PLAN - ORIGEN PLAN - PROCESO CODIGO PLAN DESCRIPCION DEL PLAN FECHA INICIO PLAN| FECHA FIN PLAN ESTADO PLAN NUMERO DE
ORIGEN ACCIONES
Plan derivado Plan Se crea plan de accion para dar cumplimiento a las actividades establecidas en el Plan Estratégico de
Estratégico de Seguridad Recursos Fisicos PA210-001 R . . R 2021-01-27 2022-01-30 Cerrado 36
Vial Seguridad Vial para la vigencia 2021.
Se crea plan de accidn derivado de la auditoria interna realizada en el mes de Noviembre de 2020, se adjunta
informe final de Auditoria
L, X - Hallazgos:
Auditoria Interna Laboratorio Clinico PA210-002 ; . o L. 2021-02-24 2021-03-19 Cerrado 2
1. Se evidencia desconocimiento de la plataforma estratégica.
2. Se evidencia el incumplimiento en cuanto al cargue de los soportes en el aplicativo Daruma que responden
al correcto control de cada uno de los riesgos priorizados pertenecientes al proceso laboratorio clinico.
Se crea plan de accidn derivado de auditoria interna realizada en el mes de Noviembre 2020, se adjunta
informe final de auditoria.
No conformidad:
1. Se evidencia que el formato con cddigo GQ-F-12 versién 2 Formato centro de administracién de anestesia,
Auditoria Interna Gestion Quirdrgica PA210-003 en su diligenciamiento a mano realizado por el personal responsable la letra no es legible. 2021-02-24 2021-07-30 Cerrado 3
Hallazgo:
1. Se evidencia mediante evaluacion de historia clinica de N. R. C. No. Ingreso 1062881 que el formato GQ-F-
17 versidn 03 no es diligenciado. (Evidencia reposa en el archivo de la oficina Mejoramiento Continuo).
Se crea plan de accidn derivado de auditoria interna realizada en el mes de Noviembre de 2020, se adjunta
informe final de auditoria.
No conformidad:
1. Se evidencia en el servicio de sala de partos impresiones del formato con codigo GQ-F-70 Version 01
“Formato de consentimiento informado para analgesia regional en trabajo de parto” con fecha de aprobacién
L, . 30 de abril de 2019, dicho formato se encuentra desactualizado encontrandose en la plataforma Daruma la
Auditoria Interna | 51160 de Urgenciasyy PA210-004 |versién nimero 2. 2021-02-24 2021-03-19 Cerrado 3
Obstetricia
Hallazgo:
1. Se evidencia el desconocimiento por parte del personal de sala de partos en cuanto a los documentos de su
proceso.
2. Se evidencia en la revision del carro de paro del servicio de urgencias que uno de los dos laringoscopios se
encuentra incompleto faltando una hoja de laringo.
Se crea plan de accion derivado de la auditoria interna realizada en el mes de Noviembre de 2020, se adjunta
informe final de auditoria.
No conformidad:
1. En el proceso de Gestidn Hospitalaria no se evidencia adherencia al Procedimiento de control y
tratamiento de salidas no conformes MC-P-07.
- - . . Hallazgos:
Auditoria Interna Gestion Hospitalaria PA210-005 . . - L e 2021-02-24 2021-03-31 Cerrado 4
1. Se evidencia el desconocimiento por parte del personal de hospitalizacién 2 y pediatria en cuanto a los
documentos de su proceso.
2. Se evidencia en internacion 1 la existencia de un computador en el cuarto limpio de preparacién de
medicamentos, donde este es utilizado para la realizacion de las evoluciones médicas. El equipo de computo
debe ser traslado o reubicado con el fin de cumplir con los requisitos de un adecuado almacenamiento y
preparaciéon de medicamentos.
3. Se evidencia en internacion 3 incumplimientos en el porte de los elementos de proteccién personal.
Se crea plan de mejora derivado de Ronda de Seguridad realizada el 28 de enero del 2021, en el Area de sala
epanados de e Gestidn Hospitalaria PA2IOOOS [T . ) 2021-03-02 2022-01-30 Cerrado 7
inspecciones de seguridad Se adjunta informe con los resultados obtenidos de la Ronda de Seguridad.
Juploads/assets/user6/acta_de_informe_a_ronda_de_seguridad.pdf
Auditoria Externa Gestion Juridica PA210-007 Se crea Plan de Accién como producto del informe de Auditoria realizada por la Contraloria Departamental 2021-03-05 2022-01-19 Cerrado 18

del Caqueta al proceso de contratacion del Hospital Departamental Maria Inmaculada, se anexa informe.




Plan derivado Politica de

Servicio de Informacion

Se crea plan de mejora derivado de la Resolucién 2063 Politica de Participacion Social y eje de participacion

o . ., . PA210-008 ciudadana de MIPG. 2021-04-20 2021-12-30 Cerrado 19
participacion social y Atencién al Usuario L X )
Participacion_social_2021_hdmi.xIsx
Se crea plan de accién derivado de la auditoria externa realizada por el Icontec durante los dias 24 - 25 - 26
del mes de marzo del afio 2021. Se adjunta informe de auditoria.
Meioramiento El plan de accidn corresponde a la no conformidad: En el proceso de talento humano, no se consideran
Auditoria Externa ) ) PA210-009 acciones correctivas por el incumplimiento sistematico del indicador de cultura de humanizacién del servicio. 2021-04-20 2021-11-21 Cerrado 5
Continuo . . . . o L .
Evidencia de la no conformidad: Meta del indicador de cultura de humanizacién del servicio 16% maximo de
inconformidades presentadas sobre el total de inconformidades en el trimestre. Resultados: trimestrales del
afio 2020: primer trimestre 25%, segundo trimestre 38,41, tercer trimestre 19.05% y cuarto trimestre 39.02%.
Se crea plan de accién derivado de la auditoria externa realizada por el Icontec durante los dias 24 - 25 - 26
del mes de marzo del afio 2021. Se adjunta informe de auditoria.
Meioramiento El plan de accidn corresponde a la no conformidad: La organizacion no evalua la necesidad de acciones para
Auditoria Externa ! . PA210-010 eliminar las causas de las no conformidades, con el fin de que no vuelvan a ocurrir ni ocurra en otra parte. 2021-04-20 2021-11-21 Cerrado 4
Continuo . . . e s .
Evidencia de la no conformidad: En la verificacién de dos de las tres no conformidades halladas en la
auditora interna, no se encontrd evidencia del andlisis y determinacion de la causa raiz, encontrandose en las
acciones solo correcciones.
Se crea plan de accion derivado de la auditoria externa realizada por el Icontec durante los dias 24 - 25 - 26
del mes de marzo del afio 2021. Se adjunta informe de auditoria.
Auditoria Externa Laboratorio Clinico PA210-011 El .plan de accio'.n corresponde a la no conformidad: Enel Iaborator?o clinico no se revisa la eficacia de las 2021-04-20 2021-11-30 Cerrado 5
acciones correctivas tomadas para dar tratamiento a las no conformidades.
Evidencia de la no conformidad: Acciones correctivas implementadas de la no conformidad desde el afio
2015 de hemolisis en las muestras tomadas y aun se presenta la no conformidad.
Se crea plan de accion como resultado del no cumplimiento segun meta nominal del indicador de adherencia
Meioramiento a protocolos institucionales durante el primer y segundo semestre del 2020.
Resultados de Indicadores (Jiont'n o PA210-012 fueron evaluados ocho protocolos institucionales y para el plan de mejoramiento se toman los protocolos con 2021-05-06 2022-04-24 Cerrado 4
inu
menor adherencia ( Protocolo de aislamiento 67%, protocolo de prevencion de ulceras por presion 54%,
Protocolo de accion y prevencion ante una fuga 62%,y recibo y entrega de turno 72%.
Disrminair ol indi 0 " h — T2 imol —
Auditoria Interna Talento Humano PA210-013 isminuir el indice de a? qu_e\jas presentadas por buen trato y humanizacion a traves de la implementacion 2021-06-16 2022-04-30 Ejecucion 4
del programa de humanizacion.
i | | | j i | itoria i la ARL Positi infi
Auditorfa Interna Seguridad y S? udenel PA210-014 Se c.rea.p an de mejora derivado de la auditoria interna con apoyo de la ositiva, se anexa informe de 2021-06-18 2022-01-30 Cerrado 31
Trabajo auditoria.
A l0acio | - - 0 l0acio — | ootd Direcci "
utoev? ua_cllon Varios PA210-015 Se.crea plan de r_nejora derlva_do de la autoevaluacion de acreditacion del estdndar de Direccionamiento, se 2021-06-23 2021-12-30 Cerrado 3
Acreditacion adjunta oportunidades de mejora.
A luacié | j i | luacié itacio | a Tal H
utoev? ua_cllon Varios PA210-016 Se.crea plan de r_nejora derlva_do de la autoevaluacion de acreditacion del estdndar de Talento Humano, se 2021-06-23 2022-03-06 Cerrado 10
Acreditacion adjunta oportunidades de mejora.
A luacio | - - 0 l0acio | ootd o T oai
utoev? ua_cllon Varios PA210-017 Se.crea plan de r_nejora derlva_do de la autoevaluacion de acreditacion del estdndar de Gestion Tecnoldgica, se 2021-06-23 2022-03-06 Cerrado 4
Acreditacion adjunta oportunidades de mejora.
A luacio | - - 0 l0acio — | ootd "
utoev? ua_cllon Varios PA210-018 Se crea p_ajn de me{Jora derlvado.de a autoevaf uacion de acreditacion del estandar de Gerencia de 2021-06-23 2022-03-06 Cerrado 6
Acreditacion Informacidn, se adjunta oportunidades de mejora.
Autoev?lua'cllon Varios PA210-019 Selcrea plan de r'nejora derlvafio de la autoevaluacion de acreditacion del estdndar Cliente asistencial, se 2021-06-29 2022-03-06 Cerrado 38
Acreditacion adjunta oportunidades de mejora.
Autoev?lua'cllon Varios PA210-020 Se crea ?Ian de meJor4a derivado de la autoevaluacién de acreditacion del estandar de Gerencia, se adjunta 2021-06-29 2021-12-30 Cerrado 6
Acreditacion oportunidades de mejora.
Autoev?lua'cllon Varios PA210-021 Selcrea plan de r'nejora derlvafio de la autoevaluacion de acreditacion del estdndar de Ambiente fisico, se 2021-06-29 2022-03-06 Cerrado 11
Acreditacion adjunta oportunidades de mejora.
Autoev?lua'cllon Varios PA210-022 Selcrea plan de r'nejora derlvafio de la autoevaluacion de acreditacion del estdndar de Mejoramiento, se 2021-06-29 2022-03-09 Cerrado 1
Acreditacion adjunta oportunidades de mejora.
Auditoria Interna Varios PA210-023 Se cr'ela pl'an del accion derlv;lzdo de auditoria interna re'allz.ada por la oflcm? de C'ontrol Int'erno al pro'ces? de 2021-07-14 2021-10-30 Cerrado 4
Gestion Financiera - Tesoreria, del 4 de mayo al 18 de junio de 2021, se adjunta informe final de auditoria.
Dando cumplimiento a la Ronda de Seguridad del Paciente realizada el dia 29 de junio, y de acuerdo a las
Resultados de las Gestion Hospitalaria PA210-024 mejoras evidenciadas a traves de la aplicacion de las listas de verificacion se levanta el siguiente plan de 2021-08-11 2021-10-30 Cerrado 5

inspecciones de seguridad

accion donde participan diferentes procesos. el acta con el informe se puede consultar en DARUMA modulo
de actas N° 62 proceso MC




Evaluacion del Sistema de

Mejoramiento

Se crea plan de mejora derivado de la autoevaluacion realizada del | semestre del 2021 al Sistema de Control

X PA210-025 X R L. 2021-09-07 2021-11-30 Cerrado 20
Control Interno_MECI Continuo Interno de la entidad (MECI), se adjunta evaluacion.
Se crea plan de accidn derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,
durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.
No conformidad:
Numeral 8.4. Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente.
Auditoria Interna PA210-034 La organ?zaciétn debe controlar los proces?é, prod};ctols y servicios surrlﬂlnlistrados (le>l<terr1amente. ) ) 2021-11-12 2021-12-17 Cerrado 1
No se evidencia en el proceso Recursos Fisicos (biomédica) la supervision de verificaciones o calibraciones
de los equipos biomédicos desde la vigencia del 2020.
Se adjuntan andlisis causales por proceso y/o servicios.
Recursos Fisicos (biomédica)
Se crea plan de accion derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,
durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.
No conformidad:
Numeral 6.3. Planificacién de los cambios
La organizacion debe planificar los cambios.
No se evidencia en el proceso Gestion Hospitalaria la adherencia al procedimiento DE-P-15-V6
Procedimiento gestion del cambio, en cuanto a la aplicacion del formato DE-F-07-V4 Formato gestion del
cambio, ya que se habilito el servicio de UCIA y se adecuaron habitaciones para la atencién de pacientes con
COVID-19 en internaciones.
Auditoria Interna PA210-031 No se evidencia en el proceso Recursos Fisicos (biomédica) la adherencia al procedimiento DE-P-15-V6 2021-11-12 2021-12-29 Cerrado 3
Procedimiento gestion del cambio en cuanto a la aplicacion del formato DE-F-07-V4 Formato gestion del
cambio, ya que la entidad adquirié nueva tecnologia médica.
No se evidencia en el proceso Central de Esterilizacion la adherencia al procedimiento DE-P-15-V6
Procedimiento gestion del cambio en cuanto a la aplicacién del formato DE-F-07-V4 Formato gestion del
cambio, ya que al proceso llego una tecnologia nueva (autoclave).
Se adjuntan andlisis causales por proceso y/o servicios.
Gestidn Hospitalaria
Recursos Fisicos (biomédica)
Central de Esterilizacion
Se crea plan de accidn derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,
durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.
No conformidad:
Numeral 4.1. Comprensién de la organizacion y de su contexto.
La organizacién debe realizar el seguimiento y la revision de la informacidn sobre estas cuestiones externas e
internas.
Se evidencia que los colaboradores del proceso Gestion Hospitalaria (internaciones), Recursos fisicos
Auditoria Interna PA210-028 (almacén y mantenimiento), Gestién Ambulatoria y Atencion Primaria (Centro de Salud La Montafiita) y 2021-11-11 2022-01-19 Cerrado 5

Gestion Financiera (Subgerente administrativo — contabilidad) no interiorizan la plataforma estratégica de la
entidad.

Se adjuntan andlisis causales por proceso y/o servicios.

Gestion Hospitalaria (internaciones)

Recursos fisicos ( almacény mantenimiento)

Gestion Ambulatoria y Atencidn Primaria ( Centro de Salud La Montafiita)

Gestion Financiera (Subgerente administrativo — contabilidad)




Se crea plan de accion derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,
durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.

No conformidad:

Numeral 9.1.2. Satisfaccién del cliente.

La organizacion debe realizar seguimiento de las percepciones de los clientes del grado en que se cumplen

Auditoria Interna PA210-038 sus necesidades y expectativas. 2021-11-12 2022-01-19 Cerrado
Se evidencia en el proceso Gestion Ambulatoria y Atencidn Primaria (centro de salud Morelia) que no se
realiza apertura del buzén de sugerencias del periodo evaluado.
Se adjuntan andlisis causales por proceso y/o servicios.
Gestion Ambulatoria y Atencién Primaria (centro de salud Morelia)
Se crea plan de mejora derivado de auditoria interna realizada por el proceso de Gestién de Control Interno al
Auditoria Interna Contratacion PA210-041 proceso de Gestion Juridica, del 16 de junio al 20 de agosto de 2021. 2021-11-18 2022-01-26 Cerrado
Se adjunta informe finaly nota aclaratoria al informe final de Auditoria.
Se crea plan de accién derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,
durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.
No conformidad:
Numeral 10.1. literal b y ¢, Mejora
La organizacion debe determinar y seleccionar las oportunidades de mejora e implementar cualquier accion
necesaria para mejorar la eficacia del sistema de gestion de la calidad.
No se evidencia en el proceso Gestidn Financiera (facturacién) la adherencia del procedimiento MC-P-02-V6
Formulacién y seguimiento de planes de mejora, en cuanto a la actividad nimero uno (1) que refiere realizar
plan de mejora a indicadores que presenten incumplimientos continuos segun la periodicidad del reporte, ya
Auditoria Interna PA210-040 que en la auditoria se evidencié que el indicador GF-13 Porcentaje de facturas anuladas presenta cinco (5) 2021-11-12 2022-01-30 Cerrado
meses seguidos en incumplimiento a la meta.
No se evidencia en el proceso Servicio Farmacéutico la adherencia del procedimiento MC-P-02-V6
Formulacién y seguimiento de planes de mejora, en cuanto a la actividad nimero uno (1) que refiere realizar
plan de mejora a indicadores que presenten incumplimientos continuos segun la periodicidad del reporte, ya
que en la auditoria se evidencid que el indicador SF-02 Porcentaje de revisiones de stocks realizadas presenta
tres (3) meses seguidos en incumplimiento a la meta.
Se adjuntan andlisis causales por proceso y/o servicios.
Gestion Financiera (facturacion)
Servicio Farmacéutico
Se crea plan de mejora derivado de la auditoria externa ICONTEC realizada en las fechas 24, 25 y 26 de
noviembre del afio 2021.
Se anexa informe de auditoria y las correcciones y acciones correctivas aprobadas por el ente.
La no conformidad relacionada con el presente plan corresponde a:
La organizacién no toma acciones para adquirir la competencia necesaria ni evalua la eficacia de las acciones
tomadas
Auditoria Externa Direccion de Talento PA210-044 Se evidencia que: 2021-12-21 2022-01-30 Cerrado

Humano

Como resultado del examen de la capacitacion de Toma de muestra realizada por Annar Diagndstica en el
primer semestre del afio 2021 y la cual fue dirigida a las auxiliares de enfermeria de la Institucion, se
identificé que 7 colaboradores reprobaron con una calificacion menor al 50%(Alexandra Ariza — Jhon Cuellar,
Alba Carvajal, Lizceny Sandoval, Karen Ibarra, Yudi Pillimue con el 40% y Doris Ibarra con el 20%) y debian
asistir a una nueva capacitacion y segun refirié la coordinadora del laboratorio, no realizarian toma de
muestra hasta tanto aprobaran el nuevo examen ; sin embargo, no se encontré evidencia de las nuevas
acciones realizadas para lograr la competencia, ni hubo evidencia del control de las actividades de la toma de
muestra por parte del personal reprobado.




Auditoria Interna

PA210-030

Se crea plan de accidn derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,
durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.

No conformidad:

Numeral 6.1.2.

La organizacién debe evaluar la eficacia de las acciones para abordar los riesgos y oportunidades.

No se evidencia en los procesos Control Interno Disciplinario, Gestion Hospitalaria (internaciones), Recursos
Fisicos (almacén — mantenimiento), Gestion de Urgencias y Obstetricia y Servicio Farmacéutico el reporte del
seguimiento a los controles de los riesgos priorizados por parte del proceso a la oficina de calidad.

2021-11-11 2022-03-02 Cerrado 11

Se adjuntan andlisis causales por proceso y/o servicios.

Control Interno Disciplinario

Gestion Hospitalaria (internaciones)

Recursos Fisicos ( almacén— mantenimiento)

Gestion de Urgencias y Obstetricia

Servicio Farmacéutico

Se crea plan de accidn derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,

durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.

No conformidad:

Numeral 4.4.1. literal g

La organizacién debe evaluar los procesos e implementar cualquier cambio necesario para asegurarse de que

estos procesos logran los resultados previstos.

Se evidencia que el proceso Direccionamiento Estratégico no se adhiere a lo establecido en los

procedimientos DE-P-11-V2 Implementacién del plan de comunicaciones y el DE-P-12-V2 Administracion de

las comunicaciones.
Se evidencia que el proceso Control Interno Disciplinario no se adhiere a lo establecido en el procedimiento

Auditoria Interna PA210-029 vicencla que €l p isciplinan ! ! procedim 2021-11-11 2022-03-30 Cerrado 4

CID-P-01-V5 Procedimiento accidn disciplinaria, ya que no estan verificando la implementacion y uso del libro
de reconocimientos y llamados de atencidn, y no se estan realizando el plan de capacitaciones, dltimo
registro con fecha del 17/12/2019.

Se evidencia que el proceso Gestion Hospitalaria (internaciones) no se adhiere a lo establecido en el
procedimiento GH-P-01-V2 Procedimiento admision del paciente en los servicios de hospitalizacion, en
cuanto a la aplicacién del formato GH-F-19-V3 Formato lista de chequeo de traslado de pacientes.

Se adjuntan analisis causales por proceso y/o servicios.

Direccionamiento Estratégico
Control Interno Disciplinario
Gestion Hospitalaria (internaciones)




Se crea plan de accidn derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,
durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.

No conformidad:

Numeral 8.5.1., literal ¢ Control de la produccion y de la provision del servicio

La organizacién debe implementar la prestacion del servicio bajo condiciones controladas, la implementacion
de actividades de seguimiento en las etapas apropiadas para verificar que se cumplan los criterios de control
de los procesos.

Se evidencia en el proceso Gestidn Hospitalaria (UCIA) que el formato GH-F-46-V1 Consentimiento
informado de hospitalizacién unidad de cuidado intensivo-intermedio, se encuentra sin la firma del médico.

Auditoria Interna PA210-036 Se evidencia en el proceso Gestion Hospitalario (UCIA) el formato RF-F-16-V2 Formato chequeo desfibrilador 2021-11-12 2022-03-30 Cerrado
se encuentra diligenciado para el mes de agosto en fechas posteriores al dia que se realiza la auditoria.
Se evidencia en el proceso Gestion Ambulatoria y Atencién Primaria (Centro de Salud Morelia en el drea de
laboratorio clinico) que el formato RF-F-17-V2 Formato registro diario de temperatura y humedad de
ambiente, se encuentra diligenciado en fechas posteriores al dia que se realiza la auditoria y no cuentan con
el dispositivo para la toma de la misma.
Se adjuntan andlisis causales por proceso y/o servicios.
Gestion Hospitalaria (UCIA)
Gestion Hospitalario (UCIA)
Gestion Ambulatoria y Atencion Primaria (Centro de Salud Morelia en el area de laboratorio clinico)
Se crea plan de accidn derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,
durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.
No conformidad:
Numeral 9.1.3. Analisis y evaluacion.
La organizacién debe analizar y evaluar los datos de informacidn que surgen por el seguimiento y la medicion.
No se evidencia en el proceso Control Interno Disciplinario el diligenciamiento del indicador CID-01 Tasa de
atencién de QIA de la competencia de CID, para el segundo trimestre del afio 2021.
No se evidencia en el proceso Gestidn Hospitalaria (internaciones) el diligenciamiento del indicador GH-PLG-
13 evaluacion de aplicacion de guia de manejo de la primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad
atendida para el afio 2020.
No se evidencia en el proceso Recursos Fisicos (almacén) desde el afio 2020 el diligenciamiento del indicador
Auditoria Interna PA210-039 RF-20 Porcentaje de proveedores que cumple con especificacion en SST. 2021-11-12 2022-03-30 Cerrado
No se evidencia en el proceso Gestidn Financiera (facturacion) el diligenciamiento de los indicadores GF-14
Control ingresos en estado registrado y GF-13 Porcentaje de facturas anuladas, desde el mes de julio y, GF-12
Radicacién a cartera del valor facturado desde el mes de junio.
No se evidencia en el proceso Gestidn de Urgencias y Obstetricia (epidemiologia) desde el mes de junio el
diligenciamiento de los once (11) indicadores de epidemiologia.
Se adjuntan andlisis causales por proceso y/o servicios.
Control Interno Disciplinario
Gestion Hospitalaria (internaciones)
Recursos Fisicos (almacén)
Gestion Financiera (facturacion)
Gestion de Urgencias y Obstetricia (epidemiologia)
Resultados de las PA210-042 Se crea plan de mejora derivado de la ronda de seguridad realizada al proceso de Gestié Quirurgica el 30 de 2021-12-07 2022-03-30 Cerrado

inspecciones de seguridad.

septiembre de 2021, se adjunta informe.




Direccién de Talento

Se crea plan de mejora derivado de la auditoria externa ICONTEC realizada en las fechas 24, 25 y 26 de
noviembre del afio 2021.
Se anexa informe de auditoriay las correcciones y acciones correctivas aprobadas por el ente.

Auditoria Externa Humano PA210-043 La no conformidad relacionada con el presente plan corresponde a: 2021-12-21 2022-03-31 Cerrado 2
La organizacién no proporciona la persona(s) con la competencia especializada exigida para la operacion y
control del proceso de imagenologia.
Se evidencia que:
El Hospital ESE no cuenta con un oficial de proteccion radiolégica, segun las exigencias reglamentarias
Se crea plan de mejora derivado de la autoevaluacién de los estandares de habilitacion segun resolucién 3100

Habilitacion PA210-027 de 2019, realizada en el 2021. Este plan se realiza para dar cumplimiento al estandar de Procesos prioritarios. 2021-11-11 2022-04-29 Ejecucion 16

Se adjunta autoevaluacién de habilitacion.
Se crea plan de accion derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,
durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.
No conformidad:
Numeral 7.5.3. Control de la informacién documentada.
La organizacion debe controlar la informaciéon documentada.
Se evidencia en el proceso Gestion Hospitalaria (UCIA) el uso de un documento llamado “lista de chequeo de
traslado hospitalario del paciente critico” sin codificacion.

Auditoria Interna PA210-032 Se evidencia en el proceso de Gestidn Juridica (contratacion) que el formato de “verificacion de requisitos 2021-11-12 2022-04-30 Ejecucién 2
contractuales” se encuentra sin codificacion y es usado en las carpetas de los contratos.
Se evidencia en el proceso Gestion Financiera (subgerencia administrativa — contabilidad) se estan usando
documentos que no se encuentran codificados (estados financieros).
Se adjuntan andlisis causales por proceso y/o servicios.
Gestion Hospitalaria (UCIA)
Gestion Juridica (contratacion)
Gestion Financiera (subgerencia administrativa — contabilidad)
Se crea plan de accidn derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,
durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.
No conformidad:
Numeral 8.5.1. Control de la produccién y de la provisién del servicio.

Auditoria Interna PA210-035 La organizalcio'n debe implementar Ié lprestéci[én(del servicio bajo condiciones controladas. » 2021-11-12 2022-04-30 bendiente por ejecutd 1
Se evidencia que en el proceso Gestion Quirurgica el formato GQ-F-05-V3 Formato consentimiento
informado general, se encuentra sin huella del usuario OEC identificado con C.C. 17.674.480.
Se adjuntan analisis causales por proceso y/o servicios.
Gestidn Quirurgica
Se crea plan de accidn derivado de la auditoria interna realizada por el proceso de Mejoramiento Continuo,
durante las fechas comprendidas del 2 al 20 de agosto de 2021. Se adjunta informe final de auditoria.
No conformidad:
Numeral 8.5.3. Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos
La organizacién debe cuidar la propiedad perteneciente a los clientes o a proveedores externos mientras este
bajo el control de la organizacidn o este siendo utilizado por la misma.

Auditoria Interna PA210-037 Se evidencia que en los procesos Gestion Hospitalaria (internaciones) y Gestion Urgencias y Obstetricia 2021-11-12 2022-04-30 Ejecucion 2

(urgencias) no hay adherencia al protocolo GUO-Pt-02-V3 Protocolo para identificar proteger y salvaguardar
los bienes que son propiedad del usuario.
Se adjuntan andlisis causales por proceso y/o servicios.

Gestion Hospitalaria (internaciones)
Gestion Urgencias y Obstetricia (urgencias)




Habilitacién

Direccién de Talento
Humano

PA210-026

Se crea plan de mejora derivado de la autoevaluacién de los estandares de habilitacion segun resolucién 3100
de 2019, realizada en el 2021. Este plan se realiza para dar cumplimiento al estandar de Talento Humano.
Se adjunta autoevaluacion de habilitacion.

2021-11-11

2022-05-20

Ejecucion

18

Auditoria Externa

Banco de Sangre

PA210-046

Se crea plan de mejora derivado de la auditoria externa ICONTEC realizada en las fechas 24, 25 y 26 de
noviembre del afio 2021.
Se anexa informe de auditoria y las correcciones y acciones correctivas aprobadas por el ente.

La no conformidad relacionada con el presente plan corresponde a:
La Organizacion no determina los controles a aplicar a los procesos de proveedores externos que estan
destinados a incorporarse dentro de los propios productos y servicios de la organizacion

Se evidencia que:
El banco de sangre no cuenta con controles a aplicar al Laboratorio Clinico Colcén, proveedor externo de
referencia, con quien tiene convenio para la realizacion de pruebas confirmatorias

2021-12-21

2022-07-30

Ejecucion

Auditoria Externa

Servicio de Urgencias

PA210-045

Se crea plan de mejora derivado de la auditoria externa ICONTEC realizada en las fechas 24, 25y 26 de
noviembre del afio 2021.
Se anexa informe de auditoria y las correcciones y acciones correctivas aprobadas por el ente.
Se anexa andlisis causalpor espina de pescado

La no conformidad relacionada con el presente plan corresponde a:
La organizacion no implementa los procesos (véase 4.4) necesarios para cumplir los requisitos para la
provision de servicios y para implementar las acciones determinadas en el capitulo 6, mediante la
implementacidn del control de los procesos de acuerdo con los criterios;

Se evidencia que:
En el proceso de Gestion de Urgencias, al revisar la atencion del paciente de 40 afios CC30507198 40 quien
ingreso 22 de nov se verifica que el triage no reporta la escala analoga del dolor necesaria para la valoracion
que se asigna, el médico que lo ingresa no ratifica el Triage, no se evidencia la toma de paraclinicos
ordenados el 23 y no se evidencia la valoracidn de evolucidn oportuna durante la estancia. Estancia del
paciente en observaciéon mayor a 48h

2021-12-21

2022-11-30

Pendiente por ejecutd]

10

Auditoria Externa

Contratacion

PA210-047

Se crea plan de mejora derivado de la auditoria externa ICONTEC realizada en las fechas 24, 25y 26 de
noviembre del afio 2021.

Se anexa informe de auditoria y las correcciones y acciones correctivas aprobadas por el ente.

Se anexa andlisi causalpor espina de pescado

La no conformidad relacionada con el presente plan corresponde a:
La organizacién no se asegura que los servicios suministrados externamente no afectan de manera adversa a
la capacidad de la organizacién de entregar productos y servicios conformes de manera coherente a sus
clientes, teniendo en consideracion: el impacto potencial de los productos y servicios suministrados
externamente en la capacidad de la organizacion de cumplir regularmente los requisitos del cliente y los
legales y reglamentarios aplicables.

Se evidencia que:
Revisados los informes de supervision aplicables a los contratos por servicios de Patologia y
Otorrinolaringologia, no se evidencia que en ellos haya sido considerado lo respectivo a las desviaciones
registradas en el cumplimiento de las obligaciones contractuales que impactaron de manera negativa el
servicio y que se correlacionan asi:
Patologia: Queja del usuario (abril 2021) por Trato inadecuado al paciente e informe emitido de patologia
errado.
ORL- cancelacién de procedimientos quirurgicos por no disponibilidad del instrumental a cargo del
contratista. (mes de junio 2021)

2021-12-21

2022-11-30

Pendiente por ejecutd]




