HOSPITAL

SEI-01-F25

'SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

EVALUACION POR DEPENDENCIAS

DEL SARARE

1. Entidad:
Hospital del Sarare ESE

2. Dependencia a evaluar:

SIAU

- Aumentar la satisfaccién del usuario

- Optimizar la gestion de los procesos

del SGI.

- Mantener actualizados los sistemas de informacion
- Mejorar la competencia y compromiso del talento humano de (a ESE.

3. Objetivos institucionales relacionados con la dependencia:

- Mejorar la oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y seguridad de 10s servicios.

Compromisos asociades al cumplimiento §. Medicién de compromisos
' objetive institucional Valor Cumplimiento
5.1. Indicador esperado 5.3. Andlisis del resultados
Proceso Se realizé Implementacior
Implementar Call Center Para la Asignacion | documentado- 1 100% del Call Center en el primel
de Citas telefénicas Registro trimestre.
fotografico
30/04/2021 Se inicid sL
implementacién y S€
documentéd procedimiento
se ubica en compartide
\192.168.1.4\CapetaCalida
Formular la Guia del Usuario hospitalario Sﬁ;ﬁ ngraobada y 1 100% g\é%rgg%oa\s% DE
APOYO\S.SIC- GESTION
DEL SERVICIO AL
CLIENTE\.SIC-01-
SIAU\S. Procedimientos
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Disefiar un protocolo general de entrega de
informacion al usuario y a su familia al
momento de ingresa al servicio. Que
contenga: la identificacién del personal
referente en caso de necesidades de
atencion, horarios de visitas y restricciones,
horarics de alimentacidn, Medidas de
seguridad, deteccidn de alarmas, conductas
ante una posible evacuacion, la secuencia de

Se actualizé Procedimiento
PQRSF, y procedimiento
de solicitud de Historia

eventos e indicaciones acerca del manejo Docimgnto 1 100% cll?!ca,lybse acéualgqertwte sie
médico, Derechos y deberes, Servicio|2ProPa%0 gsa elaborancdo Frorocoio
: . e atencidbn al usuario
cubiertos y no cubiertos por el POS, hospitalario. SIC-01-T02
direccionamiento en caso de no tener acceso '
a servicios POS, Ubicacidon en la habitacién y .
del entorno, aclaracidon de dudas e
inquietudes, causas de retrasos y tiempo
maximo que debe seguir esperando, Medidas
de seguridad gue involucre usuario y familia,
(reporte de situaciones de riesgo),
N° de
indicadores A través del formato de
Formular 1 indicador de gestion de errores en | formulados/proye seguimiento muestra de
la entrega de resultados que me permitan | ctados *100( 100 (100% patologia SIC-01-F19, se
hacer seguimiento. informe realizé de seguimiento al
semestral de indicador.
seguimiento
Cerrado en primer
seguimientt. A través dei
Implementar filtro o mecanismos para la Procedimiento formato de seguimiento
identificacion de errores en la entrega de documentado 1 100% muestra de Laboratorios
resuitados. externos SIC-01-F20, se
realizé de seguimiento.
indicador, l
Se formuld Protocolo de
atencion al usuario
hospitalario. SIC-01-TC2 «l
Capacitar al personal para dar informacion |Actas de 17/12/2021 se realizd
correcta y relevante a los usuarios sobre los | socializacion 1 100% socializaciéon al talento
tramites a realizar al momento de su salida. SIAU humano SIAU quienes

apoyaran la socializacion a
lideres de diferentes
Servicios.
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6. Evaluacion de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

- La ejecucion de las actividades realizadas por el proceso de SIAU logré un 100% correspondiente a

cumplimiento de los valores esperados, por lo que se evidencia el buen desemperio, CoOmpromiso \
mejoramiento continuo de la dependencia.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

- Se recomienda seguir mejorando para aumentar la satisfaccién del usuario, mejorar la oportunidad

accesibilidad, pertinencia, continuidad y seguridad de los servicios para optimizar la gestion de los procesos
del SGI.

8. Fecha: 18/01/2022

9. Firma:

1

-

GERALDINE REAL
Profesicnal apoyo a Control interno

r'/%
‘ RW er SIAU.
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1. Entidad: 2. Dependencia a evaluar:
HOSPITAL DEL SARARE ESE CALIDAD
3. Objetivos institucionales relacionados con la dependencia:
* Sistema Unico de Acreditacion
. PAMEC"‘
¢ Sistema Unico de Habilitacién
e Sistema Unico de Informacioén
4. Compromisos asociados | 5. Medicién de compromisas
?r:s‘;?tz]cﬂg:l:mo del objetivo Valor Cumplimient
5.1. Indicador esperado | o 5.3. Andlisis del resultados
Realizar la autoevaluacién Se evidencia autcevaluacion
de los estandares de para la vigencia 2021 con una
acreditacion segun lo Informe Sl Sl calificacién total en promedio
estipulado por la resolucién de 1,17%.
5095 de 2018.
Se evidencia Elaboracién de
Elaborar PAMEC para la| Documento . .
vigencia 2021, elaborado Sl Si :lﬁhgo?lgg; la vigencia 2021,
Hacer el seguimiento al Se evidencia Ia realizacion d
cumplimiento y avance en| Numero de 9 2 2einf:rnf:sc%ease;iilriai:l"ﬂg o
las acciones de mejora| seguimientos la vigencia 2021.
establecidas en el PAMEC
Realizar minimo 1 auditoria
de cumplimiento de las
condiciones de habilitacién| (Numero de . .
. o , real audit 15
de los servicios de acuerdo | auditorias/nime 100% 100% f:mi%':f‘;o&"taus‘?"as en
a |o estipulado en la| rode servicios
resolucion 3100 de 2019;| habilitados)*100
de Acuerdo al Plan de
Auditoria Aprobado.
Realizar  minimo 1|  (Numero de Se evidencian 12 seguimientos
seguimiento a los planes de | Seguimientos/to 90% 100% a planes de mejoramiento de
mejoramiento derivados de | tal de procesos auditorias en la vigencia 2021.
las auditorias. auditados)*100
. Planes de . .
Atender visitas de auditoria Mej oraemiento Etn d!aronvguegi‘t:;?iaszdoez:\l ue:z
atendie
pilioy dFe ‘ S?Ggr? dz itk 95% 100% EPS, Coosalud, Sanitas,
apoyar la Formulaci al de Auditorias Foscal y UAESA.
Planes de Mejoramiento. Externas.
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Se evidencia manual de SG!,

- o Seguimientos DIR-00-MO1 del 29/12/2021.
ggz::;zsarde hsflz?olf;nn:?g:\?o d: Realizados/Plan Manual de indicadores vy
o o es de 95% 100% desempefio institucional, DIR-
Auditoria ¥ COMILS| yp0irramiento 01-M04 del 29/12/2021. Y acta
Institucionales. Formulados. de socializacion N°12  del
29/12/2021.
Se evidencia reporte mensual
Realizar Seguimiento  al Reportes atraves de correo electrénico

Repote  Oportunc  de| generados/total 90% 100% de los indicadores a las
Indicadores exigidos por la| de Reportes ? ®  |diferentes EAPB y Reporte

Normatividad legal Vigente. | establecidos. trimestral al ministerio a traves
de la plataforma SIHO.

6. Evaluacién de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

La ejecucidén de las actividades realizadas por el proceso logré un 100% correspondiente al
cumplimiento de los valores esperados, por lo que se evidencia el buen desemperio, compromiso y
mejoramiento continuo de la dependencia.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

- Se recomienda seguir trabajando para la lograr el mejoramiento continuo y el cumplimiento de
objetivos institucionales contemplados en el plan de accién de la vigencia correspondiente.

8. Fecha: 24/01/2022.

9. Firma:
roak Ir:j;;v
LN
o = ANy
GERALDINE REAL .

Profesional apoya a Controi interno
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1. Entidad: 2. Dependencia a evaluar:
HOSPITAL DEL SARARE ESE FARMACIA

3. Objetivos institucionales relacionados con la dependencia:

-Aumentar [a satisfaccion del usuario

-Mejorar la oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y seguridad de los servicios.
- Optimizar la gestion de los procesos del SIG

-Mantener actualizados los sistemas de informacion.

- Mejorar la competencia y compromiso del talento humano de la ESE,

4. Compromisos 5. Medicién de compromisos
asociados al
cumplimiento del Valor
objetivo §.1. Indicador |esperado
institucional
Documentar el
programa de
Asesoria Documento
Farmacoldgica ¥ aprobado
reconciliacion de
medicamentos
Capacitar a lideres y
coordinadores
Misicnales sobre el
protocolo LASA
(Senales de alarma y| N°de lideresy Se realizé mediante plataforma
mecanismos para la| coordinadores 259 100% digital de YouTube, en el
separacion de | capacitados/total siguiente link:
Medicamentos de de lideres hitps://youtu.be/UbMOM7rTbWw
aspecto © nombre
similar, para evitar
errores de
administraciéon)
Definir mecanismo de
revisidon y asignacion
de responsables en la
revision de todas las
érdenes en esa
dependencia antes
de la entrega de los
medicamentos

Cumplimiento| ¢ 5 Analisis del resultados

Se evidencia el procedimiento
1 1 de atencidn farmacéutica FMC-
00-020.

Procedimiento
documentado y 75% 0% No presenta evidencias.
socializado
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implementar la
asescria
farmacologia en formato de Se evidencia el procedimiento
pacientes poli asesoria 1 1 de atencion farmaceutica FMC-
medicados, farmacoldgica 00-020.
Anticoagulantes y de
control.

6. Evaluacién de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

- La ejecucién de las actividades realizadas por el proceso logré un 756% correspondiente al
cumplimiento de los valores esperados, por lo que se evidencia el buen desempefio,
compromiso y mejoramiento continuo de la dependencia.

7. Recomendaciones de mejoramiento de [a oficina de control interno:

- Se recomienda seguir trabajando para la lograr el mejoramiento continuo y el cumplimiento de
objetivos institucionales contempladas en el plan de accion de la vigencia correspondiente.

8. fecha: 24/01/2022

9. Firma:

GERALDINE REAL = =
Profesional apoya a Control interno

,ﬁdtba‘):nﬁf?’(ﬁg

\‘\,:' Rgb;’bido lider de{Farmacia.
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1. Entidad:
HOSPITAL DEL SARARE ESE

2. Dependencia a evaluar:
ODONTOLOGIA

3. Objetivos institucionales relacionados con la dependencia:
« Aumentar la satisfaccidn del usuario y mejorar su calidad de vida.
* Generar una cultura humanizada en la prestacién de Servicios de Salud, soportada en la ética y compromiso del

talento humano.

* Incentivar, promover, gestionar e implementar practicas seguras de la atencién en salud gue mejoren la calidad del

servicio.

* Mejorar la oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y seguridad en la prestacion de los servicios.

4. Compromisos asociados al

§. Medicion de compromisos

cumplimiento del objetivo Valor Ejecucion
institucional. §.1. Indicador esperado 5.3. Analisis del resultados
Evaluar los mecanismos
implementados para medir de Informe de evaluacién
adherencia al autocuidado que de adherencia al 1 100% Se evidencia mediante informe de
involucran al usuario como usuario. Cada 3 ADHERENCIA Y AUTOCUIDADO.
corresponsable de su cuidado meses.
oral.
N de indicadores
Formular 2 indicadores que me | formulados/proyectado Se evidencia mediante informe de
permitan medir la efectividad del s *100 Informe 1 100% INDICADORES PARA MEDIR LA

tratamiento y adherencia del
pacientes del tratamiento oral.

semestral de
seguimiento

EFECTIVIDAD Y ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO EN SALUD ORAL.
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6. Evaluacion de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

- La ejecucidn de las actividades realizadas por el proceso de urgencias logré un 100% correspondiente al
cumplimiento de los valores esperados, por |0 que se evidencia el buen desempefio, compromisc y
mejoramiento continuo de la dependencia.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

- Se recomienda seguir trabajando para aumentar la satisfaccion del usuario y mejorar su calidad de vida,
generando una cultura humanizada en la prestacion de Servicios de Salud, soportada en la €tica y
compromiso del talento humano en el hospital del Sarare.

8. Fecha: 26/01/2022.

Profesional apoyo a Control interno

t
|

Recibido Lidgr de Internacion:
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1. Entidad:

HOSPITAL DEL SARARE ESE

2. Dependencia a evaluar:
SEGURIDAD DEL PACIENTE

3. Objetivos institucionales relacionados con la dependencia:
-Aumentar la satisfaccion del usuario
-Mejorar |a oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y seguridad de los servicios.
- Optimizar la gestidén de los procesos del SIG
-Mantener actualizados los sistemas de informacién
- Mejcrar la competencia y compromiso del talento humano de ja ESE.

4. Compromisos asociados al
cumplimiento del objetivo

5. Medicién de compromisos

aislamiento

s Valor Cumplimient
MstUSional 5.1. Indicador | esperado o 5.3. Andlisis del resultados

Formular instrumentos de instrumento i.e %:é mcs;rurtnento de t
medicion del clima de formulado 1 1 mevi'ft'ual :’je 'ggci;r;‘r’::gs a
segurdad. documentado procedimiento GCL-00-POX.
Documentar el programa de
seguridad del paciente que
provea una adecuada caja de
herramientas para la
identificacién de eventos
adversos que incluya
procesos institucionales Documento Se evidencia mar)ual de
Seguros, procesos aprobado 1 1 programa de seguridad del
asistenciales seguros, paciente GCL-00-RO1.
practicas que mejore la
actuacion de los
profesionales y mecanismos
que involucre los paciente y
sus allegados en su
| seguridad.
Actualizar el plan de
prevencidn y control de
infecciones del hospital del
Sarare donde se definan Se evidencia el manual de
metas precisas que abarque Documento 1 1 prevencidon y control  de
todas las estrategias actualizado infecciones GCL-00-MOX del
definidas para la prevencion 14/06/2021.
y mitigacion de infecciones
que puedan ser medidas en
el tiempo.

Se evidencia protocolo de
Actualizar el protocolo de 5;3:?2223 1 1 aislamiento  GCL-00-POX

del 30/11/2021.
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Realizar 1 evaluacion de
adherencia al protocolo de

informe de

Se realizé evaluacion
mediante link:
https:f/docs.google.com/for

aislamiento en el servicio de seguimiento 100% L ms/d/e/1FAIpQLSegli308dd
hospitalizacién UBaGoYIHKK4yQJCDFwyG
P - N3B8yh-
RVX2R3LerWvkQ{viewform
Plan de
\ accion Se evidencia mediante [a
Sgrgewi;iglazlggldeag;;?:?en formulado con 80% 100% formulacién del plan de
9 P ‘ ejecucion del seguridad del paciente.
80%
Actualizar el protocolo de
Fugas que incluya:
| * Identificacion de usuarios
gue tienen la posibilidad de
deambular y perderse dentro
de la institucion.
* Mecanismos de seguridad Se evidencia PROTOCOLO
para la ubicacidn de documents PARA LA MINIMIZACION
pacientes. actualizado 1 1 DEL RIESGO DE FUGA O
* Un sistema de PERDIDA DE PACIENTES
comunicacién en la del 09/12/2021.
organizacioén para la
identificacion del cliente.
* Designacidn de un
responsable de la busqueda.
* Contacto con |a Policia y fa
familia del paciente.
Numero de
Realizar analisis de la Ana:-i:za:;;s en 56 realiza anlisis @ infarme
mertalidad Hospitalaria. el respectivo | 100% 100% hme”s.“a‘ _ de  mortalidad
comité /total ospitalaria.
de Casos
Se evidencia el SEI-02-T01/
PROTQCOLO DE
Documentar €l pr
gestion al duglo? etocelo de d::fo?:é]go 1 1 GESTION DEL DUELO ¥
CUIDADO PALIATIVO del
27/04/2021.
Se evidencia el SEI-02-TC1/
Documentar el protocolo de documento 1 4 ggg.}-%%o%%l_ DUELOD\E’
Dolor y cuidado paliativo. aprobado

CUIDADO PALIATIVO del
27/04/2021.
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Documentar el programa de

Se evidencia pragrama de

Formular gl Plz?p de accién accion
de Humanizacion

aprobado

Humanizacion {tener en documento P
cuenta los criterios de aprobado 2::“2%?;)2;;'82 1 SEl-02-R01
acreditacién) :

Plan de

Se evidencia plan de accion
de humanizacién 2021.

continuo de la dependencia.

6. Evaluacién de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

- De acuerdo a la autoevaluacion presentada por el proceso de Seguridad del paciente la
ejecucion fue del 100%. Se evidencia el buen desempefio, compromiso y mejoramiento

7. Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

¥ Seguir trabajando articuladamente con los procesos transversales para lograr la mejora
continua y el cumplimiento de objetivos institucionales.

8. fecha: 27/01/2022.

9. firma:

GERALDINE REAL
Profesional apoyo a control interno

U TN

Recibido del lider de seguridad del paciente.
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1. Entidad:
HOSPITAL DEL SARARE ESE

2. Dependencia a evaluar:
CIRUGIA

calidad del servicio.

» Optimizar |a gestion de los procesos del SGI.
= Mejorar la competencia y compromiso del talento humano de [a ESE.

3. Objetivos institucionales relacionados con ia dependencia:

» Aumentar la satisfaccion del usuario y mejorar su calidad de vida.
+ Generar una cultura humanizada en la prestacién de Servicios de Salud, soportada en la ética y
compromiso del talento humano.

« Incentivar, promover, gestionar e implementar practicas seguras de la atencién en salud que mejoren a

4. Compromisos asociados al

5. Medlcién de compromisos

cumplimiento  del  objetivo Valor Cumplimiento

institucional 5.1. Indicador esperado 5.3. Anélisis del resultados
Insghermiigtaén ol ?1'05 itatluro:?l Documento 1 100% Se evidencia la implementaciéon del
gararg. P aprobado ¢ turno quirurgico.

Se documentaron los siguientes

protocolos en el servicio de

quiréfano:

- CIX-01-T01= Protocolo custodia
pertenencia de pacientes.

S e,
recomendaciones de  los| Documento 1 100% aciente gra 2! procedimiento
procedimientos faltantes en el | aprobado ° pacienie p P
servicio de quirdfano guirurgico.
' - CIX-01-TO1=normas de actuacidn
en quiréfano.

- CIX-01-TO1= protocoio de
preparacidn pre quirirgica de la
piel.

Formular 1 indicador de|Informe de . L C
diligenciamiento de | seguimiento y 1 100% ggn:;l-g;? iggtc;?;?;nr:agg indicador
consentimiento informado. reporte trimestral '

Formular 1 indicador de|Informe de Se evidencia informe de
rechazo de muestras de|seguimiento y 1 100% seguimiento del indicador de
patclogia. reporte trimestral rechazo de muestras patoldgicas.

Se evidencia CIX-01-P05;

Actualizar el protocolo de| Protocolo 1 100% PROCEDIMIENTO DE TOMA
muestra de patologia. actualizado ° EMBALAJE Y ENVIO DE LA

MUESTRA DE PATOLOGIA.
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Numero de paciente
con diagnostico de

apendicitis al
egreso, a quienes
se le realizo

apendicetomia

dentro de las seis
horas de

Medir la oportunidad en !a|confirmado el
realizacién de apendicetomia |diagnostico en la

vigencia objeto de
la evaluacion/Total,

90%

Indicador 14 Resolucidn 408 de
2018:

- Informe  Oportunidad en la
Realizacién de Apendicetomia -
Ano 2021.

de paciente con
diagndstico de
apendicitis al
egreso en la
vigencia del objeto
de evaluacion

6. Evaluacion de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

- La ejecucién de las actividades realizadas por el procesc logré un 100% correspondiente al cumplimiento de
los valores esperados, por lo que se evidencia el buen desemperio, compromiso y mejoramiento continuo de
la dependencia.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

- Se recemienda seguir trabajandc para lograr incentivar, promover, gestionar e implementar practicas seguras
de la atencién en salud que mejoren la calidad del servicio de cirugia en el hospital del Sarare.

8. Fecha: 27/01/2022.

9. Firma:

GERALDINE REAL
Profesional apoyo a Control interno

ﬁfan& Art)}fa pt_:f’(f

Recibide Lider de Cirugia
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1. Entidad:
HOSPITAL DEL SARARE ESE

2. Dependencia a evaluar:
GESTION DE LA INFORMACION.

3. Objetivos institucionales relacionados con la dependencia:
-Mantener actualizados los sistemas de informacion.

-Aumentar la satisfaccién del usuario.

-Subcomponente de Rendicién de Cuentas.

-Politica de Seguridad Digital.

4. Compromisos asociados al

5. Medicién de compromisos

cumplimiento del objetivo institucional Valor ejecucié |5.3, Analisis del
5.1. Indicador esperado | n resultados
Formular un campo en la historia clinica
para la evaluacion e identificaciéon de Evidencia de
necesidades de salud de cada paciente habilitacidon de 100% 0% NO INICIADO
de acuerdo a las poblaciones| modulo en dinamica
especificas.
Garantizar mecanismo para que todos , )
. R Se evidencia en:
los resultados de patologias de Guia rapida de N ,
. . i 0 0 192.168.1.3- Patologias.
laboratorios externos sean ubicados ubicacion de 100% 100% |,
. : . . 192.168.1.3-
dentro de los sistemas de informacién| laboratorios externos . .
o laboratorioespecializado.
institucicnal.
Evidenci . .
vieencia Se evidencia contrato CD-
documentada de . -
. . . . 128 Advitel, para servicjo
Implementar un sistema de informacion sistema de o .
2 . 100% 100% |internet en Puestos de
remota en los puestos de salud y la mévil | informacion remota .
Salud y convenio con
en los puestos de .
. Movistar.
salud y la mévil
Se evidencia GAP-00-P13/
Formular el plan de contingencia en caso Documento Procadimiento
P . o ca 100% | 100% |Contingencia Falla en el
de falla de los sistemas de comunicacion Aprobado . S
Sistema De Informacion,
del 20/11/2021.
Contrato laboral del
Definir y asignar un lider con perfil para el Contrato del o profesional de
. . 100% 100% o R
proceso de comunicaciones profesicnal comunicaciones N° 1638
del 02/02/2021.
Publicaci . . .
Y |r.‘:acmnes Se evidencia mediante
Realizar y Monitorear la Publicacidn de Realizadas/ ublicaciones la pagi
y . Publicaciones 80% 100% P acio en 1a pagina
Informacidn establecida en el ITA . web:
Establecidas por la
Ley
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EVALUACION POR DEPENDENCIAS

Realizar 1 programa de radio en vivo y
trasmitido en Facebook live, con

Programas de Radio

. . ) i 108
periodicidad semanal a partir del mes de Realizados " Se realizaron : :
. . . g 100% |programas en la vigencia
Febrero, para brindar participacion a la| /Programas de Radio 2021
poblacion del municipic y su édrea de proyectados ’
influencia
Actualizar el Plan Estratégico de El plan estratégico de
. . Documento , ‘ ..
Tecnologias de Informacion (PETI), de ) tecnologias de informacién
) Actualizado y | Sl , L
acuerdo con el marco de referencia de Publicado publicado en la pagina web
Arquitectura Empresarial del Estado tiene vigencia 2019-2022.
Realizar y aprobar plan de
comunicaciones, basado en necesidades
de comunicacidon tanto internas como
externas, definiendo los canales de Documento
L L . Actualizado vy 100% |0% NO INICIADO
comunicacion oficiales, alineado a lo
Aprobado

requerido por el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion MIPG y a
Supersalud

6. Evaluacion de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

- La ejecucion de las actividades realizadas por el proceso de gestion de la informacion logré un 77%
correspondiente al cumplimiento de los valores esperados, por lo que se evidencia el buen desemperfio,
compromiso y mejoramienta continuo de la dependencia.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

- Se recomienda seguir trabajando para mantener actualizados 10s sistemas de informacion y dar cumplimiento

a las politicas de seguridad digital en el hospital del Sarare.

8. Fecha: 27/01/2022.

9. Firma:

—
-

A J \?\:‘ -

e ] f‘ S

GERALDINE REAL
Profesional apoyo a Control interno.

) 9 7w
//ﬂ A7 seendee S s

)(ecibido de gestion de la informacién.
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EVALUACION POR DEPENDENCIAS

1. Entidad:
HOSPITAL DEL SARARE ESE

2. Dependencla a evaluar:
LABORATORIO

3. Objetivos institucionales relacionados con la dependencia:

-Aumentar la satisfaccién del usuario
-Mejorar la oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y seguridad de los servicios.
-Optimizar la gestién de los procesos del SGI.
- Mejorar la competencia y compromiso del talento humano de la ESE.

4. Comprontisos asociados al

5. Medicion de compromisos

cumplimiento  del objetivo Valor Ejecucién
institucional 5.1. Indicador esperado 5.3. Andlisis del resultados
Acta de -

- . R Se socializo el estandar 28 y 3¢
Socializar el estandar con el| socializaciény o . g I
servicio de laboratorio formulacién de L 100% :bzo?rfgﬁé%zf linico-acreditaciér

plan de mejora '

. . . . . lizd i
incluir los laboratorios Evidencia de ruta ﬁ\leSTRUCTﬁfaOIZ DE Acgsgg nt;
especializados (externos) a la de ubicacion de o RESULTADOS DE  AYUDAS
historia clinica del paciente como laboratorios 1 100% DIAGONSTICAS
accidn integral del manejo del externos en DE LABORATORIOS EXTERNOS
paciente dinamica EN DINAMICA GERENCIAL.

o Formato de 1 100% Se evidencia mediante formatc
Reaiizar seguimiento a los seguimiento ? de seguimiento diario.
laboratorios externos.
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6. Evaluacion de 1a oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

La ejecucion de las actividades realizadas por el proceso fue un 100% correspondiente al cumplimiento de los
valores esperados, por to que se evidencia que se realizaron las actividades del plan de accion.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

- . Se recomienda seguir trabajando para optimizar la gestion de los procesos del SGI, Mejorando la
oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y seguridad de los servicios del hospital del Sarare.

8. Fecha: 26/01/2022.

9. Firma:

/"

GERALDINE REAL .
Profesional apoyo a Control interno

Recibido:

e

Lider de laboratorio




t HOSPITAL
DEL SARARE

Emorass Yacial delfa1a

SEI-01-F25

EVALUACION POR DEPENDENCIAS

s e 2
£valucionamos pensando £ LUSte

1. Entidad: 2. Dependencia a evaluar;
HOSPITAL DEL SARARE ESE TALENTO HUMANO

3. Objetivos institucionales relacionados con la dependencia:

- Generar una cultura humanizada en la prestacion de Servicios de Salud, soportada en la ética y
compromiso del talento humano.

* Mejorar ia oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y seguridad en la prestacion de los
Servicios.

* Mantener actualizados los sistemas de informacion.

» Mejorar la competencia y compromiso del talento humano de la ESE.

4. Compromisos asociados al|5. Medicién de compromisos

cumplimiento  del  obletivo 5 Indicador | Valor Cumplimi | 5.3. Analisis del resultados
esperade |ento

Implementar en los procesos de| Formato de Se realiza mediante video
induccion y reinduccion el codigo| induccion 1 100% |de induccion del area de
de ética e integridad. actualizado Humanizacion.
Documentar el Manual de prevision
de recurso humano (teniendo en
cuenta: Mejoramiento de Ia
seguridad del paciente, D/:')crlér;:éléo 1 0% No iniciado.
humanizacion, Gestién del riesgo y P
tecnologia, relacion a la demanda
del servicio y portafolic )

# de

Se evidencia mediante

funcionarios acta de itacion del
Capacitar al Talento Humano | capacitados/T 15/07/202‘13”30' aacwn 1e2
relacionada con docencia e otal de 50% 100% | estudiant de ESEDCO
investigacion para las practicas| funcionarios o ° RCIames os ,
formativas. con refacién que ingresaron a realizar
directa de practicas como A'ux.
docencia Enfermeria a la institucion.
. Se evidencia
ggg:nmc?gt;rsew:; 0 relacion  de D/;J;::)fg:g;o 1 100% | procedimiento THS-00-
P13 (01/06/2021)
Documentar los mecanismos de Se evidencia
supervisién en las  practicas Ef"r‘f)’;‘:g? 1 100% |procedimiento  THS-00-
formativas P P10 (01/06/2021)
Documentar el Numero de
practicantes en formacién por Documento Se evidencia
numero de usuarios yfo capacidad Aprobado 1 100% | procedimiento THS-00-
instalada de la institucién y por P12 (01/086/2021)

pregrama.
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Crear el comité de investigacion Acto
institucional - que garantice el administrativo Se evidencia mediante
respeto de los derechos de los de 1 100% |Resolucion N°27 del 31 de
usuarios y los principios éticos en ; " ° mavo de 2021
los procesos de investigacion que coc? orrna;t::é n y ’
se realice. & com
Numero de
Capacita
Formular y ejecutar Plan de Gltaciones Se evidencia mediante
Capacitacion Institucional PrNogramadas! 90% 90% soportes,
umero de
Capacitacione
s Ejecutadas
Numero de
Acciones
Formular y ejecutar Plan de | Programadas/ 90% 70% Se evidencia mediante
Bienestar Institucional Numero de ° °® | soportes.
Acciones
Ejecutadas

6. Evaluacidn de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

La ejecucion de las actividades realizadas por el proceso logré un 86% correspondiente al

cumplimiento de los valores esperados, por lo que se evidencia el buen desempefio,
compromiso y mejoramiento continuo de la dependencia.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

- Se recomienda seguir trabajande para mejorar la oportunidad, accesibilidad,
pertinencia, continuidad y seguridad en la prestacion de los servicios en la institucion.

8. Fecha: 25/01/2022.

9, Firma:

by
g M prﬁ; Qq @ub

GERALDINE REAL Recibido de Talento Humano.
Profesional apoyo a Control interne.
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1. Entidad:

HOSPITAL DEL SARARE ESE

2. Dependencia a evaluar:
JURIDICA

3. Objetivos institucionales relacionados con la dependencia:

- Garantizar la Sostenibilidad Legal de la Institucion.

4. Compromisos asociados

5. Medicién de compromisos

al cumplimiento del objetivo Valor Cumplimiento
institucional §.1. Indicador esperado 5.3. Analisis del
resultados
« Pdliza de todo riesgo.
Definicion y Contratacion « Pdliza de
de Pdlizas para el amparo| Pélizas adquiridas 1 100% responsabilidad civil.
del Hospital del Sarare. ePdliza de seguro
manejo sectorial.
Realizar la Contratacién de
un abogado externo, como Se evidencia contrato
j'pqu en la representacion Contrato de " de la abogada Ménica
udicial de los Procesos Profesional 1 100% Moreno Maurno N°CD-
que se encuenian en 032 del 04/01/2021
Curso contra la entidad en ’
la vigencia 2021
Realizar reunién Peridédica| # de Reuniones
con el comité de Programadas Se evidencian 11 actas
Conciliacién para revisar el {Numero de 75% 100% de reunién, realizadas
Estado de los Procesos Reuniones en la vigencia 2021,
Judiciales Realizadas
: . # de Reuniones
Realizar Capgmtac:_ones - Capacitaciones Se evidencia acta de
personal asistencial, en INC o de 75% 100% capacitacién del
temas relacionados con la| . umero ° pactiacion de
e e apacitaciones 25/11/2021.
politica de defensa Juridica Realizadas
Se evidencia el informe
publicado en la pagina
web:
Realizar informe del Estado Documento http./Amww.hospitaldelsa
de Procesos Judiciales en Informe 1 100% rare.gov.co/images/publ
Contra de la Entidad icaciones/JURIDICA/20
21/RELACION-DE-
DEMANDAS-CONTRA-
LA-ENTIDAD.pdf
Se evidencia protocolo
gﬁgcg?cei;::i;;t) proceso g: Documento 1 100% Qe consentimiento
consentimiento informado aprobado ?;ﬂrg;i?z%g:‘ -00-T07




\HOSPITAL

DEL SARARE 4

€mpresy §oclal del Exrady

Evolucionamas pensando €n Uste

Documentar el proceso de Se evidencia protocolo
monloTzaGan SSOUTNC  Doourents || o |sepumeny
proveedores de servicios P supervision de
contratados 11/011/2021.

6. Evaluacién de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

- La ejecucién de las actividades realizadas por el proceso logré un 100% correspondiente al
cumplimiento de los valores esperados, por lo que se evidencia el buen desempefo,
compromiso y mejoramiento continuo de la dependencia.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

- Se recomienda seguir trabajando para garantizar la sostenibilidad legal de la institucién.

8. Fecha: 28/01/2022

9. Firma:

r\ e

al apoyo a Control interno
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1. Entidad:
HOSPITAL DEL SARARE ESE

2, Dependencia a evaluar:
GESTION AMBIENTAL.,

3. Objetives institucionales relacionados con la dependencia;

- Mejorar las practicas ambientales, que permitan al Hospital del Sarare la minimizacién de los
aspectos e impactos ambientales.

4. Compromisos asociados al cumplimiento

5. Medicién de compromisos

del objetivo institucional Valor
5.1. Indicador esperado | Ejecucion | 5.3. Andlisis del resultados
N° de camparias Se desarrollé Camparia uso
Realizar 2 camparias sobre el buen uso de| ejecutas/campafias 75% | 100% racional de Agua y camparia
de [a institucién programadas*100 - ° 0% uso racional de energia, Se
recursos : Inf acutl reciben soportes  de
niorme ejecutivo ejecucion y seguimientos.
Se actualizé politica de
) ) gestibn ambiental mediante
Actualizar la politica y objetivos de la| Politica actualizada y resolucion  N° 71  del
Gestion Ambiental Alineadas c¢on el| socializadas con las 1 100% 23/03/2021, se socializo en
direccionamiento estratégico. partes interesadas comité ambiental y se
publicé en la pagina web del
hospital del Sarare.

Se formulé Programa de
goclgmgntgr t'te" Prlograma de Cultura Documento Aprobado 1 100% cultura ecoldgica
celogica institucional. institucional AFT-04-R08.

o fad Se formuld programa de
_Dotc_;,lmgentalr el Programa de reciclaje Documento Aprobado 1 100% reciclaje institucional AFT-
instituciona 04-R0OS.
. . . Se formuld matriz de
FOFEUI?rIIa matriz de riesgo yfo impactos Bocumento Aprobado 1 100% aspectos e impactos
ambientales. ambientales AFT-04-F38.
Se formulé programa de
cumentar el Programa de Uso racional o uso racional del agua AFT-
Recursos ambientales (luz, agua, etc.) Documento Aprobado L 100% 04-R06 y de energia AFT-
04-R07.
Se formuld Programa de
Formular el programa de conservacién del o conservacidn de medio
medio ambiente institucional. Documento Aprobado 1 100% ambiente institucional AFT-
04-R04.
o - Se presentd Matriz de
Disefar ~formatos,  indicadores 4 Documento Aprobado 1 100% |indicadores de  gestion
evaluacion de gestion ambiental. ambiental.
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Cronograma de

capacitacion Se presentan soportes de
Realizar cronograma de capacitacién al PROYECTADO: asistencias a
personal asistencial sobre disposicion final| N° de capacitaciones 75% [100% capacitaciones, se
de residuos Hospitalarics. formuladas/N°® de realizaron 17 capacitaciones

capacitaciones en el afio 2021.

realizadas x 100

6. Evaluacion de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

- La ejecucién de las actividades realizadas por el proceso de Intemacion logré un 100% correspondiente al
cumglimiento de los valores esperados, por lo que se evidencia el buen desempefio, compromiso Yy
mejoramiento continue de la dependencia.

7. Recomendaciones de mejoramiento de 1a oficina de control interno:

- Se recomienda seguir mejorando las practicas ambientales en el hospital del Sarare que permitan la
minimizacién de los aspectos e impactos ambientales generados en la institucion.

8. Fecha: 18/01/2022

9. Firma:

GERALDINE REAL
Profe@?nal oyo g Control interno.

Rec’bido y.ider',ﬁe gestidbn ambiental
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1. Entidad:
HOSPITAL DEL SARARE ESE

2. Dependencia a evaluar:
UNAP

3. objetivos institucionales relacionados con la dependencia:
» Optimizar la gestion de los procesos del SGI.
» Mantener actualizados los sistemas de informacion.
» Mejorar la competencia y compromiso del talento humano de la ESE

4. Compromisas asociados al

J 5. Medicién de compromisos

cumplimiento del objetivo Valor
institucional 5.1. indicador esperado | Resultado 5.3. Analisis del resultados
Se realizaron actividades en la
Realizar 3 actividades de sede A, Jornada 1 el
promocion y prevencidn en la| Informe ejecutivo 1 100% 18/09/2021, jornada 2 el
sede A. 25/09/2021, jornada 3 el
2311012021,

. , Informe de Se recibio informe de actividad
rmplenlwentar t.grgpg ho‘sjpltallja\rflg actividades 1 100% donde se evidencia las
Ei;gnt:?a izfelx'lnaii ;_]S € realizadas en el ° actividades de PyP realizadas

area hospitalaria por el grupo hospitalario. | !
Er?cun;j:ené::wi;?ng:e cpoarztltuy'ir; Se recibe Instructivo CEX-01- |
: . Documento o NO1 INSTRUCTIVO DE
pacientes consultas crénicas vy 1 100%
donde se formule acciones de Aprobado IDENTIFICACION DE
control y seguimiento. CONSULTADOR CRONICO.
Fortalecer el acceso a la Salud, -
mediante la operacion de al Equipos E;?S:::aron el dosanouni diglm
menos 2 equipos|  Extramurales en extramurales cubriendo el érgz
Interdisciplinarios de  Salud| funcionamiento /2 20 100% el v urbar enco « e
Extramural en la zona rural. equipos ' di yt | a, se eviaencia
Incluyendo jornadas en los| programados mediante el cronograma  de
puestos de Salud Habilitados actividades.
El puesto de salud de puerto
lleras estd en funcionamiento
Fortalecer ei acceso a la Salud desde 07/09/2020, fue el primer
Rural mediante la puesta en|Namero de Puestos puesto de salud en abrir,
Funcionamiento del Puesto de de Salud en 50 100% durante el afo 2021 se dio
Salud de Puerto lleras. funcionamiento ' apertura a los demas puestos
de salud, se encuentrar
funcionando 7 (siete) puestos
de salud.
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Realizar gestion del riesgo en

Salud a traves del 270% de Se evidencia Cumplimiento del
fortalecimiento de Estrategias de{ Cumplimiento de

Atencién Primaria, ajustadas las las Metas 0% 2% g:g fe a6 metas con RUEVA
Rutas de Mantenimiento de la Contratadas ’

Salud y Materno-Perinatal

6. evaluacion de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

! - La ejecucidn de las actividades realizadas en la UNAP (Unidad de Atencidn Primaria) logré un 95%
correspondiente al cumplimiento de los valores esperados, por lo que se evidencia el buen desempefo,
compromiso y mejoramiento continuo de la dependencia.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

- Se recomienda seguir mejorando para aumentar la satisfaccion del usuario, mejorar la oportunidad,
accesibilidad, pertinencia, continuidad y mantener actualizado los sistemas de informacién.

8. fecha: 19/01/2022

9. firma:

GERALDINE REAL o
Profesional apoyo a Control interno

) y ) |
} N T(a \Q L 1OCCA ‘ff,\-x_l.ﬂ A
Reclbido lider de UNAP
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EVALUACION POR DEPENDENCIAS

1. Entidad:

HOSPITAL DEL SARARE ESE

2. Dependencia a evaluar:
PLANEACION

3. Objetivos institucionales relacionados con la dependencia:
* Mejorar la oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y seguridad de |os servicios.
= Optimizar la gestion de los procesos del SIG.
= Mantener actualizados los sistemas de informacién

4. Compromisos asociados

5. Medicién de compromisos

o cumplimisnto del objetivo | - 5.1. indicador [  Valor, | Cumlimie | g3 anaisis del resuttados
Realizar y Publicar los Se evidencia mediante
Planes pertenecientes al| Documentos publicacién en pagina web:
Area de Planeacién| Aprobados y Sl Sl http://www.hospitaldelsara
Contenidos en el Decreto Publicado s re.gov.co/publicaciones/pl
612 de 2018 aneaci%C3%B3n htm|
Seguimientos o B .y
Hacer Seguimiento|  realizados p 4 f:a"irr::gfr‘;| e:tlagt\juim;engo
Cuatrimestral de los Planes | /Seguimientos 2021 e
Programados )
Se evidencia formulario
Realizar la evaluacion de Formulario 100% 100% diligenciado en el link
MIPG atraves de FURAG. diligenciado. . ° | hitps://app.powerbi.co
miview?r=eyJrljoiZGE2
Lideres y Se evidencia actualizacié
Socializar la politca de| Coordinadores Glon
Gestion de Riesgos socializados/total 0% 100% | en la plataforma del SUIT
de Lideres
Actualizar los tramites del | Tramites
Hospital del Sarare ESE. en | Actualizados/tota
el aplicativo Sistema Unico || de tramites que| 100% 0% NO INICIADO.

de Informacién de Tramites -
SUIT

requieren
Actualizacion
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Se recibe concepto de
Aprobacién del Proyecto

"RENOVACION DE
TECNOLOGIAS
BIOMEDICAS PARA LOS
SERVICIOS DE
URGENCIAS, CIRUGIA
proyectos GENERAL E

Realizar la formulacién de | aprobados por el IMAGENOLOGIA DEL
proyectos de inversion. ministerio de HOSPITAL DEL SARARE
salud. DEL MUNICIPIO DE
SARAVENA
DEPARTAMENTO DE
ARAUCA", a través del
Radicado MSPS
202142301945922; el
proyecto es viabilizado por
valor de $ 13.495.278.300
6. Evaluacién de la oficina de control interno a los compromisos de la dependencia:

- De acuerdo a la autoevaluacion presentada por el proceso de Seguridad del paciente la
ejecucion fue del 83%. Se evidencia el buen desempefio, compromiso y mejoramiento
continuo de la dependencia.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

= Se recomienda seguir trabajando para optimizar la gestion de los procesos del SIG y mejorar
la oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y seguridad de los servicios del
hospital del Sarare.

8., fecha: 28/01/2022.

9. firma:

GERALDINE REAL Recibido Asesor de Planeacion.
Profesional apoyo a Control interno
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1. Entidad:
HOSPITAL DEL SARARE ESE

2. Dependencia a evaluar:
INTERNACION

talento humano.

servicio.

3. Objetivos institucionales relacionados con la dependencia:
* Aumentar la satisfaccion del usuario y mejorar su calidad de vida.
» Generar una cultura humanizada en |a prestacion de Servicios de Salud, soportada en la ética y compromiso del

* Incentivar, promover, gestionar e implementar practicas seguras de la atencion en salud que mejoren la calidad de!

 Mejorar la oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y seguridad en la prestacion de los servicios.

4. Compromisos asociados al

5. Medicidén de compromisos

muestra de patologia

cumplimiento del objetivo Valor Ejecuci

institucional. 5.1. Indicador esperada | 6n 5.3. Anilisis del resultados

Implementar el turno quirdrgico or | S€ evidencia fa implementacién del

en el hospital del Sarare Documento aprobado 1 100% turno quirurgico.
Se documentaron los siguientes'
protocolos en el servicio de
quiréfano:

- C1X-01-T01= Protocolo custodia
pertenencia de pacientes.

Documentar las - CIX-01-TO1= protocolo de admisién

recomendaciones de los ° y preparacion del paciente para el

procedimientos faltantes en el Documento aprobado 1 100% procedimiento quirurgico.

servicio de quiréfano - CIX-01-TO1=normas de actuacidn
en quiréfana.

- CIX-01-TO1= protocelo de
preparaciéon pre quirdrgica de la
piel.

Sﬁ;ﬁﬁﬁ;;igg;gadd:r de Informe de seguimiento 1 100% Se evidencia informe de indicador
consentimiento informado y reporte trimestral consentimiento informado.
- o Se evidencia informe de seguimiento
Sgrggleasrté;ng;cagglgeT;echazo ln:grrgsedteri;s:eg;trr;}lento 1 100% | del indicador de rechazo de muestras
- P 9 yrep patolégicas.
Se evidencia CIX-01-P0%/
Actualizar el protocolo de Protocolo actualizado 1 100% PROCEDIMIENTO DE TOMA

EMBALAJE Y ENVIO DE LA
MUESTRA DE PATOLOGIA.
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SISTEMA INTEGRADQO DE GESTION

EVALUACION POR DEPENDENCIAS

Medir la oportunidad en la

Numero de paciente con
diagnéstico de
apendicitis al egreso, a
quienes se le realizo
apendicetomia dentro
de las seis horas de
confirmado el

Se evidencia informe de oportunidad

Hospitalizacion antes de los 15
dias.

) ) o o
realizacién de apendicectomia S;g?g:gitlggj:tzlge la 90% 100% en |a realizacion de apendicectomia.
evaluacion/Total, de
paciente con
diagnostico de
apendicitis al egreso en
la vigencia del objeto de
evaluacion
Actualizar los consentimientos | Consentimientos Se evidencian los siguientes
informados de (NO RCP, NO actualizados consentimientos:
REMISION, y finalizacion de NO - GCL-00-F01= Consentimiento o
TRATAMIENTO). 100% | 100% disentimiento.
- GCL-00-F02= Revocacién del
consentimiento o disentimiento.
= GCL-00-F03= Retiro voluntario.
Medir la oportunidad de Informe semestral Se evidencian 2 informes
respuesta oportuna y efectiva de 100% | 100% |semestrales de enero a mayo y de
las interconsultas junio a diciembre del 2021.
Implementar indicador que mida { Indicador: Tiempo Se evidencia indicador que mide el
el tiempo que dura el paciente transcurride entre la tiempo que dura el paciente en el
en el egreso hospitalario incluido | orden medica de alta / 50% 100% |egreso hospitalario incluyendo los
los procesos de facturacion hora en que sale el procesos de facturacion.
paciente del hospital.
Realizar medicién del Indicador | Numero de Mediciones Se evidencia reporte indicador
del Reingreso por la misma realizadas /Numero de mensual al area de calidad, mediante
causa al Servicio de mediciones programas 4 4 |ruta:\V192.168.1.20 INDICADORES

256_REPORTE DE
INDICADORES_INDICADORES
2021.




umplimiento de los valores esperados, por lo que se evidencia el buen desemperio, compromiso y
mejoramiento continuo de la dependencia.

Recomendaciones de mejoramiento de la oficina de control interno:

Se recomienda seguir trabajando para mejorar los procesos de la entidad y la atencion al usuario.

Fecha: 31/01/2022.

9. Firma:

GERALDINE REAL -
Profesional apoyo a Control interno

—ranky Cowvere N

Recibido Lider de Internacién:




