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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

1. INFORMACION GENERAL

Nombre de la auditoria: | Auditoria Area Gestion de Calidad

Proceso: Planeacion

Dependencia: Gestion de Calidad

Diana Marcela Yepes P.

Auditor (es): Liliana Maria Duarte S.

2. INTRODUCCION

Dentro de las funciones sefialadas en la Ley 87 de 1993 y sus decretos reglamentarios, se indica que la
evaluacion y el seguimiento, independiente y objetivo es uno de los roles mas relevantes de la
responsabilidad que le corresponde a la Oficina de Control Interno OCI, por lo cual es la encargada de la
evaluacion independiente del Sistema de Control Interno y de proponer las recomendaciones y sugerencias
gue contribuyan a su mejoramiento y optimizacion de la gestion.

El ejercicio de auditoria, es una actividad independiente y objetiva de aseguramiento y consultoria,
concebida para agregar valor y mejorar las operaciones del Hospital Militar Central; fortaleciendo el
cumplimiento de sus objetivos aportando un enfoque sistematico y disciplinado para evaluar y mejorar la
eficacia de los procesos de gestion de riesgos, control y gobierno.

Para el caso en particular de la auditoria al Area de Gestidn de Calidad, se realizd teniendo en cuenta la
gestion frente al Sistema de Control Interno y sus componentes: Ambiente de Control, Evaluacién del
Riesgo, Informacién y comunicacion, Actividades de Control, Supervision y Monitoreo; con el fin de
establecer los aspectos por mejorar.

3. OBJETIVO DE LA AUDITORIA
Evaluar de forma independiente el Sistema de Control Interno del Area Gestién de Calidad (CLDD),
realizando seguimiento a los criterios de habilitacion y acreditacion, seguimiento al plan de accion operativo,
plan anual de auditorias, mapa de riesgos y planes de mejoramiento suscritos, lo anterior, de conformidad
con los procedimientos, instructivos, protocolos, manuales, programas, politicas, normatividad y recursos
establecidos para tal fin

4. ALCANCE
La auditoria se realizo en el periodo comprendido entre el 01 de septiembre y 30 de noviembre/22, teniendo
en cuenta las actividades o gestidn realizada por el Area Gestién de Calidad (CLDD) durante la vigencia 2021
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y lo corrido de la presente anualidad, tomando como criterio la documentacion asociada al Proceso
Planeacién y normatividad vigente (Area Gestién de Calidad).

5. CRITERIOS

Resolucion 035 del 28 de enero/22, por medio de la cual se establece la organizacion de los Servicios y
Areas adscritas a las dependencias del Hospital Militar Central, y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 5095 2019 Ministerio de salud y proteccion social Por la cual se adopta el “Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1.”

Resolucion 3100 2019 Ministerio de Salud y de Proteccion Social, Por la cual se definen los
procedimientos de inscripcién de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios
de salud y se adopta el manual de inscripcion de prestadores y Habilitacion de servicios de salud.

Normatividad interna del hospital, Manual de Calidad, Codigo PL-CLDD-MN-01, version 4 del 28 de
junio/2019, NORMA FUNDAMENTAL CODIGQ: PL-CLDD-PR-Ol-DII-Ol, VERSION: 04 22-01-2029 y el
PROCEDIMIENTO CONTROL DE INFORMACION DOCUMENTADA CODIGO: PL-CLDD-PR-01 VERSION: 07
22-10-2020, Intranet

6. METODOLOGIA

Se realizo revision de la normatividad, verificacion, comparacion y andlisis de informacién entregada por él
Area de Gestion de Calidad, observacion, entrevistas con funcionarios y aplicacion de la Guia de Auditoria del
Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

7. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

Se realizd la verificacion de la documentaciéon publicada en el Sistema Documental del HOMIL que es clave
en la estructura del Sistema de Gestion de Calidad, se estudid y analizd la siguiente informacion entregada
por él Area de calidad:

e Informes de auditorias y seguimientos

e Actas de Comités

e Matriz de seguimiento

e Informes de Inspecciones de verificacion de adherencia a segregacion de residuos

e Reporte de indicadores mensuales a DIGSA

e Registro de analisis de indicadores operativos

e Plan de Mejoramiento producto del informe de acreditacion-resultado ciclo autoevaluacion
¢ Informe seguimiento planes de mejoramiento

e Seguimiento a planes de mejora

e Informe resultado de aplicacidn de la encuesta percepcion de cultura de seguridad del paciente
e Resultado de indicadores de eventos adversos

e Informe y plan de mejoramiento PAMEC

e Informes de rondas de seguridad

e Listado maestro de documentos-Sistema Documental Institucional-HOMIL

e Informe del estado documental
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Identificando las siguientes observaciones:

7.1 SEGUIMIENTO AL SISTEMA DOCUMENTAL INSTITUCIONAL DEL HOMIL-LISTADO MAESTRO
DE DOCUMENTOS

CONTEXTO: De acuerdo con el documento “Listado Maestro de Documentos 29-09-2022”
suministrado por el Area de Gestion de Calidad, se cuentan con 3.106 documentos, de los cuales 15
son caracterizaciones, 246 documentos informativos., 1.257 formatos, 491 Guias de manejo, 103
instructivos, 31 manuales, 27 Planes, 7 Politicas, 408 Procedimientos, 28 Programas, 488 Protocolos
y 5 Resoluciones, tal como se presenta en la siguiente grafica:

TIPO DE DOCUMENTOS-LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS

Resoluciones__Caracterizaciones Documentos Informativos
Protocolos 0% (5) 1%; (15) 8% (246)

16% (4ss)_\

Programas

1%(28)

Procedimientos
13% (408) o

Politicas
0% (7)

Planes
1% (7) /
Manuales
1% (31)
Instructivos

3% (103)

Formatos
40% (1257)

Guias de Manejo‘/
16% (491)

Fuente: Listado Maestro de Documentos-29/09/2022
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De los 3.106 documentos del "Listado Maestro de Documentos 29-09-2022% 3014 se encuentran
vigentes, 73 se encuentran desactualizados y 19 obsoletos, tal como se presenta en la siguiente

grafica:

ESTADO DE DOCUMENTOS - LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS
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Fuente: Listado Maestro de Documentos-29/09/2022

19

ARy

Obsoletos

CONDICION: de acuerdo con la revision aleatoria de los documentos publicados en la Intranet-
Sistema Documental del HOMIL, frente al Listado Maestro de Documentos 29-09-2022, de 3.106
documentos, se selecciond una muestra de 120, de los cuales 34, presentan las siguientes

observaciones:
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TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA
DOCUMENTO CODIGO
Procedimiento | Admision y | En el listado maestro de _
| ADMISION Y EGRESO ADMINISTRATIVO DEL PACTENTEDE | CODIGO | GF-ADMI-PR-01 | VERSION| 06
egreso documentos aparece como PROCEIDAENIDRY URGENCIAS, HOSPTTALARIO Y AMBULATORIO [ Pagina: 53de 53
administrativo del | estado  “vigente”,  sin
paciente de | embargo, en la intranet- LIS
. . «  Hoja de Admisidn/Identificacidn de Cabecera GF-ADMI-PR-D1-FT-01
urgencias, Sistema Documental del + Pagare oo GF-FACT-PRA10-FT-01
. . R . «  Formato Orden de Hospitalizacidn cddigo: GF-ADMI-PR-01-FT-02
hospitalario y | HOMIL se evidencia « _ Histdria Clinca de Urgencias cadigo: UR-URGN-PR-03-FT-05
ambulatorio, procedimiento sin firmas APROBACION
Cédigo GF— | de aprobacion TRORELL AR, EaW il
ADMI-PR-01 ACTUALIZO 0PS. I”g”d%tz"a Martnez Auditor Finandero Iumio de 202
i ' efe de Unidad Sequridad y Defensa Documento publicado Sin
Version 06 Dra. Marta Edy Ariza Mateus Jefe de Unidad de Cuentas Junio de 2022 p
Hospitalarias y Facturacién firmas
. Jefe de Unidad Seguridad y Defensa
Dr. Eduardo Medina Diaz Jefe de Unidad Medico Hospitalaria | "™ de 2022
SMSM. Miriam Lucia Avila Jefe de Unidad Sequridad y Defensa Junio de 2022
Guzman Jefe Unidad de Servicios Ambulatorios | unio ge |
r Subdirector Sector Defensa-
® (R\f') G#'"E'Tm Mlredo Subd\r;oc!:wﬂde rSer'\ciru;s Amh;laalmns Junio de 2022
) =ga forr=s y de Apoyo Diagndstico y Terapéutico
RREOHG CR. Luis Fernando Niifiez Diaz SJM;TQ?&:T& f]rlsa - Junio de 2022
ING. Jose Miguel Cortes Garcia Sfﬁﬁgﬂ%mf Junio de 2022
PLANEACION — CALIDAD | SMSM. Maritza Sikvana Comredor | Servidor Misional en Sanidad Mitar - | 3 o 5099
Revisidn dolégi Vargas Area Gestion d= Calidad (E)

& 15°C Nublado A~ T E
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Procedimiento | Atencion Integral | De acuerdo con el Mapa
de paciente en | de Procesos del HOMIL,

PROCEDIMIENTO: ATENCION INTEGRAL DE PACIENTE EN

HOSPITAL MILITAR CENTRAL CODIGO: AM-COEX-PR-01

. CONSULTA EXTERNA
consulta externa, | aprobado mediante la * UNIDAD: SERVICIOS AMBULATORIOS FECHA DE EMISION: 06-12-2021
Jo L. * VERSION: 04
Céd 1go AM-COEX- Resolucion 588 de 8 de *-,* PROCESO: CONSULTA EXTERNA S~
PAGINA 1 DE 31

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PR-01 junio de 2018, el proceso =T
“Consulta Externa” no

1. OBJETIVO
EXISte. Brindar atencidn integral de manera ambulatoria al usuario y su familia en el drea Consulta Externa, cumpliendo con los estémn\
caracterizado por un trato humanizade y oportuno.

Consulta
2. ALCANCE
Desde el momento en que se hace Ia recepcion de las agendas médicas para realizar la programacion del agendamiento, hasta que el Usuario recibe la Externa no es
atencién médica especializada. un proceso

3. DEFINICIONES PROPIAS DEL PROCEDIMIENTO

« Calidad de la atencién de salud: Se entiende como la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y
equitativa, a través de un nivel profesional dptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la
adhesidn y satisfaccion de dichos usuarios.

+ Condid de idad |6gica y cientif Son los requisitos bésicos de estructura y de procesos que deben cumplir los Prestadores de
Servicios de Salud por cada uno de los servicios que prestan y que se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que
amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacién del servicio de salud.

o DGSM: Direccién General de Sanidad Militar como una dependencia del Comando General de las Fuerzas Militares, cuyo objeto serd administrar los
recursos del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares e implementar las politicas, planes y programas que adopte el CSSMP y el Comité de Salud
de las Fuerzas Militares respecto del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

«  CSSMP: Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares de y de la Policia.

* SSFM: Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

« Programacion de citas: Es el proceso por el cual se ingresan las agendas médico Quirtirgicas y de Apoyo Diagnostico y Terapéutico, enviadas por las
coordinacienes de cada especialidad y revisadas por la Jefatura de Consulta Externa a la Plataforma de Dinamica Gerencial en el médulo Citas Médicas.

* Proceso autorizador: Proceso de la Direccidn de Sanidad Militar (DIGSA), donde se verifican los derechos de los usuarios y direccionan las remisiones
seglin la complejidad de atencidn y pertinencia basados en el cumplimiento del convenio interadministrativo entre |a DIGSA y el Hospital Militar Central,

ST ENCUENTRA ESTE DOCUMENTO INPRESO, TENGA SN CUENTA QUE £5 U

A v [ien @ @ o

TROLADA; FOR FAVOR REMITIRSE A L4 INTF

vcronar

FT-CLDD-03_V4

10:32 2. m

& 15°C Mayorm. nubla.. G oo Lo
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DOCUMENTO CODIGO

Procedimlento ReceDCIén’ De acuerdo Con el Mapa HOSPITAL MILITAR CENTRAL [p)';(C)::JEI?EII:"TI(;?TOD:SEECSETPUC;?BNS’ DI‘E\S!II’IG\:“EAS‘%]]?S?\CI(;N PCCI;JRSTI?A[I)KI'?E DIEE CODIGO: GG-DIGE-PR-01
asignacion y | de Procesos del HOMIL, e s ot [FECHA DE EMISION: 04-06-2015
custodia de | aprobado mediante la PROCESO: GESTION GERENCIAL :2::\"1 :2 10
documentos  de | Resolucién 588 del 08 de SISTEWA DE SESTION INTECRADO 56t
estudios de | junio de 2018, el proceso T B50.010.256 0 \Iﬁ

Gestién

investigaciéon por
parte del Comité
de Etica en
Investigacion.

Codigo GG-DIGE-
PR-01, Version 1.

Evaluacion y
Seguimiento  de
Consentimiento

informado y

asentimiento.
Cédigo GG-DIGE-
PR-05, Version 1.

“Gestion  Gerencial” no
existe.
El documento no se

encuentra relacionado en
el Listado Maestro de
Documentos, sin embargo,
se encuentra
desactualizado y publicado
en la Intranet-Sistema
Documental del HOMIL.

1. OBJETIVO

Describir las actividades que el Comité de Etica en investigacién del Hospital Militar Central sigue para la recepcién, asignacién y custodia de documentos para
estudios de investigacién con el fin de velar por el cumplimiento de todos los aspectos éticos y de buenas practicas clinicas que apliquen seguin la regulacicn
internacional, nacional y del hospital

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica para todos los decumentos relacionados con estudios de investigacion desde el momento en el que son presentados para evaluacion,
hasta cuando son almacenades para custodia, una vez los miembros asignados para evaluacién los hayan evaluade y el comité haya emitido un concepto sobre
los mismos.

PROCEDIMIENTO: EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ASENTIMIENTO CODIGO: GG-DIGE-PR-05

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FECHA DE EMISION: 04-06-2015

VERSION: 01
PROCESO: GESTION GERENCIAL .
{ PAGINA 1 DE 8
SISTEMA DE GESTION INTEGRAD

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

DEPENDENCIA: DIRECCION GENERAL

Gerencial
no es un
proceso

El cédigo
no se
relaciona
enel
Listado
Maestro

S

Gestion
Gerencial
no es un

proceso
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De acuerdo con el Mapa
de Procesos del HOMIL,
aprobado mediante la
Resolucion 588 del 08 de
junio de 2018, el proceso
“Direccionamiento
Estratégico” no existe.

Anexo: Norma
Fundamental,
Cédigo PL-CLDD-
PR0O1-DI-01,
version 04

Documento
Informativo

Revision
Gerencial, Cddigo
GG-DIGE-PR-12,

Procedimiento Version 01

ANEXO! NORIA FUNDAMENTAL CODIGO: PLCLDD PR 01 DI 01
UNIDAD: OFICINA ASESORA DE PLANEACION (GESTIGN DE FECHA DE EMISION: 22-01-2020
VERSION: 04

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Re

[ 1. DISPOSICIONES GENERALES

CALIDAD)
PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

pagina 1 de 24

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

ESTRUCTURA GENERAL DE LA DOCUMENTACION
(Componentes)

Para i SRIUCURBCISN y COMTECts BIGENCiMmIEnt de Ios documentos ¥ FOFmatos INSHILCIONaIeS pertenceientes ol SGI 3¢ deberdn seguir tes ineamientos:

Todos los park Inmersos entro g 105 rEquisitos del SOGES: Sistema ODIIGatoro de Garantia de Calided en Salud, del SGI (Sistema de

y cuslquser ctra actividad ducumental para ef Hospital Miliiar Central deben ser documentadas de manera clara, sistematica, crdenada  comprent)
210 esablerii on In presents Narma FundamentaL

be existir integraciin y campatibilidad entre ol dieccionamienta estratdgica institucional, las polfiicas institucionates, 19s documentos incluidos en fa prdm

D
documental y atros demds documentos relacionados con a gestdn institucional

ENCABEZADO ¥ APROBACION GENERAL PARA LOS FORMATOS DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO

HOSPITAL MILITAR CENTRAL | NOMBRE DEL DOCUMENTO: CODIGH:
. FECHA DE ENISION: .
UNIDAD/OFICINAS Fecha No existe el
PROCESO:

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI Phglen 4 de 1

proceso
direccionamiento

estratégico.

NOmDIe Del DOCUNeNto: Se [egistra S €5 CAIBCEnzacion 0e Proceso, POMIA 08 CANGAd, MANUB, PIOCECIMIENTD, PIOTOCOI0, GUIR D MBNEID, INSTIUCTIVG,

Formats, Programas, Planes.
Unidad/Oficina: Unidad a la que pertencos of drea o servicio donde se generd el documento. (Acorde al dacuments vigente que refleja [a estructura intema de
arupos de trabalo:

Proceso: Se registra el proceso al cual pertenece €l drea generadara del documents (Acorde al Mapa de Procesos de la Institusiin),

FT-CL00-03_va

HOSPITAL MILTTAR CENTRAL | PROCEDTMIENTG: REVISION GERENCIAL
UNIDAD OFICTNA: DIRECCION GENERAL

| EBDIGO: GG DIGE PR 12
FECHA DE EMISION: 10-11-2016
[vers1on: 01

PROCESO: GESTION GERENCTAL - DIRECCIONAMIENTO

GSED | SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SG1

HOSPLTAL MILITAR CENTRAL
T: 830.040.256-

No existe el proceso
direccionamiento
estratégico.

1. OBIETIVD.
[Revar o Sitama e Gesen ge Cahaad de osptalHtar Canialasegurando e meforaments
reuniones precedidas por la Direccién General del Mospital Mitar Centr

AL ¥ 18 SMICACIS Gel SStema & Uaves O 1o COmitds ¥ |

2. ALCANCE
Atempla 18 informac
| mejeramiertn c

$QUETA PAMS 8 Fevicn por 18 Direcckn e Satem INeqredo G Gesun Y s Bcciones comecthas ¥ preveninas encontradas |
&2 Insbeucsin

3. DEFINICIONES PROPIAS DEL PROCEDIMIENTO.

Alta Difeccion: Peisons o aruoo 02 persanss q.

3N 8l Mds SG NVl J&rarguicn 98 Lna entidad

Eficiencia: Relacidn ente el resubado aicanzads y los recursos uilizados.
Efectividad: Medida de impacto de la gestién tanto en el logro de los resultados plarificados, como en el manejo de los recursos utilizados y disponibles.
Eficacia; grada 0 e que o2 reallzan las sctividades planificadss y 98 skanzan los resullados planificadcs.

Mejora Continiar instrumento que consolda las acciones requerides pars comegit uns ro conformidad tomando scciones cormedtivas yio acciones
pre

Re ‘sctividad emprendida para Bssgurar ls Conveniencia, sdscuaciin, eficacis, eficuncia y efectividad del Lema abjeto de I revisiin, pars skanzar

[ ———

Sistema De Gestion De La Calidad Para Entidades: Heramierta de pestin siiemsta y irangparente que permie drige y cvabiar o desemperio
términcs de caledad y satisfaccion social en ls prestackin de a3 servkios 2 cargo de las entdades. Esté enmarcads en los planes esratégicos

e taies entdades.

jdad emprendida para asegurar ka convenlencia, la adecuacidn ¥ eficacia del tema abjeto de ka revisiGn para akanzar unos objetivos

I ENCUENITLA ESTE DOCLWENTO) IWPRESD, TENGA B CUENTA QUE ES LBUA COPLA WO COMTROLAO; POR FAVOR REMITIRSE & LA INTRAMIET DESTITUCIONAL
FI-CLOE-01 V3
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DOCUMENTO CODIGO
Manual Cobro De acuerdo con el Mapa _
HOSPITAL MILITAR CENTRAL MANUAL: COBRO ADMINISTRATIVO PERSUASIVO Y COACTIVO CODIGO: GJ-OFAJ-MN-03
Administrativo de Procesos del HOMIL, OFICINA: ASESORA JURIDICA FECHA DE EMISION: 07-09-2021
. . VERSION: 02
Persuasivo y | aprobado mediante la PROCESO: GESTION JURIDICA Y DISCIPLINARIA
coactivo, Cddigo | Resolucién 588 del 08 de SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI de 82
GJ-OFAJ-MN-03, junio de 2018, el proceso - I—
Version 02 “Gestion  Juridica y No existe
Disciplinaria” no existe proceso
P . Gestion
Juridica'y
Disciplinaria
Formato Carta de | La dependencia
FORMATO: CARTA DE COMPROMISO DE

compromiso  de
cumplimiento del

Cddigo de
Integridad del
HOMIL de
primera mano

nuestros valores,
Cédigo GB-GEBG-
PR-15-FT-01

responsable “Unidad de
Servicios Ambulatorios” no
corresponde con el codigo
“GB-GEBG-PR-15-FT-01"
asignado al formato

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

CUMPLIMIENTO DEL CODIGO DE INTEGRIDAD DEL
HOSPITAL MILUITAR CENTRAL DE PRIMERA MANO
NUESTROS VALORES

CODIGO: GB-GEBG-PR-15-FT-01

FECHA DE EMISION: 18-07-2022

UNIDAD: SERVICIOS AMBULATORIOS

—

VERSION: 01

PROCESO: GERENCIA Y BUEN GOBIERNO

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI

Pagina 1 de

\_I El nombre

del Area no
corresponde
al Cddigo

asignado en
el formato.
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FORMATO INFORME DE AUDITORIA
Pagina: 10 de 52
TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA

DOCUMENTO CcODIGO

Procedimiento | Recepcion, De acuerdo con el Mapa
aSignaCién y de Procesos del HOMIL’ HOSPITAL MILITAR CENTRAL B?)g::JIEVIDEII:IVI'I"(ESNT%SEECSE'IPUCS?ONS’ D:SIIP:;\:‘EAS(%%x(:I(;’N F":(;JRSTS!?{I'PE DIZE CODIGO: GG-DIGE-PR-01
custodia de | aprobado mediante la COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION .
documentos  de RZsolucic')n 588 del 08 de DEPENDENCIA: DIRFCCION GENERAL T T T ——
estudios de | junio de 2018, el proceso GSED PROCESOr GESTION SEREHCIAS PAGINA 1 DE 10

investigaciéon por
parte del Comité
de Etica en
Investigacion,

Codigo GG-DIGE-
PR-01, Version 01

“Gestion  Gerencial” no

existe.

El procedimiento no estd
identificado en el listado
maestro de documentos,
sin embargo, el
documento se encuentra
publicado en Ila intranet-
Sistema Documental del
HOMIL, adicionalmente se
encuentra desactualizado,
ya que cuenta con mas de
5 afios de su emision.

SISTEMA DE GESTNTEGRADD SGI

HOSPITAL MILITAR'
NIT: 830.040.256-

RAL

Documento con
mas de 5 afios.

El proceso Gestidn
Gerencial no existe

Procedimiento

Buzdn de
sugerencias,
Cédigo CA-AUIS-
PR-04

El Area responsable del
procedimiento
corresponde a Atencidn al
Usuario, no a la Direccion
General, de acuerdo con el
Cddigo CA-AUIS-PR-04

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

PROCEDIMIENTO: BUZON DE SUGERENCIAS

CODIGO: CA-AUIS-PR-04

Grupo Social y Empresarial
i’ At

DIRECCION GENERAL

FECHA DE EMISION: 23-12-2021

VERSION: 03

PROCESO: COMUNICACIONES Y ATENCIGN ATDSSA(0

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO $GI PAGINA 1 DE 7

| LOBEMVO

Area: Atencién al
usuario-AUIS
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FORMATO

INFORME DE AUDITORIA

CODIGO

EM-OCIN-PR-01-FT-07

VERSION | 01

Pagina:

11 de 52

TIPO DE
DOCUMENTO

NOMBRE Y
CcODIGO

OBSERVACION

EVIDENCIA

Procedimiento

Almacenamiento
de
medicamentos,
dispositivos
médicos y otros
insumos para el
cuidado de la
salud, Cédigo AA-
UNFA-PR-08,
version 05

La fecha de emision del
documento es el 14-01-
2022, sin embargo, la
fecha de aprobacion es de
diciembre de 2021.

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

PROCEDIMIENTO:

SALUD

ALMACENAMIENTO DE
DISPOSITIVOS MEDICOS Y OTROS INSUMOS PARA EL CUIDADO DE LA

MEDICAMENTOS,

CODIGO: AA-UNFA-PR-08

UNIDAD: FARMACIA

FECHA DE EMISION: 14-01-2022
VERSION: 05

PROCESO: GESTION DE APOYOQ ASISTENCIAL Y FARMACEUTICO

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

Pagina 1 de 27

1. OBJETIVO

Establecer las polfticas para optimizar €l almacenamiento de los productos con el fin de asegurar la conservacién de las especificaciones técnicas con las que
fueron fabricados y por ende su sequridad y eficacia dentro del Hospital Militar Central

2. ALCANCE

Inicia con la ubicacion de los medicamentos, dispositivos médicos y demds insumos para el cuidado de la salud en los lugares destinados para el
almacenamiento en las farmacias, Bodegas de Almacenamiento y servicios asistenciales donde se encuentren reservas y carros de paro en el Hospital Militar
Central, de acuerdo con los criterios y condiciones establecidas. Termina con la distribucién o dispensacién de los medicamentos, dispositivos médicos y demas
insumas para el cuidado de la salud.

Diferente fecha de
emision a las de
aprobacién

= AL - TO DE ITOS, S SITIVOS OS CODIGO AA-UNFA-PR-08 VERSION
procepIMiENTO s Mook [ oo selven ,
APROBACION
a2 | carGo | FECHA I Frama
\ - s | 24
ACTUALIZO ‘
APrOBO ‘ co(m“v?_-;“-i-"wm ; mbra 2021 | < \m_; ‘l\‘
Rasioesi i)l SSeamaenee [ ovtemine 2021~ i s Yook P
Formato SOIICItUd de El fOrmatO con feCha de HOSPITAL MILITAR CENTRAL |jore ar: SOLICITUD DEACCESO ATECHOLOGIAS DE LA CODIGO: TI-GESU-PR-DI-FT-01
acceso a | emision del 10/10/2017 no E-:Z‘: uNIDAD: mFORMATICA [FECHA DE EWIsION: 10-10-2017 |
tecnologias de la | se encuentra relacionado ~ GSED _ sisroua or creTion mrTGRAbo ot rhemALor? ;
. .z . HOSPITAL MILITAR CENTRAL " covscuTve & ) ormato no se encuentra
informacion, en el listado maestro de HIT: 530.040.256-0 \ J

Cédigo TI-GESU-
PR-01-FT-01,
version 1.

documentos, sin embargo
se encuentra publicado en
la intranet-Sistema
Documental del HOMIL

DE ACCESO A

DE LA

FECHA SOLICITUD: T

[ FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATG

NOMBRE ¥ APELLIDOS |
W O

relacionado en el
maestro de documentos

listado

m—
SOLICITANTE AREA © DEPENDENCIA | TCorgo |
S

Fecha ce Crescion
/MM AA

A continuason, Marque Con una (<] 108 ServiGos mforMBLCOS & 13 QU requIers 1ener Bcceso.

Tsuario de Windows

Trtermat T

Uuario g& Gingmics GErenaml NET

Usiario de dindmica
signada

Usunio CEWAT

e
Asignado

Lo S CAEND RIS TG N TR G LR (I MO A RN AR RBTE

P

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital militarcentral Twitter: @HOSMILC




i CODIGO | EM-OCIN-PR-01-FT-07 | VERSION 01
FORMATO INFORME DE AUDITORIA
Pagina: 12 de 52
TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA
DOCUMENTO CODIGO
Formatos Lista de chequeo | Los formatos con fecha de FORMATO: LISTA DE CHEQUEO MANTENIMIENTO

mantenimiento

de equipos de
computo, cddigo
TI-GERE-PR-02-
FT-01,  Version
01.

Lista de chequeo
mantenimiento

software en
equipos, Cddigo
TI-GERE-PR-02-
FT-03,  Version
01.

emisién del 26/06/10/2018
no se encuentran
relacionados en el listado
maestro de documentos,

sin embargo se
encuentran publicados en
la intranet-Sistema

Documental del HOMIL

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

EQUIPOS DE COMPUTO

CODIGO: TI-GERE-PR-02-FT-01

® 2

UNIDAD: INFORMATICA

FECHA DE EMISION: 26-06-2018

[VERSION: 01

PROCESQ: TECNOLOGIA INFORMATICA

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA: 1 DE 1

Nombre ce Equipo

|Ub\cacwdn

Res} ble

Punto de red Vlan

Fecha de recepeion

Enciende el equipe

|Estado

Teclado

Mouse

Pantalla

Placa

Observaciones

N
]

Formatos no se
encuentran
relacionados en el
listado maestro de
documentos

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATOQ: LISTA DE CHEQUEO MANTENIMIENTO DE
[SOFTWARE EN EQUIPOS

CODIGO: TI-GERE-PR-02-FT-03

®

UNIDAD: INFORMATICA

FECHA DE EMISION: 26-06-2018

VERSION: 01

PROCESO: TECNOLOGIA INFORMATICA

PAGINA: 1 DE 1

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

Marca de Equipo

Ubicacidn

Punto de red Vian

Serial

Enciende el equipo

Fecha de recepcion

Mouse

‘Estada

Direccion Ip

Placa

Observaciones
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) CODIGO | EM-OCIN-PR-01-FT-07 | VERSION | 01
FORMATO INFORME DE AUDITORIA
Pagina: 13 de 52
TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA
DOCUMENTO cép1GO
Procedimiento | Metodologia El procedimiento publicado

Institucional  del
Sistema Unico de
Habilitacion,
Cédigo PL-CLDD-
PR-09,Version 2

en la Intranet-Sistema
Documental del HOMIL
aparece documento

publicado con version 02,
sin embargo, en el Listado
Maestro de documentos,
presenta version 03.

PPROCEDIMIENTO: METODOLOGIA INSTITUCIONAL DEL SISTEMA

UNICO DE HABILITACION CODIGO: PL-CLDD-PR-09

OFICINA ASESORA DE PLANEACION
PROCESO: GESTION PLANEACION
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

FECHA DE EMISION:15-07-2019
VERSION: 02

Pagina 1 de 11

a sequridad del paciente, Ia i del riesgo, 12 gestion para a eliminacidn y del mismo.

Imp{emtﬂta! 1a metodologia_para Ia verificadén del cumplimiento, seguimiento y mantenimiento de las condiciones e Habiltacion, enfocando el proceso hacia

2. ALCANCE

Desde la Planeacidn, definiendo metodologia, conformadidn de equipos de Habilitacién, Autoevaluacidn, verificadén de cumplimiento mediante proceso de
auditoria, elaboracion de planes de mantenimiento, seguimiento hasta cierre de brechas.

3. DEFINICIONES PROPIAS DEL PR

¥ SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION EN SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD -SOGCS-: Es e conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud
para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pas.

<

ATENCION DE SALUD: Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi
como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promodidn y prevencidn, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacon
que se prestan a toda a poblacidn.

v CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD: Se entiende como la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera
accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr
la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

<

SISTEMA UNICO DE HABILITACION: Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, registra, veriica y
controla el cumplimiento de las condiciones bisicas de capacdad temolbgica y cientifica, de sufidencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico

para la entrada y el Sistema, los cuales buscan dar sequridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos
asociados a la prestacion de servicos y son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Saiud.

<

CCAPACIDAD TECNICO-ADMINISTRATIVA: Son pardmetros de tipo administrativo que deben garantizarse para que el servico cuente con el debido
respaldo, e induye lo relativo a la existendia y representacion legal, eisvstemumtzbieyestadosﬁmmems ajustados a las disposiciones legales en la
materia. Los estandares que aqui se consideran, van ligados a las condiciones propias de la

 MPRESD, TENGA EN CUENTA 0 soR A LA INTRANET INSTITUCONAL

FT-CLDD-03_V4

CALIDAD INTEGRAL

i METODOLOGIA INSTITUCIONAL DEL SISTEMA UNICO DE CODIGO | PL-CLDD-PR-09 |VERSION| 02

= 0 4

PL-CLDD-PR-03 INTERHD PROCEDIMIENTD | PROCEDIMIENTO 3

Documento con version
02

METODOLOGIA WERIFICACION ¥ MANTENMENTO SISTEMA UNICO DE
HABILITACION

de

En el

aparece con version 3

listado maestro
documentos
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) CODIGO | EM-OCIN-PR-01-FT-07 | VERSION | 01
FORMATO INFORME DE AUDITORIA
Pagina: 14 de 52
TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA

DOCUMENTO cODIGO

Formato Solicitud de | El procedimiento publicado
elaboracion, en la Intranet-Sistema
modificacion o | Documental del HOMIL
anulacion de | aparece documento R ———
documento, publicado con versién 05, e )
Cédigo PL-CLDD- | del  12/07/2018,  sin [ | EEDE P'F:“gi”;t 0‘2‘ tfo”“ato PL-

) 1. opciones del solicitante -PR-01-F1- lene version

PR-().1,-FI'-03, embargo, en el Listado cunsons[ ] 5 con fecha del 12/07/2018.
Version 05. Maestro de documentos, T

presenta versién 05 del
12/07/2018.

LT CEELA DR R MO SLACTTE DOCIMENTD

En el listado maestro de
documentos estd con version 4
del 10/22/2020

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co
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) CODIGO | EM-OCIN-PR-01-FT-07 | VERSION | 01
FORMATO INFORME DE AUDITORIA
Pagina: 15 de 52
TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA
DOCUMENTO CODIGO
Plan Programa Mejora | Presenta doble
Continua PAM EC’ codificacion: b =3 Transversal 3 No. 49 - 02 Bogotd D.C, Colombia

Cédigo PL-CLDD-
PG-02, Version 07

PL-OAPL-PR-10-FT-01_V3
PL-OAPL-PR-04-FT-04_V1

- = Conmutador (57 1) 3 486868
www.hospitalmilitar.gov.co

0 D Hospil Milier Cenrel B @HOSMIIC

CODIGO | PL-CLDD-PG-02

VERSION | 07 |

PROGRAMA MEJORA CONTINUO PAMEC
Pagina: 12de19 |
\
Doble codificacion
Procedimiento | Control de salidas | En el numeral 9 "Anexos” | ——— onroL oE e na [ 00D1G0 | PLCLDD PR 04 [VERSTON] 03|
Control de no conforme, | del  Procedimiento se | [Meil| Eosi ' 1 Documento no encontrado en
Salidas No Cédigo PL-CLDD- | relaciona el anexo N°1 2. ANEXOS la Intranet ni en el listado
Conforme PR-04,  Version | “Producto no COnforme y | |ieens 2 e ieactores penive, coreivs y Hepora’ FRACCTONES CORRECTIVAS, PREVENTIVAS ¥ MEIGRA CoD PLCLED-PR.05 maestro de documentos.
Anexo No. 3: IDENTIFICACION, CONTROL Y TRATAMIENTO DE SALIDAS NO CONFORMES HOSPITAL MILITAR CENTRAL céd. PL-CLDD-PR-04-DI-01.
03 m anejo de deSV/aC/Ones Anexo No. 4: FORMATO: REGISTRO DEL PRODUCTO/SERVICIO NO CONFORME C6d.: PL-CLDD-PR-04-FT-01.

para la planta de gases
medicinales” Cddigo EM-
CLDD-PR-04-1D-02, sin
embargo, este documento
no se encuentra
relacionado en el listado
maestro, ni publicado en
la intranet-Sistema
Documental del HOMIL.

BIBLIOGRAFIA

. NTC ISO 9000:2015 — Sistemas de Gestién de la Calidad. Fundamentos y Vocabulario.

. NTC ISO 9001:2015 - Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos.

. Paquetes Instruccionales: Guia Técnica “Buenas précticas para la sequridad del paciente en la atencién en salud”. Ministerio de la Proteccion Social,
Replblica de Colombia, 2015.

wnR
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INFORME DE AUDITORIA

CODIGO | EM-OCIN-PR-01-FT-07 | VERSION | 01

Pagina: 16 de 52

TIPO DE
DOCUMENTO

NOMBRE Y
CODIGO

OBSERVACION

EVIDENCIA

Procedimiento

Auditoria Interna
de Calidad vy
Directrices  para
realizacion de
Auditoria

Integral, Cddigo
EM-CLDD-PR-01

En el documento Auditoria
al Programa institucional
de donacién y trasplantes
se relaciona el
Procedimiento  Auditoria
Interna de Calidad vy
Directrices para realizacion
de Auditoria  Integral,
Cdédigo  EM-CLDD-PR-01,
sin embargo, este Ultimo
no se encuentra publicado
en la Intranet-Sistema
Documental del HOMIL, ni
relacionado en el listado
maestro de documentos.

Para la realizacion de una auditoria se deben fener en cuenia los documentos insfitucionales *
establecidos, Procedimiento: Auditora Infema De Calidad Y Directrices Para Realizacion De Auditoria

Integral Cadigo: EM-CLDD-PR-01  ‘

El documento no se
encuentra publicado en la
intranet, ni se relaciona en el
Listado Maestro de
documentos.

Manual

Manual de
Farmacovigilancia
Codigo FR-UNFA-
MN-02

En el Programa de
Seguridad del Paciente,
PL-CLDD-PP-03-V3, se
relaciona el Manual de
Farmacovililancia, Cddigo
FR-UNFA-MN-02, sin
embargo, este Ultimo no
se encuentra publicado en
la Intranet-Sistema
Documental del HOMIL, ni
relacionado en el listado
maestro de documentos.

VERSION 0

sogmous | PROGRAMADE StumiopoeL | €08100 | sLcipo-pporv
pacten Pigina 15da 24
Etapa de sensibilizacién al personal de salud
3. Raporte Olatoris an fartats Ael MM o f insttucional
3. Racepeien de reports (INVINA y comté de farmacia y terapéuics)
. Divecconamiento de Direccion técnica hace referencia @ que of reporte relacionado

o e Catcad el medicamento antss Gel use o e en of programa
5 Tankn\l,FvuMn adversos
&. Investigacién dal caso

7. Andlisis cliico-farmacoldgico

8. Evaluacién de causalidad (Algoritmo de Naranjo)

9, Elaboracién de informe (andlisis, conclusiones y recomendaciones)

10. Envio de informe al profesional reportante v socalizacén en el comité de famacia v

T, Secrotats
12. Ditgenciamiento 4 bas
13 Varhcacién y sociaizacian d alufas relacenadas con medicamentos.

o Sshudy o sborstori rmacéusica

NOTA: Es Importante mencionar que cada etapa se encuentra debidamente descrita en el
manual de Farmacovigilancia CODIGO: FR-UNFA-MN-02, 55 como las herramientss necesarias

El documento  no

ara su medicién y

n 25 siguientes premisas: La responsabilidad de dar sequridad al paciente es
de todas las personzs en Ia Insitucin, Para brindar atencén en salud sequra es necesaria vabarar
proactivamente en la prevencion y deteccion de fallas la atencion en el dia a dia, las cuales cuande son
analizadas, enseﬂan una leccon que al ser aulenmda previene que la misma falla se repita
posteriormente, Para aprender de las fallas es necesario trabajar en un ambiente educativo N0 pUnitivo,
pero 2 Ia vez de responsabilidad y no de ocultamiento. El nimero de eventos adversos reportados
Gbedece 3 una pollica insttucions! due induice y estimula &l reporte, mds o al deterioro da Is caldad da
atencion. El riesgo para un paclente de suffir eventos adversas mientras se le atiende existe en tados los.
Instituciones prestadoras de servicios de salud del munda.

€ Ministerio de salud v Proteccién Social disefio v difundid dos categorias de buenas précticas: esencizles
¥ complementarias y cada una a su Interior cuenta con sus propias, por lo cual El Hospital Militar Central
tomd la decision de priorizar las buenas practicas esenciales para la implementacion. Las practicas
seguras priorizadas para la implementacién son:

a. Meforar la sequridad en la utlizacién de medicamentos.
b. Detectar, prevenir y reduci el riesgo de infecciones asociadas con la atencign,
€. Procesos para |a prevencian y reduccién da la frecuencia e caidas

i Mejorar 3 seguridad en losprocecimientos auircos

Informado

de

5 o ulcaras por presién (decibite)
! Atencidn segura del binomio madre-hijo
i, Garantizar la correcta identificacin del paciente y las muestras en el laboratorio

Frevenir complicaciones asociadas 3 Iz disponibilidad y mansjo de sangre v
componentes v a la transfusién sanguinea

Mejoramiento de la comunicacian entre las personas que atenden y cuidan a los
pacientes.
I Asegurar |a corracta identificacidn del pacients en los procesos asistenciales.

Transversal 3 #48 -02 Bogoth

(87 1)348 g0 oveo

P y
I institucion y es liderado por Ia unidad de Farmacia
7.2, PROGRAMA DE PRACTICA SEGURAS
e programa pretende adoptar |3 recomendaciones expedidas por el Ministerio de salud y Prateccién
Sorid, B e o b

Listado
documentos.

Maestro

encuentra publicado en la
intranet, ni se relaciona en el
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FORMATO INFORME DE AUDITORIA
Pagina: 17 de 52
TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA
DOCUMENTO CcODIGO
Programas Seguridad del | De acuerdo con la Nota N° PG [P - ST S——"S pE o
Paciente Codigo | 7 “Piramide Documental’
PL-CLDD-PP-03. del Procedimiento Norma — nommn | e oo | mocu ——
Fundamental, Cddigo, PL-
Base de datos | CLOD-PRO-OLDIOL,  fa | cmewens | neomoms | oo I R
codificacion de los — — S — Codificacion no
ronda de | programas corresponde a e A e P E—— corresponde PP segin
seguridad Y | las siglas PG, sin embargo, e N Sl F e —— piramide documental, para
procedimientos en el Listado Maestro de los PROGRAMAS ES PG

menores  Cddigo
PL-CLDD-PP-03-
FT-04.

Capacitacion
Lideres de
Seguridad,
Cédigo PL-CLDD-
PP-03-PP-04.

Seguimiento  al

proceso de
acreditacion,
Cédigo PL-CLDD-
PP-03-PP-05.

documentos se codifica
con las siglas PL, esta
Ultima  corresponde  a
Planes.

NOTA 7: El Hospital Militar Central adopta la directiva presidencial 04 del 3 de abril de 2012 “Cero papel en la administracién plblica”, por ende todos los
documentos (PO-DE-MN-CP-PL-PR-GM-PT-IN- DI- FT) se pusden consultar en la Intranet del Hospital Militar Central (Sistema Documental Institucional); por tal
motive no se entregaran capias controladas de los documentos, salvo por requerimientas explicitos por circunstancias especiales.

PIRAMIDE DOCUMENTAL HOSPITAL MILITAR CENTRAL

( Directrices que pueden generar |

lanecesidadde cambios:
{acciones de mejoramient]
w/a creacion de un documento

diferentes fuentes externas &
Internas tales coma:
~Presidencia
~Ministerios.
-Entes reguladoresen Salud.
-Secretarias distritales.
~Superintendencias.

-Procuraduria.

-Entes judiciales.

-DGSM (Direccidn General de
-sanidad Militar).
-Institutos ambientales y
geolgicos.

-Peticiones, quejasreclamos
y sugerencias. PORS.
~Corparacién Autdnoma
fegional.

Iy

RATE:

( pocuME

Co

PL - PO - PG

CcP

ALNORMOGRAMA THSTTTUCIONAL

5 08

[ IDOCUMENTOS DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO (SGT)

‘GRAFICA 1. FUENTE: Hospital Militar Central.

Documentos Estrategicos
Manuales

Caracterizaciones de Proceso
“Politicas de Operacion™

Planes - Politicas - Programas

Procedimientos

Guias de Manejo

Protocolos

Instructivos

Documentos Informativos

Formatos
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TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA
DOCUMENTO CcODIGO
Formato Conciliacion En el Arqueo de Caja P

Bancaria, Cddigo
GR-RF-P1-FS del
Ministerio del
Interior

Menor de Mantenimiento
realizado por la OCIN a la
Subdireccién
Administrativa, se
evidencid aplicacién de
formato de conciliacion
bancaria, Cdédigo GR-RF-
P1-FS del Ministerio del
Interior, el cual presenta
firmas del Subdirector
Administrativo y Técnico
de la Unidad de Compras,
Licitaciones y  Bienes
Activos del HOMIL.

| [l

D HININTERIGR

Hallazgo evidenciado en el arqueo de
caja menor de mantenimiento de la
Subdirecciéon Administrativa, donde se
encontré la utilizacion de formatos
con codificaciéon que no corresponde
al HOMIL.

EFECTINGEN CAs

MALOS! REEMBOLST o 5

VALDR REEMBOLED Ma. 10

FROWSIONALES

S 008.001

e
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TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA
DOCUMENTO CODIGO
Procedimiento | Administracion de | De  acuerdo con el
Archivos, Cédigo Procedimiento Norma [ HOSPITAL MILITAR CENTRAL | PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE ARCHIVOS CODIGO: GL-RECO-PR-03
) Fundamental, Cddigo, PL- | | UNIDAD: APOYO LOGISTICO (Archivo Central) FECHA DE EMISION: 04-11-2020
GL-RECO-PR-03 ’ ' | * VERSION: 02
CLDD-PR0-01-DI-01, la | | ** PROCES0: GESTION DOCUMENTAL
codificacion de los S el SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI Pégina 1 de 17 N
documentos del  proceso e Codificacién no corresponde
) Gestidn Documental al proceso de Gestion
Formato R(’Jtljllo de Caja, corresponde a la sigla GD, Documental (GD)
Cédigo GL-RECO- | sin embargo, el L. OWETIVO
.. ’ Establecer lineamientos para la correcta aplicacion de la Gestion Documental en los procesos de dlasificacidn, organizacidn, descripcion archivistica y
PR-03 proced|m|ent0 y formatos | transferencias documentales de los archivos de Gestién y Central de |a entidad.
relacionados presentan
codificaciéon con las siglas
GL. HOSPITAL MILITAR CENTRAL | FORMATO: ROTULO DE CAJA CODIGO: GL-RECO-PR-03-FT-04
Formato Acta de UNIDAD: APOYO LOGISTICO (Archivo Central) :Ei’;;;‘:: f)':mo":m'n'z"m
Sy PROCESO: GESTION DOCUMENTAL
Eliminacién, PAGINA 1 DE 2
Codi GL-RECO SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI
6digo GL- -
PR-03-FT-04
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
. T
Hoja de Control,
Formato

Cddigo GL-RECO-
PR-03-FT-06

HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO ACTA DE ELIMINACION

CODIGO: GL-RECO-PR-03-FT-05

UNIDAD: APOYO LOGISTICO (Archivo Central)

FECHA DE EMISION: 04-11-2020

VERSION: 01

PROCESO: GESTION DOCUMENTAL

@

Grupa Saci y Es ial
rupa Sacial y Empresarial

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA 1 DE 1

ACTA No.
Bogota, D. C.

PARTICIPANTES

Nombres y Apellidos Cargo

Dependencia productora
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TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA
DOCUMENTO cODIGO
Los documentos

relacionados presentan
error al ser descargados
de la Intranet-Sistema
Documental del HOMIL,
por lo tanto, no pueden
ser visualizados.

01FT LISTA DE RECEPCION DE DOCUMENTOS DE OTROS ESTUDIOS DE INVESTIGACION... ~

Microsoft Word

Wor ncentrado un problema al abrir
< n un n ador. Para ver este

Word.

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital militarcentral Twitter: @HOSMILC



3 CODIGO | EM-OCIN-PR-01-FT-07 | VERSION 01
FORMATO INFORME DE AUDITORIA
Pagina: 21 de 52
TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA
DOCUMENTO CODIGO

No se pudo abrir el libro

/Ty Nose puede abrir o libro,
9]

Error

No se pudo cargar el documento PDF.

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital militarcentral Twitter: @HOSMILC




3 CODIGO | EM-OCIN-PR-01-FT-07 | VERSION 01
FORMATO INFORME DE AUDITORIA
Pagina: 22 de 52
TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA
DOCUMENTO CODIGO

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital militarcentral Twitter: @HOSMILC




FORMATO

INFORME DE AUDITORIA

CODIGO

EM-OCIN-PR-01-FT-07

VERSION | 01

Pagina:

23 de 52

TIPO DE
DOCUMENTO

NOMBRE Y
CcODIGO

OBSERVACION

EVIDENCIA

Procedimiento | Acciones Los documentos
S Preventivas  y/o | publicados en la pagina
correctivas https://www.hospitalmilita e e e femete e
r.gov.co/index.php?idcateg
Auditoria EXterna Oria=10572 se encuentran Leyes e ermaice - berumeantes adielenzies - frocedimlentes
desactualizados con pecretos Procedimientos
Auditoria Interna Circulares

respecto a lo publicado en
la intranet-Sistema
Documental del HOMIL

Rresoluciones

Acciones Preventivas y/o Correctivas

Directivas

Auditoria Externa V1
Documentos adicionales
Normograma

Auditoria Interna V3

Decisiones judiciales que

del dec

&to Unico

Acuerdos

la nulidad de apartes

Control de Documentos V3

Normas que regulan la Entidad

Acclones constitucionales

Control de Registros

Servicio y/o Producto No Conforme

AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD ¥
'PARA REALIZACION DE AUDITORIA INTEGRAL

Y OFICINA: ASESORA DE PLANEACCION et o Belsue: 2012 du1s
g PROCESO [ PLANEACION A 1 0E 13
GSED SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 61

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

CODIGO: PL-CLDD-PR-05

‘ HOSPITAL MILITAR CENTRAL

1 OBJETIVO. |
Exathcar o procadimiento para W clenilacin, rsarizaci, Wecucin  seuimieras de awdkories iteras Gl Siema 0t Gesten da o Coiad s‘l
integral del Hospital Miltar Certral

2. ALCANCE |
i procedinientn G¢ AUGRGHs Interna G CalGad y GRectices pira realiacon e Buditorl inlegeai; Spiia & 10003 108 frocaS0s. 0el Foapital FAHLAr Cantral
ue hacen parte del Sistema de Gestién de Integral y comprende desde fa planeaciin, ejecucdn, Informe e fas audRorias intemas, hasta &f sequmients de
los planes de mejorn.

A ncl

abreviaturas. las auditorias de calidad e integrales como son:
ALCANCE DE LA AUDITORIA: ey indes de o sors, ks gerrlners i Gecr o o s biccione, s undades o
organzacidn, (as actividades y los procesos, asi Como &l peniodo e tempo cubker

ADO: 5istema o proceso que es objeto de verificacion.
AUDITOR: Persona con los atributos personales demastradas y competencias para llevar a cabo una auditoria.
AUDITOR LIDER: persona designads pora drigr una mudtoris
AUDITORIA: process siseniico, ependiente  chtmentad pra bener evincias 0 o i  evtanosde manet ot on f fn e
determinar el grado en gue se cumplen los ariterios de auditor
AUDITORA THTERMAS rocess stembics, ndepersperte y documentacd para cblenes evdencis que, 8 evahurs de maner obytg, per
determinar Ia conformidad ded Sistema de Gestidn de Calidad con 108 requisitos estableckdos y que se ha implementado y se mantiene O Manera eficaz.
e‘wlc re‘mﬁond\dlwesdc Dﬂmm parte que se realizan por o en nombre de la propi organizacidn, para revisidn por ka direccidn y otros fines.

QN oF AUGTTORI: m;anm(ﬂn 0 persona que soicita Ia auditoria, 12 sea el udtado o cualquier ofra organizackin que tenga derechas
reglamentarios. o contractuales: para solictar una auditoria. NOTA EI cliente de a auditoria puede ser e audiado o cuiquier olra crganizackon que tenga
laértarios o Contractusles péra Soitar una suditoris

(COMPETENCLA: tiblos persrales y aptta demosisadas par aplcar conacimientos y habikiades

sudoris gue proporcians el equipo Budtor, I icerar Ios objetivos de la suitora y todos

FT-CLDD-03 V3
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TIPO DE NOMBRE Y OBSERVACION EVIDENCIA
DOCUMENTO cODIGO

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
MACROPROCESO EVALUACION CODIGO | PR-UGGC-04 |
PROCESO GESTION DE CALIDAD VERSION | 02 j
PROC TO SERVICIO Y/O PRODUCTO NO CONFORME Pagina: | 1de10 |
1. APROBACION i D B
NOMBRE CARGO FECHA FIRMA

Vicky J. Vargas Raigoso Ingeniera Industrial No;xg(r)v;bre m

ELABORO Olinto A. Bejarano Garzén i Uni 2008 /‘////[‘ A ;
e Noviembre () 7
Luisa Fernanda Pombo Ospina Profesional Espedializado 2008 )__~\» \ "'Wi 7)
APROBO Nohora Inés Rodriguez Guerrero Director General ND\;I:(I;;IJ(E ~O v‘: Vol
2. OBJETIVO ] ¢

Detectar, corregir y hacer seguimiento al servicio y/o producto No Conforme del Sistema de Gestion de Calidad del Hospital Militar Central, estableciendo
actividades necesarias para la identificacion, documentacion, evaluacion, segregacion y disposicién de los productos y/o servicios No Conformes, e
implementar las medidas correctivas que garanticen la satisfaccién de los usuarios.

[ 3.ALcance

| Desde la identificacién del servicio y/o producto No Conforme hasta la elaboracion del informe de gestién de las No Conformidades. Aplica a todos los
) servicios y/o productos que no son conformes con los requisitos en los procesos del Sistema de Gestion de Calidad.

4. DEFINICIONES PROPIAS DEL PROCEDIMIENTO
PRODUCTO Y/0O SERVICIO NO CONFORME: Producto y/o Servicio que no cumple con los requisitos establecidos.
NO CONFORMIDAD: Incumplimiento de un requisito.
EVALUACION: Accion tomada para valorar un servicio y/o producto No Conforme.
AREA DE OPORTUNIDAD: Recomendaciones que realiza el auditor interno para mejorar el Sistema de Gestion de Calidad, a partir de las cuales se deben
generar acciones correctivas, preventivas y planes de accion, segln sea el caso.
CONCESION: Autorizacién para utilizar o liberar un servicio y/o producto que no es conforme con los requisitos especificados.
DESECHAR: Accién tomada sobre un producto No Conforme para impedir su uso inicalmente previsto. Ej.: Recidaje, destruccion.
Nota: En el caso de un servicio No Conforme, el uso se impide no continuando con el servicio.
REPROCESO: Accién tomada sobre un servicio y/o producto No Conforme para que cumpla con los requisitos.
RECLASIFICACION: Variacién de la clase de un producto No Conforme, de tal forma que sea conforme con requisitos que difieren de los iniciales.

FOR-UGGC-02 V2
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Grupo Social

L r—

FECHA DE EMISION: 15-04-2020
VERSION: 01

OFICINA: CONTROL INTERNO

PROCESO: EVALUACION, MEJORAMIENTO Y
SEGUIMIENTO

PAGINA 25 de 52
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

CRITERIOS:

Procedimiento Control de informacion Documentada, Cédigo PL-CLDD-PR-01, Version 07, el cual establece en el numeral
4. Disposiciones Generales:

La asignacion de cddigos a los documentos del SGI, es de exclusiva potestad del Area Gestion de Calidad y estan regidos por lo
descrito en el Anexo. NORMA FUNDAMENTAL. Se utilizaran las siglas de acuerdo a la Resolucion Interna (Estructura de Grupos
Internos de Trabajo Adscritos a las dependencias del Hospital Militar Central).

Todos los documentos deben llevar las firmas de quien elaboro (Cuando es su primera version) y/o actualizo (A partir de su segunda
version), reviso y aprobo. Estos funcionarios deben ser del (las) drea(s) al cual pertenece el documento y/o tengan algun tipo de
participacion en los mismos; funcionarios que, a su vez, seran responsables del contenido del documento. Cuando los documentos
impacten o requieran la participacion de otras areas, estas deberan firmar en la revision, como evidencia de que se les notifica la
creacion o actualizacion del documento. ]

La fecha de emision de la informacion documentada corresponde a la fecha en la cual fue impreso el documento en el Area de Gestion
Calidad.

Las vigencias de los documentos estdan dadas por cinco (5) afios a partir de su fecha de emision excepto, aquellos casos que se
requiera modificar, revisar y/o actualizar por exigencias normativas, cambios en las actividades o tecnologias en periodos inferiores al
previamente establecido.

Numeral 4.5 Frente a las publicaciones:

El Area de Calidad administrara los documentos institucionales en la INTRANET (Sistema Documental Institucional); asegurando que
estén publicados unicamente los documentos en estado de "Aprobados” y “Actualizados”, asi como controlar que los obsoletos no
estén en circulacion. Se debe también, informar acerca de los nuevos documentos elaborados a los lideres de las respectivas areas,
establecer los mecanismos que permitan verificar el uso adecuado de los mismos.

Se debe asegurar que la documentacion del SGI esté registrada en el Listado Maestro de Informacion Documentada, el cual se
consulta en el drea de calidad, siendo responsabilidad de las dreas y servicios la socializacion, implementacion, evaluacion de /a
adherencia y puntos de control de cada documento.

CAUSA: Posible falta de puntos de control, documentados y aplicados en el procedimiento de control de informaciéon documentada, cddigo
PL-CLDD-PR-01, en relacion con la verificacion de la correcta publicacion de documentos en la Intranet-Sistema Documental del HOMIL,
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especificamente frente a las fechas de emisidon y aprobacién de documentos, codificacién, nombres de los procesos de acuerdo con el
Mapa de Procesos vigente, firmas, documentos relacionados en el listado maestro de documentos, visualizacion de documentos

CONSECUENCIA: documentos no controlados en el listado maestro de documentos, documentos no disponibles para su uso, afectando
asi el Sistema Integrado de Gestion de Calidad.

HALLAZGO N°1: La Oficina de Control Interno evidencié que el Area de Gestion de Calidad, debe establecer y aplicar puntos de control
de verificacion documental en el Procedimiento: control de informacion documentada, codigo PL-CLDD-PR-01, frente a las fechas de
emision y aprobacion de documentos, codificacion, nombres de los procesos de acuerdo con el Mapa de Procesos vigente, firmas,
documentos relacionados en el listado maestro de documentos y los publicados en la Intranet, visualizacion de documentos.

7.2 ENFOQUE BASADO EN PROCESOS-ARTICULACION ENTRE PROCESOS, AREAS Y SERVICIOS

CONDICION: Mediante Resolucién N°588 del 8 de junio de 2018 se establece el Mapa de Procesos del HOMIL, tal como se presenta a
continuacion:

Mapa de Procesos

Resolucon N* 588 del 8 do oo de 2018

g g Gerencia y Buen Gobilerno ‘

Tecnologias de || Comunicaciones y
Planescion H Atenclon al Usuario |

la Informacion

Geation Apoyo Asistencial y Farmaceutico

g | Atencion Ambulatoria , Atencion Hospitalaria

PROCESCS

Gestion del Conocimiento

Gestion Humana

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS
SYQVSIYIUNI SALNYd 30 NOIIOVASLYS

*
g g Cestion Jurnidica Gestion Logistica
Gestion Gestion Gestion
Adquisiciones Financiora Documental
« B
g w Evaluacion, mejoramiento y seguimiento
s
o

Fuente. f9://10.10.194.2 UPLATAFORMAY% 20ESTRATEGICA/
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De igual manera, de acuerdo con el numeral 6.3 “estructura organizacional” del Manual de Calidad, Cddigo PL-CLDD-MN-01, version04 de
junio/2019, se presenta la siguiente estructura organizacional de acuerdo con el Decreto 4780 de 2008:

-———

A.

Organigrama Hospital Militar Central

( Lot J Acorde a lo establecido en el Decreto 4780 de 2008

( Direccion Goneral ]

Ofcing Asewors Oficrws Ascsons de
AnkSca Plarwacxin

Oficors de Controd v Oe Cootrod
Ovcgrinano trtsero Intermc

De acuerdo con lo anterior, se evidencia que el proceso Tecnologias de la Informacion se encuentra clasificado como proceso
estratégico, sin embargo, en el organigrama del HOMIL, depende de la Subdireccion Administrativa.

De acuerdo con lo anterior y lo establecido en el Manual de Calidad, Cédigo PL-CLDD-MN-01, el HOMIL presenta un enfoque basado
en procesos, sin embargo, en la Intranet-Sistema Documental del HOMIL, se presenta la documentacion por Direccion, Subdirecciones
y Oficinas, sin evidenciar su articulacion con cada uno de los procesos, documentados en el Mapa de Procesos, tal como se presenta a

continuacion:
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© Sistema Documental Institucional HOMIL > server-ftp-homic > SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD (Control Documental) &

| Nombre 7 v Meodificado ~ Modificado por v Tamafio de archi... ¥ Compartir
8 1. DIRECCION GENERAL »  1ldemarzo Sistema Documental Instit 8 elementos # Compartido
& 10. DOCUMENTOS INSTITUCIONALES TRANSVERSALES »®  ldemarzo Sistema Documental Instit 19 elementos # Compartido
& 11 FORMATOS INSTITUCIONALES »®  ldemarzo Sistema Documental Instit 32 elementos # Compartido
& 12, MAPA DE RIESGOS POR PROCESO ¥ Tdemarzo Sistema Documental Instit 16 elementos i Compartido
& 13, OFICINA CONTROL DISCIPLINARIO INTERNO # 8denoviembre Sistema Documental Instit 2 elementos i Compartido
& 2. OFICINA CONTROL INTERNO »  ldemarzo Sistema Documental Instit 4 elementos # Compartido
& 3. OFICINA ASESORA JURIDICA »  1demarzo Sistema Documental Instit 6 elementos # Compartido
& 4 OFICINA ASESORA DE PLANEACION »  1demarzo Sistema Documental Instit 2 elementos # Compartido
&  5.SUBDIRECCION DE DOCENCIA E INVESTIGACION CIENTIFICA »  Tdemarzo Sistema Documental Instit 3 elementos o Compartido
& 6. SUBDIRECCION SERVICIOS AMB Y DE APCYQ DX Y TERAPEUTICO »  Tdemarzo Sistema Documental Instit 5 elementos o Compartida
& 7.SUBDIRECCION DE FINANZAS »  11de mayo Sistema Documental Instit 2 elementos # Compartido
& 8. SUBDIRECCION MEDICA »  ldemarzo Sistema Documental Instit 12 elementos & Compartido
&  9.SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA »  ldemarzo Sistema Documental Instit 4 elementos & Compartido

D Instruccion DESCARGA DE ARCHIVOS.txt » Tdemarzo Sistema Documental Instit 245 bytes £ Compartida

Fuente: Intranet-Sistema Documental Institucional-HOMIL

CRITERIOS: 1. Decreto 415 del 07 de marzo de 2016 “Por e/ cual se adiciona el Decreto Unico Reglamentario del Sector de la Funcion Publica,
Decreto 1083 de 2015, en lo relacionado con la definicion de lineamientos para el fortalecimiento institucional en materia de tecnologias de la
informacion y las comunicaciones”:

Articulo 2.2.35.4. Nivel Organizacional. Cuando la entidad cuente en su estructura con una
dependencia encargada del accionar estratégico de las Tecnologias y Sistemas de la
Informacion y las Comunicaciones, hara parte del comité directivo y dependeran del
nominador o representante legal de la misma.
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2. Manual de Calidad, Cédigo PL-CLDD-MN-01, numeral 6.4.3.1 “Enfoque basado en procesos”:

“El Hospital Militar Central presenta el enfoque basado en proceso a partir de un Mapa de Procesos que permite mostrar grdficamente las
interacciones de los 15 procesos establecidos para el adecuado cumplimiento y control de la Mision Institucional y el Sistema Integrado de Gestion
y Garantia de la Calidad. Desde este se muestra la articulacion de los procesos institucionales en el marco del ciclo PHVA y los niveles de gestion y
mejora establecidos por el Sistema Unico de Acreditacion”

Mapa Estratégico 2019-2022

M1 M2 M3
Satisfaccion de los Garantizar la Ser un referente en
. estabilidad financiera docencia e
usuaros a largo plazo investigacion cientifica
"y
=0z : - 2
o o n?® Asegurar la prestacion de )
v v 8 I los servicios de salad con Generar inNovacion e
E - seguridad, oportunidad v intercambio de conocimiento
IU w & 3 humanizacion
= 7 &
- T
3 ’ 4 " 5
Fortalecer el modelo de Fortalecer herramientas | L. .
. - - Optimizar la gestion
gl'!-i[l[]l] [HJT ]]T(]('('!i.[\H v L'I tl'!'ll('ll.l]“l!'.'l!i f|ll(‘ IJ]]tl[]l'I('(‘]'l . .
. . - . financiera
cultura de mejoramiento la atencion al paciente

(Generar compromiso,
desarrollo v crecimiento
institucional

Fuente. Oficina Asesora de Planeacidn,

CAUSA: de acuerdo con la entrevista realizada a la responsable del Area de Gestion de Calidad, se esta trabajando en la estructura del Sistema de
Gestiéon de Calidad basada en procesos en un médulo del Sistema Documental-Control Doc, el cual se encuentra en desarrollo por parte del
proveedor, sin embargo, indica que probablemente los resultados se veran reflejados a largo plazo.

CONSECUENCIA: Posible desarticulacion entre procesos y dependencias para el adecuado cumplimiento y control de la Mision Institucional y el
Sistema Integrado de Gestion y Garantia de la Calidad.
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RECOMENDACION N°1: La Oficina de Control Interno recomienda a la Oficina Asesora de Planeacion- Area de Gestion de Calidad, adelantar las
acciones pertinentes para incluir en el redisefio organizacional, lo establecido en el articulo 2.2.35.4 del Decreto 415 del 07 de marzo de 2016,
estructurando en el organigrama del HOMIL, la dependencia encargada del manejo de las tecnologias y sistemas de informaciéon a nivel
estratégico, dependiendo de la Direccidon General, tal como se evidencia en el Mapa de Procesos de la Entidad.(Proceso Estratégico “Tecnologias
de la Informacion”)

OBSERVACION N°1: Estructurar el Sistema de Gestion de Calidad por Procesos, mostrando gréaficamente en la Intranet del HOMIL-Sistema
Documental Institucional, la interaccion de los 15 procesos con la Direccién General, Subdirecciones y oficinas, dando cumplimiento al numeral
6.4.3.1 “Enfoque basado en procesos” del Manual de Calidad, Cédigo PL-CLDD-MN-01.

7.3 VERIFICACCION DE CONTRATOS VIGENCIA 2022

CONDICION: como resultado de la revision en el SECOP 11, de los 7 contratos de prestacion de servicios profesionales para el Area de Gestién de
Calidad, suscritos de la vigencia 2022; se evidenciaron 6 contratos que no presentan cargue de informacion el numeral 7 “Ejecucion de Pagos”,
para los meses de junio, julio, agosto y septiembre de 2022, tal como se presenta a continuacion:

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital militarcentral Twitter: @HOSMILC



) CODIGO | EM-OCIN-PR-01-FT-07 | VERSION | 01
FORMATO INFORME DE AUDITORIA
Pagina: 31 de 52
N° de Nombre del Observacion Evidencia
Contrato Contratista
UNTH  1527- | Jhon Alexander | El contrato inicio desde el 07 de
2022 Gonzalez Garzén enero de 2022 hasta el 30 de | € '.” o " P E 0@ !

junio de 2022, con una adicién y

prérroga por cuatro meses mas,

es decir al 30 de septiembre de
2022, sin embargo, al consultar el

SECOP II, numeral 7 “Ejecucion de
Pagos”, se evidencia cargue de ; Pin do Pogos
informacién de enero a mayo de R Eamihim 2
2022, quedando pendiente el
registro de pagos y

documentacion de los meses de

junio, julio, agosto y septiembre
de 2022.

‘cha do emision
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N° de
Contrato

Nombre del
Contratista

Observacion

Evidencia

UNTH
2022

1581-

Henry Andrés

Hurtado Caicedo

El contrato inicio desde el 12 de
enero de 2022 hasta el 30 de
junio de 2022, con una adicién y
prérroga por cuatro meses mas,
es decir al 30 de septiembre de
2022, sin embargo, al consultar el
SECOP II, numeral 7 “Ejecucion de
Pagos”, se evidencia cargue de
informacién de enero a mayo de
2022, quedando pendiente el
pagos y
documentacién de los meses de

registro de

junio, julio, agosto y septiembre
de 2022.

€20 8 e ' aProcuremanCont
(5] isosion

01, PECNTR. 32023288 prevCtelrl = hitps3a% 215 0162 Mansgement2flendering’

& Cimpus Vil 540 ) DANAMAKILAY. @ moir 9 FOREST > i T S ——:

R ' r

W AREADEAPRDBACKN

Funs de apsbacén |

A WOSTRARDETALLES

B mprine | Modten | < | »
Ejecucidn del Conlrato

Fuarcenise O Recepaba de aricuos

Plan de Pagos

de pogo Nimero e lactta  Fech de eisidn Fecha de recepcion Vo et e b acura o ol e o focera
Pt Enep 222 302022 1208 P 2687200 COF 267 20000F
Pasot2 ot 2922 w2 2P 4200000 20000000
Papom wazs 12 s o1 A a2 e 20 cop a0 cor
Pt Ao 2022 oA22 407 W22 1200 P 42430 00 420000¢0F
Pago i Vo 2022 305222 273 A Sv0s22 2087 P 20000000

Balance de pagos y Balance de anbiegas

alor el contrae:

36631 20000 C0P

n00coP

w00coP

91850 20000 C0P 26m%

Vnor lacturado pendiente de page:

ot pogaic
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N° de Nombre del Observacion Evidencia
Contrato Contratista

secop.gov.coICO1 ContractsManagementkafTendering®2frocurementContract.. @ % % O @

UNTH 1529 - | Laudith Torcoroma | El contrato inicio desde el 07 de | ¢ * ¢ ¢ &
[ isolucion B CampusVirkual 549 o)
2022 Guzman Canonigo enero de 2022 hasta el 30 de

junio de 2022, con una adicién y e o [ ]
prérroga por cuatro meses mas, ’ Epzsupdn deloniely
tes  gan Porcantaje () R 0 aticulos.

es decir al 30 de septiembre de

Plan de Pagos

2022, sin embargo, al consultar el T T Fara T T
SECOP II, numeral 7 “Ejecucion de | (oo - . ' B o e P
Pagos”, se evidencia cargue de B .. ] T o
informacién de enero a mayo de o e
2022, quedando pendiente el s
registro de pagos y ,
documentacion de los meses de Hm—
junio, julio, agosto y septiembre pm—————" o
de 2022. o - "

Documentos de sjecucién del contrato

o o e

B informe de actiid,.pdf A (5 informe de supeni..pdf

a-

ibe aqui para buscar
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N° de Nombre del Observacion Evidencia
Contrato Contratista

UNTH 1668 - | Diana Marcela El contrato inicio desde el 27 de | € & © o & swmacs ) "“'fe S SIS Ck e e TN o S > " D » 0 8 !
WIS ) DAVAMNTLAY. D s > KONGT» ick B chsiDh @ Swbdbondio B b O @ M

~ & isohucion & Campus v
2022 Urrego Mufioz enero de 2022 hasta el 30 de | pmm -
junio de 2022. Sin embargo, al

consultar el SECOP II, numeral 7 S v o
“Ejecucion  de  Pagos”, se
evidencia cargue de informacion
de enero a mayo de 2022,
quedando pendiente el registro T o I e )

de pagos y documentacion de N I
junio de 2022.

Plan de Pagos

e Niroero 0 factura Fecha de recescion Valor veta g I octe Valo ot eI octra Valor s pogar Extato
Pago 001 Enan 2022 312022 1200 P 568700 0O 535700 COP SEETIOCOR  Fagado  Detae
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Balance d pagos y Balance de entregas
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ator anteipe:
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N° de Nombre del Observacion Evidencia
Contrato Contratista
UNTH 1525 - | Amalfi Garcia | El contrato inicio desde el 27 de | [ e e T e L
2022 Fuentes enero de 2022 hasta el 30 de

junio de 2022. Sin embargo, al
consultar el SECOP II, numeral 7
de

s = Ver contrato

W  ARFADE APROBACION

"
(=)
HOSPITAL MUTAR..

“Ejecucion Pagos”, se

96 3prob

[ !

evidencia cargue de informacion

de enero a mayo de 2022,

A MOSTRARDETALLES

quedando pendiente el registro

© v

Evaar proveecer | Imprme

Modfcar

de pagos y documentacion de

Ejecuci

n del Contralg

junio de 2022.

cuckin del Contrsto

(é e

® o

orme de acovid..pdl A

Porcentaye () Recapcion de anicdos

Plan de Pagos

W depago

Pago 001
Pago 02
Pago 003
Pago 004

Pag0 005

Balance de

informe de supény

Wmeco do factura  Fecha de sesion

Fecha de recepsion

3012022 1200 P

el vator del contrato

aloe neto de a factara

¢ el valor amortizado.

alor total de a foctura ‘Vador 3 pagar

3304 400 COP
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N° de Nombre del Observacion Evidencia
Contrato Contratista

UNTH  1524- | Luz Dary Castro | El contrato inicio desde el 07 de | §  ©° "™« e e S S i D% 00
2022 Quilaguy enero de 2022 hasta el 30 de | MmN P E |

junio de 2022. Sin embargo, al
consultar el SECOP Il, numeral 7 b
“Ejecucion  de  Pagos”, se | L R

evidencia cargue de informacion & ioma stits

de enero a mayo de 2022,
quedando pendiente el registro
de pagos y documentacion de
junio de 2022.

(7) Ewcucion owt Conrato
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Nombre del Observacion Evidencia

Contratista

N° de
Contrato

UNTH
2022

1528-

Gloria

Esperanza

Jiménez Patifio

No se presentan observaciones.

El contrato inicio desde el 07 de
enero de 2022 hasta el 30 de
junio de 2022, evidenciando
cumplimiento del cargue de la
documentacion en el numeral de
ejecucion del contrato del SECOP
1.

w  AREADEAPROEACIN

- Vier contrato

Fhios de sorabacite

A MOSTRAR DETALLES

© vower

Ejecucin del Conlrato

Plan de Pagos

Porcaniaa ) Reaocién o8 arsuios

Evalar proveeror

o | Moatear | « |

1 g4 pageo MU0 e factura Fecha 0@ emision. Facha e recepcion Vaiod nato 8¢ la factura Vakor total el factura Vaior a pagar Eiago
: Fago 0t Enarm 2022 31012022 1200 33344 coP 394008 INMA0COP  Pagado
Paga 02 Fetren 2022 2400022 1200 PM saummcop s0mc0r 4200000C0P  Pagado
e Page 003 Marzo 2022 0320221200 PM 4.243.000 COF 4.241.000 COP 4243000COP  Papaso
Paga 004 bl 2022 804022 1200 M 42m€0P 1200mc08 A22000C0P  Pagade
Fago 05 Neyo 222 3108222 1200 PM saummcor s2nmcor 42300C0P  Pagado
Pago 008 Junn 2022 082022 0 00AM 7 4200 C0P sa0mcoe 426000C0P  Apotaso
Balance da pagos y Balance de entregas
08 valor o conrats el vlor amortaaco

Voot to contat: 2emam00 cop .

oo g 00060P "

[ p— a00cop "

B informe de actmid..pdf A

n O Escribe aqur para buscar

8 informe de supei._pdf A

%) irforme de actwid..pdf A

[ OPHONALEL.pI A

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co

Redes sociales Facebook: hospital militarcentral Twitter: @HOSMILC




HOSPITAL MILITAR CENTRAL | FORMATO: INFORME DE AUDITORIA CODIGO: EM-OCIN-PR-01-FT-07
, FECHA DE EMISION: 15-04-2020
VERSION: 01

OFICINA: CONTROL INTERNO

PROCESO: EVALUACION, MEJORAMIENTO Y
SEGUIMIENTO

, , PAGINA 38 de 52
Grupo Social yin:‘pm‘a.l

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

Por et Foeraas Aot o Celombia seers

CRITERIO: Circular 013 del 24 de marzo de 2022 “Obligaciones contractuales plataforma Secop II-
Seguimiento contractual’, numeral 1.2:

Bogots,0C, 24 MAR 2022
013===
CIRCULAR N° — == DIGE-SUAD-UCLBA-SEAC

PARA SUBDIRECCION MEDICA, SUBDIRECCION SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE APOYO,
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA, SUBDIRECCION CIENTIFICA, SUBDIRECCION DE
FINANZAS, JEFES DE OFICINA DEL SECTOR DEFENSA, JEFES DE UNIDAD DE
SEGURIDAD Y DEFENSA Y SUPERVISORES DE CONTRATOS,

DE : DIRECCION GENERAL

ASUNTO OBLIGACIONES CONTRACTUALES PLATAFORMA SECOP |l SEGUIMIENTO
CONTRACTUAL

Con el fin de dar cumpmiento a la norma de caracter legal, se requiere que cada una de las dependencias que
tienen relacion con la Supervision de los Contratos, realicen las actividades oportunamente de acuerdo con los
lineamientos que se establecen, asi

Marco Legal: Ley 1474 de 2011, Manual de Supervision e Interventoria de la Entidad, Manual de Contratacion
de la Enbdad y oficios de designacion y/o comunicacion de Supervision

1, Supervisores de los Contratos

Teniendo en cuenta que se debe realizar el seguimiento y la ejecucion de los contratos, en la plataforma del
SECOP I, se hace necesario que los supervisores cumplan las siguientes funciones

1.1. Subir las actas de inicio si a ellas hubiere lugar (En e! caso de los contratos de Obra e Interventoria), 0
cuando la situacion lo amerite, a la plataforma det SECOP I, en el numeral 7 del contrato electrbnico
“Documentos de ejecucion del Contrato”, asi como los informes mensuales de Supervision, aspecto
que se debe dar de caracter obligatorio dentro de los cinco (05) dias habiles iniciales de cada mes, con
&l fin de llevar su respectiva ejecucion. (Figura N*1)

1.2. Verificar que se dé cumplimiento por parte de los Proveedores de subir a la plataforma del SECOP I, en
el numeral 7 del contrato electrdnico “Documentos de ejecucion del Contrato™ “Plan de Pagos” las
facturas que se susciten en virtud de la ejecucion del contrato, para que estas sean aprobadas. (Figura
N®1)

CAUSA: posible desconocimiento de los lineamientos establecidos en la Circular 013 de 2022, frente a la
verificacion de la documentacion publicada en el SECOP II de acuerdo con los lineamientos establecidos en
la normatividad y procedimientos internos vigentes.

CONSECUENCIA: Incumplimiento de los lineamientos establecidos en el numeral 1.1 de la Circular 013 del
24 de marzo de 2022.

HALLAZGO N°2: La Oficina de Control Interno evidencié que la supervision de los contratos de prestacion
de Servicios del Area de Gestion de Calidad, debe verificar que los contratistas realicen el cargue de
informacion en la plataforma Secop II, segun lo contemplado en la Circular 013 del 24 de marzo de 2022.
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7.4 MAPA DE RIESGOS DEL PROCESO

CONDICION: De acuerdo con la revision de los riesgos asociados al Proceso Estratégico de
Planeacion, dos riesgos tienen como responsable al Area de Gestién de Calidad, tal como se
presenta a continuacion:

RIESGO CAUSA RAIZ ZONA DE RIESGOS DESCRIPCION DEL OBSERVACION OCIN
INHERENTE CONTROL

Posibilidad de afectacién | No implantacién de El profesional del Area de | Frente a la verificacion del

economica y reputacional | los sistemas de Calidad verifica cada vez | estado de los

por desarticulacion de las | gestion de calidad que se requiera el estado | documentos, tal como se

partes interesadas en el | en la organizacion. de los documentos, nivel | presenta en el numeral

desarrollo e | Planificaciéon de Moderado de implementacién y las | 7.1 del presente informe,

implementacion del | los procesos. acciones de  mejora | de acuerdo con la revision

sistema de gestion generadas en el sistema | aleatoria documental en la

basado en procesos, de gestidn y socializar los | Intranet-Sistema de

debido a la no resultados en la induccién | Gestion Documental del

implantacion  de  los y re-induccion del | HOMIL, se evidenciaron

sistemas de gestion de personal asistencial y | 34  documentos  que

calidad en la administrativo, con el | presentan observaciones

organizacion. propdsito de mantener | tales como:

Planificacion de los articulado el sistema de

procesos. gestion de calidad. Documentos no
identificados en el Listado
Maestro de documentos y
publicados en la Intranet-
Sistema Documental
Institucional.
Documentos con procesos
que no se identifican en el
Mapa de Procesos
aprobado mediante
Resolucién 588 de 8 de
junio de 2018.
Codificacion  que  no
coincide con las siglas
establecidas en el Anexo
Norma Fundamental del
Procedimiento Control de
informacién
Documentada, Codigo PL-
CLDD-PR-01, Version 07.
Documentos con diferente
fecha de emision vy
aprobacion.

Posibilidad de afectacion | Atenciones Moderado El profesional del Area de | No se presentan

econdmica y reputacional | inseguras que Calidad, realiza | observaciones.

por incumplimiento | generan semanalmente rondas de

normativo, multas y | percepcion seguridad y aplicacion de | Se evidencia cumplimiento

sanciones por parte de | desfavorable de la herramientas de | del control establecido.

entes de control, debidoa | entidad a los evaluacion de adherencia,

atenciones inseguras que | usuarios 'y los con el fin de aplicar

generan percepcion | entes reguladores insumos  metodoldgicos

desfavorable de la para fortalecer la cultura

entidad a los usuarios y de seguridad en las

los entes reguladores diferentes areas.
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Fuente: Mapa de Riesgos Institucional 2021

CRITERIO: Politica de operacion para la Administraciéon del Riesgo en el Hospital Militar Central, numeral 7:
“Roles y Responsabilidades de la primera linea de defensa”:

e Definir, adoptar, aplicar y hacer seguimiento a los controles para mitigar los riesgos identificados
Y proponer mejoras para su gestion.

o Revisar el adecuado disefio y ejecucion de los controles aplicados por el equipo de trabajo en la
gestion del dia a dia, detectar las deficiencias de los controles y determinar las acciones de
mejora a que haya lugar.

o Desarrollar ejercicios de autoevaluacion para establecer la eficiencia, eficacia y efectividad de los
controles seleccionados para el tratamiento de riesgos identificados.

CAUSA: posibles debilidades en la aplicacion de controles definidos para mitigar o reducir el riesgo, en
relacion con la verificacion del estado de los documentos del Sistema de Gestion de Calidad.

CONSECUENCIA: incremento de la probabilidad de materializacién del riesgo.

HALLAZGO N°3: La Oficina de Control Interno evidencié que la supervision de los contratos de prestacion
de Servicios del Area de Gestion de Calidad, debe verificar que los contratistas realicen el cargue de
informacion en la plataforma SECOP II, segun lo contemplado en la Circular 013 del 24 de marzo de 2022.

7.5 SEGUIMIENTO AL FORMULACION DE PLANES DE MEJORAMIENTO DEL PROCESO DE
ACREDITACION- ANALISIS DE CAUSAS.

CONDICION: De acuerdo con el informe de avance Plan de Accion del HOMIL I y II trimestre de la vigencia
2022, como resultado de la autoevaluacion realizada al proceso de acreditacion se presentaron los siguientes
resultados:

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital. militarcentral Twitter: @HOSMILC




FORMATO

INFORME DE AUDITORIA

CODIGO

EM-OCIN-PR-01-FT-07

VERSION

01

Pagina:

41 de 52

RESULTADOS AUTOEVALUACION AL PROCESO DE ACREDITACION DEL HOMIL

I TRIMESTRE 2022

II TRIMESTRE 2022

ASISTENCIAL

Proceso de atencion al cliente

asistencial

SUBTOTAL

EAL)

KAl

TOTAL

APOYO
Direccionamiento
Gerencia
Gerencia de Talento Humano
Gerencia de Ambignte Fisico
Gestion Tecnologica
Gerencia de la Informacion

Mejoramiento de a Calidad

SUBTOTAL

3,05

L]

30

315

qn

8

275

24

2%

ASISTENCIAL

Proceso de atencion &l cliente
asistencial

SUBTOTAL

3

in

TOTAL

APOYO
Direccienamiento
Gerencia
Gerencia de Talento Humano
Gerencia de Ambiente Fisico
(estion Tecnologica
Gerencia de |a Informacion

Mejoramiento de a Calidad

SUBTOTAL

378

428

414

30

384

362

314

394

3,84

Fuente: Informe avance Plan de Accién del HOMIL

De acuerdo con lo anterior, se presenta una mejora de los resultados del I trimestre de 2022, con un total
de 3.05, frente al II trimestre de 2022 con un resultado de 3.78, de acuerdo con la entrevista realizada al

Area de Calidad, a la fecha el HOMIL no ha alcanzado el puntaje que permita presentarse y solicitar los
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servicios de Acreditacion; Actualmente se presenta un plan de mejoramiento consolidado de acreditacion, el
cual incluye direccionamiento, gerencia, talento humano, ambiente fisico, tecnologia, informacién y proceso
de acreditacion cliente asistencial, sin embargo, no se presentan las causas que motivaron el hallazgo y su
articulacion con las acciones de mejora, para subsanar la situacion identificada. A continuacion se muestra la
estructura de los planes de mejoramiento:
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9 L
n o QuE I TroRque [ [ ow ———————— 77 T
12  ——
[CRITERIOS ACREDITACION Grupo de calidad: ‘ [ACCION DE MEJGRAMIENTO ‘ -
N DIMENSION DE LA
Bl | NORMAESTANDAR / CALIDAD ESPERADA s D[ 2% cavsales motive |OKETVO CALIDAD: N° ACCION DE
HALLAZGO el hallazgo. fado al Mapa de A MEORAMIENTO  |M
IMPLEMENTACION -
g RESULTADO
« Los derechos de lus pacientes les son informados v, s s P Defini herramientas que permitan medi 3 comprension
condiciones de Ios pacientes no permitan |a comprensidn de su e o derechos y deberes, paa ser evaizdoal Cente |y |
contenido (infantes, externo
5 limitaciones mentales, etc.), I3 organizacién debe garantizar que
estos sean informados y entendidos por un acompafiante con H. Realizar |a medician 2 traves de muestra poblacional, de
capacidad de comprensidn (incluye version en idiomas extranjeros of comprension y seguimiento  los derechos y deberes IMPLEMENTACION |
R dilectos que utice el usuario cuando aplique).
16 + La organizacidn garantiza que el proceso de atencion a los Se realza proceso de
pacientes se provee atendiendo 2l respeto que merece |2 condicion | hutoevaluacian institucional V. Realizar T2 evaluacion de Ia medicion, en 12 cual s
de paciente e independiente de sexo, edzd, velores, creencizs, | He acuerdo a Manusl Unico determine comprensidn y seguimiento 2 derechus y deberes. |oce,)r 0 |
. religign, grupo étnico, e Acreditacidn Hospitalario
- preferencias sexuales o condicion médica. Ambulatorio Versign 3.1, | - [MPIEmentar heramientas )
« L organizacidn garntizz estrategias que pemitan Iz onde los equipos primarigs| | Medantelss aslesls | Asequrar a prestacian de A, Tomar acdones de auuerdo a hallzgos encontredos en a
particpacion activa del paciente y famili en el proceso de atencion.| | realzan calficacon e | "SiUCon Mide el proceso | - servicios de salud con | yerficacidn
« El comité de ética hospitalaria tiene entre sus funciones |3 | | estandares de acuerdo 3 | 4% COMPresin y seguimiento| - seguridad, oportunidad y s
promocion, la divulgacién y Ia apropiacian de los deberes y los | Enfoque, Tmplementacidn y | 0¢ 05 derechos v deberes de humanizacién
derechos y estudia casos en que los mismos son vulnerados, Resutado, definiendo as los pacientes
Ls organizacisn cuenta con una deciaracian delos| Lz participacian de los usuzrios en investigaciones debe conter | Pyortunidades de mejore 2
derechos y deberes de los pacientes incorporadz €on su aceptacion escrita y explicia. Previamente 2 esta rabajar dentro del proceso
en el plan de direccionamiento estratégico de 2 | aceptacion, se le informard verbalmente y por escrito al usuario de de acreditaciin. RESULTADO 1
organizacion, que aplica 2l proceso de atencién 2l | dicha solicitud, explicindole los alcances y riesges de su
dliente. El personal ha sido entrenado en el participacién.
§ | contenido dela dedaracdn de os pacientes y | + Toda investigaciin amerita a reunidn de un comité de ética dela
cuenta investigacidn; debe garantizarse que este se reunid v dio su
con herramientas parz evaluar que los pacientesy aprobacién formalmente mediante acta.
el persenal comprenden v siguen sus directrices. | « La negativa por parte del usuario ne puede ser barrera para una
8 Los pacientes que van a ser atendidos conocen y atendidn médica acorde con su patologia.
comprenden el contenido de I declaracn e sus|  » La organizacion respeta 2 voluntad y autonomia del usuario. B Defnir metodologis pars Scanzar coberturs mayor 1 90%
derechosy deberes; de funcionarios y contratistas frente a conocimiento derechos| |
<
= PACAS DIRECCIONAMIENTO ~ GERENCIA TALENTO HUMANO ~ AMBIENTEFISICO  TECNOLOGIA  INFORMACION  +
Fuente: Plan de Mejoramiento Acreditacion-PACAS
3 oG ) R
OBETVO DIMENSION DE LA CALIDAD:
Nnm?ﬁ&“&%l CRITERIOS ACREDITACION /ANALISIS DE CAUSA (OPORTUNIDAD DE MEJORA' (Alineado al Mapa ACCION DE MEJORAMIENTO ENFOQUE - IMPLEMENTACION N° ACCION DE MEJORAMIEN
Objetivos Estratégioss)| RESULTADO
« dentifcacion, dasficacion y separacién de desechos an s fuentey en P. Defini [a herramienta para evaluar la adherenca del
aal, personal asistendial y administrativo frente a mangjo  |ENFOQUE 1
« Definicién y aplicacidn de un plan de manefo, almacenamiento y seguro de desechos
desecho de material peligroso  infeccioso (liauido, sdido o gaseoso),
segin su dasficadon.
+ Impacio ambiental. 1. Segin mussta definida, evaluar la adherencis de ;
+ Elementos de proteccion para el persond, manejo sequro de desechos PLEVENTACION !
+ Reciaje y comercilzacin de materils. .
Se realza proceso de autoevaluacion instucional
€l potencial impacto de su nadecuzdo manejo sobre os eventos e sl Lo de Aceditad
L3 organizacion garantiza el adversas en el lente, Horgitdao y Amboiaoric Ve 3.1, donde Asagurar |z prestacdn |V, Verificar a cobertura de la medicién de la adnerencia {RESULTADO 1
disfi, amplementadn y  Informaddn'y educaci a os usuarios ysus famiiaes sobre o manefo sglda y st Verstin 3.1, dnde 68| 4 o v de aherenciaa | desencios e saud
il v Y ¥l I equipos primarios realizan calficacion de
124| evaluacion de procesos para el sequro de desechos, seqln aplique. estin d“m de acuerdo a Enfogue, Implementagc|[1"E sttucionl frente ol manejo sequro)  con sequridad, 4 Tomar acciones e acuerdo a halazgos encontrados en
manejo sequro de desechos, Lo + La organizacidn debe garantizar que existen procesos para la adecuada aue, Impementadan de desechos oportunidady Iz verficaddn
Procesos consideran: isposicion de desechos una vez estos sbandonan las nstaladones ¥ Resultado, definendo las Oportunidades de humanizacién
fiicas de b mis, El inlye a garanti d que estos o suponen eors  tabajr dento g proceo de
fscas yelag a P
un resgo para ninguna comunidad fuera de a orgenizacin. Esta auredtaciin.
garentia debe ser expicts, aun cuando se tenga contratada una
amprea delegada encargada de | disposcin de s desechs. . A
+ La organizacion garantiza la capacitacidn, el entrenamiento, la
evaluadén e conodimiento y ¢l sequimiento a a disposicdn
segregacion de los residuos a todo el personal de la nstitucdn,
+ Moitorzacion perctica y sistemética de riesgos y de adherencia en
¢ manejo sequro de desechos & implementacian de mejoras.
e QU que s recomen dacones se inplementan. P, Defini [a herramienta para evaluar la adherencia del
+La coordinadcn institucional el plan de emergencias y desastres personl sestencly amnsrativ frente 1 pon e |ENEOQUE A
contempla los recursos y las actvidades para la respuesta oportuna, cesgences intsrnas y xtemas dl HOMIL
+ La xitencia de planes de contingenca en caso de falo de lossistemas
unicaddn.
+5¢ recolactay dfunde 2 informatidn necesana pare a ejecuadn del )
plan . Segin mucstra definda, evaluar o adherencia del ln| oy e .
1
= PACAS DIRECCIONAMIENTO ~ GERENCIA  TALENTO HUMANO  AMBIENTEFISICO  TECNOLOGIA  INFORMACION +

Fuente: Plan de Mejoramiento Acreditacion-Ambiente Fisico
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[ACCION DE MEJORAMIENTO

P. dsnificar s scesidads d telnto humenc en s dfefentes
res el Hospial Miltar Centraly plasmarkas 20 heja d trabaj

H. Crear unz matrz de necasidades de acuerca 2 la identificacidn de.
Iss misms pravismant, discriminands les dress ssstencisizs ¥
| administrativas.

V. Realizar sequimiento a las necesidades expuestas en |2 maiz,

4. Actualizar anualments |z matriz de necesicadss de lzs dferentes
rsss, siempre y cusndo ses necssaro = fin ds bomer ss didcionss
conespondientes para ks contratacidn de persarl

| de rotacidn
e

P Identificar &reas y servicios donde 52 presenten mayor canbidad

T T TR
priortariamente en dreas y servicios con mayar cantdad de rotacién

! Evaluar |z rotacidn posterior a las activicedes reslizadas

Tomar scciones Gz scuerdo & hallzgos encontrados en
verficscén

. Daterminr lss nscesidads de ss diferentes dependendas d s
ticad desd canges abersles y rssgas lsbarales.

H. Ejecutar el plan aperativa de acuerd ala priorizacién
previamente elsborads, junto can el analss de aruitectura de
pusstos de trabajo. H. Ejecutar &l las necasidades previaments
idantficadss, unko con &l anslisi d arquitectura d pusstos de
traba.

P13 v fr ANALISIS DE CAUSA
1 N 0 P R
3 b Yérupo de calidad: hi
v
- Enunere las causales motiva oBIETO
NORMA/ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA CRITERI0E ACREDITACISN ANALESES DB CALSA del hallazzo. (Alineado al Mapa de Objetivos
Estratégicos)
14
15
18 1. Implamentacidn de mecanismas sfectivos
pers identica verdaderas necesidades que | Asegurar I prestacidn de servicios e sahud
resporvdan a b realdades de cads puesto | con seguridad, oportunidad y humanizacién
e tabsio.
17
18
19
N 2. Buscar estrategias de motiacén o
2 etencin del persanal, foda vez que a ala | Asegurar I prestacid de servicios de sahud
i ) rotacén 1o permite a_ apropiaciin e con sequridad, oportunidad y humanizacin
2 [+ Legislacidn. idcade lineamientos institucionales
[+ Evaluzcidn periddica de expectativas y
2 recesidades,
- Evaluaciin pericdica del cima organizacional.
+ Evaluscin perddica da competendas y
prem—
+ Repactas rescianacos con I calidad ds vida en
& trabajo. i N
- Se reslizs procesd de autpsvaluscidn nsttucionsl
sten procesos pars dentficer y respancer s 1 A7515 de carss de babaj, disfrbucin ce de acuerdo a Manual Unico de Acrediacian
necesidades deltalentn humann de b [0 descansos, evaluacién de a falige Hospitalario  Ambulatoria Versidn 3.1, donde los
- resgus labores. - Vs 51, ¢
crganizacian consstentes con los valores, I |15 ecuipos pimsnis rasizan clficsdén de
T " o : + Analisis de pusstos de trabajo. . .
23 misiiny a visén d ' crganizacien, Estes e o rtenci, |51 8 s 3 Enfoque, Implemenacicn
ncluyen la - Comvocstoria, ssleccion, vinculscidn, rebencidn, |™, oo b dofriando las Cpertunidadss e
procsas indluye romocidn, seguimiento y retiro. Phirii
nformacicn reacionada con: e mejors 2 rabajar dentro e proceso de
« Blticas de compansacidn y definidén de sscaln ke
| fok taciin.
- Estimuos e incentves. 3.Socilzar i resultad s cargas lsborales | Asecursr I3 prestacid de sanvicos de ssiud
[+ Banestsr zbora, oar orade, compatencia y risgos aborales | con sequridad, spertunidad y humsnzscién
+ Naces dacas ds comunicacicn orgsnizacions!
[+ Rspacta rescianacos con I bansiormacin de
s ctura organczacionsl.
- Relcion docencia-senicio.
24 |+ Ffartividad de |3 resniesta,
-

PACAS

DIRECCIONAMIENTO

GERENCIA

TALENTO HUMANO  AMBIENTE FISICO

ECNOLOGIA

Fuente: Plan de Mejoramiento Acreditacion-Talento Humano

NFORMACION  +

51 v f«  FORMATO: PLAN DE MEJORAMIENTO GRUPO DE CALIDAD
n N o 4 a R w
1 HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: PLAN DE MEJORAMIENTO GRUPO DE CALIDAD
1 [ QUE PORQUE
12
Al
Bl NoRMESTANDAR / CALIDAD ESPERADA OBETVO
[HALLAZGO CRITERIOS ACREDITACION ANALISIS DE CAUSA OPORTUNIDAD DE MEJORA (Alineado al Mapa ‘l ACCION DE MEJORAMIENTO
Objetivos Estratégicos)
14
disponibiidad de informacion sob
ponilicac o8 1 “””“;’;;“n_" P. Realizar mesa de trabajo para establecer la poliica de
B ¥ ot iversiongs adioonalos tequeras . renavacian tecnoldgica ¥ sus linsamientos
Foporte, nales g Asequrar la prestacion
;“m"““;‘:";g:"‘f;:ZE‘E“I“‘:M&ES manuales 1. Sodalizar & nivel institucional la informacign | de servicios de salud |H. Documentar la politica de renovacidn tecnoldgica (desde equipo
16 e e et o e e sobre planeacién, adquisicin y mantenimiento de|  con sequridad,  [biomedico) v realizar su socializacién
+ 2P ¥ o e a tecnalogia al cliente interno y al diente externo. opertunidad y
v contn 2 una incorporacién eficiente y humanizacign  |V. Evaluar la socializacién de la politica
e laticn de la intervendion en Ia Se realiza proceso de autpevaluacion institucional -
- aastraciors con 1 o e acuerdo 2 Manual Unica de Acreditacion realizada, teniendo en cuenta siempre la stencion centrada en el
La organizacién cuenta con un proceso parala |« La definicidn de las tecnologias a utiizar para H“Spi_jgfu”u”sfu ::‘n‘:ru\z::;.:?;?\.;céuudnméie
132|  planeacion, la gestion y Ia evaluacion dela | promocion y prevencion y acciones de salud eandares ds acuerdo » Enfague, P, Realizar mesa de trabajo para establecer mecanismos de
tecnologia. ol h?f (1 de oo sstermas d Implementacion y Resultado, definiendo las evaluacién y socializacion del proceso de renovacin tecnoldgica
19 © o oeliniacn de o5 sistemas de orgeanzad | oportunidades de mejora a trabajar dentro del
administracion y apoyo X orocess de screditacidn. Asequrar la prestacion
(ingenieria, arquitectura, otros) para < uso de la 2.Evaluar y socializar resultados del proceso de | de servicios de salud o el ' dosd "
tecnclogia. renovacion tecnolgica desde el costo, efectividad|  con segurida, [ @vAluar &l proceso semestraimente desde Equipo Biomédico
20 + La definicidn de tecnologfas a utilizar en los ¥ sequrida dad v
| f:ﬁ';ﬁ;g;:““‘“““" v humanzacén |, rdentificar posisles mejoras
+ Las facilidades, las comodidades, la privacidad, A Realizar la toma de acciones de acuerdo a la verificacian
el respeto y los demds elementos parala realizada, teniendo en cuenta siempre la atencién centrada en el
22 humanizacisn de la atencidn con la teenelogia usuario v sus familias
+ La evidencia de sequridad. P Establecer mesa de trabajo donde se definan las dreas que se
B © Evnloncin 4o 1n somtanidad, ncluyendo el presenten afectacion del cierre de servicio por falla de equipos
anéllswsdde las fallas y Eventvé adversos L Veficar en aue senvidos se prasenta | ASCOUr la prestacian [ . Realizar las capacitaciones a las areas donde se presenten
reportados por ofres compradores, P
5 + La definicion del tiempo de vida util de l2 ofectacién del ciere e senvicn por falla de | 4 31dos de salud |ofectacon por falla de caupos
tecrologia equipos, estableciendo las causas v realizando |3 " 0 v Realizar | evaluacidn de cenecimientos de la capacitacion
25 « La garantis ofrecida. formacidn necesaria para su control ey |realizada
« Las condiciones de sequridad para su uso. se realiza proceso de autoevaluacién institucional 2. Realzar la toma de accionss de acuerdo a 2 verificacién
+ Los manuales traducidos y |2 informacidn de acuerds a Manual Unico de Acreditacicn realizada, teniendo en cuenta siempre la stencion centrada en el
26 La organizacion cuenta con una poliica |SCESENE para garentizar el uso 89t 23 ogpitiario y Ambulatorio Version 3.1, donde los usuarlo y sus familias
mn | organizacional definide, implementada y evaluada | o 0 v e e ae e equipos primarios realizan calificaccn de L Sy S
= PACAS DIRECCIONAMIENTO  GERENCIA  TALENTO HUMANO  AMBIENTEFISICO  TECNOLOGIA  INFORMACION — +

Fuente: Plan de Mejoramiento Acreditacion-Tecnologia

De acuerdo con lo anterior, el documento “Plan de Mejoramiento Acreditacion”, suministrado por el Area de

Gestion de Calidad cuya codificacién corresponde al

formato “Plan de Mejoramiento Grupo de Calidad”,

codigo PL-CLDD-PR0O6-FT-01, version 1 del 22-02-2017, establece en la columna P “analisis de causas”, se
debe “enumerar las causales motivo del hallazgo”, sin embargo, no se evidencian las causas analizadas, si
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no que en todos los planes de mejoramiento se presenta como causa “se realiza proceso de autoevaluacion
institucional de acuerdo a Manual Unico de Acreditacion Hospitalario y Ambulatorio Version 3.1., donde los
equipos primarios realizan calificacion de estandares de acuerdo a Enfoque, Implementacion y Resultado,

definiendo las Oportunidades de mejora a trabajar dentro del proceso de acreditacion”

CRITERIO: Procedimiento Acciones Correctivas, Preventivas y de Mejora, Cédigo PL-CLDD-PR-06

[Analisis de causas: |Es la bisgueda de una o varias situaciones que estdn generando el problema, en aras de identificar la causa raiz; estas se puede

apoyar en €l usc de la o las técnicas estadisticas o herramientas de estudio que se crean convenientes, con lo que se pretende asegurar la toma de

decisiones eficaces basadas en el andlisis de los datos y la informacidn; minimizando al maximo el riesgo de que vuelva a darse la situacion de analisis y
51 ENCUENTRA ESTE DOCUMENTO IMPRESC, TENGA EN CUENTA QUE ES UNA COPIA NO CONTROLADA: POR FAVOR REMITIRSE A LA INTRANET INSTITUCTONAL

FT-CLDD-03 V3

CODIGO | PL-CLDD-PR-06 | VERSION 07
Pagina: 4 de 23

PROCEDIMIENTO ACCIONES CORRECTIVAS, PREVENTIVAS ¥ MEJORA

3. DEFINICIONES PROPIAS DEL PROCEDIMIENTO
plantear con mayor seguridad las acciones de mejoramiento.
Diagrama de espina de pescado o Diagrama Causa - Efecto: Diagrama que muestra el origen de un evento. Los usos mas frecuentes del
diagrama estan relacionados con el disefic de un producto, la prevencion de defectos de calidad, la identificacidn de posibles factores que causan
un efecto general. Cada causa o razdn de la imperfeccidn es una fuente de variacidn. Las causas son gensralmente agrupadas en las categorias
principales para identificar las fuentes de variacién. Las categorias incluyen:
A. Mano de Obra: Relacionado con las competencias del personal responsable de ejecutar una actividad, asi como la presencia o ausencia
de mano de obra.
B. Medio Ambiente: Cuandoc el entorno externo influye como las condiciones, la ubicacidn, el tiempo, la temperatura v la cultura en la
que el proceso opera.
C. Maquinaria: Equipos, computadoras, herramientas, etc.
D. Moneda: Recursos economicos y de materias primas.
E. Método: Forma como se realiza el proceso y los requisitos especificos para hacerlo (politicas, procedimientos, reglas, reglamentos y
leyes).
F. Managment: Directrices y politicas crganizacionales.
G. Materiales: Insumos o materiales base para la realizacion de las actividades.
SGI: Sistema de Gestién Integrado.

4. DISPOSICIONES GENERALES

Recomendaciones para registrar una no conformidad real o potencial u oportunidad de mejora:

Es importante que en la descripcién de la No Conformidad se incluyan las evidencias, datos y el requisito incumplido que la soporta, en lo posible no

escribir nombres propios en la redaccidn, ya que éstas no pertenecen o hacen referencia a las personas sino a los procesos o elementos del Sistema de
Gestidn.

En la redaccion: Puede iniciar usando la expresion “No se evidencia” “MNo se identifica” seguido del incumplimiento general (lo gque dice el requisito
o el documento) y a continuacién describir el requisito que incumple y la norma, posteriormente registrar los hallazgos que soportan la no conformidad.

CAUSA: Posibles debilidades en la formulacion del plan de mejoramiento de acreditacion, especificamente
en el andlisis de causas y su articulacion con las acciones de mejora para subsanar la situacion identificada.

CONSECUENCIA: Posibles debilidades en el cumplimiento del objetivo estratégico “Fortalecer el modelo de

gestion por procesos y la cultura de mejoramiento y objetivo especifico “Acreditacion de la gestion por
Procesos”
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HALLAZGO N°4: La Oficina de Control Interno evidencié que el Area de Calidad debe enumerar las causas
0 causa raiz en el formato de Plan de Mejoramiento, donde se evidencie su articulacién con las acciones de

mejora.

7.6

DE HABILITACION

CONDICION: De acuerdo con el informe de avance Plan de Accién del HOMIL I y II trimestre de la vigencia

SEGUIMIENTO AL PROCESO DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES

2022, como resultado de la autoevaluacion de seguimiento para verificar el cumplimiento de los estandares
de habilitacion de acuerdo con lo establecido en la Resolucion 3100 de 2019, se presentaron los siguientes
resultados:

RESULTADOS AUTOEVALUACION AL PROCESO DE HABILITACION DEL HOMIL

I TRIMESTRE 2022

II TRIMESTRE 2022

Fuente: Informe avance Plan de Accion del HOMIL

Interdependencias 100%
Dotacion 95%

Historia Clinica 94%
Procesos Prioritarios 92%
Medicamentos-Dispositivos 88%
Infraestructura 86%
Talento Humano 85%

Interdependencias 100%
Historia Clinica 99%
Procesos Prioritarios 98%
Medicamentos-Dispositivos 98%
Talento Humano 98%
Dotacion 96%
Infraestructura 80%

CRITERIO: De acuerdo con los resultados de la verificacion de estandares de habilitacion se presentaron
los siguientes resultados:

Interdependencias

Dotacion

Cumple

Cumple
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Historia Clinica No Cumple
Procesos Prioritarios No Cumple
Medicamentos- No Cumple
Dispositivos
Talento Humano Cumple

Fuente: Informe Secretaria Distrital de Salud 2022

CAUSA: Posibles debilidades en las acciones efectivas por parte de las Areas y Servicios, para subsanar
situaciones identificadas en las autoevaluaciones de verificacidon de cumplimiento de los estandares de
habilitacién.

CONSECUENCIA: Cierre de servicios

OBSERVACION N°2: La Oficina de Control Interno recomienda al Area de Calidad fortalecer acciones de
contingencia con Areas y Servicios de acuerdo con los resultados de la verificacién de estandares de
habilitacién, que les permitan avanzar en el cumplimiento de los estandares de habilitacién.

7.7 SEGUIMIENTO A LAS FUNCIONES RESOLUCION 035/2022

CONDICION: De acuerdo con la informacidn entregada por el Area de Gestién Calidad con respecto a los
Comités desarrollados en el Hospital Militar Central se pudo evidenciar en términos generales:

En las listas de asistencias aportadas no se logra evidenciar si hubo quorum, no se relacionan los cargos
de los asistentes principales e invitados.

Listas de asistencia aportadas sin firmas

Utilizacion de formatos diferentes al formato acta de reunion PL-CLDD-PR-01-FT-14 estandarizado en el
sistema de gestion de calidad.

No se establecen compromisos con sus responsables y no se realiza seguimiento a los compromisos del
acta anterior.

Actas diligenciadas a manuscrito no son legibles

Comités realizados que no se cumplen con el quorum
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Tal como se presenta a continuacion:
COMITE OBSERVACION EVIDENCIA
TRASPLANTES Lista de asistencia - >
sin fecha y tema »HﬁOSPl‘(AL MILITAR CENTRAL | ACTA DE REUNION s CODIGO: PL-CLDD-PR-01-FT-14
., ! OFICINA: ASESORA DE PLANEACION | ppcya pE EMISTON: 19-02-2021
Resolucion en blanco el - (Area Gestién de Caln{ad) VERSION 08 =
‘ PROCESO: PLANEACION Pagina 1de 2

874 29 nov 2005
maodificatorio 1107
del 11 dic 2014

encabezado, no es

| SISTEMA DE GESTION INTEGRADO

claro la fecha de

REUNION

realizacién del TEMA: Comité Trasplantes
comité en el AREA O SERVICIO ORGANIZADOR: Trasplantes FECHA:11/11/2021 Virtual X Presen.__
encabezado del | LUGAR 01TI0 DE REUNION: Virtual :tr)nummo: 07:30 | opa FINAL:S:00 2.m
acta esta que se PARTICIPANTES
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COMITE OBSERVACION EVIDENCIA
SIVIGILA Actas sin firmas y TEMA: AJUSTES EVENTO 346 REUNION
no se puede AREA O SERVICIO ORGANIZADOR: EPIDEMIOLOGIA FECHA:18/03/2022
NO se encontré | evidenciar los ' i Virtual _ Presen. X
resolucion participantes LUGAR O SITIO DE REUNION: HORA INICIO: 09 :00 AM | HORA FINAL:11:00 AM
PARTICIPANTES
DOC. DEPENDENCI
NOMBRE IDENTIDAD CARGO A FIRMA
EPIDEMIOLOGO
1. Dr.ERIK DELGADO cc COOR AREA DE
EPIDEMICLOGIA
2. MEICY LUZ TAMAYO MIRANDA | CC45515276 E:;?JE;GA EFIDEMIOLOGIA
3. CLAUDIA LEIZABETH HERRERA CC 52270618 g‘t‘jgfﬁ;&h
Se da inicio a la unidad de analisis de casos sin muestras y ajustes encontrando
1. Cuarenta y nueve (49) eventos que fueron notificados con la codificacidn de una UPGD que no
corresponde a la actual para el hospital militar; en su momento fue notificada a John Edward
técnico de sistemas de sivigila quien inactivo en el aplicativo este cddigo, por Lo que ahora no es
posible realizar el ajuste correspondiente. En cuadro adjunto relaciono por mes la cantidad de
eventos que existen
HISTORIA Actas sin firmas, no HOSPTTAL HILITAR CENTRAL -
CLINICA se evidencia un | KE AREA GESTION ot Cu1020
Resolucién desarrollo  de la | (BEE T s B MISTORIAS CLINICAS
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SEGURIDAD Resolucion no
i NOMBRE COMITE 5 DOCUMENTO Y
PACIENTE actualizada en la No. RESOLUCION oo oo ORIO
intranet link de
Resolucién C0mlté5 y 1 BIQETICA CLINICO ASISTENCIAL 1049 2010 Ver Resolucion
resultados CIENTIFICO ITERDISCIPLINARIO PARA EL 26 NOV »
2 DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD 1088 2015 Ver Resolucion
1064 de 2014 y
0556 del 28 de 3 CONVIVENCIA LABORAL 0873 23 JUL Ver Resolucién
- 2012
julio de 2020
1 ESTRATEGICO DE SEGURIDAD VIAL 0186 WABR ver Resolucién
5 ETICA EN INVESTIGACION 0545 §(731J4UN Ver Resolucion
6 FARMACIA Y TERAPEUTICA 0475 231:1'“‘ Ver Resolucién
7 HISTORIAS CLINICAS 182 831?CT Ver Resolucion
. 14 SEP Ver
8 HOSPITALARIO DE GESTION DEL RIESGO 0896 2010 Resolucién/Modificatorio
9 INFECCIONES 0264 09 MAR Ver Resolucién
2012
10 LACTANCIA MATERNA 1541 ;%ﬁm Ver Resolucion
11 MORTALIDAD 1153 1220101‘:1- Ver Resolucion
12 PROTECCION RADIOLOGICA 1311 2501 Ver Resolucién
04 SEP  Ver
13 SEGURIDAD DEL PACIENTE ores 2014 RESG[UCién/MDdiﬂCEtOI’iO
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COMITE OBSERVACION EVIDENCIA
TRANSFUSIONES | Acta SIN FIRMAS y : p—
, TEMA: COMITE DE TRANSFUSIONES
P realizaCion de AREA O SERVICIO ORGANIZADOR: BANCO DE SANGRE Y SERVICIO [
Resolucion comités sin cumplir GESTION PRETRANSFUSIONAL FECHA: 02.03.22 virtual __X__ Presen,___

LUGAR 0 SITIO DE REUNION: HORA INICIO: 8:00 HORA FINAL: 8:30

PARTICIPANTES
NOMBRE CARGO DEPENDENCIA FIRMA
1.Dra Laudith Guzmén Médico Calidad
o Servicio
2. Enf. Jefe Karen Ceciliz Vergara Enfermera Jefe Enfermena
5 i Jefe Unidad Se zdjunta listada tomade de
3. Enf Miriam Avila Jefe Ambulatoila TEAMS sobre asistencia
Apoyo |
4. My Damizana Vergel Hemandez Jefe Unidad Dizgndstico ¥
terapéutico

Agenda del comité:

1. Verificacidn del qudrum
2. Presentacdn banco de sangre
3. Varies: 2. habilitacidn
b. Contral clinico de |z Transfusidn.

Se verifica el qudrum y se dan cinco minutos de espera por si se conecta alguno de los invitados v se logra el quorum.
No hay Quorum por lo que se dedide iniciar el comité con los asistentes.
Gloria Meirz inicia el comité siendo las 8:05 a.m.

INFECCIONES

Resolucion

264 de 2012

Utilizacion de
formatos sin
codificar, no se
evidencia si se
presentd Quorum

HOSPITALMILITARCENTRAL
GRUPO GESTION DE CALIDAD INTEGRAL

ACTA DE REUNION
*  TEMA: COMITE DE INFECCIONES 2022

GSE DIH&]J&: 1de GRUPC O AREA: INFECTOLOGIA/EPIDEMIOLOGIA

IFECHA: 29-07-2022  HORA INICIO: 08:00 AM  HORA FINAL: 10:30 AM

ACTA No 06
PARTICIPANTES: Se anexa lista de asistencia ZO0OM reunidn realzada por teleconferencia debido & estade de pandemia COVID 15y
recomendaciones ante mitar las reuniones presenciales.

LECTURA Y APROBACION ACTA:

Diebids 3 las circunstancias actualss, enmarcadas en &l decreto £17 del 22 de marzo de 2020, v demas resolucionss ackarstonas, v debido
& |3 necesidad de centrar todos los esfuerzos instiuconales en determingr los linsamisnios insttucionales frente al Savs Cov 2 yales
recomendacionss emtidas por & Mwisterio de Salud v de |a Proteccion social frente 3 |3 pandemiz por COVID 19, == limita reunionss
pregenciaies,

El acta del comité del mes anterior, donde se dio andlisis de las IAAS presentadas en el mes antenar, se envia por correo electronico para
lectura y observaciones de bos parficipantes de dicha reunidn; se solicita al comité en pleno =i se tene alguma recomendacion o aclaracion
& acta Al mo tengr ninguna otra recomendacion o aclaracion al acta, esta s aprusha.

Fuente: documentos suministrados por el Area de Calidad

CRITERIO: Resolucion 035 del 28 de enero/22, por medio de la cual se establece la organizacién de los
Servicios y Areas adscritas a las dependencias del Hospital Militar Central, y se dictan otras disposiciones”,
son funciones del Area de Gestién de Calidad de la Oficina Asesora de Planeacidn, las siguientes:

1. Administrar la documentacion del Sistema Integrado de Calidad SIC- relacionada con los
procesos de calidad y los marcos legales que le apliquen.

2. Disefiar, desarrollar y aplicar herramientas de evaluacion de calidad que permitan establecer el nivel
de cumplimiento de los estandares, la identificacion de la calidad esperada y el disefio de acciones
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3.

4,

de mejoramiento con los diferentes procesos, presentado resultados que permitan tomar acciones
para el mejoramiento continuo de la Entidad.

Establecer y aplicar la metodologia que permita la identificacion y tratamiento del servicio no
conforme, eventos adversos e incidentes que se puedan presentar en el desarrollo de los procesos
de la entidad promoviendo la generacion de medidas de correccidn, acciones correctivas y /o
preventivas.

Fomentar la cultura de cambio teniendo como base la evaluacion del entorno, las necesidades de los
usuarios y sus familias y el cumplimiento de atributos de accesibilidad y oportunidad.

Ejercer las demas funciones que le sean asignadas y que correspondan a la naturaleza de la
dependencia.

CAUSA: Debilidades en el seguimiento de la documentacion del Sistema Integrado de Calidad relacionada
con el cumplimiento de las resoluciones emitidas por el Hospital Militar Central en la relacion a marcos
legales que le aplican.

CONSECUENCIA: Posibles incumplimientos en el desarrollo de los comités asistenciales.

HALALZGO N°5: La Oficina de Control Interno evidencié que la Oficina Asesora de Planeacidn- Area de
Gestion de Calidad debe fortalecer el seguimiento a la operatividad y funcionamiento de los Comités de
caracter asistencial en cumplimiento a las Resoluciones emitidas por el Hospital Militar Central en la relaciéon
a los marcos legales que le aplican.

8.

CONCLUSION

Producto de la evaluacién al Sistema de Control Interno del Proceso Planeacion, especificamente lo
correspondiente al Area de Calidad, se evidencid que el Area presenta avances significativos en la
proporcién de actualizacién de documentos que componen el SIG, no obstante, es importante fortalecer
los aspectos mencionados en el informe, los cuales pueden impactar en el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

9.

N° Hallazgos N° Observaciones N° Recomendaciones

5 2 1

RECOMEDACIONES

Establecer y aplicar puntos de control de verificacién documental en el Procedimiento: control de
informacién documentada, cédigo PL-CLDD-PR-01, frente a las fechas de emisidén y aprobacion de
documentos, codificacion, nombres de los procesos de acuerdo con el Mapa de Procesos vigente,
firmas, documentos relacionados en el listado maestro de documentos vrs los publicados en la
Intranet, visualizacion de documentos.

Estructurar el Sistema de Gestion de Calidad por Procesos, mostrando graficamente la interaccion
los 15 procesos con la Direccion General, Subdirecciones y oficinas, dando cumplimiento al numeral
6.4.3.1 “Enfoque basado en procesos” del Manual de Calidad, Cédigo PL-CLDD-MN-01.
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Adelantar las acciones pertinentes para incluir en el redisefio organizacional, lo establecido en el
articulo 2.2.35.4 del Decreto 415 del 07 de marzo de 2016-MINTIC, estructurando en el
organigrama del HOMIL, la dependencia encargada del manejo de las tecnologias y sistemas de
informacion a nivel estratégico, dependiendo de la Direccidon General, tal como se evidencia en el
Mapa de Procesos de la Entidad. (Proceso Estratégico “Tecnologias de la Informacion”)

Realizar el cargue de informaciéon y documentacién faltante de los contratos relacionados en el
cuadro anterior, en la plataforma SECOP II-Ejecucién del contrato-Plan de Pagos.

Establecer y aplicar controles efectivos frente a la verificacion del estado de los documentos del
Sistema de Gestién de Calidad, garantizando su actualizacion, disponibilidad y uso.

Fortalecer acciones de contingencia con Areas y Servicios de acuerdo con los resultados de la
verificacion de estandares de habilitacion, que les permitan avanzar en el cumplimiento de los
estandares de habilitacién.

Fortalecer analisis de causas y formulacién de acciones de los planes de mejoramiento de
acreditacion con el fin de subsanar las situaciones identificadas.

Fortalecer el seguimiento a la operatividad y funcionamiento de los Comités asistenciales en
cumplimiento a las Resoluciones emitidas por el Hospital Militar Central en la relacion a los marcos
legales que le aplican.

De acuerdo con lo anterior, formular plan de mejora de acuerdo a las recomendaciones enunciadas en cada
titulo del presente informe y enviar al correo electrénico dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes a la entrega del presente informe.

Cordialmente,

AT ;,;,.,,.:.C__LJIT

Liliana Maria Duarte Suarez -Profesional de Defensa

i

Diana Marcela Yepes P.-Ing. Industrial- OPS
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