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	INFORME DE AUDITORÍA 



	Proceso:  Planeación Estratégica  Garantía  de Calidad 

	Líderes. Soraya Tatiana Cáceres S.

	Auditado:  Planeación Estratégica Habilitación y Acreditación  

	Auditor (es): - Martín Mora Hernández- Luis Alberto Fernández R

	Fecha de elaboración:  27 / 12  /2.016 


ASPECTOS GENERALES DEL PROCESO DE AUDITORIA

· OBJETIVO: 
Determinar el grado de cumplimiento  de las actividades establecidas en los procesos de Habilitación y Acreditación  que sean ejecutadas con la eficacia y eficiencia que brinden  herramientas  para cumplir con la normatividad existente  que permitan mejorar e incrementar la oportunidad, eficacia y eficiencia  definitivos para  optimizar la prestación del servicio en el HUEM. 

· ALCANCE: 
Se auditara la vigencia comprendida desde el 1° de enero hasta el 31 de diciembre  de 2.016  

· METODOLOGÍA:
La Auditoría se realizara a cada uno de los  procedimientos  y responsables  establecidas en el respectivo proceso, tomando como referencia y criterio  las normas de Auditoría generalmente aceptadas. Se evaluará el grado de cumplimiento  de los objetivos particulares del área.

· CRITERIOS.
Los elementos de verificación, confrontación y evaluación  en la presente Auditoría, están determinados por: Ley 80 de 1993; Ley 1150 de 2007, Decreto 1510 de 2013, Decreto 1011 de 2006, Res 1445 de 2006, Ley 1438 de 2011, Ley 1388 de 2010, donde establecen las condiciones mínimas para la prestación de servicios de salud, Resolución 256 de 2016 sistemas de información para la calidad, Plan de Desarrollo Institucional, Manual de procesos y procedimientos, Manual de Funciones, Códigos, Resoluciones, planes de mejoramiento y normatividad tanto interna como externa que afectan el Proceso objeto de la evaluación.
· La auditoría de control es un elemento fundamental del sistema de control interno de evaluación  que permite  realizar un examen sistemático objetivo e independiente de los procesos, procedimientos, actividades, operaciones y resultados de la entidad, así mismo permite emitir juicios basados en evidencias  sobre los aspectos mas importantes  de la gestión de los resultados obtenidos y la satisfacción de los diferentes grupos de interés, generando recomendaciones que permitan con su aplicación, acciones de mejora continua, que conlleven a la entidad  a cumplir con las metas y objetivos para el logro de la misión. 
PERSONAL QUE APOYA EL PROCESO
	Tatiana Cáceres Santos
	Asesora de Planeación

	Pilar Medina 
	Planta

	Yolima Correa C
	Planta

	Carlos David Celis
	Agremiación - Actisalud

	Shirley Pineda- Habilitación
	Agremiación – Actisalud

	Clara Cuadros - Habilitación
	Agremiación – Actisalud

	Fernando Parada N
	Sintranordessa

	Liliana Forero
	Agremiación

	Olga Lucía Pérez M- Acreditación
	Agremiación - Actisalud


PROCEDIMIENTOS EVALUADOS 
ACOMPAÑAMIENTO VISITAS DE AUDITORIA EXTERNA 
Tras la inspección documental realizada se evidenció el cumplimiento de las actividades por parte de los responsables. Los siguientes puntos de control o registro, demandan su inclusión  o modificación: - Actividades: notificación de visita de auditoría, remisión de oficio al área objeto de la auditoría, determinación del plan y procedimiento, elaboración de acciones o planes de mejoramiento.
Se determina  que cumple, ………………..………………………………………………………... OBS
AUDITORIA DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE  GARANTÍA DE CALIDAD
Se practica revisión a la documentación generada en las actividades del procedimiento, donde se constata el cumplimiento tanto de actividades como registros entre los que se cuentan: Plan Anual de Auditoria, donde aparecen:  hora, fecha y procedimiento o criterio (estándar) de la auditoría a realizar. Se concluye que se cumplen las actividades y registros……………………………………..C 
ELABORACION Y SEGUIMIENTO AL PAMEC 
Confrontadas las actividades y soportes o puntos de control se determina el cumplimiento de los siguientes ítems: Autoevaluación y formato de autoevaluación, definición de prioridades e informe respectivo, definición de la calidad esperada con sus respectivas actas, medición inicial de desempeño de procesos priorizados. Formulación de planes de mejora  se cumplen....................C

En la definición y determinación de la calidad esperada  v/s calidad observada los resultados evidencian que estamos por debajo de los rangos esperados como puede verse en la  siguiente Tabla: 
	Estándar
	Calidad Observada
	Calidad Esperada

	No. 5 De la política de seguridad del paciente  y despliegue
	2
	2.24

	No. 6. Generación y mejora de la cultura de seguridad
	1.9
	2.0128

	No. 7. Implementación de recomendaciones 
	2
	2.24

	No. 18  Guías y protocolos con criterios explícitos para la preparación de pacientes a intervenir
	3.6
	4.032

	Estándar
	Calidad Observada
	Calidad Esperada

	No. 31. De la definición  del proceso de consecución y verificación del consentimiento informado 
	2.7
	3.024


De la confrontación de la autoevaluación realizada, se concluye,  que  el cumplimiento de los estándares de Acreditación  se encuentra por debajo de la calificación requerida,  por lo tanto se evidencia la necesidad de fortalecer las actividades contempladas en el Plan de Mejoramiento para alcanzar las metas de la Calidad esperada en cada uno de los Estándares descritos, fortaleciendo actividades  de socialización y sensibilización en cada uno de los servicios….....OBS  

SEGUIMIENTO Y MONITOREO DE LOS COMITES INSTITUCIONALES 
Practicada la revisión documental de los soportes generados en el procedimiento, podemos concluir:
· Que, las actividades desarrolladas, así como los registros que generan cumplen con los requisitos establecidos a saber: Creación del comité con su respectiva resolución, cronograma de reuniones para cada vigencia, seguimiento al cumplimiento de los cronogramas, elaboración del informe y retroalimentación de resultados…………………………………………………………………………………..C

Nota: Revisar los registros que se generan en las siguientes actividades: No. 4 seguimiento y No. 6 retroalimentación de resultados 
AUTOEVALUACIÓN DE LOS ESTANDARES DE HABILITACIÓN 
Se soportaron las evidencias en  el cumplimiento de las siguientes actividades y registros:
· Plan anual de autoevaluación, cronograma, reunión de apertura, formato de autoevaluación ……………………………………………………………………………………C

· Las siguientes actividades no tienen definido registro las No. 5 Presentación de hallazgos a Gerencia y la actividad No. 8 realización de actividades de seguimiento al Plan de Mejoramiento  no soporta la calificación o identificaciones del tipo de Acción preventivas y correctivas ………………………………………………………………………………..……N.C.
PREPARACION PARA LA ACREDITACIÓN ESE HUEM
Mediante las Resoluciones No. 256 y 2082 de 2016 del Ministerio de Salud y Protección Social, se determinan las acciones para el despliegue y aplicación  de la autoevaluación igualmente contenida en la Resolución 1445 de 2006 de los Manuales de Acreditación.

Ante la confrontación de los soportes presentados se constata el cumplimiento de los mismos entre los que se destacan: - Definición del equipo  establecimiento de indicadores- Planes de Mejoramiento con énfasis en Acreditación, despliegue y seguimiento, evaluación toma de decisiones …………………………………………..……………………………………………………..C
Se presenta observación para las actividades asignadas al Gerente (VER TABLA DE HALLAZGOS)………………………………………………………………….………………………OBS
NOVEDADES DE SERVICIOS EN HABILITACIÓN 
Tras la inspección documental realizada se constató el cumplimiento de las actividades, registros o puntos de control establecidos igualmente con las áreas responsables y el cargo, por lo tanto se evalúa como cumplida …………………………………………………………………………………..C  
Se presentaron novedades en: Telemedicina- Radioterapia-y Ginecología desarrollando las actividades necesarias para su implementación.
AUDITORÍA INTERNA DE HISTORIAS CLINICAS 

Se  identificaron treinta ocho (38) parámetros  para la evaluación del cumplimiento de los registros en las historias clínicas. En el 2.016 se realizaron seis (6) Auditorias de H.C. que, revisados los soportes se determina como cumplida ………………………………………………………………….C 
Mejorar la implementación de H.C. en todos los servicios

PACIENTE TRAZADOR 

Procedimiento que no presentó soportes de las actividades y registros generados. Se soportó cronograma de auditoría pero no se evidenció su ejecución………………………………………..N.C.

VERIFICACIÓN DE LA ADHERENCIA A GUIAS DE MANEJO Y PROTOCOLOS
Confrontada la documentación se sustenta o soportan las actividades y registros establecidos con las siguientes consideraciones:
1. Actividad No. 04. Solicitud de las diez (10) primeras causas y procedimientos más frecuentemente realizados en los servicios. Se realizan las comunes  pero no las diez (10) 
2. Actividad No. 05  no presenta registro en el procedimiento. Incluir Formato……………..OBS
DESARROLLO DE RONDAS DE SEGURIDAD
Las actividades 1 y 2 programación de Rondas y reunión previa respectivamente, las 5, 6 y 7 análisis  de hallazgos, recomendaciones al servicio, seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejoramiento y socialización  del impacto de las rondas no fueron soportadas ……………………………………………………………………………………………………………N.C.

Soportadas las actas  de las actividades No. 03 y diligenciamiento de formato de Rondas de seguridad desarrolladas …………………………………………………………………………………C
NOTIFICACIÓN Y ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES

Verificados la documentación soporte del procedimiento se comprueba el cumplimiento de las mismas a saber: diligenciamiento de la ficha reporte del incidente o evento adverso, ingreso al sistema DGH, revisión en el sistema, clasificación de casos reportados, planilla de seguimiento, ficha visita de campo, citación unidad de análisis. Plan de mejoramiento, por lo tanto se califica como cumplida…………………………………………………………………………………………….C
ADOPCION Y EVALUACIÓN DE GUIAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 

Tras la revisión documental practicada se comprueba el cumplimiento a satisfacción  de las actividades y puntos de control establecidas en el procedimiento evaluado, por tanto se califica como cumplido…………………………………….………………………………………………………C

HALLAZGOS

	DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO
	  PROCEDIMIENTO
	C
	OBS
	NC
	CRITERIOS DE AUDITORÍA

	01
	El personal evaluado conoce claramente el Componente Estratégico de la entidad. Misión, visión, política de calidad, etc.
	Planeación Estratégica y Gerencial
	x
	
	
	Manual de procesos y procedimientos. 

	
	Los puntos de control del procedimiento no se encuentran definidos. Actividades 1- 2- 3
	Acompañamiento visitas  de Auditoría Externa
	
	x
	
	Manual de procesos y procedimientos. Acción preventiva 

	02
	Los planes de mejoramiento surgido de autoevaluación, y auditorías externas no son remitidos a Control Interno. Para su seguimiento y evaluación respectivas   
	Todos los procedimientos del sistema de Gestión de Calidad 
	
	
	x
	Manual de procesos y procedimientos

. Acción correctiva

	03
	No se evidenció Plan de Acción para la vigencia 2.016
	Elaboración y seguimiento al Pamec 
	
	
	x
	Manual de procesos y procedimientos. Acción correctiva

	04
	De la autoevaluación de procesos prioritarios  de calidad esperada vs calidad observada se evidencia  que no se cumple con el porcentaje establecido por los requisitos definidos por el Ministerio

	Elaboración y seguimiento al Pamec 
	
	
	X
	Manual de procesos y procedimientos. Acción correctiva

	05
	La actividad No. 8 realización de actividades de seguimiento al Plan de Mejoramiento  no soporta la calificación o identificaciones del tipo de Acción: preventivas y correctivas
	Autoevaluación de los Estándares de Habilitación


	
	x
	
	Manual de procesos y procedimientos. Acción correctiva

	06
	Actividades de seguimiento evaluación, establecimiento de indicadores, etc. en cabeza del Gerente

	Preparación para la acreditación ESE HUEM

	
	 x
	
	Manual de funciones  Acción preventiva

	07
	Informes de auditoría  los responsables no son individualizados, lo cual genera incumplimiento de las acciones 
	Auditoría interna de historias clínicas 


	
	 
	x
	Manual de procesos y procedimientos  Acción correctiva

	08
	El informe de cumplimiento  de las acciones de mejoramiento, productos de las Auditorías  no es soportado
	Auditoría interna de historias clínicas – Adherencia a guías de manejo y protocolos 

	
	
	x
	Manual de procesos y procedimientos  Acción correctiva

	09
	Sin soportes de la gestión realizada 
	Paciente trazador 
	
	
	x
	Manual de procesos y procedimientos  Acción correctiva

	10
	Las actividades 1y 2 programación de Rondas y reunión previa y  las 5,6,7 análisis  de hallazgos, recomendaciones al servicio, seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejoramiento y socialización  del impacto de las rondas no fueron soportadas
	Desarrollo de rondas de seguridad
	
	
	x
	Manual de procesos y procedimientos  Acción correctiva


CONSIDERACIONES GENERALES DEL PROCESO 
CONCLUSIONES
· Revisar y ajustar las actividades, responsables y puntos de control de los procedimientos inherentes a la Habilitación y Acreditación 
· Los Planes de Acción  y el seguimiento de las acciones, no fue remitido a esta oficina. Igualmente aconteció con los planes de mejoramiento surgidos dentro de los procedimientos evaluados 
· En las reuniones de apertura, no se diligencia formato de Apertura de la auditoría, establecer formato.  

· En las vigencias 2.015-2.016 se cumplió con el 77% de la programación establecida. Reprogramados y compromisos  el 94.2%
· Continuar con la implementación de los aspectos técnicos y tecnológicos para que en todos los servicios se pueda desarrollar la consolidación y registro  de las H.C. de manera sistematizada 
RECOMENDACIONES
· Establecer o adoptar formato para la apertura de las Auditorías que se realizan en el marco del desarrollo de los componentes del Sistema de Gestión de Calidad.
· De manera general revisar actividades, responsables y puntos de control que se generan en los procedimientos evaluados, por cuanto estos fueron elaborados y aprobados por los  Comités (Calidad y Control Interno)  desde el 17/02/2.011 tomando como criterio la normatividad que los afecta.
· Procedimiento Preparación para la  Acreditación ajustar en las siguientes actividades el responsable  Nos. 02- 08 - 09- 10- 11- 12- 13- 14- 15, están asignadas al Gerente y sus competencias están enmarcadas para  la Alta Dirección. 
· Para el equipo MECI, realizar inventario de procedimientos pendientes por ajustar, tomando como referencia los aspectos jurídicos que los han afectado, incluyendo  entre ellos los del Sistema de Gestión de Calidad,
La oficina Asesora de Planeación, a través del equipo de Sistema de Gestión de Calidad  elaborará el respectivo Plan de Mejoramiento con las acciones descritas en la tabla de hallazgos  como Acciones  preventivas,  correctivas y observaciones,  con  las que el equipo de trabajo  estime conveniente para el mejoramiento del proceso,    dentro de los siguientes ocho (8) días hábiles siguientes a la entrega del presente informe
	Elaborado por:  Martín Mora Hernández- Auditor  OCI

Aprobado por: Álvaro Becerra Flórez - Asesor Control Interno


	Fecha: 

30/12/2016
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