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	INFORME DE SEGUIMIENTO



	Proceso: Consulta externa

	Responsable: Líder –  Roberto José Claro Juré  – Coordinadora Consulta Externa: Siaolis Patricia Gómez 

	Auditor (es): -  Marlene Cotamo S. -  

	Fecha de elaboración:  05 de Diciembre de 2016 


· OBJETIVO: Determinar el grado de cumplimiento  del procedimiento establecido en el área de Consulta Externa  y generar las recomendaciones pertinentes, direccionando los hallazgos hacia la consecución de una Mejora Continua en el respectivo Proceso, procedimientos, actividades y registros. 
· ALCANCE: Revisión, inspección ocular y confrontación de el cumplimiento de cada uno de las actividades que componen el procedimiento de atención de pacientes en consulta externa, periodo comprendido desde el 01/01/2016 hasta 30/07/2016
· METODOLOGÍA: El seguimiento practicado se realizó,  tomando como referencia los criterios de Auditoria generalmente aceptados, se evaluó el proceso de consulta externa, determinando las fortalezas y debilidades en el desarrollo,  ejecución de las mismas y realizando su respectiva confrontación de donde se generaran las recomendaciones y acciones de mejora pertinentes basadas en los hallazgos.
· CRITERIOS
Los elementos de verificación, confrontación y evaluación en la presente Auditoria, están determinados por: El Manual de Procesos y procedimientos, el manual de funciones, código de ética, Decreto 1011 de abril de 2006, por el cual se establece el sistema obligatorio de Garantía de la calidad de la atención de salud del sistema General de Seguridad social en salud, resoluciones internas, Ley 100 de 1993, Resolución 4445/96 del Ministerio de la Protección Social, por la cual se dictan normas para el cumplimiento del contenido del titulo y normatividad tanto interna como externa que afecten el Proceso objeto de la evaluación, portafolio de servicios de la ESE HUEM. Resolución 2003 de 2014. Por el cual se define los procedimientos y condiciones de inscripción de los prestadores de servicio de salud y habilitación.
PERSONAL QUE PARTICIPA EN EL PROCESO DE CONSULTA EXTERNA
	Roberto José Claro
	Líder Proceso de Servicios Ambulatorios

	Siaolis Patricia Gómez
	Coordinadora de enfermería de consulta externa

	Yaneth Gelvez Moncada
	Auxiliar Administrativo

	Médicos Especialista- Generales
	Planta  - Sintranordessa- Cirunorte- 

	Enfermeras Auxiliares
	Planta – Sintrasalud 


· PROCEDIMIENTO  EVALUADO:
 ATENCION DE PACIENTES EN CONSULTA EXTERNA
El procedimiento fue ajustado y aprobado en  noviembre de 2015, mediante acta del Comité de Calidad, sin embargo no fue actualizado en la página Intranet, por consiguiente  persisten los hallazgos encontrados en la anterior auditoria
Se realiza  comprobación de las evidencias, que soportan cada una de las actividades, descripciones y registros que conforma el procedimiento. 
HALLAZGOS
	DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO
	PROCEDIMIENTO
	C
	OBS
	NC
	CRITERIOS DE AUDITORÍA

	01
	Los funcionarios del área de Consulta Externa conocen los aspectos relacionados con la misión, visión y la estructura orgánica del proceso.
	Atención de pacientes en consulta externa
	x
	
	
	Manual de Procesos y procedimientos. Acción Correctiva

	02
	Se recibe la programación de turnos,  de las especialidades habilitadas en la Institución; máximo los días 17 de cada mes, sin embargo el contrato sindical N° 219  CIRUNORTE no cumplen  con la clausula especial del  parágrafo segundo- clausula tercera “presentar antes del 25 de cada mes la programación del recurso humano necesario, para la realización del proceso durante el mes siguiente” ; lo que retrasa la  agenda de citas en el tiempo estipulado
	Atención de           Pacientes  en consulta Externa
	
	
	x
	Manual de Procesos y procedimientos. Acción Correctiva

	03
	Si la solicitud de cita es presencial el cargo del responsable es  facturación y no la auxiliar administrativa
	Atención de           Pacientes  en consulta Externa
	
	x
	
	Manual de Procesos y procedimientos. Acción preventiva

	04
	Asignación de cita a paciente rural vía telefónica (vinculados)

(La facturadora manifiesta que este servicio no se presta desde hace más de un año).
	Atención de           Pacientes  en consulta Externa
	
	
	x
	Manual de Procesos y procedimientos. Acción Correctiva

	05
	Envió de la demanda insatisfecha, en el procedimiento debe reportarse semanalmente a la subgerencia de salud y planeación.

Actualmente se realiza en forma mensual
	Atención de           Pacientes  en consulta Externa
	
	
	x
	Manual de procesos y procedimientos. Acción Correctiva

	06
	En la página web institucional tiene publicado el horario de atención a pacientes en consulta externa de la siguiente manera: De 7:00am a 12:00 y de 2:00pm a 5:00 pm de lunes a viernes. 

Sin embargo en inspección realizada en la auditoria el horario de atención es:

Jornada continua de 6:00am a 6pm de lunes a  miércoles ; de 6:00am a 4:00pm los días jueves y viernes
	Atención de           Pacientes  en consulta Externa
	
	
	x
	Manual de Procesos y procedimientos. Acción preventiva


CONCLUSIONES
Se observa que el procedimiento fue aprobado en el mes de Noviembre de 2.015 y a la fecha no ha sido publicado, se cumplieron  actividades que se encontraban dentro del plan de mejoramiento: 
· Las enfermeras cumplen  con aspectos  como: son presentarse con el paciente, el tipo de tratamiento que va recibir.
· El horario laboral de la persona encargada de dar la información fue asumido por el   personal de SIAU para brindar información a los usuarios.
· Las cajas de recaudo se encuentran  numeradas, para mayor ubicación  de los usuarios incluyendo la caja preferencial.
· Se subsanó por parte de los especialistas  el registro de la  Historia clínica en el sistema Dinámica gerencial (DGH) NET 3.5.

· Tras el seguimiento y verificación de cada una de las acciones establecidas en Mapa de Riesgos correspondiente a consulta externa y que fueron actualizados en octubre del 2015 se observa  el cumplimiento del 83%  de las Acciones. 
RECOMENDACIONES
· Ajustar el tiempo para recibir la programación de turnos, por cada una de las especialidades.
· Revisar el contenido de los horarios de atención en la página web institucional, para conocimiento de la comunidad en general.

· Continuar con la  socialización y sensibilización liderada por la coordinadora de consulta externa, para fortalecer aspectos de la plataforma estratégica institucional (misión, visión, valores, política de humanización, calidad… etc.)
· Requerir a los especialistas de la agremiación CIRUNORTE  el cumplimiento de  la clausula especial del  parágrafo segundo- clausula tercera “presentar antes del 25 de cada mes la programación del recurso humano necesario, para la realización del proceso durante el mes siguiente”.  para así organizar las agendas de citas a tiempo.
· Reactivar el digiturno ubicado en la parte superior de las cajas de manera que permita de forma organizada atender a los usuarios.
· Incrementar la sistematización, de las historias clínicas, se han realizado avances pero la meta es tener en un 100% la H.C. sistematizada, exigencia establecida para la acreditación. 
· Revisar el nuevo procedimiento aprobado en noviembre del 2015, ya que hay actividades que no se cumplen y la cita con telemedicina debe considerar  el responsable de la asignación de la misma  y requerimiento  por interconsulta en hospitalización.
· Se evidencia mejora continua en la puntualidad de horario de atención de los usuarios por parte del personal médico , sin embargo se debe incrementar la tasa de satisfacción y para ello se plantea que cuando el médico llegue tarde la primera vez se oficiara comunicación interna con llamado de atención, cuando reincida se remitirá la comunicación interna con copia al supervisor del contrato y representante legal,  al ocurrir el evento por tercera vez, se  realizara comunicación interna con copia:  al supervisor del contrato, al representante legal  a talento humano- oficina de control interno  disciplinario y copia a subgerente de salud.
El responsable del Proceso y su grupo de apoyo deben realizar el respectivo Plan de Mejoramiento tomando como referencia la tabla de Hallazgos de la presente auditoria y  que se determinaron como: No Cumplida (NC) Acción correctiva,  y Observación  (OBS) Acción preventiva

Esta oficina, remitirá el respectivo formato del Plan de Mejoramiento para su elaboración el cual tendrá un plazo de ocho (8) días hábiles para hacerlo llegar a esta dependencia para su aceptación e inicio de compromisos.  
	Elaborado por: -  Marlene Cotamo Salazar  P.U 
Aprobado por : Álvaro Becerra Flórez- Asesor Control Interno
	Fecha: 12/12/2016



