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MARCO LEGAL

Ley 87 de 1993

INTRODUCCION

El Hospital San Juan de Dios del municipio de Betulia, en cumplimiento de la ley,
las orientaciones emitidas por el Departamento Administrativo de la FuncionPublica
y el Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno, integré
el Sistema de Desarrollo Administrativo y el Sistema de Gestion de la Calidad en
un solo Sistema de Gestidn, el cual se articula con el sistema de control interno

contemplado en la Ley 87 de 1993.

El presente informe, comprende todas las actividades efectuadas durante el
segundo semestre del afio 2021, donde se puede observar: las auditorias internas
realizadas a las areas contempladas en el plan de auditorias, el informe detallado
de cada auditoria realizada y el plan de mejoramiento a cada una de laséareas.
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DESARROLLO DEL INFORME
Informe Ejecutivo Anual de Control Interno (Daft)

Este informe esta asociado con la encuesta del MECI aplicativo FURAG -
Formulario Unico de Reporte de Avance de la Gestion, que es una herramienta en
linea que permite realizar monitoreo, evaluacion y control de los resultados
institucionales y sectoriales.

El informe de Gestién y Desempefio Institucional del Hospital San Juan de Dios del
municipio de Betulia, fue presentado en el mes de marzo de 2021, como se muestra
a continuacion:

Certificado de diligenciamiento | i

El servicio piblico — Funcién
es de todos Publca

Vigencia 2020

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica

CERTIFICA

Que se ha diligenciado la informacién a través del aplicativo FURAG, con las siguientes
condiciones:

ENTIDAD: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA

DEPARTAMENTO: Santander

MUNICIPIO: BETULIA

TIPO DE FORMULARIO: MIPG

ROL DILIGENCIADOR: Jefe de control interno

NOMBRE DILIGENCIADOR: OSCAR JOSUE SANABRIA con C.C No.5796551
HABILITADO DESDE - HASTA:29/01/2021 - 15/04/2021

VIGENCIA REPORTADA: 2020

NIVEL DILIGENCIAMIENTO: Completo
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Actividades desarrolladas durante la vigencia 2021

Auditorias desarrolladas por el segundo semestre del 2021

Realizacion de las auditorias propuestas en el cronograma de auditorias
hasta el mes de diciembre para la vigencia 2021, documento aprobado por
el Comité de Coordinacion de Control Interno. De las auditorias presentadas
en el cronograma mencionado, sélo a una de ellas no se realizo el informe
de auditoria ni el plan de mejoramiento, y fue la del area de archivo

Se coordind con Planeacion y Talento Humano las acciones correctivas,
metas y avances frente al Plan de Mejoramiento de Auditorias.

Para el segundo semestre del afio 2021, se realizaron auditorias a las areas de:
farmacia, urgencias y consulta externa, ambulancias, SIAU, vacunacion y archivo.

A continuacion, se puede evidenciar el Plan de Auditorias previsto para la vigencia
2021, aprobado en el mes de marzo por el comité institucional de control interno.
Asimismo, de las auditorias realizadas se puede evidenciar el respectivo informe
de la auditoria realizada y plan de mejoramiento.




PROGRAMA DE AUDITORIAS

FECHA:
26-MARZ0-2021
_ﬁ PROGRAMA ANUAL COD:
Hos;mm oy DE AUDITORIAS INTERNAS PL-GA-01
BETULIA - SANTANDER VERS'ON
01
PROGRAMA PARA EL ANO: 2021 MESES PARA EJECUTAR
LA AUDITORIA
A
ol &lo ol m|¥ &l
RESPONSABLE EQUIPO| & W N & >3 5|al 5|9 ==
= u o L 55|10 =4 Wiy
AREA o PROCESO DEL AREA O AUDITOR Z| 82| 2| 2| 3|3 (g E|F|S|4
PROCESO i <w o5
CONSULTAEXTERNAY  [ENFERMERAS - JEFE |Oscar X
URGENCIAS Y MEDICOS Melo
ARCHIVO FANNY RUEDA Oscar X
Melo
AMBULANCIAS HORACIO NAVARRO [Oscar X
ESTEBAN JAIMES  [Melo
FARMACIA GLADYS DAYANA  [Oscar X
Melo
VACUNACION GLADYS VERA Oscar X
Melo
SIAU ESTEBAN JAIMES  [Oscar X
Melo

f \,

“Colocar las iniciales de los responsables y del equipo auditor.

Revisado: Oscar J Melo

Firma:

e |
i

Fecha: 03 marzo 2021

Aprobado: Miguel R Tuta

e

Fecha: 03 marzo 2021

Elaborado: Diana Rueda

e/ b,

Fecha: 03 marzo 2021
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LISTA DE VERIFICACION FARMACIA

AUDITOR: OSCAR JOSUE MELO

NOMBRE Y CARGO DEL RESPONSABLE DEL PROCESO:
GLADYS DAYANA RUEDA

FECHA: 22 DE AGOSTO 2021

PROCESOQO: FARMACIA

TIEMPO ESTIMADO:
8:00 AM - 3:00PM

ACTIVIDAD C | NC | NA

OBSERVACIONES

1 | Estan marcados los medicamentos dentro de la farmacia | x
y los demas servicios con una tirifla adhesiva que va a
tener por nombre medicamento de alto riesgo.

Pendiente por marcar
varios medicamentos

Los medicamentos se encuentran semaforizados. X

Los medicamentos LASA se encuentran marcados. X

Se cuenta con listado, en
proceso los sticker

2

3 | Existe instructivo de semaforizacion. X
4

5

Los registros de temperaturas y almacenamiento se X
encuentran completamente diligenciados a la fecha.

6 | Se realiza higiene de manos correctamente antes de
empezar a laborar

x

Tiene las ufas cortas y sin esmalte

Los residuos se encuentras clasificados correctamente.

7
8 | Manos y mufiecas libres de accesorios
9
1

0 | El area se encuentra limpia.

Las superficies se encuentran secas ya que la humedad
11 | favorece la multiplicacion de los gérmenes.

12 | No se encuentra residuos de comida en neveras o sitio
de trabajo.

Se encuentra correctamente diligenciado el formato de
13 | limpieza y desinfeccion a la fecha.

El personal que realiza la labor de los procesos
generales del Servicio: Recepcion, almacenamiento,

14 | dispensacion, corresponde a la necesidad y satisfaccion
de la demanda

XX X XX XXX

1 regente

15 | El servicio farmacéutico esta ubicado en un lugar X
independiente con facilidad de acceso para los usuarios.

Se evidencia aviso exterior e interior de: horario de X
atencion, informativos de espacio libre de humo de
cigarrillo, requisitos de la formula médica y acceso
16 | restringido al personal ajeno a la farmacia.

En proceso de elaboracién

MT-800212070-8  DUREEEHIN: L1 I Larrera § Esquinal TELEFONG: 510 565517 CORRED: haspitalbetuliaBgmail com
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CRECIENDO JUNTOS
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o 01 07-JULIO-2020
ACTIVIDAD NC | NA | OBSERVACIONES
Se evidencia equipos e implementos de seguridad en
17 | funcionamiento y ubicados donde tengan facil acceso
(extintores).
18 | Realiza el control de fechas de vencimiento de los
medicamentos a través de la semaforizacion.
Garantiza las condiciones de temperatura y humedad
recomendadas por el fabricante. Incluye cadena de frio.
19 | Cuenta con registro diario de temperatura, humedad
relativa y red de frio para el almacenamiento y
conservacién de los medicamentos.
Se cumple con rotaciéon adecuada de fecha de
20 | vencimiento de los productos farmacéuticos (primeros
en vencer, primeros en salir).
21 | Realizan inventario periédico (trimestral O semestral) semestral
Existe protocolo para la marcacién y facil identificacion X en proceso de elaboracion
22 | de medicamentos LASA, medicamentos de estrecho
margen terapéutico y medicamentos de alto riesgo.
Se revisan 10 medicamentos Y Dispositivos médicos Z:gep;def;:é%%";e 15
verificando que cumplan con sus especificaciones i mg faltan 20
correspondientes: lote, fecha de vencimiento, registro dihidrocodeina suspension
23 Invima, cantidad. lseeo\/i‘;?r;cetam 500mg faltan 5
cystoflo falta 1
Observaciones:
En la auditoria se evidencia que la falta de los medicamentos se debe a que el personal de enfermeria y los médijcos, en las jornadas de
urgencias, sacan medicamentos, pero no dan aviso a la persona encargada (Regente). Por lo tanto, ella no puede registrar salida de los
E‘rl\s?u:ito a sobrantes la Regente comenta que ocurre ya que, al momento de entregar medicamentos, los factura, pero el usuario los devuelve
porque {tiene mucho en la casa o simplemente ho desea llevarios)
Auditor: Oscar Josue Melo

%ad,/o f}}/ca(ﬁ'gedo Uesci

Diligenciado por

Nombr%irma &\ei Auditor

ES.FHOSFITAL SAN JIAN D DIOS DF BETULU

MT-800212070-8  DIRECEION: £ 1 Larrers  Esquinal TELEFONG: 510 2665517 CORREDE: hospitalbetuliaBgmail com
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s Sl el e | INFORME DE AUDITORIA F-8314-08
BETULIA - SANTANDER FARMACIA VERSION
01
PROCESO (S): FARMACIA Auditoria N°: 001
Equipo Auditor: OSCAR JOSUE Duracién Auditorias Auditados: GLADYS
MELO (horas): 7 HORAS DAYANA RUEDA
DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS
Proceso:
N© No Conformidades

1 [Los medicamentos de alto Riesgo deberian tener todos dicha marcaci6n, pero alin estan
endientes varios.

2 |Aviso de horario de atencidn, informativo de espacio libre de humo y acceso restringido no se
evidencian.

3 [No se evidencia en el dia de la auditoria el protocolo de marcacion e identificacion de
medicamentos LASA. La profesional indica que estén en elaboracién del mismo.

4 [En la verificaci6n de medicamentos y dispositivos médicos (10) se logra identificar sobrantes
y faltantes de:

BIPERIDINO — SOBRAN 15

CLOPIDOGREL — SOBRAN 8

DICLOXACILINA 500MG — FALTAN 20

DIHIDROCODEINA SUSPENSION — SOBRA 1

LEVETIRACETAM 550MG - FALTAN 5

CYSTOFLO - FALTA 1

N° Observaciones

1 |De manera general en resultado de la auditoria se puede evidencias varias falencias, como lo
les protocolo medicamentos LASA.

Em cuanto a avisos de horarios y demas sigue pendiente ponerlo en la cartelera o un lugar
visible para informacion de los usuarios.

En cuanto a sobrantes y faltantes, se deberia revisar esta parte para evitar errores en inventario
por lo tanto perdidas para el hospital.

Neo Fortalezas
1 [Todos los medicamentos estén semaforizados correctamente, igual cuentan con el respectivo
instructivo.
2 [El registro de temperatura y almacenamiento estan al dia.

w

Cumplen con ufias cortas sin esmalte y sin accesorios.
4 [El formato de limpieza y desinfecciOn estd completamente diligenciado.

R B R R e S SO S a
ES.F HOSPITAL SAN JUAN DF DIOS DF BETULIA

MIT:80022070-8  DURECLION: L1, I Carrera B Esquinal TELEFONG: 510 2665517 CORRED: haspitalbetulalgmail com



CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

Deben tener control en cuanto a salida de medicamentos, en caso de los sobrantes, como lo comenta
la regente que se debe a la devolucidn del paciente, se deberia validar antes de facturar el
medicamento.

De esta manera se evita el descuadre en inventario.

En cuanto a faltantes, lo ideal seria que en horario de urgencias si sacan alglin medicamento de la
farmacia, dejar nota, para al dia siguiente la regente pueda registrar la salida del mismo.

Se recomienda tener el protocolo de medicamentos LASA, para la correcta identificacion de estos
medicamentos, al igual que su respectiva marcaciOn.

APROBACION DEL INFORME

Fecha: Firma Auditado:

22/08/2021 Cleclpp Dagore, Fedatibic ° /

Firma (\udir)r Lider:

A R e o T A
ESEHOSPITAL SAN JUUN DF DI0S DF BETULA

MT-80022070-8  DIRECLION: L1, I Larrera § Esquinal TELEFDNG: 310 2665517 CORRELE: hospitalbetulia@gmail com
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ESE HOSPITAL. SAN JUAN DE DIOS BETULIA

GESTION ESTRATEGICA

PLAN DE MEJORAMIENTO

GAF-FO-02

Péagina 1 de 1

Ommmw&wﬁnnﬁﬂ%m%_o Version 1 Abril de 2020
NOMERE DEL PROCESO: ESTANDARES ASISTENCIALES DEL PROCESO DEL CLIENTE ASISTENCIAL
AREA: FARMACIA
META A LOGRAR: Cumplimiento del 95% de las acciones
RESPONSABLE DE DOCUMENTAR EL PLAN DE MIEJORA: SERVICIO FARMACIA - REGENTE — ENFERMERIA
W QUE QUIEN _ CUANDDQ | DONDE PORQUE: | COMO . SEGUIMIENT
. (Actividades arealizar = (Responsable | {Fecha de terminacion de la | (Lugar conde: | (Fropésito cle la | (Pautas para realizarla = PLAN DE MEJQ
para bloquear la causa) = de ejecutaria) | aclividad) | sérealizala | actividad)) actividad) |
| ,, FECHAINCIO |  FECHA | actividad) | J
el R S R WL 5 B O Rt TR Y FINALIZACION A SR T e AT 2 St S TN
' Implementar aviso | Servicio . Agosto 2021 Diciemtire 2021 | Servicio i Paradar . Realizar los avisos | Seguimiento
exterior Horario de @ farmacéutico ' farrnacéutico | cumplimientoa | correspondientes en i
| atencidn, informativos | _, | | RESOLUCICN | lugares visibles segtn
' de espacio libre de ' NUMERO 1403 | norma.
 humo y acceso DE 2007 W
restringidlo. '~ Capitulo I m
' Implementar protocolo | Agosto 2021 Diciembre 2021 | Servicio Conelfindedar ' Dariniciocon la ' Se han hecho
. para medicamentos ,M ” famrnacéutico | cumplimientoa | clasificacion de estos | auditorias aleato
| LASA, medicamentos | Servicio , la normatividad. | medicamentos, | para revisar el
. de estrecho margen | farmacéutico - | | | identificarlos para poder | proceso
, terapéutico y | Calidad W | implementar el protocolc |
- medicamentos de alto W W
' riesgo y la marcacion de h , _, ,
' Realizar la verificacion | Agosto 202 | Septiembre 2021 | Servicio | Conelfindedar | Llevar el control real de | Revision por par
de inventario de | Servicio . W | farracéutico | cumplimientoal  medicamentos | de regente
W farmacia, debido a farmacéutico 1403 DE 2007. , entregados a cada W

- faltantes y sobrantes.

|
|

®T,&t @oioxo @m&@ \Jere

GLADYS DAYANA RUEDA VERA

RESPONSABLES APLICAR PLAN DE MEJORA

| paciente, registro de
ﬁ medicamentos que
| toman prestados en

| urgencias, pero que no
 devuelven.
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VERSION:

FECHA:
01 07-JULIO-2020

LISTA DE VERIFICACION URGENCIAS Y
CONSULTA EXTERNA

AUDITOR: OSCAR JOSUE MELO

NOMBRE Y CARGO DEL RESPONSABLE DEL PROCESO:
JEFE ENFERMERIA, ENFERMER@S Y MEDICOS

FECHA: 17 DE SEPTIEMBRE
2021

PROCESO: URGENCIAS Y CONSULTA EXTERNA

TIEMPO ESTIMADO:
8:00 AM - 3:00PM

ACTIVIDAD C | NC | NA OBSERVACIONES
Existen los respectivos cuadros de turnos (Médicos, X No esta impreso
Enfermeras, Auxiliares de enfermeria, personal TAB). solo lo tienen por correo
Si hay cambio de personal en el turno respectivo, estan X
registrados y firmados los cambios.
El personal esta completo e ingresa puntual a laborar X
El personal asistencial porta la vestimenta adecuada de No portan el carnet
acuerdo a las normas de bioseguridad como también el X
uniforme y el camé correctamente.
El personal aplica las normas de bioseguridad necesarias No cuentan con toallas de
durante la atencion de los pacientes (lavado de manos, X papel desechables
higiene de manos segun los 5 correctos, normas de
aislamiento, entre otros).
El personal asistencial utilizalas medidas de proteccién X
pertinentes. (guantes, tapabocas, etc.)
El carro de paro se encuentra limpio y sellado y completo X Este sellado
La carpeta de verificacién diaria de carro de paro contiene; El
formato debidamente diligenciado SU-S1-F1 Lista de X
chequeo carro de paro y ADT-S4-F5 Acta de revision de
carro de paro.
Se encuentra el formato de verificacion de medicamentos de
carro de paros diligenciado. SU-81-F19 Verificacién y X
semaforizacién diaria de carro de paro.
Se encuentra el formato apertura de carro de paros La enfermera indica que
debidamente diligenciado.SU-§1-F18 Acta apertura carro de X no tienen ese formato
paro.
Se realiza verificacién de fechas de vencimiento del stop de X
medicamentos del servicio.
Los recipientes para corto-punzantes (guardianes) estan El guardian esta, pero no
debidamente fijados, los rétulos estan debidamente X tienen rotulado.
diligenciados y no contienen agujas reenfundadas
El Jabén Quirtrgico (quirucidal), tiene la fecha de cambio y X Recomendacién cambiar
posee fecha de apertura a adhesivo
El Alcohol Glicerinado de las habitaciones tienen fecha de X Recomendacion cambiar
cambio y posee fecha de apertura. a adhesivo
Otros Reenvasados (Enziger, quiruger, gel conductor) poseen Recomendacién cambiar
fecha de apertura y de cambio a adhesivo

ESEHISATAL SAN JLUAN DE DIOS DF BETULIA
MT- 8002120708 DIRECTION: L1 1l Carrers 6 Esquinal TELEFONG: 31 2665517 CORRED: hospitalbetulia gmail com
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ACTIVIDAD

NA | OBSERVACIONES

Los dispositivos y paquetes de materiales estériles presentan
fechas de vencimiento vigentes

Se observa fechas cercanas
a vencer por falta de papel
crepado y cinta demarcar

Todos los pacientes atendidos cuentan con historia clinica
sistematizada.

Las ordenes medicas para la realizacién de procedimientos o
administraciéon de medicamentos estan descritas.

Todos los procedimientos realizados por el personal de
enfermeria son soportados con ordenes médicas y registrados
en la historia ¢linica.

Los procedimientos realizados se encuentran registrados en
las anotaciones de enfermeria.

Los procedimientos pendientes por realizar quedan registrados
en las notas de enfermeria.

El Kardex de enfermeria esta actualizado y completamente
diligenciada.

Hay lista pero no esta
actualizada desde el mes de
mayo

Se esta realizando de forma oportuna el reporte de falla de
calidad y eventos adversos.

El personal utiliza y aplica las listas de chequeo divulgadas por
la institucién (entrega de turno, entre ofras).

Se verifica el no reuso de dispositivos de un solo uso.

La sefializacién para la evacuacion en caso de emergencias
es clara y consistente con las rutas correspondientes

Por la canstruccidn en curso
debe reubicarse

Los extintores estan correctamente ubicados, sefializados, con
| carga reglamentaria, fecha vigente e instrucciones de uso

No hay extintores

Las zonas de acceso restringido se encuentran debidamente
demarcadas (cuartos de residuos, cuartos de almacenamiento
de equipos, u otros espacios que generen riesgo)

| Sedeben reubicarporia

construccién en curso

Adecuado [avado de manos.

Adecuado estado de los equipos biomédicos.

El &rea se encuentra en dptimas condiciones de aseo y
limpieza (habitaciones de usuarios, estacién de enfermeria,
cuarto limpio, cuarto sucio, cuarto de ropa, etc.).

Las paredes, puertas, techos, muros, ventanales y otros
elementos de infraestructura se encuentran en buenas
condiciones de mantenimiento.

Las puertas como el techo
tienen deterioro por el tiempo

Se cuenta con los recipientes necesarios para la gestion de los
residuos y cumplen con las caracteristicas reglamentarias.

No funciona el pedal

Se observa una correcta segregacion de los residuos en los
diferentes recipientes.

El talento Humano en salud, cuenta con la autorizacion
expedida por la autoridad competente para ejercer la profesion
U ocupacion

El médico General que recibe al paciente, usa las respectivas
medidas de proteccion y de bioseguridad

Hay existencia de evidencia documentada del proceso de
consulta para cada paciente

Cumplen con la existencia de los protocolos materno perinatal.

ESF HOSPITAL SAN AUAN DE DI0S DF BETULIA

MT-800212070-8  DYRECCION: 1. 1 Larrera 6 Fsquinal TELEFONG: 310 7665517 EORRED: haspitalbetulia gmail com




E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA

CRECIENDQO JUNTOS
ﬁ/’: COD: FR-SIAU-04

oS A S AUDITORIA CONTROL INTERNO VERSION: FECHA:
e 01 07-JULIO-2020
Aplican la norma técnica para la deteccién temprana de las
alteraciones del embarazo y Norma técnica para la atencion X pendiente actualizar
en planificacion familiar a hombres y mujeres.
Existencia de Historias Clinicas X
El personal maneja agenda de citas, ya sea virtual o fisico X virtual drive
Llevan o manejan inventario Documental X pend actualizar 2019

Realizan envios de los respectivos informes semanales al

Sistema de Vigilancia en Salud Publica Sepeen

Se estan realizando las actividades del PIC

Cuentan con los equipos necesarios para el desarrollo de sus X pero son muy lentos debido a la
actividades cantidad de informacién

Cuenta con personal idoneo para los diferentes procesos que X
se realizan

Las hojas de vida del personal cuentan con: formato Unico de
hoja de vida, diploma, acta de grado, verificacién del titulo.
Observaciones:

De manera general se realizan recomendaciones tanto al personal de enfermeria como a farmacia, para tener la parte de fos medicamentos, como
Kardex y carro de paro al dia.

X

También se recomienda mejorar los materiales necesarios para poder mantener fos materiales esterilizados y no dejar vencidos, por faita de
material.

Auditor/:\OSCAR JOSUE MELO

)

Mr\ﬂ b Sl A L

[ " Diligenciado po \Diiigebciado r\or

et

Diligenciado por

Nombre\y\itrma de!\{\uditor

ESFHOSPTAL SAN JUAN DF DI0S OF BETULIA
MT-800212070-8  DIRECTION: L1, 1f Garrera 6 Fsquinal TELEFONG: 310 7665517 CORRED: hospitalbetulial gmail com
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Empress Social ol Extado INFORME DE AUDITORIA F-8314-08
HOS e SANTANDER” | URGENCIAS Y CONSULTA EXTERNA VERSION
01

PROCESO (S): URGENCIAS Y Auditoria N°:001 | FECHA: 17 DE SEPTIEMBRE 2021
CONSULTA EXTERNA
Auditor Lider: OSCAR JOSUE MELO |Duracién Auditorias Auditados:
SANABRIA (horas):6 HORAS Médico ~ Enfermer@s -
Jefe Enfermeria
DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS
Proceso: URGENCIAS Y CONSULTA EXTERNA
N° No Conformidades
1 [El cuadro de turnos no lo tienen impreso, la enfermera indica que lo manejan solo por correo.
2 |Se evidencia que no portan su carnet.
3 INo cuentan con el formato de apertura de carro de paro.
4 Ninguno de los guardianes tiene su respectiva rotulacion.
5 [Los rotulados de los reenvasados estan pegados con cinta.
6 [Se observa fechas cercanas a vencer por falta de papel crepado y cinta de marcar.
7 |Listado de medicamentos (Kardex) no lo actualizan desde Mayo
8  |Seflalizaciones mal ubicadas debido a la construccion
9 INo se evidencia extintores en su lugar.
10 No cuentan con toallas de papel desechables
N° Observaciones
1 [En el resultado de la auditoria pudimos observar varias cosas a mejorar, eso depende y se liga
al compromiso del personal con la E.S.E. de esto dependerd el buen funcionamiento de la
misma.
N° Fortalezas
1 _[El personal tanto de enfermeria como médicos cumplen con su horario de ingreso.
2 [El carro de paro este sellado y cumplen con los formatos de verificacion por parte de farmacia
3 |Cumplen con la verificacién de medicamentos del stop del servicio
4 Historias clinicas de cada paciente atendido realizadas
5 |Cumplen con la ordenes medicas de cada paciente
6 _|Los procedimientos pendientes por realizar dejan su respectiva nota.
7 |Adecuado lavado de manos y libre de accesorios
8 _[El estado de los equipos biomédicos es optimo
9 [Segregan los residuos de manera correcta
10 |Usan las medidas de protecciOn y de bioseguridad

ES.FHOSPITAL SAN JUAN DF D10S OF BETULIA
MIT:80022070-8  DIRECTHON: 1. 1l Larrera £ Esquinal TELEFDNGE 3/ 2665517 COVREDR: haspitalbetulisBgmail com




11 [Protocolo materno perinatal actualizado vigencia 2021
12 |La agenda de citas se maneja por medio de Drive en linea.
13 |Cumplen con los envios de los informes semanales al sistema de vigilancia.

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

De manera general el resultado de la auditoria se encuentran varias cosas por mejorar en cuanto a
cumplimientos de normatividad como lo es: portar el respectivo carnet, tener el cuadro de turnos
impreso en caso de cualquier cambio o novedad y 1a falta de material en el proceso de esterilizacién
ya que se evidenciaron varios prOximos a vencer, pero la enfermera indica que deben ahorrar el
material al maximo ya que no tienen, deben llevar prestado de otras dreas, se hace la recomendacin
a Gerencia para llevar mas control de gastos de estos materiales que son vitales para el buen estado
del instrumental.

se sugiere también mejorar los rotulados de los reenvasados ya que estan pegados con cinta
transparente y deberia ser un adhesivo, para evitar la propagacion de gérmenes.

\ APROBACION DEL INFORME

a

Firmpa Auditados Firma Auditados PR A Eitor lider
1 W&( \’V\LW (\u }Jstm I\\wl;ﬁ, >2(}L”’
\ g [ U\ e

R B e R e e e T S O e e
 ESFHOSPITAL SAN JLAN BF DS DF BETILIA
MIT:60022070-8  DIRECEION: L1, /| Larrera B Esquinal TELEFONG: 310 2665517 CORRED: hospitalbetulia gmeail com
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E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA

CRECIENDO JUNTOS
LBy

oS R s AUDITORIA CONTROL INTERNO

TULL

SANTANDER

COD: FR-SIAU-04

VERSION: FECHA:
01 07-JULIO-2020

LISTA DE VERIFICACION AMBULANCIA OBS 213
AUDITOR: OSCAR JOSUE MELO SANABRIA
NOMBRE Y CARGO DEL RESPONSABLE DEL PROCESO: FECHA: 05 NOVIEMBRE
HORACIO NAVARRO — CRISTIAN CAMACHO - BLANCA ANGARITA — 2021
ESTEBAN JAIMES
PROCESO: AMBULANCIAS TIEMPO ESTIMADO: 8:00 AM -
3:00PM
N.9 PREGUNTA C| NC OBSERVACIONES
El talento Humano en salud, cuenta con la autorizacién
1 lexpedida por la autoridad competente para ejercerla X
profesion u ocupacion
El conductor y la enfermera que hacen uso de Ia
2 |lambulancia para los transportes cumplen con los X
protocolos de Bioseguridad
3 [Existe inventario de los medicamentos y dispositivos o
médicos X »
4 Buenas condiciones de las conexiones eléciricas X
6 |Los dispositivos médicos y medicamentos estan en una En cuanto a medicamentos esta
buena ubicacion. X bien, pero en cuanto a
Dispositivos Los cajones donde
se guardan los dispositivos estan
sucios y llenos de polvo.
7 |Los guardianes cuentas con su respectiva Rotulacién y
estan en buen estado X No tiene Rotulado
Se evidencia equipos e implementos de seguridad en
8 funcionamiento y ubicados donde tengan facil acceso
(extintores). X
9 [Estado de los Dispositivos médicos Dentro de la
ambulancia X
El personal porta la dotacion correspondiente: camet,
10 |uniforme completo y zapatos cerrados. X
Los vehiculos se mantienen en condiciones adecuadas
11 |de conservacion, higiene y limpieza. X
12 [Registro de traslado asistencial X
ESEHOSPITAL SAN JUAN DF BI0S DF BETILIA

MT-80022070-8  DIRELEION: 1. 1 Garrera £ Esquinal TELEFONG: 5[] 2665517 CORRELE hospitalbetulia® gmail com




E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA

Ve// =4

CRECIENDO JUNTOS

COD: FR-SIAU-04

nosiiE ezl gei Eatads AUDITORIA CONTROL INTERNO VERSION: FECHA:
SETLATENIICen 01 07-JULIO-2020
13 |[Equipos biomedicos en buen estado X
14 |[Estado de las luces de los vehiculos X

15

Inventario de medicamentos actualizado mes actual, se
verifican cada uno de ellos para confirmar cantidades.

Esta actualizado a mes de

X noviembre y completo, estan
pendientes de firma de
enfermera y Regente lista de
inventario.

16

Cuentan con dispensadores de alcohol debidamente
rotulados.

X Si hay un frasco, pero no cuenta
con Rotulado

17

El Aire acondicionado esta funcionando

X No Funciona

A S e

Diligenc}ado por

Diligenciado por

\A{ditor \

Diligenciado por

B B e e e R O e AR
ESFHOSATAL SIN JUAN OF V0S OF BETULA

MIT-500217070-8  DIRECTION: £/, 1 Earrera B Fsquinal TELEFONG: 310 2665517 CORREG: hospitalbetulisgmail com




_/-%i_, INFORME DE AUDITORIA ,
AMBULANCIA OBS 213 CODIGO

Empresa Social del Estado F-8314-08
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS >
BETULIA - SANTANDER VERSION
01
PROCESO (S): AMBULANCIA Auditoria N°: 001

Equipo Auditor: OSCAR JOSUE MELO | Duracién Auditorias | Auditados: HORACIO NAVARRO
(horas): 7 HORAS CRISTIAN CAMACHO - BLANCA
ANGARITA - ESTEBAN JAIMES

DESCRIPCION DE LOS
HALLAZGOS
Proceso:
N° No Conformidades

1 El guardian no tiene rotulado

2 |Actualmente no le esta funcionando el aire acondicionado

3 |Los frascos de alcohol no tienen rotulado

N° Observaciones

1 [El inventario de medicamentos y dispositivos esta completo, pero la hoja de entrega del mes
de noviembre, esta pendiente por firmar de enfermera quien recibe stock de medicamentos y
Dispositivos médicos y de la Regente quien entrega
N° Fortalezas

I |Cumplen con todos los protocolos de bioseguridad tanto el conductor como los enfermeros
2 [Existe el inventario de medicamentos y Dispositivos médicos y esta completo
3

4

5

El personal cumple al usar la dotacién con uniforme completo y su respectivo carnet
Manejan planilla de traslado asistencial
Equipos Biomédicos en buen estado

CONCLUSIONES DE LA

AUDITORIA
De manera general cumplen con lo requerido por resolucién en cuanto a implementos, bioseguridad y
limpieza.
Deben mejorar y estar retirando y actualizando el Guardian y rotularlos al igual que los dispensadores
de alcohol.

APROBACION DEL INFORME h
Firma Aﬁ ditorfl.ider:

o/
\\ \\

Fecha: Firma Auditado:
Z.
05/11/2021

ESFHOSPTAL SAN JUAN OF DIOS DF BETULIA
MIT: 800212070-8  DIRECCION: L1 /f Larrera £ Esquinal TELERDNEE 510 2665517 CORRED: haspitalbetulislgmail com
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E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA

-J— CRECIENDO JUNTOS
=

Lmotesy Sociul de; Lsads
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
BETULIA  SANTANDER

AUDITORIA CONTROL INTERNO

COD: FR-SIAU-04

VERSION: FECHA:
01 07-JULIO-2020

LISTA DE VERIFICACION SIAU

AUDITOR: OSCAR JOSUE MELO

NOMBRE Y CARGO DEL RESPONSABLE DEL PROCESO:
ESTEBAN JAIMES

FECHA: 15 DE OCTUBRE 2021

PROCESO: SIAU

TIEMPO ESTIMADO:
8:00 AM - 2:00PM

PREGUNTA / ACTIVIDAD

NC

0

OBSERVACIONES

1

Se han identificado barreras de acceso en los
diferentes servicios de la ESE, se ha realizado
analisis y se han establecido herramientas para
disminuirlas

Verificar que en las actas de comité de ética
hospitalaria se traten y ejecuten temas relacionados
con la promocion, la divulgacion y la apropiacion de
los deberes y los derechos y estudia casos en que
los mismos son vulnerados.

X

Se cuenta con resolucién intema que dentro de sus
funciones se encuentre la promocion, la divulgacion
y la apropiacién de los deberes y los derechos y
estudia casos en que los mismos son vulnerados

X

Se han realizado analisis de los resultados de
tabulacion de las encuestas de satisfaccion

X

Se han Realizado encuestas de satisfaccion a por
lo menos el 10% de los usuarios que asisten a la
ESE en los diferentes servicios

X

Se formulan acciones de mejora en base a las
quejas para evitar que vuelvan a ocurrir en la
institucion

Se realiza analisis de los consolidados
mensualmente de las quejas, peticiones,
sugerencias y felicitaciones y se realiza el debido
proceso de investigacion y solucién de la queja en
los tiempos permitidos por ley

X

Se realiza apertura Semanal de los buzones de
sugerencias y se cuenta con actas de apertura

Se tiene un manual o documento en donde indica
estrategias para promover el trato digno y sin
discriminacion a los pacientes de la institucién.

10

Se tiene definida una politica de trato digno y
atencion al ciudadano socializada al personal

1

Se cuenta con un cronograma para las actividades
de difusién de derechos y deberes a usuarios y
funcionarios de la institucion




E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA

e/ -4

Ltorevs Sociul de! Extado
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
BETULIA - SANTANDER

CRECIENDO JUNTOS

AUDITORIA CONTROL INTERNO

COD: FR-SIAU-04

VERSION: FECHA:
01 07-JULIO-2020

12 Cuenta con un documento o manual institucional en
donde estén definidos los derechos y deberes de X
los usuarios en el cual se establezcan mecanismos
para una difusion

13 [Conocimiento por parte de los usuarios sobre sus
derechos y deberes. Se pregunta a una muestra de
10 usuarios repartidos por los diferentes servicios X
de la institucién si conocen al menos 3 derechosy 3
deberes como usuarios.

En el grupo de 10 personas el
50 % indica no tener
conocimiento sobre el tema.

Observaciones:

™
Auditor: Oscar Josué Melo Sanabria
3 O \A
- Ex ar T e G
) Diligenciado por
Lides SIAU

n

Nombfey\irma del Auditor




-ﬁ . CODIGO

o :E"s%?‘ih’xhﬁ%‘%“%.o INFORME DE AUDITORIA SIAU F-8314-08
BETULIA - SANTANDE VERSION
01
PROCESO (S): SIAU Auditoria N°:001 FECHA: 15 DE OCTUBRE 2021
Auditor Lider: OSCAR JOSUE MELO | Duracion Auditorias Auditados:
SANABRIA (horas):6 HORAS ESTEBAN JAIMES G
DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS
Proceso:
N° No Conformidades

1 [No cuenta con un cronograma para la realizaciOn de las actividades de difusién de derechos y deberes

Ne° Observaciones

1 |[Recomendaciones generales en cuanto al cumplimiento de entrega de folletos a usuarios para que se
haga un tipo de difusiOn sobre sus derechos y sus deberes, ya que a las personas a las cuales se les
pregunta de las 10 personas, la mitad indica no tener mayor conocimiento sobre este tema.

Ne Fortalezas

1 |LaE.S.E. cumple a cabalidad con la resolucién y el documento de divulgacién y apropiacién de
derechos y deberes.

N

En el acta de comité de ética Hospitalaria realizado el mes de Mayo de 2021 se trataron resultados de
encuestas realizadas, plan de mejora y derechos y deberes.

Se realiza analisis de los resultados de las encuestas realizadas a los usuarios

Se realizan encuestas al 10% de los usuarios que asisten

Estéd definida una politica para el trato digno

DO BW

Cumplen con el Manual de derechos y deberes

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

De manera general cumplen a cabalidad con la norma, pero se debe mejorar en cuanto a difusion de los
derechos y deberes, ya sea por actividades o entrega de folletos.

[En la muestra de 10 usuarios el 50% indica no tener mayor conocimiento acerca de sus deberes y derechos, es
or eso la importancia de difundir la informacidn.

Recomendaciones de mejora para el proceso de auditoria (opcional):

Realizar encuestas diarias a los usuarios, en todos los servicios que se prestar en la E.S.E. como vacunacion,
medicina general, urgencias, odontologia y farmacia, de esta manera de podran identificar falencias que se
uedan mejorar.

APROBACION DEL INFORME

Fecha Firma Auditado Firma Auditor Lider

15/10/2021 ‘%)
7 e

/

ESFHOSFITAL SAN JUAN DF DIOS DF BETULIA
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E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA

_Hﬁ CRECIENDO JUNTOS

oSS e alate LISTA DE CHEQUEO
BETULIA - SANTANDER

COD: PL-GA-01
VERSION: FECHA:
01 04- DE ENERO DE 2020

LISTA DE VERIFICACION ARCHIVO

AUDITOR: OSCAR JOSUE MELO

NOMBRE Y CARGO DEL RESPONSABLE DEL PROCESO:
FANNY ISABEL RUEDA

FECHA: 24 DE NOVIEMBRE 2021

PROCESQO: ARCHIVO

TIEMPO ESTIMADO:
8:00 AM - 3:00PM

ESTADO DE
PUNTOS A VERIFICAR CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
C | NC
Cuentan con el manual de funciones Actualizado X
Cuentan con la respectiva clasificacion del cargo, como codigo y grado X
para el empleo.
Cuentan con un area destinada para archivo. X
Cuentan con cajas seglin norma para almacenar carpetas y X
expedientes.
Existe la lista de chequeo de los contratos celebrados en el afio 2021.
X
Se tiene existencia del inventario documental por cada oficinay / o
Servicio. X
Se evidencia existencia del mapa de procesos como asi mismo el
marco proceso Gestion administrativa y financiera. X
Cuenta con una pagina web activa.
X
Existe soporte que evidencie el levantamiento de los inventarios X
respetivos, en los archivos acumulados.
Aplica el Formato Unico de Inventario Documental. X
Realiza Monitoreo y control ambiental y bioldgico en las oficinas de X
Archivo de Gestion, central y otras areas donde se almacenan
documentos.
Realiza Limpieza de areas y documentos X
Realiza Inspeccidn y mantenimiento de instalaciones X

R R B D e R B T
ES.F HIOSFITAL SAN JUAN DF DS OF BETULA

M- 80022070-8  DURECEIEN: L1 /f Larrera 6 Esquinal TELEFONG: 310 2665517 CORRED: fospitalbetulial gmail com




E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA

CRECIENDO JUNTOS
_/_7/_5; COD: PL-GA-01
HoSER SRR IR B Bros LISTA DE CHEQUEO VERSION: FECHA:

) 01 04- DE ENERO DE 2020
Cuenta con la adecuada ventilacién, factor determinante para la buena X
conservacion, y que ayuden a controlar los efectos de la temperatura y
la humedad relativa.
Realizas mesas de trabajo para organizar archivo en cada dependencia X
de la Administracion.
Tiene documentado, socializado y publicado en la pagina web. la X
politica de gestion documental y archivo.,

Py lsaga, Ras €

Diligenciado por

Nombreﬁxjf’\'xrma del\Quditor

ES.EHOSPITAL SAN JUAN OF DIOS OF BETULA

MIT-800212070-8  DURECTION: 1. 1/ Farrera £ Fsquinal TELEFINGE 310 765517 CORRED: hospitalbetulalgmail com




E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA

CRECIENDO JUNTOS

COD: FR-SIAU-04
FECHA:
INFORME AVANCE CONTROL INTERNO VERSION: 07-
01 SEPTIEMBRE-
2021

De igual manera, en la tabla que se muestra a continuacion, se puede evidenciar

gue los planes de mejoramiento fueron aplicados, con excepcion del area de
archivo.
ITEMS PROCESO OBSERVACIONES
1 Farmacia Plan de mejoramiento realizado y aplicado
2 Urgencias y Consulta Externa Plan de mejoramiento realizado y aplicado
3 Ambulancias Plan de mejoramiento realizado y aplicado
4 SIAU Plan de mejoramiento realizado y aplicado
5 Vacunacion Plan de mejoramiento realizado y aplicado
6 Archivo Auditoria realizada.
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