formal,
que favorece el actuar de la organizacion.

El plan de mejora es una tabla que se encuentra estandarizada dentro de la ESE HRC, que
constituye una serie de requerimientos los cuales deberdn diligenciarse en el orden que se solicita.
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DATOS GENERALES JQUE? 1COMO? ZCUMPLIMIENTO? JQUIEN? 4CUANDO? EVALUACION
T
M)l EECHAIDE SISV TERI ENTIDAD O RCHEREDE DESCRIPCION DEL HALLAZGO ACCIONES A DESCRIPCION DE LA ACCION DE | INDICADORES DE LA | META DE EJECUCION RESPONSABLE(S) DE LA FECHA DE FECHA DE <
O DELAACCIONDE | gppy;c10 aypirgn | TIPO PE VISITA ADION [LECERCCION DESARROLLAR MEJORA ACCION DEMEIORF | DELA ACCION | _ | SERVICIO RESPONSABLE | oy (NomBre Y caRGC | INICIO _ | TERMINACIGH [ESTAPO DELAACTIVIDAD|  CIERRE CESERVACION:
| MEJORAMIENTO - > | RESPONSABLE - - > > - > > >
Se efectuo auditoria alas
hojas de vida, asimismo se
verifico y se comunico al
personal sobre la institucion
Humanarte para que se
Redlizor la gestion efectuara los cursos al
g a WEIGRD pr el e personalaue fafoba
1 18/08/2020 EPS CONFAMILIAR CALIDAD Ruth Gonzalez | Esperanza Pefia Gomez fiene el curso de BLSy | ACCION CORRECTIVA ) ! g 100% Y 20200930 | 20201231 COMPLETA sl generando espacios para
'ACLS (01 de Julo de 2000) institucion paralos |insfitucion delos cursos deBLSy | adelantadas. humano y conocimiento | - conocimiento Dra. Angela
4 medicos que o requieran | ACLS para los medicos que lo Vergara que los frabajadores cursen
requieran. y apruben. Por otro lado a
traves de los proyectos de
aprendizaje se planteara
que la misma Instucion
capacite y cerfifique al
personal.
No se cumple con el plan de mantenimiento
preventivo de dispositivos biomeédicos, se revisa el Realizar el mantenimiento | Plasmar en los hojes de vida de .
. . % de cumplimiento de
desfibrilador Serie EL51018743, No. HRCHO1198 y el preventivo segin lo equipos biomédicos el lon o Manfenimiento Lider de Mantenimiento
2 18/08/2020 EPS CONFAMILIAR CALIDAD Ruth Gonzalez succionador No. HRCH 4499 del servicio de | ACCION CORRECTIVA | estipulado en el plan de cumplimiento del marﬁen\m\emo 100% Hosmtalai Hospitalario Ing. Andres | 20200930 | 2020-1231 COMPLETA st N/A
urgencios, con programa de mantenimiento mantenimiento mantenimiento preventivo d P Escalona
. i hospitalario
cuatiimestral se evidencia ultimo mantenimiento hospitalario realizado
en el mes de morzo de 2020.
Gestionar la certificacion
por parte de la oficina de
- . tecnologios de la
No se cuenta con certificacién por Ingeniero de . .
N ! informacion de la ESE en | Realizor la certificacion que
sistemos que avale caracteristicas de :
el que avale avale caracteristicas de:
autenticidad, fiabilidad, infegridad y !
disponibiidad del documento. pora generar caracteristicas de autenticidad, fiabilidad,
Y e e avtenficidad, fiebiidad, | infegridad y disponibiidad del |\, pe cericaciones Oficina Tecnologios de lo| €T Tecnologias della
3 18/08/2020 EPS CONFAMILIAR CALIDAD Ruth Gonzalez pOeL ACCION CORRECTIVA [integridad y disponibilidad |~ documento, para generar, g 1 g Informacién deng. Cristian | 202009-30 | 20201231 COMPLETA sl N/A
clinica de acuerdo con o establecido en la emifidas Informacion
. , del documento, para | recibir, aimacenar, o disponer Rincon
nomativa vigente expedida por el Archivo . e
! generar, recibir, datos dela historia clinica de
General de lo Nacién, la Superintendencia de
; ! f almacenar, o disponer | acuerdo con lo establecido en
Industriary Comercio y el Ministerio de Tecnologia ! 4 .
! datos dela historia clinica la normativa vigente
de Informacién y Comunicaciones
de acuerdo con lo
establecido enla
nomativa vigente
Como posible solucion el
equipo de cirugia de la
institucion se encuentra
trabajando enun
documento que recopile la
informacién mas reciente
del
ftemay la aplicacién de la
misma al contexto de salud
Enlas GPC no se cuenta con la guia de Dc‘xsp:nn:'c::me:ncuie Implementacion de GPC No. De guias Hospitalizacion y Salas de Coordinador de de lasubred de
4 18/08/2020 EPS CONFAMILIAR CALIDAD Ruth Gonzalez | apendicectomia, no se dispone de formato de | ACCION CORRECTIVA o ! apendicectomia y formato de g 1 P! Ny Hospitalizacion y quirurgicos | 2020:0930 | 20201231 COMPLETA sl )
. implementacion de la . Cirugia occidente de Boyacay a
implementacin. " p Dra. Deyanit Rodriguez
mismo. las opciones diagndsticas
con que cuentala ESE
hospital Regional de
Chiquinquird, el cual
constituiria un protocolo
institucional
y se planea tenerlo
disponible para socializar en
el mes de febrero de 2021.
A pesar de dar
cumplimiento a los comites
NS S S S Realizar reuniones de | Generar actas de los comites | % De cumplimiento establecidos en lainstitucion
¢ é i se debe mejorar la
5 18/08/2020 EPS CONFAMILIAR CALIDAD Ruth Gonzalez establecida pora reuniones de los comités | ACCION CORRECTIVA | COMités obligatorias de CEmISCEEREIED D EIED 100% Sub Gerencia Cienfifica |  SU2 9erenfe dentifico Dy 6.5 | 20201201 EN DESARROLLO sl ¢ joraria
acuerdo a frecuencia acuerdo a frecuencia Comites obligatorios Arturo Jose Montejo rtunidad en la citacion
obligatorios. oporiunidad ena cliaciol
establecida establecida con sus actas de los mismos para que su
periodicidad no se vea
afectada.
Garantizar
MONITOREO A LA Se presentaron oportunidad en la % de oportunidad en
NELLY SONIA varias PGR por falta CEEEMIHERY ||  AGEEmEDERICC] las citas asigandas Coordinadora de Oficna de
6 16/07/2020 EPSCOOSALID | poccrioers b | LEANDRO HUERTAS EATEEIE ACCION CORRECTIVA rzs‘;;zeszhac 35;’;“3: neur'n‘;;i ;Zzsc;:;aé?;ie;;g S EEES 100% Oficiana de SIAU Sl Laora Rojas 20200716 | 2020-10:06 COMPLETA sl N/A
SERVICIOS DE SALUD asignacion de citas " COOSALUD.
Ial EPS referentes a
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Se evidencia
cumplimiento
parcial de los planes
MONITOREO A LA matony our a nde
NELLY SONIA e M Coordinadora de Calidad:
7 16/07/2020 EPS COOSALUD PRESTADORES DE | LEANDRO HUERTAS cum;‘sgnm:rs: en ACCION CORRECTIVA e oru\ronilg(’]oﬂeir:eues'cs del p\or;:;e‘:‘ijg‘vﬁjzf:ues\o del p\(']cr: (:;r’v:}ejom 100% Oficina de Calidad Jesica Rincon 20200716 2020-10-06 EN DESARROLLO Sl N/A
ISERVICIOS DE SALUD [ g prop! P prop:
mejoramiento
formulados
internamente del
84%
Se encuentra La ruta de suicidio y ataques|
Implementada la con acido debe surir la
ruta de atencién de Realizar la implementacion y
MONITOREO A LA victimas de violencia Implementar la ruta socializacion de la ruta de No. Do rutas Coordinador de Uregencias: totalidad del proceso en
RED DE NELLY SONIA sexual pero falta de intento de intento de Urgencias Andres Ballen, Psicologas de la este caso debe ser
8 D EPSCOOSALD | peecTADORES DE | LEANDRO HUERTAS. implementar la ruta ACCION CORRECTVA [ jcicio, atencién de suicidio, atencién de PRy L Psicologia Insituticion : Caludia Suarezy | 20200716 | 2020-1006 EDESSRROLS sl socializada, aprobada 'y
: : p p ° socializadas .
ISERVICIOS DE SALUD de atencién de victimas con écido victimas con acido y Maria Fernanda Pineda posteriormente cargada a
intento de suicidio y socializarlos.  iataforma insit |
afencién de victimas la plataforma insfituciona
e de gestion empresarial
Registro del fiesgo Realizar ol Regisiio del esgo
P CALIDAD EN LA £ controles prenatales de s eventos analizados obstétrico dela gestante | obstétrico de la gestante de | No. De historias Coordinador de servicio
9 EPS ECOOPSOS PRESTACION DE LEIDY QUIROZ . & . ACCION CORRECTIVA | de acuerdo a factores  |acuerdo a factores identificados| clinicas por consulta 100% Consulta Externa ambulatorios: Jefe Degny 20200813 2020-12-31 COMPLETA Sl N/A
13/08/2020 no se registra el riesgo obstéfrico de la gestante.
SERVICIOS identificados durante la durante la consulta, en la externa con este item Murcia
consulto historia clinica
T2/0872020 CALDAD EN (A Incomstencios on medidos anfropomeéiicas on Regisiro corecio de | Realizar regisiio coreclo de | No. De historias Coordinador de servicio
10 EPS ECOOPSOS PRESTACION DE LEIDY QUIROZ P ACCION CORRECTIVA | medidas antropométricas | medidas antropométricas de la | clinicas por consulta 100% Consulta Externa ambulatorios: Jefe Degny 20200813 2020-12-31 COMPLETA Sl N/A
13/08/2020 controles prenatales, en historia clinica
SERVICIOS de la usuaria usuaria en historia clinica externa con este item Murcia
Realizar Reporfe de historias
clinicas que permiten obtener la
e E D EEES trazabilidad de atencién, con el
12/08/2020 CALIDAD EN LA Historias clinicas que no permiten obtener la C\iﬂzci e objetivo de obtener No. De historias Coordinador de servicio
n EPSECOOPSOS | PRESIACIONDE | LEDYQUROZ | frozabilidad de afenciones en algunos eventos | ACCION CORRECTIVA Pl informacién que permita | clinicas por consulta 100% Consulta Externa ombulatorios: Jefe Degny | 20200813 | 20201231 COMPLETA sl N/A
13/08/2020 obtener a razabilidad de
ERVICIOS «analizados. @l identificar la adherencia a externa con este item Murcia
programas de defeccién
temprana y proteccién
especifica.
Implementar las rutas de
CALIDAD EN LA atencion integral en salud Realizar seguimiento a la .
12 12/08/2020 EPS ECOOPSOS | PRESTACION DE LEDY QuiRoz | ¢ encuentran algunas observaciones a fener en | , -5\ cORRECTIVA | teniendo en cuentalos  |implementacion correcta de las | O+ D€ Seguimientos 100% Sub gerencia Cientifica |  SU0 9erente Clenfifico: Dr. |y g 15 | 20201231 COMPLETA s N/A
13/08/2020 cuenta durante la implementacién de las rutas. realizados Arturo Jose Montejo
SERVICIOS lineamientos de la rutas segun la reesolucion 3280
resolucion
Reporfe de la Historia
En algunas historias clinicas las recomendaciones clinica de consulfa de | Incluirénla Historio ciinica de |y ng gtorias
D CALIDAD EN LA gno e e medicina general y | consulta de medicina generaly [ . SSTPOLE Coordinador de servicio
13 EPS ECOOPSOS PRESTACION DE LEIDY QUIROZ ACCION CORRECTIVA odontologia las odontologia las 100% Consulta Externa ambulatorios: Jefe Degny 2020-08-13 2020-12-31 COMPLETA Sl N/A
13/08/2020 particularidades al usuario en cuanto a su estado general y odontologia
SERVICIOS recomendaciones en | recomendaciones en cuanto al Murcia
nutricional. N con este item
cuanto al estado estado nutricional
nutricional
Reporte de la Historia
No se brinda educacion acerca de las clinica de consulta de Incluir en la Historia clinica de
\ayoer0m CALIDAD EN LA e e medicina generaly | consulta de medicina general y Coordinador de servicio
14 EPSECOOPSOS | PRESTACIONDE |  LEIDY QUROZ Pl gecs v ACCION CORRECTIVA explicando Ias 0 100% Consulta Externa ambulatorios: Jefe Degny | 20200813 | 2020-12:31 EN DESARROLLO sl N/A
13/08/2020 farmacolgicas referentes ol manejo de su
SERVICIOS - las complicaciones farmacologicas referentes al Murcia
patologia.
farmacologicas referentes | manejo e la patologia
ol manefo de la patologia
Como responsables de
AIEPI en lainstitucion se
delagaron ala
coordinadora de
1270872020 CAUDAD EN LA st pendiosnte do ncorporar  evaiuaion AEP O eonsonoscora | semionyassempano o |No. besocazacones sub gerete Cenifco: hosplaliactén sola do
! i i jzaci ifico:
1 13/08/2020 EPS ECOOPSOS PRESSET’:VCK‘:O‘SSDE LEDY QUROZ en las atenciones de consulta externa. ACCION CORRECIVA | - o1 ategia AIEPI enla  |alcance y los responsables de la realizadas 1oz Sub gerencia Cienfifica Arturo Jose Montejo 20200813 | 20201231 COMPLETA st partos y q“""f“”‘” (Pra.
institucion esfrategia AIEPI Deyanit Rodriguez) y el
coordinador de urgencias
referenciay
contrareferencia (Dr.
Andres Ballen)
Se encuentra cobertura para foma de citologias amentarla copertura en | MPlementar estiategias de
[E— CALIDAD EN LA inferor ol 50% gestantes con famizaje de vin en ) ot macadiores on | _@tencion conelabiefivode |\ oo Coordinador de servicio 6 se realizo jonada abierta
16 13/08/2020 EPS ECOOPSOS PRESTACION DE LEIDY QUIROZ 75%, esquema PAl en menores de 1 afio en 63%, | ACCION CORRECTIVA conjunto con las jornadas aumentar la cobertura en estos realizadas 1 Consulta Externa ambulatorios: Jefe Degny 2020-08-13 2020-12-31 COMPLETA Sl
ERVICIOS captacion de gestantes antes de semana 12 en i | indicadores en conjunto con las Murcia por dificultad de pandemia
realizadas por la EAPB.
7% joradas realizadas por la EAPB,
Efectuar el cargue de .
12/08/2020 @IRDEIR No se encuentran cargues efectivos de forma mensual las (RElierfe5 GaTrEs Gl No. De cargues Coordinador de servicio
17 EPS ECOOPSOS PRESTACION DE LEIDY QUIROZ . & . ACCION CORRECTIVA o informacién los primeros diez g 12 Consulta Externa ambulatorios: Jefe Degny 2020-08-13 2020-12-31 COMPLETA Sl N/A
13/08/2020 informacién para la vigencia 2020, ° realizados
ERVICIOS dias de cada mes Murcia
en la resolucion 4505
i T
Gestionar el correcto Realizor el combio delos |1 g 4 gegiion parael
Nelly Mireya | No se evidencia un correcto funcionamiento del funcionamiento del cail |2demas para las operadoras y correcto Coordinadora de Oficna de
18 20/08/2020 EPS SANITAS CALIDAD . ACCION CORRECTIVA . - realizacion de mantenimiento - 100% Oficina del SIAU 20200901 2020-12-31 EN DESARROLLO N N/A
Ramirez call center para la asignacion de citas. centrer para la asignacion funcionamiento del SIAU: Laura Rojas
correctivo de la plataforma de
de citas call center
llamados
Se recomienda, insisfir @ la CAR sobre os o Hacer la gesfion parala
conmoL MARIA FRANCEY |resultados  emifidos ol andiisis  de Nofificacionde | ciruccién de planta de
26/05/2020 CALIDAD ; ACCION CORRECTIVA | construccién de planta - P No. Contratos 100% Gestion ambiental Ing. Sebastian Reyes | 2/09/2020 | 31/12/2020 EN DESARROLLO sl N/A
INTERNO LoPEZ verfimientos, para que la ESE pueda tomar ’ aguas residuales y poder el
! de aguos residudles ) M
19) correctivos. andiisis de vertimientos
Se recomienda diigenciar la casila de
CONTROL MARIA FRANCEY | t6xicos, en el formato de verificacion de Diligenciar la casilla [Se redlizo el diigenciamiento . ! '
26/05/2020 CALIDAD ACCION CORRECTVA| 19 9 No. plarnilias 100% Gestion ambiental Ing. Sebastian Reyes | 6/06/2020 | 31/12/2020 EN DESARROLLO sl N/A
INTERNO LOPEZ medicamentos 'y equiparrientos  para formulario H1 mensual
20| farmacia.
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La ESE HRC, tiene construido el documento,
ila de chequeo al PGIRASA, el cual
deberd ser acludizado con el nuevo
documento aprobado por la SESALUB e Hacer la gesfion parala
(conRoL MARIA FRANCEY Modificacion al )
26/05/200 | ool (CALIDAD Loper incluir confrol de plagas, revisién  de | ACCION CORRECTVA iAo modificacion del . de modificacione] 100% Gestion ambiental | Ing.SebasfianReyes | 6/06/2020 | 29/07/2020 COMPLETA s N/A
instalaciones  fisicas, tanques de agua, documento PGIRASA
control a desechos de cocinay manejo de
ofros  secciones (laboratorio-imdgenes
21 diagnosticas efc).
- AARIAFRANGEY| ¢ recomienda realzar Tos rondos de ] Realzor [ nclusin de [os ] B ]
26/05/2020 |NTERNO [CALIDAD LOPEL PGIRASA como auditorias minimo frimestral | ACCION CORRECTIVA No. de auditorias auditorias en el plan de No. Auditorias 100% Gestion ambiental Ing. Sebastian Reyes 12/12/2020 | 16/12/2020 COMPLETA NI N/A
2) por el drea ambiental accion 2021
Se recomienda fener un punio de agua
conRoL MARIA FRANCEY | potable exclusi . il Instalacién de la llave | Se adapto la lave d
26/05/2020 CALIDAD potable exclusivo para area residuos No |, ooy coggeciva | MH0/ACION de lallave | se adaplolallave de aguarl oy o qdaptad] 100% Gestion ambiental Ing. Sebasfian Reyes | 1/06/2020 | 30/06/2020 COMPLETA sl N/A
INTERNO LOPEL peligrosos y la impieza de escombros ol de agua pofable potcble
2 arededor del depésito cenral.
Se dispuso del sifio
Se recomienda habilifar un drea de ) interno, dl lado del
INTROL [IMARIA FRANCEY A ti
26/05/2020 (CONROL CALIDAD ICEY | ficiente tamafio cubierto, como parqueo | ACCION CoRRECTVA | Adecuacion de sitio Disponer dl sifio area de lavanderia 100% Gestion ambiental Ing. Sebasfian Reyes | 1/08/2020 | 31/08/2020 COMPLETA s N/A

INTERNO LoPEL para carros de residuos

ylavado de carros de residuos para parqueo de

24 carros recolectores

(CONTROL MARIA FRANCEY | Se recomienda mejorar el lefrero de Instalar una mejora en )
ACCION CORRECTIVA - 3 .

b 2050 [OE CALDAD b COVIDAD o ol dupota canel e reror " Eambiar elletrero de Covid-1|  NoLetreros 100% Gestion amblental | Ing.SebasfianReyes | 1/06/2020 | 30/06/2020 COMPLETA s N/A
Teniendo en cuenta que la ESE HRC, posee Elformato prestablecido
el documento de lsta de chequeo del 3:3.3.005 FO3 LISTA DE
manual de bioseguridad, y una vez CHEQUEO EVALUACION A
aprobado el manual de afencion COVID- VEHICULO DE
19, se sugiere verificar y dlinear los criferios Proyeccién de lalista RECOLECCION DE RESIDUOS
para poder hacer un estricto control de la de chequeo del o PELIGROSOS es funcional

CONTROL MARIA FRANCEY | oplicabiidad de los manuales en un sola manual de Inicio de la formulacion de No. lista de para auditar el manejo de

i )
26/05/2020 CALDAD . o ) : ACCION CORRECTVA ° lalista de chequeo de 0 Gestion amblental | Ing. SebastianReyes | 01/062020 | 31/12/2020 NO INICIADA s .

INTERNO LOPEZ lista, permifiendo agiidad, maximizando el bioseguridad exclusiva lchequeo a covid-19 residuos confemplado en el
recurso humano y manteniendo el confrol bara manelo de Covid- bioseguridad manual de covid 19 que
del factor riesgo laboral procedente de 19 posee lainsfitucion
agentes bioldgicos como EL COVID-19,
terea que deberd hacerse en conjunio con
el ST servicios generdles, gesfion

24 ambiental, enfermeria efc
Se recomienda la reaizacion del PGIRASA o Esia actividad se cerrara
. Iniciacién del documento
conmoL vt ARLA FRANCEY | PO 1A sede la victoria. Redlizacién del o i aen unavez quede incluida en
26/05/2020 [CALIDAD ACCION CORRECTIVA | documento de Pgirasa P g_ No. de documentos 100% Gestion ambiental Ing. Sebastian Reyes 1/09/2020 | 30/09/2020 NO INICIADA NO el POA de 2021 para su
INTERNO LoPEZ residuos peligrosos sede la eIror
la Victoria ejecucion denfro de esta
victoria
27 vigencia
Dando cumplimiento a 1o esfipuiado por Id| I formulacion de los riesgos
ley 1474 de 2011 y la secrefaria el enlamatrizinstitucional
iransparencia de la presidencia de Id| deben ajustarse @ una vision
republica, se recomienda Incluir los riesgos| esfrategica mas no ala
< : Realizar la Mariz de
e cormupcién y de esta forma fambién se| Feao mitugonel . |Ineliren o mats nsiuciona torea del diario que hacer
INTROL IMARIA FRANCEY |daria cumplimiento a lo exigido por el MIPG. de riesgos los riesgos de No. De Matrices de cada uno de los
26/08/2020 (CONTRO CALIDAD c v 'gidopx ACCION CORRECTIVA | donde se incluyalos 1e59 1esg ! 1 laneacién Estrategica|  Ing. AndreaBenitez | 1/01/2021 | 30/01/2021 NO INICIADA NO Y
INTERNO LOPEL > | coruupcion que pude fener | formuladas procesos (que es como se
tiesgos de corrupcion A
. a enfidad. realizaba anteriomente), en
para la vigencia 2021
consecuencia'se planea
redlizar bajo el nuevo Plan
Desarrollo Insifucional 2020-
) 2023
eniendo en cuenia que empresa ESE HRC,
liene cargados los 10 framites en la
Iafaforma DAF, es conveniente que s Esta actividad G
el o 9 Gestionar el framife de | Gesfionar el framite de | No. De franifes slaacividadse cerrara
[CONTROL MARIA FRANCEY [ - 1a opein de I avanzndo enla licitud de hist licitud de hist lini tionadi una vez quede incluida en
27/07/2020 CALIDAD infegracin de los formatos para solicitud de | ACcioN corgecTva | *0'C!1VE de hsonia jsoliciiud de historia clinica @) -~ gesfionados a 1 Gestion Docuemental Narly Quimbaya 1/01/2021 | 30/01/2021 NO INICIADA NO &l POA de 2021 para su

INTERNO LOPEZ > clinica afravés de hravésdepagina | raves de la pagina )
historia clinica, fal como existe para solicitud i e podt ‘ ejecucion denfro de esta
de citas, ya que el estado busca optimizar el pagina nsfitucional insiitucional web dela st vigencia
tiempo, costos, faciidad de framites a los

2 usuarios.
£ imporfanie que exsta el soporfe, en Ias| Incluir en el acta del | Incluir en el acta del comité
actas de los comités las socializaciones| comité cormespondiente las
realzadas por la lider de humanizacién| cormespondiente las | socializaciones reaiizadas »
o ) oo Esta actividad debe ser
respecto a los temas de humanizacion v laf socidlzaciones | por la lider de humanizacion ‘
CONTROL MARIA FRANCEY |medicion en los servicios, la experiencia del reaiizadas por la lider |de la ejecucién del porgrma| No. De Actas en el periodica parala vigencia
27/07/2020 CALIDAD : ' * 91 sccioN coRRECTVA " ! olon de porgimal No- 3 Humarizacién Admon. PaolaRamirez | 1/10/2020 | 31/12/2020 COMPLETA s 2021, enfendiendo la
INTERNO LOPEZ usuario desde la perspeciiva de la calidez,| de humarizacion de la| Mi humanidad, 16 valor To semestre ' -
j : o ; integralidad de el comité de
confianza y buen frafo en la afencion, con| efecucién del porgima| decides que huella dejar” ‘
i sequridad del paciente
el fin de siempre generar el espacio de| Mi humanidad, 16 valor
retrogiimentacion o los  servicios ] "To decides que huella
3 generacion de oportunidades de mejora dejor
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La humanizacién en la salud es una fuente]
de variados métodos en la bisqueda de|
unas instituciones mas sensibles ante ol
dolencia de los pacientes, de tal forma la|
humanizacion vista desde la acreditacion es|
lo suma de variados esténdares que|
perfeccionan una  verdadera  insfitucion|
comprometida con su usuario, por o|
anterior se recomienda que desde el dreq|
de humanizacion se redlice el seguimiento af
la percepcion el cumplimiento de  los|

Alinecr el proceso de
humanizacion con el
proceso de

Alinear el proceso de

humanizacion conel | No. De procesos y

27/07/2020 CALDAD ineamientos  del  programa,  logando| ACCION CORRECTIVA ceso proceso de acredifaciény | programas 100% Humarnizacion Admon. PaolaRarmirez | 1/12/2020 | 31/12/2020 En Desarrollo s N/A
INTERNO LOPEZ P acreditacion y el "
aportar ol diagnéstico defallado del estado| el programa insitucional de revisados
” ) programainsitucional
de avance de la institucion en la talento humano
) de falento humano
implementacién  del  proceso  de|
acreditacién, mefa del plan de desarrollo en|
su programa aliados con la calidad, objefivo)
un equipo humano hacia la acredifacién)
instilucional, esto  permifia ademds el
fortalecimiento de acciones de mejora y da|
cumplimiento o arficulacion  entre|
humanizacién y plan estratégico de falentol
3 humano.
Se recomienda para la siguiente vigencia No.De POA
armonizar el plan de accion, con los cuaro — armonizados con el
lineas del programa, de tal forma que la Arminizarlas lineos del |, e s fineas del programa de
lconroL MARIA FRANCEY ) g programa de amose -
o200 | CALIDAD oty humanizacién se convierta en una accion corgectva| | POTOMACE oroqrama de humanizacion | Hummanizacion Mi 100% Humarnizacién Admon. PaolaRarmirez | 1/12/2020 | 31/12/2020 COMPLETA s N/A
formacion propia de la enfidad y esta o con el POA 2021 humanidad, 16 valor
perdure en el fiempo "To decides que
3 huella dejar’
i jminel
realizar seguimineto a | - o o seguimineto a la Esta actividad se cerrard
laestandarizacionde | oo ocion de saludo una vez quede incluida en
lconroL MARIA FRANCEY ludo en institucion d No. D i .
27/07/2020 CALIDAD ACCION CORRECTIVA [*C1VE0 eNINSTIUCION de | i i cion de los 0. be segumienios 2 Humanizacién Admon. Paola Ramirez | 1/01/2021 | 30/01/2021 NO INICIADA NO el POA de 2021 para su
INTERNO LOPEZ los integrantes dela | . . realizados al SIAU e
) €19 1 integrantes d ela oficina de sjecucion dentro de esta
e recomienda implementar el profocolo de oficina de afencién al ” )
° ) ) ° afencion al usurario vigencia
34) bienv enida a las demds sedes y dreas. usurario
£l programa de humanizacion es nuev o, por Esia acfividad se cerrard
conmoL \AARIA FRANCEY |fonto: 5@ recomienda profundizar en Planear capacitacion | Planear capacitacion en No.De o ) una vez quede incluida en
27/07/2020 |NTERNO. (CALIDAD | OPEZ acciones pertinentes al tema de crear ACCION CORRECTIVA | en humanizacion para humanizacion para la capacitaciones 1 Humanizacién Admon. Paola Ramirez 1/01/2021 30/01/2021 NO INICIADA NO el POA de 2021 para su
itaci
habiidades humanisticas. la vigencia 2021 vigencia 2021 P ejecucion dentro de esta
35 vigencia
e recomiendaincluir en el profocolo de Inlirelprofocolo de | o) rotocolo de No-De
lconroL [MARIA FRANCEY limpieza y desinfeccion actudlizaciones del Lider de Imagenes
5/11/2020 CALIDAD impieza y desinfeccién de disposiiivos ACCION CORRECTIVA [ P52 ¥ eV limpieza y desinfeccién de | ™ 1 9 Ing. Ronald Ruiz 11122020 | 31/12/2020 COMPLETA sl N/A
INTERNO LOPEz ! de dispositivos ! profocolo con los Diagnosficas
médicos, el TAC ce disposiivos médicos, el TAC ‘
37 médicos, el TAC items solicitados
obligacion de estandares de calidad parald|
acreditacion, por fanto, se hace necesario Inluir los estandares de | Inluirlos estandares de | No. De Indicadores .
INTROL MARIA FRANCEY Li I
5/11/2020 ﬁ‘?ERNg CALIDAD oots (CEY | e se verifique el estndor 27, 37,38,52,54, | ACCION CORRECTVA | acredifacion en el acreditacion en el de acreditacion 5 ‘d‘;;eng:f::es Ing. Ronald Ruiz 1/12/2020 | 31/12/2020 COMPLETA sl N/A
Cumpiiendo la cléusuia 73 de confrato diagnosfico insitucional|  diagnostico insitucional incluidos <
3| 20200316021 de marzo 2020 del proceso de
Se recomienda realizar el monitoreo
radiolégico por éreas, fal como lo establece adauir un dosimetto | e pera
lconroL IMARIA FRANCEY [¢l manual de proteccion de radiologia y la ara poder medi la No. De Dosimetros Lider de Imagenes
5/11/2020 CALIDAD nanuelde protecct 101091aY 19 \ccion correctva| PP "9 | poder med la radiacion en o 1 9 Ing. Ronald Ruiz 11122020 | 31/12/2020 COMPLETA sl N/A
INTERNO LOPEz obligacion especifica No. 48 d el confrato radiacion enlas areas | fooo 1o TATIACON B agquiidos Diagnosficas
20200316-021 de marzo 2020 del proceso de de imagenologia 'genolog
39) imagenes diagnosticas
Se recomienda dar confinuidad en cuanto a .00
lconroL MARIA FRANCEY |generar conductas de prevencion Capacitar ol personal | Capacitar al personal en el Lider de Seguridad y v
5/11/2020 CALIDAD ) ACCION CORRECTIVA " d capacitaciones 1 Wikson Fuentes 11122020 | 31/12/2020 COMPLETA sl N/A
s INTERNO LOPEz enfocadas en el refiro de elementos de enelrefiro de EPPS refiro de EPPS o Salud en el Trabajo nn e /
40 profeccion personal.
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5. HALLAZGOS

CONFORMIDADES

Al cierre de los hallazgos, la entidad arrojo los siguientes datos: a la fecha el plan de mejora
institucional cierra con un 86% de ejecucidon y cumplimiento de las actividades propuestas a
desarrollar para subsanar hallazgos encontrados con el criterio de calificacion de cierre SlI; y con un
13% faltante que por razones de tiempo, modo o lugar se establecer como prioridad a desarrollar
en la siguiente vigencia a través del plan operativo anual con el criterio de cierre NO. El
comportamiento del plan de mejora institucional, evidencia un desarrollo positivo de respuesta de
la ESE ante las acciones para cumplir con el mitigacion o subsanacion de los hallazgos dejados por
los diferentes organismos de auditoria.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Se dejo establecido para aquellos hallazgos, que por diferentes circunstancias al cierre del plan no
pudieron ser ejecutados, se dejen fijados como actividades en el plan de accién de 2021, con el
dnimo de que los procesos establezcan un mejoramiento continuo como lo establece la entidad.

NO CONFORMIDADES

RECOMENDACIONES

6. CONCLUSIONES

» En conclusion, la empresa, selecciono las acciones de mejora, con un conocimiento légico,
pudiendo establecer sus causas, seleccionando las soluciones mds apropiadas que
mitigaron la no conformidad.

» Se pudo identificar que la empresa hace un seguimiento detallado al plan de mejora,
logrando garantizar la eficacia y el cumplimiento del mismo.

N

)
<’—ouf_.' o ,53% .
Maria Francey Lopez Nombre del Auditor

Drs-Amanda de JesUs Buitrago- Paola
Ramirez
Firma del Auditado
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