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Respongable v
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Lideres de procesos de: Seguridad del paciente, Gestion del Conocimiento,
Comunicaciones y Control interno

Realizar monitoreo a las Politicas Institucionales Estratégicas y Operativas

“*%| de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E a la luz de las

auditorias e informes ejecutados por la Oficina de Control Interno de Gestion

"} durante el primer semestre del afic 2019,

{ Desde la formulacién de las politicas: Seguridad del Paciente, Investigacion

Cientifica, Humanizacién y Comunicaciones; acorde con los lineamientos del
Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn MIPG, hasta la eficacia de
indicaderes que monitorean su implementacion.

T

documento de la pelitica.

Seguimiento de la eficacia de los indicadores formulados en las

Politicas objeto de monitoreo.

Revision informes de auditorias realizadas en la vigencia.

Determinacion de hatlazgos dejados en los procesos de auditoria

sobre las politicas que lo regulan.

» Revision Planes de Mejora producto de auditorias vigentes.

» Revisién en Sistema utilitario de los avances a los hallazgos
formulados.

»> Anilisis sobre ia formulacién a las acciones correctivas establecidas
para el cierre de la brecha evidenciada.

> Socializacion del informe al Proceso de Desarroilo Institucional y
lideres de los procesos y subprocesos involucrados.

¥ Correlacion de los lineamientos de MIPG frente a lo definido en el
>

A2 2

&

»> Resolucién 950 del 24 de Julio de 2017, Por la cual se adoptan las
Politicas Institucionales de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur.

> Acuerdo 002/18 POA Proceso Mejoramiento Institucional.

» Mapa de Riesgos Proceso Mejoramignte institucional.

» Resolucion 2082 de 2014 (Por la cual se dictan disposiciones para la
operatividad del Sistema Unico de Acreditacion en Sajud)

» Ley 87/93, gue establece normas para el gjercicio del control interno
en |as entidades y organismos del Estado.

> Decreto 1499 de 2017: Modelo Integrado de Planeacién y Gestién
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INFORME DE MONITOREO A LAS POLITICAS INSTITUCIONALES ESTRATEGICAS Y OPERATIVAS

La Oficina de Centrol interno durante el afio 2019 ha realizado auditorias e informes a procesos y subprocesos;
dentro de los criterios evaluados se encuentran los siguientes:

Poiitica del proceso o subproceso evaluado.
Indicadores del POA,

Mapa de Riesgos.

Planes de Mejoramiento.

Cddigo de Integridad.

GhwhN =

Para el presente informe se monitorearon las politicas de Seguridad del Paciente, Investigacion Cientifica,
Humanizacion y Comunicaciones a partir de las auditorias realizadas, los informes presentados, la verificacion de
planes de mejora e informacion solicitada a los procesos involucrados.

1. POLITICA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Entre los meses de marzo y abril de 2019 el subproceso Gestion Clinica Excelente y Segura — Programa
Seguridad del Paciente fue objeto de auditoria por parte de la Oficina de Control interno cuyo alcance fue:
“...desde los lineamientos normativos, revision del enfoque publicado en la intranet, implementacion de la
Politica vigencia 2018, hasta el cierre de los ciclos de mejora formulados, enmarcados en las lineas de
intervencion, buenas practicas y sistema de gestion de las fallas en la prestacion de los servicios
misionales...”. Dentro de los soportes aportados para la auditoria se contd con el documento: Seguimiento
al plan de accién 2018 del comité de Seguridad del Paciente el cual tuvo un cumplimiento del 74%. El
subproceso no aportd en el momento de la auditoria evidencia suficiente que permitiera dar cuenta al
seguimiento de los indicadores plasmados en la Politica.

Politica de Seguridad del Paciente — hallazgos auditoria reatizada por oficina Control interno
PROCESO RESPONSABLE RESULTADO DEL

INDIGADOR SEGUIMIENTO OPORTUNIDAD DE MEJORA
Como accién correctiva el

Incumplimiento a la gestion de | proceso determina la

evenlos adversos, teniende en | capacitacion a los lideres de

Trazabilidad de ia notificacion cuenta que el nimero de | ,4ceqns en lineamientos del

eventos gestionados mes, no
es proporcional al nimero de
eventos repertados por periodo

Programa de Seguridad del
Paciente, a fin de tener apoyo
en estos para la gestion de los
evenlos adversos.

Incumplimiento  del indicador: | Accién correctiva: Creacidén de

MEJORAMIENTO . Numero de servidores publicos | un Curse vitual de seguridad
INSTiTUCIONAL - Equipo de Cobertura de Capacitacion en asistenclales capacitados! | de! paciente con 52 Horas (4
seguridad del Paciente Programa de Seguridad del Total de servidores publicos | Médulos), Montaje en
Pacient asistenciales plataforma MAQ, para

aciente Habilitacion del curso, con

medicibn de la adherencia vy
acciones correctivas

Incumplimiento a la meta | Accidn correctiva: Seguimiento
propuesta sobre la disminucién | al cumplimiento de la meta de

Trazabilidad Infecciones de la IAAS en un 2%, vigencia | indicadores y  evaluacion
asociadas a la atencion en actual, frente a la vigencia | periddica de los indicadores.
Salud (JAAS) inmediatamente anterior.
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Incumplimiente sobre la mefa | Accién correctiva: El proceso
propuesia por el programa de | determina la capacitacion a los
Seguridad del Paciente. | lideres de procesos en
Gestion del 60% de Ja | lineamientos del programa de

Gestion del Evento Adverso notificacion  clasificada  con | seguridad del paciente, a fin de

evento adverso. tener apoyo en estos para la
geslion de ios  eventos
adversos.

Derivado de esta auditoria se generd un Plan de Mejora cuyo seguimiento a julio 30 de 2019 mostré
acciones vencidas. Para la realizacion de este informe se revisa nuevamente en el aplicativo Utilitario el
cumplimiento a las oportunidades de mejora (ID Oportunidad: 5221, 5222, 5120, 5218, 349), con corte a
agosto 31 de 2019 muestra avances en el mismo, se evidencia la implementacion de actividades enfocadas
a fortalecer las diferentes lineas del programa dentro de los colaboradores de la Subred con estrategias
como Desafio de la Calidad, el desarroiio del curso de Seguridad dei Paciente Subred Sur en la plataforma
de aprendizaje institucional MAQ, asi mismo se aporta consolidado del seguimiento a los indicadores de la
Politica de Seguridad del Paciente 2018. Para el mes de noviembre 2019 se realizara nuevo seguimiento a
la Politica, al plan de mejoramiento con la oficina de control interno, y seguimiento a los indicadores.

2. POLITICA INVESTIGACION CIENTIFICA

El subproceso Docencia y Servicio fue objeto de auditoria por parte de la Oficina de Control interno de la
entidad, durante los meses de Junio y Julio de 2019. Durante la evaiuacion realizada al subproceso, se hizo
seguimiento y medicidn de los indicadores definidos en la Politica de Investigacién Cientifica encontrando los
siguientes resultados:

Politica de Investigacion Cientifica — hailazgos auditoria realizada por oficina Control Interno

SULTADO DEL
PROCESO RESPONSABLE INDICADOR SEGUIMIENTO OPORTUNIDAD DE MEJORA

El proceso tiene en curso la | Observacion: No aplica para la
Implementar par Io_menos dos | linea de investigacion, (SEQUN | facha de corte del sequimiento.
lineas de Investigacion craonograma de irabajo se
encuentran en la fase de
recopilacion  de  datos vy N
GESTION DEL construccion  del  documento | trimestre del afio.
CONOCIMIENTO final para presentar resultados
at  Comité de ética de
investigacion, para los meses
de Julio, Agosto y septiembre,
con proyeccién de publicacion
para los meses de: Octubre,
Noviembre y diciembre

Segln  programacién  esta
actividad se efectia el Gltimo
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Se aporta cronograma de | El proceso plantea para el
Estrategia de accesibilidad al | actividades las cuales se | hallazgo un cronograma de
conocimiento encuentran  pendientes  de | aclividades con el que busca
ejecucion. dar  cumplimiento a la
recopilacién de la informacién,
documentacién y construccién
del documenta “Transferencia
del conocimiento”, con la
socializacion y medicién de la
adherencia.

Caracterizacion de practicas de | Documento:  Caracterizacion | Como  accion  correctiva el
gesti6n del conocimiento. practicas Gestion de| | Proceso determina: Revision y
conocimients GC-PR-10-V1 actuallzaqon del proceQ|m|ent0
. de practicas de geslion del
desactualizado. cenocimiente, socializacién  y
seguimiento ala adherencia.

Respecto al indicador Lineas Investigacién Implementadas, la oficina de control interno evidencié durante la
ejecucion de la auditoria y de acuerdo a la informacién aportada por el subproceso auditado que se encuentra en
gjecucion el cronograma para implementar una linea de investigacion. Sin hallazgos.

En cuanto al indicador: Estrategias de Accesibilidad al Conocimiento, derivado del proceso de auditoria
realizado por ia oficina, el subproceso proyectd en su Pilan de Mejora actualizar el cronograma y dar cumplimiento
a las actividades planteadas. iD Oportunidad: 5301

Para el seguimiento al indicador Caracterizacion de Practicas de Gestion de Conocimiento, el proceso
auditado respecto al documento GC-PR-10-V1 manifiesta que se encuentra desactualizado por lo tanto para
levantar el hallazgo en el plan de mejora se propone como accién correctiva la revision, actualizacion, socializacion
del documento Practicas de gestién del conocimiento. 1D: Oportunidad 5298

3. POLITICA COMUNICACIONES
El proceso de Comunicaciones de la Subred Sur fue objeto de auditoria por parte de la Oficina de Control interno

de la entidad, durante los meses de mayo a julio de 2019. Durante la evaluacidn realizada al proceso, se hizo
seguimiento y medicién de indicadores a |a Politica de Comunicaciones, arrojando los siguientes resultados:
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RESULTADO DEL

OBSERVACION

con competencias
comunicativas, de 48
programadas

RESPONSABLE INDICADOR SEGUIMIENTO
Porcentaje  de  estrategias | El proceso define seis () [ La ejecucion de Ja meta
establecidas area de | estrategias a desarrollar | establecida es anual, implicando
participacion  ciudadana  y | cumpliendo con la totatidad | continuidad en su ejecucidn para el
servicio al ciudadano, | de las mismas, con corte a | proceso.
apoyadas por el proceso de | lafecha de seguimiento.
comunicaciones.
Porcentaje de campafias y | El proceso define apoyar el | La  ejecucion de la meta
jornadas  con comunidad, [ 100% de las campafias y | establecida es anual, implicando
apoyadas por comunicaciones. | jornadas para informar a fa | continuidad en su ejecucion para el
comunidad acerca de temas | proceso
de promocién de la salfud y
prevencion de la
enfermedad. A la fecha de
corte de seguimiento
informa un total de 81
actividades
Cobertura de procesos | El Plan de Comunicaciones | La ejecucion de la meta
socializados del plan de | de la subred se socializé a | establecida es anual, implicando
comunicaciones de la Subred. la totalidad de los 17 | continuidad en su ejecucion para e}
procesos proceso
Porcentaje de ejecucion de | A la fecha de corte det | La ejecucion  de la  meta
capacitaciones en lo respectivo | seguimiento, se realizan 50 | establecida es anual, implicando
a competencias comunicativas. | capacitaciones refacionadas | continuidad en su ejecucion para el
COMUNICACIONES proceso. Evaluar la capacidad de!

respuesta del proceso, frente a la
meta propuesta, en el entendido
de que hay sobre-ejecucion de la
actividad

Porcentaje de publicaciones
por medios masivos.

A la fecha de corte del
seguimiento, se realizan
127  Publicaciones  por
medios masivo, de 12
programadas

La ejecucidin  de la  meta
establecida es anual, implicando
continuidad en su ejecucién para el
proceso.

Evaluar la capacidad del respuesta
del proceso, frente a la meta
propuesta, en el entendido de que
hay sobre-ejecucién de la actividad

Porcentaje  de  informacion
difundida a través de
herramientas de comunicacion
establecidas con cliente interno
y externo.

lLa tnformacion difundida a
través de Herramientas de
Comunicacion establecidas
con cliente  interno  y
externos, obedece a un total
de 81 actividades
propuestas y ejecutadas,
con corte a ia fecha de
seguimiento

La ejecucibn de la meta
establecida es anual, implicando
continuidad en su ejecucién para el
proceso
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CERIT ATy

z e
Porcentajs ds ssirategias establecidas drea de

1 participacidn ciudadana y servicie a! ciudadane,
apoyadas par el procasg de comunicaciones. 80%

2
Porcentaje de campanas y jornadas con comunidad,
apoyadas por comunicaciones. 90%

3
Cobertura de procesos sociafizados de! plan de
comunicaciones de ta Subred. 85%

4
Percentaje de ejecucion de capacitaciones en o
respective & competencias comunicativas. 0%

5
Percentaje de publicacionas por medios masives 80%

6 N . ..
Porcentaja da informacién difundida a través de Fuente: informacin apenada por ¢! proceso
herramientas de comunicacian establecidas con
clisnte intemo y externo, 0%

4. POLITICA DE HUMANIZACION

Durante los meses de abril y mayo de 2019, |a Oficina de Control Interno de la Subred Sur realizé seguimiento a la
Politica de Humanizacion de la entidad evaluando los indicadores que alli se plantean y su grado de cumplimiento
durante la vigencia 2018. De acuerdo con los soportes otorgados por el Subproceso Humanizacion, los resuitados
obtenidos por la Oficina de Control Intemo fueran los siguientes:

Politica de Humanizacién - haliazgos auditoria realizada por oficina Control interno

RESULTADO DEL
RESPONSABLE INDICADOR SEGUIMIENTO OPORTUNIDAD DE MEJORA

Incumplimiento en la meta | 1. Reforzar  temas de
Cumplimiento del 90% de {as | propuesta en la Poliica de | Humanizacion al  personal
estralegias establecidas en el | (ymanizacion, evidenciando un | asistendial yio que tenga

Programa de Humanizacion o A . )
que puedan afectar 82,6% de cumplimiento de la | contacto directo con usuarios,

favorablemente  la  cultura | Vigencia 2018, ya sea anliguo o nuevo, en ai

organizacional. Se tiene un cumplimiento de | que se divulgue la palitica, el

menos det 70% en 7 del total | programa y los protocolos

o de las estrategias planteadas | correspondientes al
Humanizacion por el Subproceso Subproceso Humanizacion.

2. Se sugiere fortalecer el
equipo de trabajo, por cuanto
las campafias lo requieren.

90% de cumplimiento de Cumplimento del 105,2% de la No aplica
estrategias planteadas meta propuesta
programadas
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Cumplimiento del 90% de las
estrategias establecidas en el
Programa de Humanizacién

que puedan afectar 1
favorablemente la cultura
1 organizacional 83% -

90% de cumplimiento de
estralegias planteadas
2 programadas 100%

Fuente: informacian apartada par el praceso

Si bien el Subproceso logra cumplir la meta del indicador dos (02) al implementar mas det 90% a las estrategias
planteadas para la vigencia 2018, no logra cumplir con todas las actividades que se establecieron para cada una de
ellas; generando incumplimiento de la meta del indicador uno (01). La eficacia de las actividades en 7 de las
estrategias se ha visto afectada negativamente al no cumplir con los objetivos propuestos en la Politica de
Humanizacion,

Fima. __ .
AUDITORES ASISTENCIALES 7 -
Nombre: Maria Terdn “Jert et -@.

Betly Gonzalez 9 e‘f&,@u‘- :
Andres Doncel . ’ /
Rafaelde la Ossa 7(,, INEED) \/

—_— ( X7 =0 v

Glofla Esperanza Acevedo
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