ESE HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA

INFORME PORMENPORIZADO SOBRE EL ESTADO DEL SISTEMA DE
CONTOL INTERNO

Jefe de Control
ELIZABETH Periodo evaluado: Julio 2019
0 quien haga susMORENO LAGUNA Octubre del 2019

De conformidad con las disposiciones contenidas en el articulo 9° de la Ley 1474
de 2011, el profesional que apoya la oficina de Control Interno de la ESE Hospital
San José de la Palma presenta a continuacion el informe sobre el estado del control
interno en la Entidad.

Séptima Dimension

Primera linea de defensa

| O | .~ (Gerentes pablicos)
/) §§‘-
—( i
o e e S S
y S i, T SRR
1|2{s[als i, 4 .
ARl AT . gy 2 % 3 Segunda linea de defensa
L & b . (Jefes de planeacion)
Linea estratégica -~ i { L

| A

\ } y |

\“»_ g ) . - / ‘,

. Y ~ MERITO £ INTEGRIDAD. > A AR

3 : - < ; .-"' "-.4‘.
e S cUI-WRAL s Tercera linea de defensa

Componentes: INCIA Y cwe"{ gl 7 L (Oficinas de control interno)
1. Ambiente de control - - 3 -
2. Evaluacién del riesgo . P98
3. Actividades de control - I
4. Informacion y comunicacion \ —
5. Actividades de monitoreo Politicas asociadas:

Control interno

El presente informe es presentado bajo la estructura del MECI, enfocado en la
séptima dimension (CONTROL INTERNO), dentro del Modelo Integral de
Planeacion y Gestion MIPG, en linea con las buenas practicas que referencia el
modelo COSO, y actualizado en un esquema de 5 componentes: (Ambiente de
control, Evaluacion del riesgo, Actividades de control, Informacién y Comunicacién
y Actividades de Monitoreo.



Implementacion MIPG

Se cred la Institucionalidad del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion de
acuerdo a lo previsto en el decreto 1499 de 2018 el Hospital San José de La Palma
actualizo sus actos administrativos, creando asi bajo resolucion, EI Comité
Institucion de Gestion y Desempeiio, Se desarrollaron las Herramientas de
Autodiagnadstico del MIPG, teniendo como base estas, y la evaluacion FURAG I
que sirve para Identificar la linea base de MIPG, se elabor6 las Adecuaciones y
ajustes parala completay adecuada implementacion de MIPG.

El servicio publico = Funcion

es de todos Publica

CERTIFICADO DE RECEPCION DE LA INFORMACION

La Direccion de Gestion y Desempefio Institucional del Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, certifica que la institucion EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO DE LA PALMA, a través del usuario MIPG3048JP,
diligencid el Formulario de Reporte de Avances de la Gestion - FURAG,
correspondiente a la vigencia 2019 referente a las preguntas aplicadas en

noviembre - diciembre de dicho afno.

Fuente de Informacion Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP)

La ESE Hospital San José de La Palma en su esfuerzo y compromiso por el
mejoramiento continuo y dar cumplimiento a los objetivos institucionales presenta la
evaluacion mediante el aplicativo Formulario Unico de Reporte de Avances de la



Gestion (FURAG 1), de esta forma tener en cuenta los resultados obtenidos que
sirvan como insumo para el monitoreo, evaluacion y control de los resultados
institucionales.

. Dimension de Control Intéerno ...

La ESE Hospital San José de la Palma cuanta con su propio Codigo de Etica y Buen
Gobierno institucional elaborado participativamente con los funcionarios de la ESE,
adoptado mediante resolucién e incorporado en el manual de induccion y
reinduccion, constantemente se socializa por medio de folletos a todos los
funcionarios, actualmente se tiene planeado integrar dos valores del cdédigo
institucional al Codigo de Integridad y realizar actividades para la adecuada
aceptacion y conocimiento a los funcionarios, para acercarnos a cumplir con los
estandares de conducta del servidor publico

La ESE Hospital San José de La Palma, para la vigencia 2018 de acuerdo con lo
estipulado en su decreto 612 del 4 de abril de 2018, elaboro e integro al plan de
accion institucional, Plan Anual de Vacantes, Plan de Prevision de Recursos
Humanos, Plan Estratégico de Talento Humano, Plan Institucional de Capacitacion,
Plan de Incentivos Institucional, Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el
Trabajo, Plan Institucional de Archivo-PINAR, Plan Anual de Adquisiciones, Plan
Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano, Plan Estratégico de Tecnologia de la
Informacion y las Comunicaciones — PETI, Plan de Tratamiento de Riesgos de
Seguridad y Privacidad de la Informacién, Plan de Seguridad y Privacidad de la
Informacién, todos esto encaminado a orientar al direccionamiento estratégico y la
planeacién institucional.

Para la vigencia del 2019 se realizaron reuniones segun su periodicidad de los
diferentes comités institucionales y otras extraordinarias, que son gran ayuda para
la alta direccién en proveer de informacion sobre el estado y funcionamiento de la
ESE, otras herramienta utilizadas en la institucién para informar a la alta direccion
son evaluacién y seguimiento del mapa de riesgos, auditorias externas por entes de
control, la evaluacién por medio del aplicativo FURAG I, informe de SIAU,
evaluacion de desempefio, informes pormenorizados, informe de austeridad al
gasto, gestion presupuestal, informe de control interno contable, seguimiento al plan
de accion y a planes de mejoramiento internos y externos.



Gestion de los riesgos institucionales

En cuanto a elementos técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema de
control interno de las entidades y organismos del Estado. La ESE Hospital San jose
de La Palma ha realizado la implementacion del Mapa de Riesgos Administrativo y
creacion del mapa de riesgos asistencial como mecanismo de fortalecimiento a la
gestion y al sistema de Control Interno.

Este instrumento gerencial, relacionado con la Administracion del Riesgo, se
constituye en el componente que permite auto controlar aquellos eventos que
pueden afectar el cumplimiento de los objetivos.

La Gerencia como responsable del Control Interno, liderando este proceso con la
participacion activa del Apoyo del control interno, consolidé la informacion de las
diferentes dependencias, para actualizar el Mapa de riesgos por procesos e
institucional.

Para llevar a cabo esta actividad, se utilizd la metodologia establecida en la guia
Administracion del Riesgo elaborado por el Departamento Administrativo de la
Funcion Publica: Politica del Riesgo, analisis del contexto interno y externo,
identificacion del riesgo, analisis del riesgo, gréafica y ubicacion del riesgo, valoracion
de controles, valoracion del riesgo, seguimiento del riesgo, mapa de riesgo.

Riesgos de la ESE Hospital San José de La Palma

ALIMENTOS 2 Moderado y Alto
ALMACEN 1 Alto

ASEO 1 Extremo
AUDITORIA DE CUENTAS 2 Alto y Bajo
MEDICAS

FACTURACION 3 Alto, Alto y Extremo
PORTERIA 2 Extremo y Alto
PRESUPUESTO 2 Alto y Moderado
CONSULTA EXTERNA 3 Alto, alto, alto
FISIOTERAPIA 1 Alto
LABORATORIO 2 Alto y Moderado
PRECONSULTA 2 Extremo y alto
RADIOLOGIA E IMAGENES 2 Bajo y alto
DIAGNOSTICAS

SIAU 2 Extremo y extremo
RGENCIAS 3 Alto, alto, alto




VACUNACION 1 Alto

Total 30

Bajo
Moderado 3

Riesgos identificados 29
Riesgos materializados 1

De los 29 riesgos identificados en el proceso de administracion del riesgo se ha
evidenciado la materializacion de uno de ellos, el cual ya se han tomado las medidas
pertinentes y correspondientes para este riesgo materializado.

. ActividadesdeControl

Planes de Accidn Habilitacién de la ESE Hospital San José de La Palma

Para la gestion del mejoramiento continuo de los procesos y procedimientos de la
ESE, se actualizo el Manual del Sistema Integrado de Gestién de Calidad, se
plante6 y desarrollo un plan de accion acorde con el direccionamiento estratégico
de la ESE Hospital San José de la Palma.

A continuacion se presenta el Plan de Accion Habilitacién de La ESE Hospital San
José de La Palmay del Centro de Salud San Antonio de Yacopi.



Plan de Accidn Habilitacion ESE Hospital San José de La Palma
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ANEXO PLAN DE ACCION HABILITACION ESE HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA
GM-A154
VERSION
GESTION DEL MEJORAMIENTO
V01-2018

Oportunidad de mejora

Fecha de cumplimients

documentacion de los manuales de esterilizacion, referencia - contrarreferencia y manual del

Cada uno de los lideres de

impieza - desinfeccion; protocolo de lavado de manos y protocolo de custodia de pertenencias 31-dc-18 procesos Procesos prortarios G
documentacion de los programas de sequridad del paciente y atencion de victimas de violencia
sexual; procedimientos de farmacia; procedimientos de guias de practica clinica y sistema de|31-dic-18 Lider Calidad Procesos prioritarios Cerrada
informacion
documentacion de los procedimientos de consentimientos informados; consulta de historia Lider Calidad - Lider Historias| . .
. N . R 31-ene-18 " Historia y registros clinicos Cerada
clinica y contingencia manual de historias clinicas clinicas
gggﬁrr;\entaaon, socializacion, implementacion y evaluacion del plan de emergencias de hospital 31-ene-18 Lider Pl ermergencies Infraestuctura ez
documentacion del programa de farmacovigilancia 31-ene-18 Referente farmacovigilancia  {Medicamentos, dispositivos médicos e insumos Cerrada
1 noviembre- 15 diciembre
ion de la dec de condiciones de habilitacion 2018; marzo 2019; julo  |Lider Calidad Realizar autoevaluacion del cumplimiento de condiciones de habilitacion Abierto
2019
A . - . . Realizar plan de accion o contingencia de acuerdo a los resultados no conformes dell
plan de accion del sistema Unico de habilitacion 31-ene-19 Lider Calidad cumplimento de condicones de habiacién Cerada
Actualizacion de la estructura del mapa de procesos del sistema de gestion de calidad, Disefiar y definir en comité de calidad la Estructura del mapa de procesos del sistema def
desdoblamiento de macroprocesos y procesos, asignacion de lideres por proceso y duefios de|01-nov-18 Comité de Calidad gestion de calidad, desdoblamiento de macroprocesos y procesos, asignacion de lideres por|Cerrada
[macroprocesos proceso y duefios de macroprocesos
se establece el procedimiento para la elaboracion, aprobacion, codificacion y modificacion def
la jerarquia documental institucional y los formatos para la elaboracion de documentos,
estructura de la intranet y de la gestion documental por procesos del sistema de gestion del seguidamente se estructura [a ntranet nsttucional coro hemamienta vitual que sive cor
¥ 9 por p! 9 01-dic-18 Lider Calidad base para la gestion documental, faciltando la consulta y disponibilidad inmediata a toda la|Cerrada

calidad

institucion de la Gltima version aprobada de cada uno de los documentos del sistema def
gestion elaborados por los lideres de los procesos, asesorados por el equipo de calidad y|
revisados y aprobados por los directivos de la institucion.

estructura de la caracterizacion del sistema de gestion de calidad del hospital

30-dic-18

Cada uno de los lideres de
procesos

con base en el mapa de procesos del sistema de gestion de calidad institucional enmarcados|
en la plataforma estratégica se establece en conjunto con los lideres estratégicos de la
institucion, el duefio y lider responsable del resultado de cada procedimiento, el objetivo y|
alcance, asi como el ciclo de calidad compuesto por las actividades necesarias para lograr el
objetivo esperado dentro de la planeacion, el hacer, el verificar y el actuar. igualmente sef
establecen las entradas, proveedores, salidas y clientes que afectan o interactian dentro dell
proceso, se establecen los riesgos que pueden afectar directamente el logro del objetivo y el
listado de indicadores que monitorean el resuitado de la gestion de cada uno de los|
procedimientos priorizando los reportados como obligatorio cumplimiento.

Cerrada

definicion de la metodologia de la mejora continua de los procesos del sistema de gestion de
calidad

15 febrero - 31 octubre
2019

Lider Calidad

se realiza capacitacion al grupo de lideres de todos los procesos sobre la elaboracion de las|
fichas técnicas de indicadores de gestion, identificacion de las diversas fuentes de no|
conformidades al sistema de gestion de calidad, el andlisis y documentacion de nof
conformidades con base en las metodologias del porque-porque, causa efecto o espina def
pescado y lluvia de ideas; el establecimiento de planes de mejora que evidencien suj
trazabilidad, ciemre de brechas y finalmente su seguimiento al estado que demuestre el
mejoramiento continuo de los procesos. Igualmente se asesora a la institucion en la
implementacion y establecimiento del proceso de auditorias intemas periddicas del sistema de|
gestion de calidad

Abierto

planteamiento de la definicion del plan de trabajo para el cumplimiento de condiciones del
habiltacion

septiembre 18 - diciembre
18

Cada uno de los lideres de
procesos

en conjunto con el grupo estratégico se establece el plan de trabajo para el cumplimiento de|
las condiciones de habilitacion en el hospital y en los puestos de salud, con base en los|
procesos necesarios, las caracterizaciones definidas y las responsabilidades frente a la|

documentacion.

Cerrada




, Dar asesoria a todas las dudas que se generen durante la documentacion, implementacin,
ider Calidad B ;) - \ (Cemada
socialzacion y evaluacion de los procesos de habilitacion en todos sus estandares
L Caldad reaUz‘ar §§guiMEnto pemenente al plan de trabajo para el cumplimiento de condiciones de et
habiltacion
Eraodcaeszso G sl decargue de documentos permanentemente  [a intranet para disponibiidad de todo el hospital. [Cerrada
asesoria en la implementacion y evaluacion de los documentos necesarios para la certficacion e Cada uno de los lideres defestructurar y cargar permanentemente el aula virtual como espacio para la capacitacion y et
en hailitacion dentro del sistema de gestion de calidad procesos evaluacion de los procedimientos exigidos por habiltacion
Cada uno de los ideres defasesorar y demostrar a traves de videos - presentaciones protagonizados por los ejecutores et
procesos de los procesos la implementacion y acherencia a los procedinientos.
Cada uno de los fderes delelaborar junto con los lideres de los procesos cursos o presentaciones que sitvan como base ot
procesos nara que todos los funcionaris de a institucion estudien virtualmente.
e Cildad apHcarX hacer seguimiento 2 la ejecum’u"n de s tﬂlgres vinua.l.es e evidencien l3 et
evaluacion en cada uno de los temas que exige la normatividad en habiltacion
agorrpaﬁam’ento final antes de la solicitud de vista de viglancia y control para la sede B 10 e Gl prgpam;ién del equipo de trabajo y [ideres de los procesos que atenderan fa visita de et
principal y centro de salud viglancia y control
Docurentacion, sociaizacion, mplementacion y evaluacion de las condiciones de recurso
humano desde la formacion requerdas en procesos priortaros, quias de practicas clncas y[3t-ene-19 Lider Talento Humano Talento Humeno Cerrada
procesos transversales de otros servicios como PGIRH, Manual de biosequridad, etc.
Docurentacion, socializacion, implementacion y evaluacion del gestiona mento de las|
condiciones y ¢l mantenimiento de la infraestructura de las dreas  asistenciales o
caracteriticas de elas que cumplan con los requisitos de cumplimento de las condiciones|
higié.ni.co sanitaljas; Hcer?cvia e constry; tn ‘apmbada par e\"uso Gk sl pem & 31-ene-19 Subgerencia administrativa  {Infraestructura Cemada
vertimientos liguidos y emisiones atmosféricas; sistema de prevencion y control de condiciones;
nlanes de mantenimiento de la planta y de los equipos fios; instalaciones eléctricas dentro del
reglamento técnico de nstalaciones eléctricas y las condiciones de acceshidad todo esto)
dentro de la nometividad vigente
Documentacidn, sociazacidn, implementacion y evaluacion de las condiciones y menteniiento
de los equipos médicos cumpliendo con las recomendaciones de mantenimiento y calbracion
establecidas por el fabricante identificando los-posibles riesgos y el uso de las medidas de "
i ) IR ! -ene-19 Dotacion (Cemada
bioseguridad para todo el personal relacionado en el servicio. Asimismo, gestionar que se
cuente con suficiente suficiencia de elementos o equipos como para el lavado de manos, cam
de paro, entre otros.
Documentacidn, socialzacion, implementacion y evaluacion de los procesos para la gestion de
medicamentos, dispostivos medicos (incluidos los sobre medida), elementos de rayos X y de
Uso odontoldgico; asi como de los demds insumos asistenciaes que utice fa institucion
logrando para estos les adecuadas condiciones de seleccion, adauisicion, transporte, [31-¢ne-19 Lider Farmacia Medicamentos, dispostivos médicos e isumos Cemada
recepcion, almacenamiento, conservacion, control de fechas de vencimiento, control de
cadena de frio, distrbucion, dispensacion, uso, devolucion, sequimiento al uso y disposicion
final. Igualrente, contar con las condiciones de autorizacion vigente regueridas
Documentacidn, sociaizacion, implementacion y evaluacion el gestiona miento ¢l cumplimiento
de los principales procesos asistenciales cumpliendo con el estructuramiento de  log
i P " ) Cada uno de los fideres del .
procedimentos, guia clinica de atencion, protocolo, y manuales establecidos en cada uno de31-ene-19 cests Procesos priortarios (Cemada
los senvicios de salud que condicionan directamente la prestacion con calidad con el menor|
riesgo posible
Documentacidn, socialzacion, implementacion y evaluacion del cumplimiento de procesos que
qar;ntlcen la historia chmcva.por pa;wentey\as condw;wongs tengcas de su manejo y el Qe log| B 10 L\‘der‘gest’\o‘n informacion 'H\'stnn‘ach'mcayregistros et
registros de procesos clinicos dferentes a la historia cliica para que se relacionen historias clicas
directamente con los principales riesgos propios de la prestacion de serviios.
» " . 31 diciembre 2018- 31 |, ) Y ’ , -
fortalecimiento del proceso de desarollo de formacidn de los funcionarios - Lider Talento Humano Realizar capacitaciones de diferentes temas sobre los estandares de habiltacion (Cemada
acciones inmediatas para la comeccion de las no conformidades que se presente en el sistema[20 febrero - 31 octubre  (Cada uno de los lideres delRealizar los corectivos necesarios para a comreccion de as fuentes de no conformidades que it
nico de habiitacion 019 hrocesos se presenten en ¢l sistema Unico de habiltacion i
Aplicar auditorias intemas y fstas de chequeo del sistema dnico de habitacion gélfgebrero-n ol ider Calidad ;\gi}\;;g;ﬁu:\mnas temas e d chequen e s esandres ¢l sera (ot Abierto

TOTAL ACTIVIDADES It}
ACTIVIDADES CUMPLIDAS 25
INDICADOR CUMPLIMIENTO 86%

Informacioén lider de Calidad

De 29 oportunidades de mejora del plan de accion de la ESE La ESE Hospital San
José de La Palma 25 se encuentran cerradas y 4 de ellas estan en proceso, para

un cumplimiento del 86%.



Plan de Accion Habilitacion Centro de Salud San Antonio de Yacopi
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w. ANEXO PLAN DE ACCION HABILITACION CENTRO DE SALUD SAN ANTONIO DE YACOPI E;D:fsa
ESE HOSPITAL SAN JOSE DE LAPALMAY RSO
YACOPI GESTION DEL MEJORAMIENTO 28

I Estandar o actividad planteada

docurentacion de los menuales de esteriizacion, referencia - contrameferencia y manual de ) (Cada wno de os ideres de _
- . ) . 31-dic-18 Procesos prioritarios Cemada
limpieza - desinfeccidn; protocolo de lavado de manos y protocolo de custodia de pertenencias procesos
documentacion de los programas de sequridad del paciente y atencion de victims de violencia
sexual; procedimentos de farmacia; procedimientos de guias de practica clinca y sistema de 31-dic-18 Lider Calidad Procesos prioritarios Cemada
informacion
documentacion de los procedimientos de consentimientos informados; consuta de historia ider Calidad - Lider Hstorias| .~~~
. L L 31-ene-18 o Historia  registros clinicos Cemada
clinca y contingencia manual de historias clinicas clinicas
documentacion, socializacion, implementacion y evaluacion del plan de emergencias de hospital , )
ke 31-ene-18 Lider Plan emergencias Infragstructura Cemada
documentacion del programa de farmacovigiancia 3-ene-18 Referente farmacovigiancia | Medicamentos, dispositivos médicos e insumos Cerada
1 noviembre-15 diciembre
autoevaluacion del cumplimiento de condiciones de habiltacion 2018; marzo 2019; julio (Lider Calidad Realizar autoevaluacion del cumplimiento de condiciones de habiitacidn Abierto
019
. - P Realizar plan de accion o contingencia de acuerdo a los resultados no conformes del
plan de accidn del sistema dnico de habiltacion 31-ene-19 Lder Calidad Hp “‘ \g“ " Abierto
cumplimiento de condiciones de habilitacion
Actualizacion de la estructura del mapa de procesos del sistema de gestion de calidad, Discfar y definr en comité de calidad la Estructura del mapa de procesos del sistema de
desdoblamiento de macroprocesos y procesos, asignacion de fideres por proceso y duefios de 01-nov-18 (Comité de Calidad gestion de caldad, desdoblamiento de macroprocesos y procesos, asignacion de lideres porjCerrada
MaCroprocesos proceso y duefios de macroprocesos
se establece el procedimiento para la elaboracidn, aprobacion, codficacion y modificacion de
2 ferarquia documental institucional y los formatos para la elaboracion de documentos,
ectuctura de  intranet v de I gestin cocunentl oor procests del st de cestén e sequidamente se estructura la intranet institucional como hemamienta virtual que sirve como
) yeeag prp ! 01-dic-18 ider Calidad hase para la gestion documental, faciltando la consulta y disponibiidad inmediata a toda la|Cerrada
calidad I o . .
institucion de la Utima version aprobada de cada uno de los documentos del sistema de
gestion laborados por los ideres de los procesos, asesorados por el equipo de calidad y
revisados y aprobados por ls directivos de la insttucion,
lcon base en el mapa de procesos del sistema de gestion de calidad institucional enmercados
en la plataforma estratégica se establece en conjunto con los fderes estratégicos de la
institucion, el duefio y fder responsable del resutado de cada procedimiento, €l objetivo
cate 10 G o idees e alcance, asf como el ciclo de calidad compuesto por las actividades necesarias para lograr el
estructura de la caracterizacion del sistema de gestion de calidad del hospital 30-dic-18 objetivo esperado dentro de la planeacion, el hacer, el verficar y ¢l actuar. igualmente se|Cerrada

procesos

lestablecen les entradas, proveedores, salidas y clientes que afectan o interactdan dentro del
proceso, e establecen los riesgos que pueden afectar directamente el logro del objetivo y el
listado de indicadores que monitorean €l resuitado de 2 gestion de cada uno de o
procedimientos priorizando los reportados como obligatorio cumplimiento.




definicion de la metodologia de la mejora continua de los procesos del sistema de gestion de

15 febrero - 31 octubre

se realiza capacitacion al grupo de lideres de todos los procesos sobre la elaboracion de las|
fichas técnicas de indicadores de gestion, identificacion de las diversas fuentes de nol
conformidades al sistema de gestion de calidad, el andlisis y documentacion de no|
conformidades con base en las metodologlas del porque-porque, causa efecto o espina de|

X Lider Calidad pescado y lluvia de ideas; el establecimiento de planes de mejora que evidencien sulAbierto
calidad 2019 o . N -
trazabiidad, cierre de brechas y finalmente su sequimiento al estado que demuestre el
mejoramiento continuo de los procesos. Iqualmente se asesora a la institucion en lal
implementacion y establecimiento del proceso de auditorias intemas periddicas del sistema de|
gestion de calidad
en conjunto con el grupo estratégico se establece el plan de trabajo para el cumplimiento de|
planteamiento de la definicion del plan de trabajo para el cumplimento de condiciones de| septiembre 18 - diciembre [Cada uno de los lideres delas condiciones de habiitacion en el hospital y en los puestos de salud, con base en lo Cerada
habiltacion 18 procesos procesos necesarios, las caracterizaciones definidas y las responsabilidades frente a la|
docurentacion.
\ider Calidad Dar asesoq’a a todas \a§ dudas que se generen _d_ural_w?e la dncumentaciéryw, implementacion, iy
socializacion y evaluacion de los procesos de habilitacion en todos sus estandares
|ider Calidad rea\}{ar §§gu\mentu permanente al plan de trabajo para el cumplimiento de condiciones de Cerada
habiltacion
Caca o de s fderes decargue de documentos a la intranet para di de todo el hospital. |Cerrada
procesos
asesoria en [a implementacion y evaluacion de los documentos necesarios para la certificacion| Jteene-19 Cada uno de los lideres delestructurar y cargar permanentemente el aula virtual como espacio para la capacitacion y| Cemada
en habilitacion dentro del sistema de gestion de calidad procesos evaluacion de los procedimientos exigidos por habiltacion
Cada uno de los lideres defasesorar y demostrar a través de videos - presentaciones protagonizados por los ejecutores| Cemada
procesos |de los procesos la implementacion y adherencia a los procedimientos.
Cada uno de los lideres defelaborar junto con los lideres de los procesos cursos o presentaciones que sivan como base| Cerada
procesos para que todos los funcionarios de la institucion estudien vi
\ider Calidad apHcary' hacer seguimiento a la ejecucion de los talleres virtua.l.es que evidencien la| Cerada
evaluacion en cada uno de los temas que exige la en habilitacion
acom fiamiento final antes de la solicitud de visita de vigilancia y control para la sede| esep-19 \ider Calidad preparacion del equipo de trabajo y lideres de los procesos que atenderén la visita de| bietto
principal y centro de salud vigilancia y control.
Documentacion, socializacion, implementacion y evaluacion de las condiciones de recurso
humano desde la formacion requeridas en procesos prioritarios, guias de practicas clinicas | 31-dic-18 Lider Talento Humano Talento Humano Cerrada
|procesos transversales de otros servicios como PGIRH, Manual de bioseguridad, etc.
Documentacion, socializacion, implementacion y evaluacion del gestiona miento de las
condiciones y el mantenimento de la infraestructura de las areas asistenciales o
caracteristicas de ellas que cumplan con los requisitos de cumplimiento de las condiciones|
higiénico sanitaﬁas; Hcer.lc.ia de const[u.ccidn aprobada para el uso de salud; permiso de Wesep-19 Subgerenci adminstrativa  |Infraestructura bietto
liquidos y emisiones atmosféricas; sistema de prevencion y control de condiciones;
planes de mantenimiento de la planta y de los equipos fijos; instalaciones eléctricas dentro dell
reglamento técnico de instalaciones eléctricas y las condiciones de accesibilidad todo esto)
|dentro de la normatividad vigente
Documentacion, socializacion, implementacion y evaluacion de las condiciones y mantenimiento
de los equipos médicos cumpliendo con las recomendaciones de mantenimiento y calibracion)
establecidas por el fabricante \dent\ﬂcanqo los posibles riesgos y el uso de las medidas de esep-19 Dotacion bietto
para todo el personal relacionado en el servicio. Asimismo, gestionar que se
cuente con suficiente suficiencia de elementos o equipos como para el lavado de manos, carro|
de paro, entre otros.
Documentacion, socializacion, implementacion y evaluacion de los procesos para la gestion de
medicamentos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida), elementos de rayos X y de|
uso odontologico; asi como de los demés insumos asistenciales que utiice la institucion|
logrando para estos las adecuadas condiciones de seleccion, adauisicin, transporte, 30-sep-19 Lider Farmacia Medicamentos, dispositivos médicos e insumos Abierto
recepcion, almacenamiento, conservacion, control de fechas de vencimiento, control de|
cadena de frio, distribucion, dispensacion, uso, devolucion, sequimiento al uso y disposicion|
final. Igualmente, contar con las condiciones de autorizacion vigente requeridas
Documentacion, socializacion, implementacion y evaluacion del gestiona miento el
de los principales procesos asistenciales cumpliendo con el estructuramiento de los|
s . " ) Cada uno de los lideres dej .
procedimientos, quia clinica de atencién, protocolo, y manuales establecidos en cada uno de| 31-ene-19 ocesos Procesos prioritarios Cerrada
los servicios de salud que condicionan directamente la prestacion con calidad con el menor
riesgo posible
Documentacion, socializacion, impl ion y evaluacion del ct de procesos que|
gar_antlcen [a historia chmc;_por paciente y las condiciones tegn\cas de su manejo y el de los| esep-19 Lider gest’\on informacion - Histora ciica y registros bietto
registros de procesos cliicos diferentes a la historia clinica para que se relacionen| historias clinicas
directamente con los principales riesqos propios de la prestacion de servicios.
- " 31 diciembre 2018 - 31 | . -
fortalecimiento del proceso de desarrollo de formacidn de los funcionarios actubre 2019 Lider Talento Humano Realizar capacitaciones de diferentes temas sobre los estandares de habilitacion Cermada
acciones inmediatas para la correccion de las no conformidades que se presente en el sistema| 20 febrero - 31 octubre |Cada uno de los lideres de|Realizar los correctivos necesarios para la correccion de las fuentes de no conformidades que bietto
nico de habilitacion 2019 procesos se presenten en el sistema dnico de habiltacion
Aplicar auditorias intemas y listas de chequeo del sistema tnico de habiltacion a febreroz[;fgl octubre Lider Calidad :sgi;;;::\tnnas itemas y lstas de chequeo de los estindares de sitema {nico de Abierto

TOTAL ACTIVIDADES
ACTIVIDADES CUMPLIDAS
INDICADOR CUMPLIMIENTO

29
19

66%

Informacién lider de Calidad

De las 29 oportunidades de mejoras del plan de accion del Centro de Salud San
Antonio de Yacopi 19 se encuentran cerradas o cumplidas frente a 29 por completar
o en desarrollo dando un margen de cumplimiento del 66%.



Encuestas de satisfaccion del usuario.

SEDE Ene Feb Mar Abr May Jun Total
La 56 74 79 86 71 77 443
Palma
Yacopi N/A N/A N/A N/A 38 45 83

526

SEDE Jul Agos Sept Oct Nov Dic Total
La 92 65 137 82 118 90 584
Palma
Yacopi | 76 48 101 78 72 81 456

1.040

INFORMACION LIDER SIAU

En el primer semestre se realizaron 526 encuestas de satisfaccion al usuario de
estas, 443 fueron desarrolladas en el Hospital San José de La Palma y 83 en el
Centro de Salud San Antonio de Yacopi; Para el segundo semestre se realizaron
1.040 encuestas de satisfaccion al usuario de las cuales 584 se desarrollaron en el
Hospital San José de La Palma, y 456 en el Centro de Salud San Antonio de Yacopi.

Resultados encuestas de satisfaccion del susuario.

| SEMESTRE

Mes Encuestas Usuarios que respondieron muy buena o Porcentaje de
Realizadas buena a la pregunta ¢Cémo calificaria su Satisfaccién

experiencia global de atencion en los en los
servicios de salud de su IPS

Enero 56 52 94.6%
Febrero 74 69 93.24%
Marzo 79 75 94.93%
Abril 86 83 96.5%
Mayo 109 104 95.4%
Junio 122 116 95.85
TOTAL 526 499 94.8%




I SEMESTRE

Encuestas Usuarios que respondieron muy buena o Porcentaje de
Realizadas buena a la pregunta ¢(Como calificaria su Satisfaccién

experiencia global de atencién en los en
los servicios de salud de su IPS

Julio 168 162 96.4%
Agosto 113 107 94.6%
Septiembre 238 234 98.8%
Octubre 160 157 96.8%
Noviembre 190 187 96.3%
Diciembre 171 168 98.2%
TOTAL 1040 1015 97.6%

INFORMACION LIDER SIAU

PORS:

Las PQRS que son radicadas en la E.S.E. ya sea en la oficina SIAU, por buzén de
sugerencias o pagina web de la institucion, se les realiza un seguimiento completo, desde
su traslado al funcionario o area a la cual viene dirigida, hasta su respuesta que se le hace
llegar al usuario por el medio que mas se le facilite. Desde el mes de enero hasta el mes
de diciembre se recepcionaron 91 PQRSF clasificadas y relacionadas a continuacion;

CONSOLIDADO PQRS
TOTAL
PQRSF
ENERO 8 0 8
FEBRERO 5 0 5
MARZO 8 0 8
ABRIL 10 0 10
MAYO 10 3 13
JUNIO 6 0 6
JULIO 8 0 8
AGOSTO 6 0 6
SEPTIEMBRE 9 1 10
OCTUBRE 4 1 5
NOVIEMBRE 5 2 7
DICIEMBRE 5 0 5
TOTAL 84 7 91




Clasificacion PQRS:

CLASIFICACION DE LAS PQRS
DERECHOS DE
NS PETICIONES QUEJAS RECLAMOS SUGERENCIAS PETICION FELICITACIONES :g;sl.\:
LA PALMA|YACOPI|LA PALMA |YACOPI |LA PALMA [YACOPI |[LAPALMA |YACOPI |LA PALMA YACOPI [LA PALMA |YACOPI
ENERO 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 2 0 8
FEBRERO 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 5
MARZO 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 3 0 8
ABRIL 0 0 5 0 1 0 1 0 0 0 3 0 10
MAYO 0 0 y/ 2 0 0 0 0 0 0 3 1 13
JUNIO 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 6
JuLlo 0 0 3 0 1 0 1 0 0 0 3 0 8
AGOSTO 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 2 0 6
SEPTIEMBRE 1 0 2 1 3 0 0 0 0 0 3 0 10
OCTUBRE 0 0 2 1 2 0 0 0 0 0 0 0 5
NOVIEMBRE 0 0 2 2 0 0 1 0 0 0 2 0 7
DICIEMBRE 0 0 3 0 1 0 0 0 0 0 1 0 5
Sub total 7 0 39 6 10 0 3 0 0 0 25 1
TOTAL 7 45 10 3 0 26 91
Peticiones: 7
Quejas: 45
Reclamos: 10
Sugerencias: 3
Derechos de peticion: 0
Felicitaciones: 26
CLASIFICACION POR CRITERIOS DE LAS PQRS
— Continuidad Oportunidad Pertinencia Accesibilidad Seguridad Humanizacién | FELICITACIONES TOTAL
LA PALMA YACOPI| LA PALMA| YACOPI | LA PALMA|YACOPI | LA PALMA YACOPI|LA PALMA|YACOPI | LA PALMA|YACOPI | LA PALM4 YACOPI
ENERO 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 3 0 2 0 8
FEBRERO 0 0 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 5
MARZO 0 0 2 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3 0 8
ABRIL 0 0 4 0 0 0 2 0 0 0 1 0 3 0 10
MAYO 0 0 5 1 0 0 2 1 0 0 0 0 3 1 13
JUNIO 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 6
JuLio 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 1 0 3 0 8
AGOSTO 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0 6
SEPTIEMBRY 0 0 5 0 0 0 1 0 0 0 0 1 3 0 10
OCTUBRE 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 5
NOVIEMBR| 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 2 2 0 7
DICIEMBRE 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 5
Sub total 0 0 33 1 0 0 19 1 0 0 6 4 26 1
TOTAL 0 34 0 20 0 10 27 91

Continuidad: O
Oportunidad: 34




Pertinencia: O
Accesibilidad: 20
Seguridad: O
Humanizacién: 10
Felicitaciones: 27

De acuerdo al analisis, seguimiento de las encuestas de satisfaccion, PQRS vy
visitas de la Secretaria de Salud del Departamento, se realizaron los planes de
mejoramiento correspondiente, las actividades que integran el plan de mejoramiento
de la Gestion SIAU fueron realizadas en un 100% para la vigencia 2019.

INFORMACION Y COMUNICACION

Dentro de la planeacion institucional, teniendo en cuenta la razon de la institucion,
sus objetivos estratégicos y dando cumplimiento con lo dictado den el decreto 612
del 4 de abril de 2019, La ESE Hospital San José de La Palma ha elaborado:

Plan Estratégico de Tecnologia de la Informacion y las Comunicaciones —
PETI, Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion y el Plan de Riesgo de
Seguridad y Privacidad de la Informacién, los planes anteriormente nombrados
se encuentran aprobados, socializados y publicados en la pagina web de la
institucién los cueles se vienen desarrollando segun su contenido.

Se cuenta con un proceso de comunicacion interna y externa de facil acceso,
oportuna y clara para todos los grupos de valor.

Comunicacion Interna

PAYARTE: (Un espacio en la web para:
e Documentacién Institucional
e FORMATE: Un espacio para capacitaciones a los funcionarios
e Un espacio para votar y escoger a funcionarios que se destacan en sus
funciones con relacion a los principios y valores de la institucion.
e Un espacio para realizar encuestas.
Carteleras
Comités Institucionales
Encuestas de Satisfaccion
PQRS

Comunicaciéon Externa

Pagina WEB

FACEBOOK

Twitter

Proceso de Audiencia Publica de Rendicién de cuentas
Campafias de socializacion



Se desarrolla socializacién de los principios y valores a los funcionarios de la ESE
Hospital San José de La Palma, esta actividad se desarrollando permanentemente
por medio de entrega de folletos y en los computadores se tiene como papel tapiz.

Se cuenta con oficina de atencion al usuario con un funcionarios exclusivamente
para atender a los usuario en el Hospital San José de La Palma y en el Centro de
Salud San Antonio de Yacopi, cuenta con una linea de celular directa, cuenta con
buzones de PQRS, que son abiertos semanalmente, cuenta con un proceso para
realizar encuestas de satisfaccion al usuario, cuenta con un espacio dentro de la
pagina web para dejar las PQRS.

Se desarrollé el proceso de Audiencia Publica de Rendicién de Cuentas (Rdc), el
cual se cumplié en un 100% segun lo planteado en la estrategia de rendicion de
cuentas dentro del Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano.

Soporte cargue de informacién proceso de Rdc, Superintendencia Nacional
de Salud.

#) Circular Unica % ([ Red Atencion al Usuario x ) ( Programacion de Reuri- x ([ Instructivo Cargue Infor 1 [3 Correo - slizamd323@h: % alls|m] 2]
&« X | @ aten_entidad.supersalud.gov.co/Aten_Entidad/Rendicion_Cta.asp b g
. x
aten_entidad.supersalud.gov.co dice:
b
R -

Salir de |a Aplicacion

Esperando a aten_entidad.supersalud gov.co.
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Resultado proceso de Rdc

Durante el desarrollo Audiencia Publica de Rendicion de Cuentas se generaron 14
preguntas por parte de los asistentes.

Los cuales estan clasificados de la siguiente forma.

PREGUNTAS RdC 2018

MOTIVO No de Preguntas No de Respuestas
Oportunidad de servicio, 8 8
Calidad, Oferta.
Juridico y Financieros 3 3
Servicios 1 1
Junta Directiva 1 1
Otros 1 1

8 De ellas estan relacionadas con la Oportunidad de atencidn, calidad y oferta de
médicos, 3 Estan relacionado con procesos juridicos y aspectos financieros,1 esta
relacionado con el numero de partos en la ESE, 1 Esté relacionado con el grupo de
personas quienes conforman la Junta Directiva y 1 esta dirigida a la pérdida de un
equipo biomédico, dando respuesta del 100% de las preguntas satisfactoriamente
para los asistentes.

Dejando como compromiso lo siguiente:

COMPROMISO ESTADO
Implementacion del SIAU en el Centro | Cumplido
de Salud San Antonio de Yacopi,
(Adecuaciéon de la oficina SIAU,
personal quien lo desarrolle, linea
telefonica):

Estudiar la oferta de médicos para | Cumplido
consulta externa

Encuestas de Satisfaccion al proceso de Audiencia Publica de Rendicién de
Cuentas.

Para la ESE HOPSITAL DE LA PALMA es muy importante saber de primera mano
la perspectiva que tiene los usuarios sobre la institucion, por este motivo y para que
sirva de insumo para el mejoramiento del proceso de Audiencia Publica de
Rendicion de Cuentas se presenta el resultado obtenido de las encuestas realizadas
en el proceso de RdC.



Preguntas Centro de Salud San Antonio de Yacopi Totales

¢Como se enterd de la | a. Por aviso publico
realizacion de la Audiencia | - I'D\’,'ef"osvssBcom””'cac'O”
. .. c. Pagina
Publica de Rendicion de . .
5 d. Redes sociales
Cuentas (RdC 2018): e. Invitacion directa
f. Otro ¢Cual?
La logistica u organizacion | a- Mala
empleada en la Audiencia b'BRegmar
Ly _y c. Buena
Publica de Rendicion de
d. Muy buena
Cuentas (RdC 2018) fue: | o Excelente
Cree usted que la | a. Mala
informacion suministrada en | - BReg“'ar
. . L c. Buena
la Audiencia Publica de
L d. Muy buena
Rendicion de Cuentas (RAC | . gycelente
2018) fue:
ENCUENTAS CENTRO DE SALUD SAN ANTONIO
DE YACOPI
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Audiencia Publica de Rendicion de empleada en la Audiencia sumintrada en la Audiencia
Cuentas (RdC 2017)? Publica de Rendicién de Cuentas Publica de Rendicién de Cuentas
(RAC 2017) fue: (RAC 2017) fue:

Cree usted que la infomracion sumintrada en la
Audiencia Publica de Rendicion de Cuentas (RdC
2018) fue:

® c. Buena
= d. Muy buena
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De las 35 personal que asistieron a la Audiencia Publica de Rendicién de Cuentas
vigencia 2018 (Rdc 2018), 27 personas realizaron la encuesta de satisfaccion del
procesos de RdC.

Porcentaje por preguntas

¢Como se entereo de la realizacion de la Audiencia Publica
de Rendicion de Cuentas (RdC 2018)?

= a.Por aviso publico
= b. Medios de comunicacién
= c. Pagina WEB
d. Redes sociales
= e. Invitacion directa

= f. Otro ¢Cual?

En la primera pregunta de la encuesta podemos evidenciar el mayor porcentaje
corresponde a invitacién directa con un 41% y el menor porcentaje con un 3%,
corresponde a pagina web.

La logistica u organizacion empleada en la Audiencia
Publica de Rendicion de Cuentas (RdC 2018) fue:

m c. Buena
= d. Muy buena

= e. Excelente




De la segunda pregunta se evidencia con un 41% buena, 37% muy buenay un 22%
excelente.

Cree usted que la infomracion sumintrada en la Audiencia
Publica de Rendicion de Cuentas (RdC 2018) fue:

= Cc. Buena
= d. Muy buena

= e. Excelente

En la tercera y Ultima pregunta de la encuesta evidenciamos que el 41%
corresponde a excelente, el otro 41% buena y el 18% Muy buena.

Preguntas Hospital San José de La Palma Totales
¢Como se enterd de la | a. Por aviso publico 12
realizacion de la Audiencia | b. Medios de comunicacion 4
Publica de Rendicion de | c. Pagina WEB
Cuentas (RdC 2018)? | d. Redes sociales 3
e. Invitacion directa 14
f. Otro éCual?
La logistica u organizacion | a. Mala 1

empleada en la Audiencia | b. Regular
Publica de Rendicion de | c. Buena 11
Cuentas (RdC 2018) fue: | d. Muy buena 6

d
e. Excelente 17
Cree usted que la informacion | a. Mala
suministrada en la Audiencia | b. Regular
Publica de Rendicion de | c. Buena
Cuentas (RdC 2018) fue: | d. Muy buena 10
e. Excelente 14




ENCUESTA HOSPITAL SAN JOSE DE LA PALMA
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¢Cémo se entereo de la realizacion de la La logistica u organizacion Cree usted que la infomracion
Audiencia Publica de Rendicidn de Cuentas empleada en la Audiencia Publica sumintrada en la Audiencia Publica
(RdC 2017)? de Rendicién de Cuentas (RdC de Rendicidn de Cuentas (RdC
2017) fue: 2017) fue:

En el Hospital San José de la Palma asistié 40 personas a la Audiencia Publica de
Rendicion de Cuentas vigencia 2018 (Rdc 2018), de las cuales 35 realizaron la
encuesta de satisfaccion del procesos de RdC. Evidenciando un porcentaje claro de
satisfaccion de los asistentes en el proceso.

¢COmo se entereo de la realizacion de la Audiencia Publica
de Rendicion de Cuentas (RdC 2018)?

3%

= a.Por aviso publico
= b. Medios de comunicacion
= c. Pagina WEB
d. Redes sociales
= e. Invitacion directa

u f. Otro ¢Cual?




Para la primera pregunta evidenciamos que el mayor porcentaje correspondiente
invitacion directa con un 40%, seguido de por aviso publico con un 34% y por ultimo
con 3% pagina web y otros.

La logistica u organizacion empleada en la Audiencia
Publica de Rendicién de Cuentas (RdC 2018) fue:

3%

= a. Mala
= b. Regular
= c. Buena
d. Muy buena

m e. Excelente

En la segunda pregunta el mayor porcentaje corresponde a excelente con un 49%
seguido descendientemente con el 17% correspondiente a muy buena, 31%
corresponde a buena y con un 3% solo una persona corresponde a mala.

Cree usted que la infomracion sumintrada en la Audiencia
Publica de Rendicion de Cuentas (RdC 2018) fue:

3%

= a. Mala
= b. Regular
® c. Buena
d. Muy buena

m e. Excelente




En la tercera pregunta con un 40% siendo este el mayor porcentaje corresponde a
excelente, seguido con un 28% corresponde a muy bueno, con un 23% se encuentra
buena y en con los porcentajes mas bajos se encuentra regular y malo con un
porcentaje de 6% y 3% correspondientemente.



