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	1. INFORMACION GENERAL

· FECHA DEL INFORME:         Septiembre 28 de 2017
· FECHA DE LA AUDITORIA:  20 de Junio al 18 de Julio 2017
· 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, seguimiento a los mapas de riesgos institucional y por proceso, seguimiento al Plan de mejoramiento continuo para la calidad (PAMEC) y el resultado de las auditorías Internas y Externas.
· AUDITOR LIDER:      Ruth Muñoz Duarte, Asesora de Control Interno
· EQUIPO AUDITOR:    Yaneth Pulido Tenorio, Coordinadora Médica
                                      Marcela Montaño Hurtado, Enfermera Jefe  
                                                          José Manuel Cortés Lozano, Bacteriólogo

                                                        Aleyda Lorena Palma Campo, Técnica en Estadística 
                                                        Fabián Fernando Muñoz Ruiz, Coordinador de Calidad

                                                         Gina Marcela Paz Lucumí, Asistente
                                                         Alvaro Quiñones, Ingeniero de Sistemas Experto Técnico 
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 la Gerente, el Coordinador de Calidad, Asesora de Control Interno y Líderes de Proceso.
· Presentación y entrega del informe.
2.2 TEMAS/PROCESOS AUDITADOS
Se auditaron los siguientes procesos:

· Ingreso al Servicio
· Gestión de la información y comunicación (Soporte Tecnológico)

· Gestión Estratégica (Contratación)
· Prestación de Servicios de Salud (Urgencias)
· Prestación de Servicios de salud (Hospitalización-Esterilización)
· Prestación de Servicios de salud (Ambulatorio)
· Prestación de Servicios de salud (Detección temprana y Protección Específica)
· Apoyo a la prestación de servicios de Salud (Laboratorio).

· Gestión de Calidad (SIAU)
· Gestión Financiera (Contabilidad)
· Gestión Financiera (Generación de Cuentas)
· Gestión Humana
· Gestión Financiera (Presupuesto)
· Gestión de Calidad
· Gestión de Evaluación 
· Gestión Administrativa (Mantenimiento y Metrología)
· Gestión Administrativa (Compras y Almacén)
· Verificación al seguimiento de los Riesgos 
· Seguimiento a los procesos priorizados del PAMEC.
2.3 FORTALEZAS DE LOS PROCESOS
2.3.1 INGRESO AL SERVICIO

· La auditoría inició y finalizó con el personal que estaba programado con respeto,  amabilidad  y  muy  buena  aceptación  en  cuanto  a  las no conformidades y recomendaciones dadas por el  auditor.
· Se corrobora a través de página web y bases de datos si el usuario se encuentra activo al momento de la atención.
· Se solicitan las autorizaciones a las diferentes EPS, consignadas en el formato de autorizaciones, lo que ha disminuido  las glosas por este concepto.

2.3.2 GESTION DE LA INFORMACION Y COMUNICACIÓN (Soporte Tecnológico)
· Los colaboradores del área cuentan con la formación técnica, las aptitudes y la actitud para planificar actividades tendientes a superar las deficiencias que el proceso pueda tener respecto de la administración de los datos.
2.3.3. GESTION ESTRATEGICA (Contratación)

· Los funcionarios encargados del área de contratación están contribuyendo a lograr los objetivos de la entidad con el reporte a los entes de control (SECOP, Contraloría Departamental del Valle, Ministerio de Salud y Contraloría General de la República).
2.3.4. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Urgencias) 
· Se evidencia en el servicio la guía de aislamiento con su respectiva socialización al personal del área.
· Se lleva un buen manejo del carro de paro  con sus inventarios y registros al día.
· Se llevan adecuadamente los documentos y formatos pertinentes al servicio, están identificados y almacenados de acuerdo a las Tablas de Retención Documental.

2.3.5. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Hospitalización-Esterilización)

· Se evidencia en el servicio la guía de aislamiento con su respectiva socialización al personal del área.
· Se encontró que los medicamentos están bien en la fecha de vencimiento y buen manejo de carro de paro y formatos al día.
· Se tiene al personal bien capacitado con respecto a procedimientos y protocolos de hospitalización.
· Se llevan adecuadamente los documentos y formatos pertinentes al servicio, están identificados y almacenados.

· Se registraron formatos de PQRS con felicitaciones, por buena atención en el servicio.
· Están aplicando el Manual de buenas prácticas de esterilización del Ministerio de Salud y Protección Social, en cuanto a medidas de bioseguridad sobre no consumo de alimentos en el área y desinfección del autoclave cada quince (15) días el equipo.
· Se evidencia que el personal de esterilización no deambula por la institución con el traje quirúrgico.
· Existe una guía de operación del autoclave, donde se puede evidenciar cual es el manejo que se debe seguir para el funcionamiento del mismo.
· El área de esterilización cumple con los estándares de habilitación establecidos en la Resolución 2003.

· Diligenciamiento del registro PS-FT-179 "Entrega de material estéril y equipos", donde se puede revisar la trazabilidad de los equipos esterilizados.

2.3.6. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Ambulatorio)

· Personal de Hipertensión ha asistido a varias capacitaciones referente a factores de riesgos.
· Indicadores diligenciados a Junio 2017 (HTA).

· Los medicamentos se conservan acorde a los lineamientos del protocolo de Monitoreo de fecha de vencimiento de medicamentos PS-PT-31 . (HTA).

· Personal de hipertensión comprometido con la atención de los usuarios  que asisten al programa.

· El facturador de odontología tiene conocimiento de las actividades de Detección Temprana y Protección Específica.
· La citas de primera vez y prioritarias se asignan el mismo día (odontología).
· (Odontología) En paciente  de 14 se cumple con todas las actividades de DTPE (TI: 1006351710).

· Se evidencia en el servicio la guía de aislamiento con su respectiva socialización al personal del área.

2.3.7. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Detección Temprana y Protección Específica)

· Se cuenta con programación de metas para actividades de Detección Temprana y Protección Específica.
· Se tiene cronograma de brigadas médicas tanto de la zona urbana como rural.
· El Seguimiento a inasistentes del Control Prenatal se hace a diario.
· Se tienen implementadas estrategias para la captación de las gestantes antes de la semana 12 de gestación.
2.3.8. APOYO A LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Laboratorio)

· Se observa adquisición de nevera nueva para uso como sueroteca para guardar las muestras hasta por 5 días.  
· Cumplimiento en la socialización de protocolos al personal pertinente. 
· Se implementó formato de registro de temperaturas de la nevera.
· Se observa la realización del protocolo de rehuso.
· Formatos se encuentran sin enmendaduras.

2.3.9. GESTION DE CALIDAD (SIAU)

· La apertura de los buzones se ciñe estrictamente al cronograma establecido.
· La clasificación de las quejas se realiza de acuerdo a las características de calidad estipuladas en el procedimiento.
· La Encuesta de Satisfacción se encuentra debidamente planeada con un 95% de Confianza y un 5% de error.
· Se cumplió en un 118% la aplicación de la encuesta en el segundo trimestre del 2017.

· El formato de Encuesta Código GIC-FT-15 cumple con los parámetros establecidos por el SOGCS y la Circular 0256 de 2016.
2.3.10. GESTION FINANCIERA (Contabilidad)
· Conocimiento del alcance del procedimiento de contabilidad GF-PR-09 "Inicia con el registro de los movimientos contables y finaliza con la estrega de estados financieros y reportes finales a gerencia, Junta Directiva y a las entidades de vigilancia y control".
2.3.11. GESTION FINANCIERA (Generación de cuentas)

· En auditoría realizada al proceso de  Generación  de  cuentas,  se pudo  verificar  que  los  servicios facturados están generados en el archivo de transacciones para cobro a entidades.   
· Personal capacitado y entrenado por asesor externo.
2.3.12. GESTION HUMANA
· Se cuenta con personal competente y comprometido con el Proceso.
2.3.13   GESTION 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 la Jefe de Presupuesto, el cual es revisado y aprobado por la Junta Directiva de la entidad, para posterior remisión al Confis municipal para aprobación definitiva.
2.3.14 GESTION DE CALIDAD
· Se ha logrado fomentar la cultura del reporte de los Eventos Adversos.
· Los documentos y registros generados por las acciones de mejora establecidas desde la autoevaluación de los estándares se documentan, se codifican y se aprueban por el SGC.
· Se cuenta con talento humano idóneo, competente y con muy buena disposición.

2.3.15 GESTION DE EVALUACION 
· Se realizó socialización a los líderes sobre la importancia de las  listas de chequeo en la auditoria para cumplir con el procedimiento. 
· Cumplimiento con los informes requeridos por ley. 
· Se hace seguimiento a los informes de gestión por procesos y se realizan los informes pormenorizados del MECI.
· Se hace seguimiento al cumplimiento con la rendición de cuentas evidenciado en las actas y registros de soportes.

2.3.16 GESTION ADMINISTRATIVA (Mantenimiento y Metrología)
· Se evidencia los formatos bien diligenciados, sin tachones ni enmendaduras.

· Se evidencia programación general de mantenimiento.

· Se evidencia gestión para cumplir con los requerimientos de mantenimiento.
2.3.17 GESTION ADMINISTRATIVA (Compras)
· El personal de almacén realiza según los procedimientos los procesos de compra, realiza cotizaciones realiza a tiempo las solicitudes de compra para su aprobación.
· El personal conoce el proceso de gestión administrativa.

· El stock para los insumos y dispositivos médicos adquiridos es adecuado para garantizar la prestación del servicio en las diferentes áreas.
· Existe un buen control a la hora de entregar insumos al cliente interno, lo que ayuda a crear cultura del cuidado de las herramientas de trabajo.
· Se tiene evaluación de proveedores acorde al procedimiento.
· Existe una oportuna semaforización de los insumos.
3 DESCRIPCION DE NO CONFORMIDADES

No Conformidad Mayor: 22
No Conformidad Menor: 25
     
TOTAL: 47

(M = Mayor, m = menor)
Proceso

Numeral

M

m
O

Descripción

Ingreso al Servicio
Ingreso al Servicio

Ingreso al Servicio

4.1 (g) ISO 9001:2008 

1.3.3 MECI
4.1 (g) ISO 9001:2008 

1.3.3 MECI
X

No conformidad compatible con el riesgo "pérdida de recursos económicos" de la nueva versión del MECI 1.3.3 "Análisis y valoración del riesgo" plasmado en el subproceso Ingreso al Servicio.
A los siguientes usuarios no se les factura servicios prestados por la entidad:

1112229031, 94304407 y 6405762 se realiza letra de cambio manual, aún no se genera a través del software pagaré.

112219831 con factura SR-1092437 del Régimen contributivo no le cobran el copago por los servicios prestados en consulta externa.

1010044146 con factura manual del 13-12-2016, sin identificar Eps no se evidencia cobro de consulta de urgencias.

94304209 ARL Positiva se le prestó atención en urgencias y aplicación de medicamentos e insumos el 14-12-2016

1005891185 Coomeva atendido en urgencias el 13-12-2016

66886802 Coomeva atendido en urgencias con administración de medicamentos en insumos el 13-12-2016

6401008 Coomeva atendido en urgencias y aplicación de medicamentos e insumos el 13-12-2016

6401008 Coomeva  atendido en urgencias y en sala de observación el 13-12-2016

1112219294 Coomeva atendido en urgencias y aplicación de medicamentos e insumos 13-12-2016

1114549636 Coomeva atendido en urgencias, aplicación de medicamentos e insumos y toma de exámenes de laboratorio el 14-12-2016

1112224681 Nueva EPS atendido con factura SR-992604 el 18-12-2016, la cual fue anulada, pero no se volvió a generar cobro.

1810710 Nueva Eps atendido en urgencias el 15-03-2017 y con autorización No. 69614171 para hospitalización.

1114623205 Comfenalco atendido en urgencias el 02-01-2017

99072014991 Comfenalco atendido en urgencias el 15-01-2017

1114548366 SOS atendido en urgencias, procedimientos, medicamentos y sala de observación el día 01-09-2016, con admisión 282019.

6401844 SOS atendido en urgencias,  exámenes de laboratorio, traslado a Cali, no aparece historia clínica automatizada, del 14-12-2016

6415079 Salud Total, atendido en urgencias con admisión 311111 del 18-04-2017

6400820 Coomeva, atendido en urgencias con admisión 311120, del 18-04-2017

29705403 Colmena ARL, atendido en urgencias con admisión 296514 del 10-01-2017

1004918374 Suramericana SOAT, atendida en urgencias con admisión 311003, 

111625158 Suramericana SOAT, atendida en urgencias con admisión 310997, 18-04-2017

1113680334 Seguros Bolívar SOAT, atendido en urgencias con admisión 315307, 18-05-2017

6405762 ARL Positiva, atendido en urgencias con admisión 303477 del 02 de marzo de 2017

9430  94304407 ARL Positiva, atendido en urgencias con admisión 307743 29-03-2017
4.2.4 ISO 9001:2008
X
El registro donde se consignan las autorizaciones de los usuarios por las EPS no se encuentra codificado en el SGC
Gestión de la Información y Comunicación

(Soporte Tecnológico)
Gestión de la Información y Comunicación

(Soporte Tecnológico)
4.2 ISO 9001:2008
X
La documentación presentada es incompleta. Falta documentar procedimientos,  funciones y actividades que debe desarrollar el talento humano al interior del área, es necesario llevar registro de requerimientos de usuarios, de las actas de reuniones, manuales del software de apoyo a la gestión administrativa y asistencial  inexistentes.
6.3 ISO 9001:2008
X
La ausencia de elementos como UPS incrementa el riesgo de daños masivos a los equipos de cómputo. El no contar con versiones actualizadas del software para apoyo a la gestión asistencial hace que la generación de informes para entes de control y entidades contratantes sea engorrosa, lenta y genere reprocesos. De modo similar, el uso de una versión obsoleta del software financiero y contable deja vulnerable la información a intromisiones no autorizadas,  el manejo de la cartera se hace ineficiente, la rendición de cuentas a entes como la contraloría es en extremo difícil y los datos presupuestales y contables suelen carecer de confiabilidad.
6.4 ISO 9001:2008
X
Existen deficiencias en el suministro de recursos tecnológicos apropiados para el desarrollo de las actividades del cliente interno en las distintas áreas. La institución en riesgo de ser sancionada debido a la violación de derechos de propiedad intelectual (penas descritas en la Ley 1032 de 2006); dado que, el software utilizado en gran número de los equipos de cómputo no está legalmente licenciado y su uso se constituye en la denominada "piratería de software". El no contar con dispositivos apropiados en la infraestructura de red de datos, hace que esta presente intermitencia en algunos equipos, provocando perdida de información en historias clínicas al momento del registro electrónico de la prestación del servicio.
7.2.1 ISO 9001:2008
X
La institución no ha implementado un sistema de gestión para dar cumplimiento a lo establecido en la Ley 1581 de 2012 respecto de la protección de datos personales. Por lo cual, no ha realizado el trámite ante el registro nacional de bases de datos, el cual tiene fecha límite al 30 de junio de 2017.
Gestión Estratégica (Contratación)
8.2.3 ISO 9001:2008

1.2.4 MECI
X
No se tienen indicadores establecidos para el subproceso de contratación, evidenciado en la caracterización del proceso de Gestión Estratégica GE-CR-02 y en el procedimiento de contratación GE-PR-12
8.5.1 ISO 9001:2008

2.3.1 MECI
X
No tienen conocimiento de cómo realizar Plan de mejora producto de auditorías tanto internas como externas.
Prestación de Servicios de Salud (Urgencias)
6.3 ISO 9001:2008
X
La institución no ha proporcionado la infraestructura necesaria para garantizar la conformidad de la prestación del servicio.

*Camillas y camas deficientes sin barandas. (solo hay dos camas con barandas)

*Es reincidente la carencia de una camilla de reanimación 

*Se requiere otro electrocardiograma (Portátil).

*En el servicio de urgencias no hay pesa pediátrica.
Prestación de Servicios de Salud (Hospitalización)
4,2,3 literal (b)
X
Se evidencia que los protocolos y procedimientos hay que  ajustarlos a la normatividad vigente: Protocolo de cortopunzantes versión 01 año 2010, Procedimiento de farmacovigilacia versión 2010, Procedimiento de eventos adversos versión 01 año 2013, actualizar el protocolo de conservación de fetos.
Prestación de Servicios de Salud (Esterilización)

4.2.4

X
Se encontraron tachones y enmendaduras en el registro de esterilización PS-FT-28.
Prestación de servicios de Salud (Ambulatorio)

Prestación de servicios de Salud (Ambulatorio)

7.5

X
Aunque se encuentran identificados y valorados los riesgos con sus respectivos controles y acciones, estos no han sido modificados desde el año 2009 perdiéndose la oportunidad de encontrar nuevos riesgos e implementar y/o evaluar acciones que los mitiguen (HTA, CONSULTA EXTERNA).  
Desconocimiento por parte del proceso de odontología sobre los riesgos asociados a sus actividades.
(ODONTOLOGIA) Incumplimiento al protocolo Monitoreo de fechas de vencimiento PS-FT-31 en el numeral 7,7,  puesto que se encontraron los siguientes medicamentos o insumos vencidos: Piedra pomex reempacado con fecha de vencimiento del 30 de Sept. 2016, Selecto Dent con fecha de vencimiento junio de 2015, Roxicaina en atomizador sin fechas de vencimiento y otros.

Se encontró en la nevera de odontología diferentes medicamentos o insumos sin semaforizar.
7.1
X
No se evidencia planificación, seguimiento y estrategias claras para el cumplimiento de las actividades de detección temprana y protección especifica en el proceso de odontología.
8.2.4
X
No se evidencio evaluación de historias clínicas odontológicas durante el año 2016 y 2017.
7.5.1
X
(CONSULTA EXTERNA) Se revisa HC  66929640 encontrándose incoherencia entre el diagnóstico y el motivo de consulta-hallazgos en el examen físico, así mismo en la clasificación del tipo de diagnóstico, en otra historia HC (1109540751) de una adolecente de 13 años se le ordenaron exámenes que no eran pertinentes por tratarse de una persona sana asintomática y sin factores de riesgo descritos en la historia clínica.
6,3 ISO 9001:2008
Resolución 2003 -2014
X
En los consultorios no hay Martillos de reflejos, bascula para infantes y pulsímetro pediátrico. También en los consultorios # 8-10-11 no hay privacidad entre el área de entrevista y área de procedimiento o de examen físico.

Consultorio 10: Equipo de órganos dañado (otoscopio). No hay Pesa, la que hay 

Consultorio 8: No hay equipo de órganos. Se presta el oftalmoscopio y en ocasiones cuando lo ocupa no se puede realizar fondo de ojo, el cual esta normado por la RES 412 y cuenta de alto costo. No hay tensiómetro pediátrico para la toma de presión de niños hipertensos, tallimetro no está bien calibrado.

Consultorio 1: Equipo de órganos dañado Oftalmoscopio.

Consultorio 2: Equipo de órganos dañado Oftalmoscopio dañado.

Consultorio 7: Se necesita gestionar un equipo de órganos fijo.
Prestación de servicios de Salud (Detección Temprana y Protección Específica)
4.2.4
X
Formato de Inasistentes del Programa de Planificación Familiar  sin codificar, con tachones y enmendaduras.
7.5.1
X
Se verifica en Historia Clínica el Seguimiento a la usuaria con C.C 1.006.218.277, inasistente en los meses de mayo y junio de 2017 del programa de Planificación Familiar, no encontrándose nota por parte del personal encargado del seguimiento.
Apoyo a la prestación de Servicios de Salud (Laboratorio)
7.2.2;
7.5.3.
X
No se lleva la semaforización del 100% de los insumos y reactivos que se utilizan en el servicio. Se encuentran varios reactivos en la nevera sin semaforización.
7.5.4
X
No se observa el control en la entrega de los resultados de laboratorio que quedan pendientes, como se observó con la paciente 1,111,7797,727
8.2.3

X
No se evidencia análisis de los indicadores.
Gestión de Calidad 

(SIAU)

4.2.4
X
Tachones y enmendaduras en los Formato "Recepción de Casos Servicio al Cliente"  No. 36 al 43.
7.2.2
X
Hay incumplimiento del procedimiento de  "Manejo de Quejas, Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones" en el numeral 5.17,  puesto que no se evidencia la entrega del informe al Comité de Calidad.
6.2.2
X
No hay evidencia de capacitación al personal encargado de la aplicación de la encuesta de satisfacción
7.5.4
X
Se encontró incoherencia entre el número de quejas (1) reportadas en el formato "Registro apertura de buzones" del 9 de junio de 2017 y el Acta de Apertura de buzones (2 quejas)
7.2.3
X
No se cumple con el procedimiento Manejo de Quejas , Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones  en su numeral 5.7 y 5.13 puesto que la Queja No. 39 fue entregada al líder de proceso correspondiente 12 días después de ser radicada y el líder del proceso emitió su respuesta 15 días después de recibida con lo cual no se cumple con el procedimiento y la normatividad vigente
Gestión de Calidad 

(SIAU)
8.5.1
X
No se evidencian Planes de Mejora derivados del Informe trimestral de quejas y de Medición de Satisfacción del Usuario. (Procedimiento Medición Satisfacción del Usuario, Numeral 5.7 - 5.8  y Procedimiento "Manejo de Quejas, Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones, Numeral 5.11"
Gestión Financiera (Contabilidad)
7.2.3 ISO 9001:2008

3.2 MECI
X
No se da a conocer los estados financieros a través de medios informativos como página web, carteleras, etc
8.2.3 ISO 9001:2008

1.2.4 MECI
X
Se calculan los indicadores financieros, pero no son reportados al Sistema de Gestión de Calidad, donde se identifique el comportamiento y análisis objetivo para toma de decisiones oportuna.
Gestión Financiera (Generación de cuentas)
4.1 (g) ISO 9001:2008

1.3.3 MECI
X
Se evidencia que a junio 30 de 2017, aún no se ha podido cobrar facturación al Fosyga por valor de más o menos $120,093,777, por falta de implementación de software específico para realizar el cobro de los servicios prestados.

Se encontraron glosas por personal Administrativo (Mal facturación de  medicamentos) por personal asistencial (Diagnóstico  no  acorde  para  el motivo de consulta de PyP)
8.2.3 ISO 9001:2008

1.2.4 MECI
X
No se evidencia indicadores de eficacia y eficiencia, que mida el real comportamiento y análisis objetivo del proceso para toma de decisiones oportuna.
Gestión Humana

Gestión Humana
4.1 (g) ISO 9001:2008

1.3.3 MECI

X
Se evidencia en planillas de pago "salud, pensión y ARL" de Asopagos que desde enero de 2016 y hasta junio de   2017  se está cancelando a las diferentes EPS, AFP y ARL con  el sueldo básico del año 2015, lo que estaría causando un detrimento contra el  funcionario público afectado, aún más   para   aquellos   que cotizan  a  fondos  de  pensiones privados, por la disminución de los intereses  que  estos  fondos  les generan en rendimientos y los que están a punto de pensionarse.

Igualmente  se  debe  revisar  el pago   de   horas   extras   a   los médicos en SSO de acuerdo a la normatividad legal vigente.
6.2.1 ISO 9001:2008

1.1.2 MECI
X
No se evidencia la aplicabilidad del procedimiento GH-PR-09 "Selección y Contratación de Personal.
9.2.2 ISO 9001:2008

1.1.2 MECI
X
No se evalúa la competencia del personal para desempeñar las diferentes funciones asignadas.
1.1.1 MECI
X
Código de ética y valores de la entidad desactualizado. 
8.2.3 ISO 9001:2008

1.2.4 MECI
X
Establecer indicadores de eficacia, eficiencia y efectividad, que permitan medir el mejoramiento continuo del proceso y con el análisis de los mismos se tomen decisiones oportunas.
Gestión Financiera (Presupuesto)
4.1 (g) ISO 9001:2008

1.3.3 MECI
X
Se cumple parcialmente el numeral 4.2 del procedimiento de Presupuesto GF-PR-10, solicitar disponibilidad presupuestal previamente para verificar si hay fondos suficientes para la contratación del bien y/o servicio.
7.2.3 ISO 9001:2008

3.2 MECI
X
No se da a conocer las ejecuciones presupuestales a través de medios informativos como página web, carteleras, etc
Gestión de Calidad
4.2.3
X
Existen documentos como el Nomograma Código GC-MA-10 Versión 1, Listado de documentos Externos, Listado maestro de documentos, caracterizaciones los cuales se encuentran desactualizados.
8.2.3
X
No se encontró la medición de los Indicadores del segundo trimestre del 2017 de los diferentes procesos, incumpliendo lo determinado en las normas ISO 9001:2008, NTCGP 1000:2009 y MECI 2014
Gestión de Evaluación

Gestión Administrativa (Mantenimiento y metrología)

8.2.3 ISO 9001:2008

2.1.1 MECI

X
El proceso de evaluación no aplica métodos apropiados para el seguimiento y control de los procesos para alcanzar los resultados planificados, lo cual se puede evidenciar en el módulo de control de evaluación y seguimiento del MECI donde en ninguno de sus componentes ni elementos presenta seguimiento.
4.1 (g) ISO 9001:2008

1.3.3 MECI
X
Existen mapas de riesgos de procesos desactualizados, lo que contribuye a la materialización de los riesgos.
6.4
X
*Se evidencia falta de iluminación en algunos procesos de la prestación del servicio, como urgencias, hospitalización e HTA.

*Riesgo eléctrico por cableado de equipos de cómputo expuestos en el consultorio de HTA.

*Cuando se realiza un movimiento de un equipo biomédico de un proceso  a otro, no se registra en el formato movimiento interno de activos fijos GA-FT-10, como se evidencia en el tensiómetro con placa ACT110

*Consultorio de control prenatal se evidencia una humedad en el techo, ya se han mojado historias clínicas que se tienen en el lugar. 

*En crecimiento y desarrollo hay deficiencia en iluminación 1 tubular dañado.
*En el consultorio # 8 existe deficiencia en iluminación dos tubulares dañados y existe parpadeo con la iluminación que hay (produce mareo)

*En el Consultorio 2 iluminación deficiente dos tubulares malos.
4.2.2
X
No se evidencian actas de reunión con líderes de proceso para socializar plan de mantenimiento  como lo indica el procedimiento de mantenimiento de infra estructura, vehículo, equipos de cómputo y software en el punto 5.1.4
4.2.4

7.1
X
No se evidencia microprogramación de mantenimiento para los procesos, como por ejemplo la programación preventiva de vehículos
Gestión Administrativa (Compras)
7.4.2
X
No hay evidencia de actas de reunión del comité de compras y al no estar funcionando no se han podido socializar las requisiciones de los servicios como está estipulado en el procedimiento de compras versión 05

X
Se revisó el formato de “verificación de insumos” GA-FT-32 y no se tiene diligenciado a la fecha solo hay registro hasta marzo. Es necesario llevar el control de acuerdo a lo establecido por la organización para evaluar y seleccionar los productos adquiridos a los proveedores.
3.1 SEGUIMIENTO A RIESGOS
       Ver Anexo 01
3.2. ACTIVIDADES DE MEJORA
3.2.1 INGRESO AL SERVICIO
· Realizar reinducción en los sistemas de Gestión de la entidad (SGC-MECI).

· Realizar reinducción en los procedimientos y registros establecidos para el proceso.

· Realizar actualización de los datos del usuario en el área de facturación de consulta externa, para que se refleja en los demás servicios que utiliza el usuario como por ejemplo laboratorio. 

· Adquirir micrófonos para los facturadores de consulta externa, odontología y laboratorio para comunicarse con el usuario.

· Implementar las citas a través de línea telefónica

· Los permisos de los facturadores permiten tomar citas médicas que deben ser asignadas sólo por los facturadores de consulta externa. 

· Desconocimiento de la estadística de la atención preferencial en los servicios de facturación para el mayor de 62 años,  mujeres embarazadas, niños menores de 5 años y discapacitados
3.2.2 GESTION DE LA INFORMACION Y COMUNICACIÓN (Soporte Tecnológico)

· Los hallazgos y observaciones realizadas durante la auditoría interna, brindan la oportunidad de estructurar el área de Gestión Tecnológica de tal forma  que actúe de modo coherente con el Sistema de Gestión de la Calidad y el Modelo Estándar de Control Interno, formando parte activa del modelo de procesos definido por la entidad.
3.2.3 GESTION ESTRATEGICA (Contratación)
· Falta de un conocimiento apropiado del Sistema de Gestión de  Calidad y el MECI

· Desconocimiento del Mapa de Riesgos del proceso.

· No hay aplicabilidad de las Tablas de Retención documental en la carpeta automatizada.

· La muestra realizada a la contratación evidencia incumplimiento de los documentos exigidos de acuerdo a la lista de chequeo GE-FT-23 "Listado de verificación de documentos del Proceso Contractual", falta aportes de seguridad social en los contratos 096, 097 y 098. En el contrato 094 falta la firma del contratante en la invitación a ofertar, faltan firmas en las propuestas del contratista. Las hojas de vida tanto de la persona natural como jurídica deben ser originales no deben ir copias. 

· Existen carpetas de contratación sin etiquetar ni rotular.
3.2.4. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Urgencias)

· Se revisa el procedimiento de referencia y contra referencia y no está especificado el manejo de los medicamentos de las ambulancias.
· Se sugiere revisar el protocolo de manejo de carro de paro para verificar  si realmente se hace como está escrito, debido a que está en versión 01 de 2014.
· Se sugiere realizar una socialización o inducción de la política y objetivos de calidad al personal médico y auxiliar de enfermería.
· Se cumple de manera parcial con los elementos de protección personal, se evidenció la ausencia de gafas y batas antifluidos y careta del área de procedimientos  deteriorada.

3.2.5. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Hospitalización –Esterilización)
· Se recomienda realizar evaluación de adherencia a la guía de aislamiento.
· Las balas de Oxigeno no deben estar expuestas en el corredor con acceso a cualquier persona.
· Las habitaciones de hospitalización carecen de angeos para control de vectores.
· Los cuartos no tienen timbre para el llamado a la estación de enfermería.

· No se evidencia la compra de pruebas biológicas para revisar la calidad de esterilización de los productos.
· Para el transporte de los elementos por fuera de Esterilización no existe un carro especialmente destinado para este fin.

3.2.6. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Ambulatorio)
· No existen indicadores que midan la oportunidad en la consulta (HTA) y el % de inasistentes (HTA y odontología).

3.2.7. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Detección Temprana y Protección  Específica)
· Retomar las estrategias de incentivos para la demanda inducida realizada por los diferentes funcionarios de la Institución.
· La entrega de formula mensual de anovulatorios orales e inyectables al igual que las entrevistas de ingreso a Control Prenatal realizadas por Auxiliar de enfermería se está facturando como control de enfermería alterando la frecuencia de los controles en el programa de Planificación Familiar (Resolución 412 de 2000) y los planos de 4505 respectivamente.
· El formato de Negación por parte de las usuarias para procedimientos como Citología, DIU, etc no se encuentra disponible en el Consultorio de PyP.
· Se recomienda aprovechar cualquier contacto con los usuarios para impartir educación.

· El formato de Riesgo Biopsicosocial de la historia clínica (automatizada) de la gestante no tiene habilitados todos los campos; y el que se diligencia manualmente tampoco se encontró diligenciado totalmente.
· Se recomienda documentar en HC la educación en factores protectores, estimulación de feto, vínculos afectivos, prevención de automedicación, consumo de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas (Se revisaron varias HC al azar y no tenía completa esta información).

· Las recomendaciones y cuidados generales en las Historias Clínicas, deben ser bien específicos.
· Se recomienda incluir en el "Protocolo de Control Prenatal la realización de la Prueba rápida para sífilis, el seguimiento a inasistentes y la vacuna DPT acelular.

3.2.8. APOYO A LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (Laboratorio)
· Incluir en el protocolo de rehuso el manejo de las laminillas.
· Incluir en el procedimiento del laboratorio la forma de llamar a los pacientes que no reclaman los resultados.
· Estandarizar la inducción y reinducción al personal que labora en las áreas de apoyo a la prestación de servicios de salud, de acuerdo a lo definido en la política de seguridad del paciente.
3.2.9. GESTION DE CALIDAD (SIAU)
· Se sugiere revisar y actualizar el procedimiento "Manejo de Quejas, Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones en sus numerales 5.4, 5.5 y 5.7.
· Los procesos con resultado de satisfacción a 90% se les debe realizar el reconocimiento para motivar e incentivar los resultados obtenidos, de acuerdo al procedimiento "Medición Satisfacción del Usuario" numeral 5.8..

· Realizar seguimiento a la Calidad de la información consignada en las encuestas de satisfacción puesto que en algunas de ellas se encontró campos sin diligenciar.

3.2.10. GESTION FINANCIERA (Contabilidad)

· Desconocimiento del Mapa de Riesgos del proceso.
· Procedimiento de Contabilidad GF-PR-09 desactualizado con respecto a la nueva normatividad de  las  NIFF  y  nuevos  informes expedidos por la Supersalud. 
· El numeral 5.15 del procedimiento GF-PR-09 "Procedimiento de contabilidad" no evidencia el tiempo de presentación de estados financieros.
3.2.11. GESTION FINANCIERA (Generación de Cuentas)
· Realizar seguimiento periódico a las glosas por el coordinador de facturación, informando al nivel directivo el estado de las mismas de acuerdo a los términos emanados en la Resolución 3047 de 2008.

3.2.12 GESTION HUMANA
· Socializar el nuevo Manual de Funciones al personal de planta de la entidad.
· Realizar diagnóstico de las necesidades de bienestar laboral del empleado y su grupo familiar.

· Establecer programación de capacitaciones acorde a las necesidades de cada proceso. 
· No se evidencia evaluación a los funcionarios de las capacitaciones recibidas.
· Actualizar la Comisión de Personal y Comité de Convivencia Laboral.
· Realizar la medición del clima laboral.

· Reglamento interno de trabajo desactualizado de acuerdo a la normatividad legal vigente.
· Automatizar el procedimiento de liquidación y pago de nómina.
· Asignar un funcionario de la entidad, ajeno al área de Gestión Humana, para revisión en la elaboración de la nómina.
· Verificar pago de seguridad Social y pensiones de los contratistas.
· No se realiza análisis del ausentismo de los funcionarios de la entidad.
3.2.13 GESTION FINANCIERA (Presupuesto)

·   Actualizar el procedimiento GF-PR-10, por cambios en el alcance, responsable y    procedimiento.

· Elaborar el presupuesto con las necesidades de cada proceso antes de ser presentado a la Junta Directiva.

3.2.14. GESTION DE CALIDAD

· Se sugiere para el listado maestro de documentos buscar un mecanismo que permita en el formato identificar el estado de los documentos (activos, en revisión, obsoletos, etc).
· Es necesario realizar la Planeación de la Transición de la norma ISO 9001: 2008 a versión 2015, considerando que la versión 2008 finaliza el próximo 2018.
· Se recomienda revisar la Codificación del Mapa de Riesgos (Código GC-MA-07,  Versión Abril 2013), para definir si es MA o MT.
· Fortalecer el Comité de Ética como espacio de Participación Social en Salud. 
· Los Eventos Adversos e incidentes deben ser gestionados en su totalidad y oportunamente.

3.2.15 GESTION DE EVALUACION
El Procedimiento de auditorías internas se incumple en los numerales 5.2; 5.12 y 5.15, además se requiere modificar el numeral 5.13 y 5.14.

3.2.16 GESTION ADMINISTRATIVA (Mantenimiento y Metrología)
· Actualizar procedimiento de mantenimiento de infraestructura, vehículo, equipos de cómputo y software, ultima modificación en el 2013; en el punto 5.1.1 y procedimiento de comprobación metrológica, GA-PR-08, en su numeral 5.1.1; 5.2.4.
· Las habitaciones de hospitalización carecen de angeos para control de vectores.
· Mejorar la presentación de los enchufes conexiones por encima del escritorio cables muy visibles del consultorio y minimizar un  riesgo eléctrico en los enchufes y conexiones del consultorios 3.
· Acogerse a las siglas adoptadas por la institución y no tener unas diferentes a éstas, como por ejemplo en el procedimiento de mantenimiento de infraestructura, vehículo, equipos de cómputo y software, 5.3.3, que se usó la sigla TAB. 
· Cielo raso en el área de trabajo de parto está deteriorado.
· El cuarto de residuos hospitalarios debe estar cerrado por seguridad, se evidenció durante la auditoria que se encontraba abierto.

3.3. SEGUIMIENTO A PROCESOS PRIORIZADOS DEL PAMEC
Ver Anexo 02
RUTH MUÑOZ DUARTE

Líder de Auditoria
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