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1.  INFORMACION GENERAL
1.1 [image: image2.png]FECHA DEL INFORME:  Diciembre 15 de 2015
1.2 FECHA DE LA AUDITORÍA: 28 de Octubre al 24 de noviembre de 2015
1.3 OBJETIVO: Verificar nivel de conformidad de los procesos frente a la Norma NTCGP 1000:2009 y el MECI 1000:2014, en concordancia con la ISO 9001:2008, el resultado de las no conformidades encontradas, las acciones de mejora producto de la revisión gerencial y el resultado de las auditorías Internas y Externas.
1.4 AUDITOR LÍDER:    Ruth Muñoz Duarte, Asesora de Control Interno
1.5 EQUIPO AUDITOR:


Carlos Andrés Salazar, Gerente (E)

Yaneth Pulido Tenorio, Coordinadora Médica Marcela Montaño Hurtado, Enfermera Jefe  
José Manuel Cortés Lozano, Bacteriólogo
Aleyda Lorena Palma Campo, Técnica en Estadística Rubiela Rojas Tintinago, Responsable Resolución 4505
Mónica Lucumi Arango, Líder de Salud Ocupacional

Dayli Valencia López, Técnica en Rayos X

Victoria Eugenia Molina Rojas, Líder de Calidad
2.     CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA
2.1.
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
· Aprobación del plan de auditoría por el Representante de la Alta Dirección de la organización y líderes de proceso.
· Realización de la reunión de apertura en la cual participó el  Gerente, Coordinadora de Calidad, Asesora de Control interno y Lideres de Proceso 
· Desarrollo de la auditoria, siguiendo el orden establecido en el plan de auditoría, con algunos ajustes por el Diplomado de Seguridad del Paciente de líderes Asistenciales.
· Presentación y entrega del informe de auditoría.
[image: image3.png]

2.2
TEMAS/PROCESOS AUDITADOS
Se auditaron los siguientes procesos:
· Gestión Ingreso al servicio
· Gestión Administrativa (Insumos)
· Gestión Administrativa  (Mantenimiento)
· Prestación de Servicios de Salud (Urgencias)
· Prestación de Servicios de Salud  (Hospitalización 
· Prestación de Servicios de Salud  (Esterilización)
· Prestación de Servicios de Salud (Ambulatorio)
· Apoyo a la Prestación de Servicios de Salud (Laboratorio)

· Apoyo a la Prestación de Servicios de Salud (Farmacia)
· Gestión de Calidad (SIAU)
· Gestión Humana

· Gestión Humana (Salud Ocupacional)
· Gestión Financiera (Presupuesto)

· Gestión de la información y Comunicación
· Gestión Estratégica (Asesoría Jurídica)
· Evaluación
· Verificación al seguimiento de los Riesgos por los procesos auditados.
2.3 FORTALEZAS DE LOS PROCESOS DE LA ORGANIZACION
2.3.1 PROCESO INGRESO AL SERVICIO
· Oportuna presentación de acuerdo al cronograma establecido de las cuentas a las EPS-S y EPS-C.
· Adecuada y oportuna respuesta a las glosas generadas por las entidades dentro de los tiempos establecidos en concordancia con la normatividad vigente.

2.3.2 PROCESO GESTION ADMINISTRATIVA (Insumos)
· Se está cumpliendo con el adecuado manejo del formato GA-FT-07, emitido en el procedimiento de compras. 

· Las entradas y salidas de Almacén están al día, para lo cual se ajustan a las requisiciones de insumos contenidas en el formato GA-FT-07 versión 02 de manera  trimestralmente.
· El stock para los insumos y dispositivos médicos adquiridos es adecuada para garantizar la prestación del servicio en las diferentes áreas.

2.3.3 GESTION ADMINISTRATIVA (Mantenimiento)
· El personal conoce el proceso e identifica cuales son los equipos que requieren mantenimiento y calibración.

· Cuentan con el plan de mantenimiento en el que se evidencian la programación de todos los equipos biomédicos y de cómputo con la respectiva periodicidad.

· El coordinador de mantenimiento recibió capacitación de metrología.

2.3.4 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Urgencias)
· Se evidencia organización en el área de urgencias principalmente en el área de carro de paro.

· El personal del servicio de urgencias conoce la organización e identifica los servicios que se ofrecen.

· El área de reanimación se encuentra completamente despejada y limpia.

· El carro de paro se encuentra debidamente sellado y con el debido control para la conservación de los insumos y medicamentos.

· Cuenta con kit de emergencias obstétricas y kit de abuso sexual.

· Los equipos biomédicos se encuentran debidamente calibrados y con el respectivo mantenimiento según lo establece la norma.

· El personal de urgencias cumple con la vestimenta asignada durante la atención del paciente

· Cuentan con las guías rápidas para el manejo de los equipos biomédicos.

· Se tienen instalados los acrílicos en las cabeceras de las camas para la identificación del paciente.

· Se evidencia tablero en el que se estipula la asignación de funciones de médicos y auxiliares en caso de código azul.

2.3.5 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Hospitalización)
· Se da buen uso a los guardianes de seguridad.

· El carro de paro se encuentra debidamente sellado y con el debido control para la conservación de los insumos y medicamentos.

· Las Auxiliares de Enfermería cumplen con los implementos de protección asignados por el área de Salud Ocupacional, para la seguridad personal y del paciente.

· Hay buena limpieza y orden en el puesto de trabajo y en el área en general.

· Se evidencia infraestructura en buen estado.

2.3.5.1 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (ESTERILIZACIÓN)
· El personal que labora en el área de Esterilización, acata las buenas prácticas para esterilizar, inmersas en el Manual de Esterilización PS-MA-57.
· Infraestructura adecuada y cumple con la normatividad expedida por la resolución  2003 del 28 de mayo del 2014.
2.3.6 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Ambulatorio)
· Adecuada organización en el área consulta externa.

· El personal médico del área de consulta externa conoce la organización e identifica los servicios que se ofrecen.

· Personal comprometido con la institución y los usuarios.

· El personal conoce los derechos y deberes de los usuarios.

· El personal médico realiza la demanda inducida según los lineamientos de la 412.

· Los equipos biomédicos se encuentran debidamente calibrados y con el respectivo mantenimiento según lo establece la norma.

· Algunos profesionales del servicio de consulta externa cuentan con certificado de Hansen y atención a víctimas.

· Se hace seguimiento a las actas de compromiso por parte de la coordinadora médica.

· Se llevan a cabo planes de mejora con respecto a los resultados de las quejas de los usuarios con respecto a cada profesional médico.
· Se encuentran disponibles las guías de atención médica en cada uno de los consultorios.

· Cuentan con ayudas que le permiten retroalimentar al paciente, para garantizar la adherencia al tratamiento.

· Se realiza evaluación de historia clínica según resolución 1995.

· El tiempo de espera por paciente es de 12 minutos aproximadamente.

· La asignación de citas está dentro del rango establecido que es de un (1) día.
· El servicio de Odontología cuenta con herramientas que le permite retroalimentar al usuario, garantizando la adherencia al tratamiento, las recomendaciones verbales dadas por el odontólogo tratante y escritas en la historia clínica.
· El personal de odontología cumple con la vestimenta asignada durante la atención del paciente.

· Se hace seguimiento a los pacientes inasistentes.

· Cumplimiento de los planes de acción de los hallazgos encontrados durante las auditorías realizadas por las EPS-S.

· La oportunidad de las citas de primera vez es de un día.

· El tiempo máximo de espera por paciente está en un promedio de 20 minutos cumpliendo con la normatividad vigente.

· Se instaló en la rampa del consultorio clínica del bebe, cintas antideslizantes como barrera de seguridad frente al riesgo de caídas.
	2.3.7 APOYO A LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Laboratorio)
· Conservan los resultados que no son reclamados en el trascurso del año.

· Se realiza el control de calidad diariamente en los equipos de hematología.

Ejemplo: Registro del 24-10-2015

· Se evidencia en físico los cinco (5) correctos

· Algunos registros se encuentran bien diligenciados como el registro diario de laboratorio.

· Se evidencia buena limpieza tanto del área y equipos biomédicos.

2.3.8 GESTION DE CALIDAD (SIAU)
· Es un proceso ordenado y sus formatos organizados de manera sistemática.

· La líder del proceso al igual que los demás integrantes del equipo tienen muchos conocimientos teóricos acerca del tema de atención al usuario.

· Tienen mucho contacto con los comités de usuarios existentes en el municipio, lo que se evidencia en las actas de reuniones.

· El procedimiento de atención al usuario se cumple en un 90%

· Se evidencia que las quejas verbales ya las están recepcionando, paciente  29.706.578

2.3.9 GESTION HUMANA

· Se tienen organizadas y legajadas las hojas de vida de cada uno de los contratantes. 

· Se tiene documentado el plan de inducción y reinducción.

· Se ejecutó el plan de inducción y reinducción.

· Se ha efectuado capacitación del personal 

· Se tiene actualizado a la fecha el plan de capacitación.

· Se tiene definido y documentado el procedimiento del proceso

· Se evidencia seguimiento y evaluación de la eficacia y eficiencia de las inducciones al personal del hospital.

2.3.10 GESTION HUMANA (salud Ocupacional)
· Existe contrato para la recolección de los residuos hospitalarios con una empresa debidamente habilitada.

· Se cuenta con registros de las actividades diarias de recolección.

· Se tienen indicadores de generación de desechos y se presentan a la Supersalud.

· Se cuenta con comité activo de GAGAS y PGHIR.

· Se realiza cronograma de recolección de residuos hospitalarios.

· Se puede evidenciar registro de pesaje diario de la recolección de residuos. 

· Se cuenta con la visita de la empresa Tecnimicro quien certifica la calidad del destino final de los residuos.


· Se realizó acción correctiva de la auditoria anterior al numeral 4.2.4 del formato GH-PR-64 y se corrigió el formato RH1 de Residuos Hospitalarios.

2.3.11GESTION FINANCIERA (Presupuesto)
· El proceso de presupuesto es realizado por persona capacitada y con alto grado de idoneidad en el manejo del presupuesto de la entidad.

· El presupuesto es preparado por el subgerente, para ser aprobado por la Junta Directiva de la entidad y luego pasar a aprobación por el Confis municipal.
· Adecuado manejo de la expedición de disponibilidades presupuestales previa solicitud de la disponibilidad y revisión de saldos disponibles en los rubros que se solicita.
· Adecuado software que permite el registro y control de las obligaciones presupuestales.

· Los registros presupuestales sólo se realizan cuando se ha legalizado la compra del bien o servicio.

2.3.12 APOYO A LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Farmacia)
· El servicio farmacéutico que se encuentra debidamente señalizado.

· Los medicamentos se encuentran organizados por orden alfabético y las estanterías donde reposan éstos se encuentran limpias.

· El procedimiento de recepción de medicamentos se encuentra documentado y el personal conoce bien este procedimiento.

· Se evidencia suficientes estibas en el área del servicio farmacéutico para ubicar las cajas de los insumos y evitar deterioro de los productos.

· Se tiene cronograma de actividades de limpieza del servicio farmacéutico.

· El termohigrómetro se encuentra funcionando y calibrado con el respectivo registro diligenciado.

· Actualmente el servicio farmacéutico cuenta con medicamentos e insumos suficientes para la prestación del servicio de urgencias, hospitalización y otros.
· Se evidencia permiso de la Unidad Ejecutora de Saneamiento para el manejo de los medicamentos de control, los cuales están asegurados en vitrina bajo llave, igualmente se tiene libro de control actualizado de estos medicamentos  

· Se maneja reporte de averías de los medicamentos y su respectiva dispensación.

· Se evidencia acta de recepción de medicamentos en el sistema y se encuentra debidamente codificado.

· El recurso humano del servicio farmacéutico tiene los conocimientos para el manejo eficaz de los medicamentos e insumos institucionales.

2.3.13 GESTION DE LA INFORMACION Y COMUNICACION
· Se aplican las exigencias contenidas en la Resolución 1995, en cuanto a la propiedad del usuario (Historia clínica), para evitar futuras demandas por los usuarios.  La institución realiza evaluación de historias clínicas, la cual queda evidenciada en el formato respectivo. 
· Se evidenció que continúan con un buen control de la salida y entrada de historias clínicas del archivo de Gestión y Central.
2.3.14 GESTION ESTRATEGICA (ASESORIA JURIDICA)
· Se evidencia que las piezas procesales son archivados en orden cronológico y foliadas,  cumpliendo con el principio de unidad documental. 
· Se actualizó el estatuto de contratación de la entidad en concordancia con la normatividad que rige a las Empresas Sociales del Estado.
· En muestra al 10% de los contratos realizados por la entidad se evidencia del cumplimiento de las etapas precontractuales, contractuales y pos contractuales, verificadas en el formato GE-FT-23 V4 “Listado verificación documentos del proceso contractual”.

· Trimestralmente se conoce el estado de los procesos jurídicos de la entidad.
2.4 DESCRIPCIÓN DE NO CONFORMIDADES
No Conformidad Mayor: 6
No Conformidad Menor: 33


TOTAL: 39
(M = Mayor, m = menor)

	
	Proceso
	Numeral
	M
	m
	Descripción
	

	
	Ingreso al

servicio
	4.1 (g)
	X
	
	Se halló facturación de QBE seguros de los meses de octubre, noviembre y diciembre de 2014 y de enero a abril de 2015 que habían sido devueltas con causal de glosa, las cuales estaban debidamente arregladas, pero no habían sido entregadas para su reenvío. 

Se encontró facturación de la EPS Cosmitet de los meses de abril, mayo y junio de 2015 sin procesar para el cobro respectivo.

Se evidencia facturación de Fosyga sin cobrar, por falta de implementación de software específico para realizar el cobro de esta prestación por valor de $84.715.184


	

	
	
	4.2.3
	
	X
	Procedimiento “cobro de cuentas” desactualizado en los numerales 5.2.1, 5.3.1, 5.3.3, 5.3.4, y 5.4.5, igualmente “Admisión, agenda, facturación y recaudo” en numerales 5.1.3, 5.2.3, 5.2.4 y 5.2.8

	

	
	Gestión Administrativa
Insumos
Gestión Administrativa Insumos
	4.2.3
	
	X
	El procedimiento de compras no es acorde con las actividades realizadas en el área.


	

	
	Gestión Administrativa

Mantenimiento


	4.2.4
	
	X
	No se diligencia completamente el registro GIC-FT-12 “Llegada y salida ambulancia”, se evidencian tachones y enmendaduras en los registros, se evidencian campos sin diligenciar, como los datos del conductor.
	

	
	
	6.3
	
	X
	En el servicio de urgencias se evidencia:

*Paredes sucias, falta de pintura.

*Puerta del cuarto de observación con marco desprendido.

*Falta pintura a la puerta ingreso a consultorios de consulta de urgencias.

*Puerta de acceso al área de reanimación sin mantenimiento.

*Camillas con oxido; falta de mantenimiento (pintura y mantenimiento de sistema de barandas).

*Camilla de la ambulancia con riesgo de caída para el paciente. 

*Puerta de acceso al servicio de odontología en mal estado (descolgada).
	


	
	Proceso
	Numeral
	M
	m
	Descripción
	

	
	Prestación de Servicios de salud

Urgencias


	4.2.3

7.5.1
	
	X
	Las camillas no cuentan con barandas y frenos como primera barrera de seguridad frente al riesgo de caída.

No se evidencia el uso de manillas como lo estipula el procedimiento para la identificación del paciente.
	

	
	
	4.2.2

7.5.1
	
	X
	No se evidencia protocolo de código azul y código rojo en el servicio de urgencias.
	

	
	
	4.2.4
	
	X
	No se encuentra evidencia de la revisión externa del carro de paro que se debe realizar en cada cambio de turno según se estipula en el procedimiento Control carro de paro.
	

	
	Prestación de Servicios de Salud

Esterilización
	4.2.3
	
	X
	Se evidencia algunos numerales obsoletos del Manual de Esterilización.
	

	
	Prestación de Servicios de Salud

Ambulatorio
Cons. Externa
	4.2.2

7.5.1 (a)
	
	X
	No se evidencia listado de las abreviaciones autorizado por el comité de Historias Clínicas.
	

	
	
	Resolución 2003 
	
	X
	No se evidencia evaluación de competencias del personal médico.
	

	
	
	6.1

6.3(b)
	
	X
	No se evidencias en los consultorios:

*Fonendoscopio

*Equipo de órganos de pared

*Martillo de reflejos

*Cinta Métrica

*Bascula para Infantes

*No cuenta con los conos desechables para el equipo de órganos (prevenir infecciones a los pacientes).

*No cuenta con tensiómetro para obesos y de mercurio.

*Tensiómetro pediátrico y pulsoxímetro pediátrico
	


	
	Proceso
	Numeral
	M
	m
	Descripción
	

	
	Prestación de Servicios de Salud
Ambulatorio
Odontología
	Resolución 2003 de 2014
	
	X


	Se evidencia que no todo el personal del servicio de odontología encargado de la toma de las radiografías cuenta con carné de radioprotección.
	

	
	
	Resolución 2003 de 2014
	
	X
	No se evidencia barrera física que garantice la confidencialidad y privacidad del paciente durante la atención.
	

	
	
	6.4
	X
	
	No se evidencia control de la temperatura de la nevera en la que se conservan los insumos requeridos para la prestación del servicio de odontología.

	

	
	
	6.2.2
	
	X


	No se evidencia evaluación de competencia al personal de odontología, con los registros apropiados de la educación, formación, habilidades y experiencia
	

	
	
	7.5.1
	
	X
	No se lleva la prestación de servicios bajo condiciones controladas, en el servicio de odontología se realiza proceso de reempaque de solución salina en jeringas, en las que no se identifica la fecha de vencimiento, lote y fecha de reempaque.
	

	
	
	7.5.1
	
	X


	No se evidencia control de la fechas de vencimiento de los insumos que se utilizan en el servicio de odontología.

	

	
	
	8.2.3
	
	X
	No se evidencian correcciones ni acciones correctivas de los indicadores de gestión del servicio de odontología para los resultados que se encuentran por debajo de la meta proyectada por cada mes.

	

	
	Apoyo a la Prestación de Servicios de Salud
Laboratorio
Apoyo a la Prestación de Servicios de Salud
	7.2.2

7.2.3

8.2.3

8.3

8.5
	
	X
	No se está cumpliendo los numerales 5.1.2; 5.1.4; 5.1.7 y 5.1.8 del procedimiento de atención al usuario y facturación de servicios, verificado con la paciente de  29.704.572.

En el procesamiento de muestras, la auxiliar de laboratorio no marca los tubos o frascos con el nombre completo del paciente.  Ejemplo paciente Luz M Higuita     
 
	

	
	
	5.4, 7.1

8.2.3

8.3, 8.5


	
	X
	No se evidencia capacitación al personal auxiliar de laboratorio en el lavado de material de rehuso, las auxiliares no ejecutan el procedimiento como está estipulado.
	

	
	de Servicios de Salud
Laboratorio

	7.1

8.2.3

8.3

8.5
	X
	
	No se cumple con la política 6.3 del procedimiento de laboratorio clínico, lo cual se evidencia en el examen de resistencia tomado al paciente 6.410.036 tomado el 15 de mayo de 2015 y reportado el 23 de septiembre de 2015.
	

	
	Apoyo a la prestación de Servicios de Salud

Farmacia


	5.4.1

8.2.3
	X
	
	Se realizó inventario el 3 de julio del 2015, pero no se actualizó en el software de facturación. 

Los medicamentos que se devuelven del área de hospitalización no se evidencia su cargue en el inventario y tampoco se están semaforizando, lo que no permite control real de los medicamentos.
	

	
	
	5.4.1


	
	X
	Se evidencia en la nevera mucho medicamento de insulina que no tiene buena rotación.
	

	
	
	7.5.1 (e)
	
	X
	En el área de cuarentena hay demasiados  medicamentos que ya se han vencido a la fecha y otros próximos a vencerse, lo que está generando detrimento.
	

	
	Gestión de Calidad SIAU
	8.2.4
	
	X
	Se evidencia que no se cumplen los tiempos para responder la queja de parte de la gerencia, como se comprobó con la paciente 29.706.578 a la cual le respondieron la queja 31 días después. 
	

	
	
	8.2.3

8.2.4
	
	X
	No se evidencia plan de mejora presentado por los líderes de procesos para colocar las barreras  frente a las quejas, tampoco el cómo se realizará seguimiento a los procesos que tengan un alto índice de quejas (punto 5.11 del procedimiento de atención al usuario).     
	


	
	Proceso
	Numeral
	M
	m
	Descripción
	

	
	Gestión 

Humana
	4.2.2

7.5.1
	X


	
	No se evidencia evaluación de desempeño y evaluación de competencias del personal de planta y personal de contrato
	

	
	
	4.2.3
	
	X


	Se encuentra formato en el proceso de gestión humana, (“Novedades para nómina y parafiscales”) que no se está utilizando.  
	

	
	Gestión 
Humana

Salud Ocupacional 
	4.2.4

6.2.2
	
	X
	No se evidencia a través de listas de chequeo la verificación del uso de implementos de protección por parte del personal.
	

	
	
	4.2.4

7.5.5
	
	X
	No se evidencia a través de listas de chequeo la verificación de la segregación de los residuos hospitalarios y los de reciclaje.


	

	
	Gestión Financiera
Presupuesto
	4.2.3 b)
	
	X
	Se evidencia procedimiento de Presupuesto GF-PR-10, desactualizado.
	

	
	
	4.2
	
	X
	El archivo de Gestión del área de presupuesto no cumple con todas normas emanadas por el Archivo General de la Nación.
	

	
	
	8.2.3
	
	X
	Institucionalmente no se han definido indicadores que permitan evaluar la gestión de la entidad frente a los resultados del presupuesto ejecutado vs el presupuesto proyectado.


	

	
	
	8.4
	
	X
	No se evidencia análisis entre el valor de lo presupuestado y lo ejecutado por cada rubro, para detectar las desviaciones y realizar las acciones correctivas.


	


	
	Proceso
	Numeral
	M
	m
	Descripción
	

	
	Gestión de la información y Comunicación
	4.2.4
	
	X
	Existe registro en Excel para relacionar las fichas epidemiológicas sin codificar por el Sistema de Gestión de Calidad.
	

	
	
	
	
	X
	Hay registro en Excel para relacionar accidentes de tránsito sin codificar en el Sistema de Gestión de Calidad 
	

	
	Gestión EstratégicaAsesoría Jurídica
	4.2.3
	
	X
	Procedimiento Gestión Jurídica GE-PR-20 desactualizado.
	

	
	
	4.1 (g)
	X
	
	No se realizó supervisión a los contratos del PIC correspondiente al año 2014
	


	2.5 SEGUIMIENTO A LOS RIESGOS
Ver anexo 01
2.6 ACTIVIDADES DE MEJORA
2.6.1 INGRESO AL SERVICIO
· Recapacitar al facturador de urgencias para que no facture doble los servicios al usuario como por ejemplo 2 consultas de urgencias, lo que genera desgaste administrativo tanto al facturador que arregla la cuenta como a la Auxiliar de Estadística encargada de cuadrar los RIPS.
· Realizar supervisión  a la facturación de psicología para que no se genere atraso en la presentación de las cuentas  a las EPS-S.
· Se encontraron glosas de Seguro del Estado que llegaron el 30 de septiembre de 2015, las cuales según la norma debieron haber sido contestadas el 22 de octubre.
· Se recomienda que cada que ingrese un funcionario a realizar preauditoría de cuentas, se le haga inducción por el líder del proceso de facturación.

· Se recomienda depurar las admisiones de los usuarios para agilizar el proceso de búsqueda por parte de los médicos de urgencias.

2.6.2 GESTION ADMINISTRATIVA (Insumos)
· Se recomienda realizar Acta de Selección de Proveedores.

· Todos los insumos deben quedar completamente semaforizados según los criterios establecidos en los que se permita establecer control sobre las fechas de vencimiento.

· Mantener Inventario actualizado.
· Fortalecer las buenas prácticas de almacenamiento, mejorando las condiciones del arrume de las cajas  para evitar posibles daños en los insumos.
2.6.3 GESTION ADMINISTRATIVA (Mantenimiento)
· Todos los equipos biomédicos que ingresen al hospital deben entregarse a mantenimiento con sus respectivos documentos (Hoja de vida-Ficha Técnica-Manual del Usuario en español e inglés, Guías Rápidas). Al personal que se le va a entregar el equipo se debe hacer con previa capacitación del manejo, y de dicha capacitación debe quedar evidencia.
·    Se evidencia deficiencia en la iluminación de toda el área de hospitalización.



	2.6.4 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Urgencias)
· Se recomienda asignación de médico para la realización del TRIAGE (Un buen TRIAGE en urgencias permite: identificar la gravedad de la urgencia de los usuarios (riesgo vital), determinar el tiempo máximo de espera para ser atendido en la institución (nivel de clasificación: Rojo-amarillo-verde-blanco), con el fin de informar a los pacientes y sus familias, para disminuir la congestión del servicio y así garantizar mayor control.  

· Tanto los medicamentos e insumos deben permanecer bajo condiciones controladas, se recomienda instalar en la vitrina de urgencias un termohigrómetro en el que se identifique la temperatura mínima y máxima en la que deben permanecer los medicamentos. 

· Se recomienda sensibilizar al personal médico y auxiliar sobre la importancia del doble chequeo de las órdenes médicas, como barrera de seguridad con el fin de evitar posibles errores durante la atención.

· Los correctos para la administración de un medicamento deben estar visibles en el servicio de urgencias.

· No se evalúa el cumplimiento de la administración de medicamentos durante la atención.

· Evaluar el cumplimiento y la aplicación al protocolo de lavado de manos (cinco momentos).

· Todos los servicios deben contar con los insumos necesarios para garantizar el correcto lavado de manos.

· Informar a los funcionarios que todos los registros se deben diligenciar completamente.

2.6.5 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Hospitalización)
· Socializar los procedimientos, guías y protocolos del proceso de hospitalización.
· Actualizar las políticas del procedimiento de hospitalización donde incluya la verificación de datos del paciente (nombres, apellidos, No. de identificación), para realizar cualquier tipo de procedimiento al paciente (Resultados de Exámenes, Rayos X, Administración de medicamentos, etc.).

· Informar oportunamente a los responsables del manejo de los equipos la calibración y el mantenimiento preventivo de los mismos.
2.6.5.1 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Esterilización)
· Se sugiere modificar el formato PS-FT-179 “Reporte y control de material estéril” e incluir cantidad de material

· Se recomienda realizar un registro para medir el control físico, químico y biológico del autoclave y así verificar el monitoreo de esterilización incluido en el numeral 10 del Manual.

2.6.6 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Ambulatorio)
· Actualizar el protocolo de hipertensión y diabetes y socializar al personal asistencial.
· Se cuenta en los consultorios con dispensador de jabón, alcohol glicerinado y toallas, pero se deben mantener siempre disponibles estos implementos, los cuales son necesarios para garantizar el correcto lavado de manos.

· Se recomienda que el personal médico conozca la política de seguridad del paciente de la E.S.E Hospital San Roque.
· Implementar el reporte y autoreporte de los eventos adversos presentados en el servicio con su respectivo seguimiento. 

· Los registros que se llevan en el proceso de odontología no están completamente diligenciados

· No se evidencia control de las remisiones realizadas por el proceso de odontología.
2.6.7 APOYO A LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Laboratorio)
· Reinducción y capacitación al menos 2 veces por año al personal del proceso
· Encargar al facturador de entregar las fichas que sobraron de la entrega inicial y además dar la información necesaria al usuario sobre la preparación para la toma de exámenes, para no interrumpir a las auxiliares en el momento de la toma de muestras.
· No utilizan algunos elementos de bioseguridad, como las gafas y los tapabocas

2.6.8 GESTION DE CALIDAD (SIAU)
· Apoyarse en el comité de calidad para que la gerencia al supervisar las quejas las devuelva en el lapso de tiempo estipulado.

· Plasmar una copia de las felicitaciones realizadas por los usuarios en la hoja de vida de los empleados.
2.6.9 GESTION HUMANA (Salud Ocupacional)
· Se recomienda realizar charlas educativas o videos para el cliente interno y externo sobre el manejo y segregación de los residuos. 
2.6.10 GESTION FINANCIERA

· Capacitar a los líderes de proceso para contribuir en la elaboración del presupuesto y se logré alinear los objetivos de la entidad con el diseño del presupuesto.

· Elaborar cronograma para la elaboración, presentación, revisión, modificación y aprobación del presupuesto.
2.6.11 GESTION DE LA INFORMACION Y COMUNICACION

· Para mejorar los hallazgos detectados por el DANE en cuanto a los datos que se ingresan al RUAF tanto del certificado de defunción como el nacido vivo, se debe incluir dentro de las obligaciones contractuales y funciones el oportuno y eficaz diligenciamiento  de los datos. Igualmente incluir la exigencia del diligenciamiento de las fichas de notificación obligatoria.
· Se recomienda recibir relacionadas y verificadas las facturas que son recibidas por el área de estadística para la revisión de los respectivos rips.

· No se evidencia cronograma de presentación a las diferentes EPS de la Resolución 4505 para cumplir con los tiempos establecidos por el Ministerio de Salud y Protección
Social
2.6.12 EVALUACION
· Verificar que se ejecuten los planes de acción para cumplir las metas inmersas en el Plan de Desarrollo.

· Verificar los indicadores que se manejan en cada proceso y la utilidad para medir la medición de la gestión.

· Verificar el seguimiento a los riesgos institucionales por los líderes de proceso.
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