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Ref.: INFORME DE AUDITORIA DE PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

Cordial Saludo.

Una vez agotadas todas las actividades del Procedimiento de Auditoria, se informa que queda ce-
rrado el Informe de AUDITORIA DE PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS para que dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes se elabore Plan de Mejoramiento pertinente. El cual debera ser elabo-
rado segtin lo establecido en el Procedimiento 02AC01, Actividad 21 y al Instructivo 08GC09.

Nota: Anexo 19 folios

Atentamente,

=

MARIA CLARA MARTINEZ RUBIANO
Profesional Especializado

cc. Dr. EDGAR SILVIO SANCHEZ VILLEGAS - Gerente
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1.. ASPECTOS GENERALES

~

OBJETIVO

El objetivo de la presente Auditoria es verificar'el los avance de los planes y programas suscritos por la
entidad, desarrollados en la presente vigencia.

ALCANCE

El seguimiento se realizara a cada uno de los planes y/o programas sobre la gestion de todas las 4reas
que son responsables de las acciones de mejora que hacen parte de los planes de la Empresa Social
del Estado Hospital Universitario de la Samaritana de la vigencia 2021.

METODOLOGIA

Acorde al objeto de la Auditoria para el logro de la informacién requerida, el Auditor se fundamento en:
% La Informacién publicada de planes y programas en el sitio WEB y en el sistema de gestion
de calidad integrado - ALMERA.

% En el requerimiento de informacion solicitado y suministrado por las oficinas Asesoras y los
Directores de la E.S.E. Hospital universitario de la Samaritana.

En el desarrollo de la Auditoria se plasmé en conjunto la informacion obtenida y allegada.

BASE LEGAL

CONSTITUCIONPOLITICA DE COLOMBIA _

LEY 87 DE 1993 - “por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las
entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones” / Articulo 12. )

LEY 152 DE 1994, articulos 26 y 29, por la cual se establece la Ley Orgénica del Plan de Desarrollo.
DECRETO 1876 DE AGOSTO DE 1994 en su articulo 24, establece que Las Empresas Sociales del
Estado deberan elaborar anualmente un Plan de Desarrollo de conformidad con la ley y sus
reglamentos.

LEY 489 DE 1998 Capitulo IV por la cual se dictan normas sobre la organizacion y funcionamiento de
las entidades del orden nacional, se expiden las disposiciones, principios y reglas generales para el
ejercicio de las atribuciones previstas en los numerales 15 y 16 del-articulo 189 de la Constitucion
Politica

LEY 715 DE 2001 “por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos y competencias de
conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucién
Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la prestacion de los servicios de educacion y

(egjvsalud, entre otros”.
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LEY 909 DE 2004 sefiala que las entidades deberan formular y adoptar anualmente los planes estratégicos de
talento humano, anual de vacantes y de prevision de recursos humanos (numeral 2, literales a) y b) del articulo
15y en el numeral 1 del articulo 17) .

LEY 1474 DE 2011 Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencion,
investigacion y sancion de actos de corrupcion y la efectividad del control de la gestion pablica.

LEY 1753 DE 2015, Por el cual integro los Sistemas de Desarrollo Administrativo y de Gestion de la Calidad.
EL DECRETO-LEY 1567 DE 1998, en el Titulo Il establece el Sistema de Estimulos para los empleados
del Estado, el cual esta integrado por dos grandes programas: Bienestar Social e Incentivos.

DECRETO 1599 DE 2005 - “por el cual se adopta el Modelo Estandar de Control Interno para el Estado
colombiano. Mediante este decreto se determina la estructura necesaria para establecer, documentar,
implementar y mantener un Sistema de Control Interno en las entidades y agentes obligados conforme
al articulo 5° de la Ley 87 de 1993 '

DECRETO 2913 DE 2007, establece que el Modelo Estandar de Control Interno y el Sistema de Gestion
de la Calidad son complementarios por cuanto tienen como propésito comin el fortalecimiento
institucional, la modernizacion de las instituciones publicas, el mejoramiento continuo, la prestacion de
servicios con calidad, la responsabilidad. de la alta direccion y los funcionarios en el logro de los
objetivos; por lo tanto, su implementacion debe ser un proceso arménico y complementario.

DECRETO 1083 DE 2015, Unico Reglamentario del Sector de Funcién Plblica,

DECRETO 1499 DE 2017, desarrollo el Sistema de Gestion,

DECRETO 612 DE 2018 Por el cual se fijan directrices para la integracion de los planes institucionales y
estratégicos al Plan de Accion por parte de las entidades del Estado.

2, OBJETIVOS ESTRATEGICOS

De acuerdo con los contenidos establecidos en el Plan anual de Auditorfas Internas independientes de la
vigencia 2021 de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana, la presente auditoria contiene se han
identificados los objetivos estratégicos de la E.S.E.:

v" Fortalecer la Prestacion se servicios de Salud. Dentro de las competencias asignadas en el modelo de
red Departamental.

v’ Garantizar el Talento Humano més competente. Del sector y comprometido con una cultura del
servicio y del mejoramiento continuo.

v' Fortalecer el Sistema Integrado de Gestién de la Calidad. que permita conformar centros de
excelencia.

v" Implementar un modelo de Docencia e Investigacion. Que impacte en la formacion ética y
humanistica de los estudiantes que desarrollan sus procesos de ensefianza, aprendizaje en la institucion
que forman profesionales de bien para la sociedad.

:; Garantizar un Sistema de Informacion. Integral eficiente y eficaz.

Lograr la auto sostenibilidad financiera. Por recaudo de venta de servicios en el mediano plazo y en el
largo plazo la rentabilidad financiera que le permita reinvertir,

3. PLANES PROGRAMAS

PLAN INDICATIVO 2020- 2023

(_)onfolrfne el Acuerdo No. 019 de 17 de agosto de 2021, por medio del cual se aprueba el cierres a la
cJso:/ejec_uclon del primer semestre del Plan Operativo Anual de la vigencia 2021 y seguimiento al Plan Indicativo
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2020-2024 de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana, en sus articulos segundo y tercero establecen
como resultado al cierre de la ejecucion y seguimiento a la ejecucion del Plan Indicativo  2020-2024 un
cumplimiento del 35.5% del 50% correspondiente al primer semestre 2021.

PLAN OPERATIVO ANUAL 2021 - POA 2021

El Plan operativo Anual de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana aprobada mediante Acuerdo de la
Junta Directiva iniciando la vigencia, se encuentra ligado directamente al Plan Indicativo 2020-2023 en cuanto
a las metas de producto y al Plan de Gestién del Gerente.

EI POA 2021 dentro de su aprobacion y desarroll9 registra:

; HOSPITAL REGIONAL | UNIDAD FUNCIONAL
DESCRIPCION BOGOTA ZIPAQUIRA ZIPAQUIRA
Metas de Producto Anual 77 K} 48
gg%uimiento a 30 de junio de 78.9% : 52% 71.6%

Fuente: Acuerdo 019 de agosto 2021

El seguimiento a Plan operativo anual conforme al Acuerdo 019 de 2021 de la Junta Directiva registra un
cumplimiento total del 71.07% del 100% de la vigencia 2021.

PLANES DECRETO No. 612 DE 2018

Conforme a la normatividad vigente la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana ha publicado en el sitio
WEB, link Inicio /planeacion gestion y control/planes programas y proyectos/planes estratégicos —Decreto 612.

. PLAN INSTITUCIONAL DE ARCHIVOS PINAR
Aprobado el 29 de enero de 2021, documento sin cédigo de identificacion, publicado en el sitio WEB, el
cronograma insertado en el Plan contiene trece (13) actividades de Programa de capacitacion (3), Identificary
evaluar los riesgos de seguridad de los soportes documentales (3), Convalidacion TRD 7.
La Subdireccion de Sistemas con radicado 2021403011369-1 informa a la fecha avance del 100%

I PLAN ANUAL DE ADQUISICIONES
Aprobado mediante Acuerdo No. 042 del 29 de diciembre de 2020 de la Junta Directiva, publicado en el sitio
WEB, link: contratacion/contratacion plan anual adquisiciones /2021, el presupuesto inicial para la vigencia
2021, de acuerdo a lo aprobado fue de $167.252.857.559, se han realizado ocho (8) modificaciones con
acuerdos de los meses de marzo (Acuerdo No. 004 de 2021) Junio (Acuerdo No. 010 de 2021), agosto
(Acuerdos Nos. 016 y 017 de 2021), septiembre (Acuerdos Nos. 021 y 025 de 2021), octubre (Acuerdo No. 031
de 2021), noviembre (Acuerdo No. 038 de 2021).

La Subdireccion de bienes, compras y suministros informa que a la fecha (diciembre 6) se ha comprometido
el 86,34% ($199.844.458.433/ $231.464.946.167).

En el link del sitio WEB en donde se encuentran publicados los planes de Decreto 612 se observa publicado los
(ﬁvAcuerdos del Plan de adquisiciones de la vigencia 2020. :
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Ill.  PLAN ANUAL DE VACANTES
Aprobado el 9 de junio de 2021, documento sin codigo de identificacion, publicado en el sito WEB, en el
numeral 4 — Metodologia se observan dos (02) lineas estratégicas a.) Provision vacantes mediante encargo o
provisionalidad, b.) Provision de vacantes definitivas a través de la CNSC, el cronograma contiene siete (7)
actividades, cuarenta y ocho actividades especificas, no se evidencian indicadores.
La Subdireccion de Personal con radicado 2021401011315-1 informa el cumplimiento del 100% de
cumplimiento de siete (7) actividades a 30 de septiembre de 2021.

IV. PLAN DE PREVISION DE RECURSOS HUMANOS
Aprobado el 9 de junio de 2021, documento sin cddigo de identificacién, publicado en el sitio WEB, en el
numeral 4 - Actividades se observan tres (3) lineas estratégicas con fecha de cumplimiento hasta septiembre
de 2022, no hay registro de cronograma e indicadores.
La Subdireccion de Personal con radicado 2021401011315-1 informa el avance del 100% de cumplimiento de
tres (3) actividades a 30 de septiembre de 2021.

V. PLAN ESTRATEGICO DEL TALENTO HUMANO

Aprobado el 29 de septiembre de 2021, documento sin codigo de identificacion, publicado en el sitio WEB de la
entidad, entre las lineas estratégicas para la implementacion del Plan estan: a.) Estrategia de Planeacion del
Talento Humano, seleccion y vinculacion, b.)Estrategia de bienestar social laboral e incentivos institucionales,
c.) Estrategia Plan Institucional de capacitacion, d.) estrategia evaluacion del desempefio, e.) estrategia de
gestion de la informacion, f.) estrategia en el procedimiento de retiro, g.) estrategia sistema de gestion de
seguridad y salud en el trabajo.

El cronograma para la ejecucién del programa de induccion, reinduccion y entrenamiento en puesto de trabajo
de la E.S.E. (HUS y HRZ) contiene tres (3) actividades a.) Induccion, b.) Re-induccion, ¢.) Seguimiento al
entfenamiento en el puesto de trabajo y treinta (30) actividades especificas.

La subdireccion de desarrollo humano, en desarrollo del cronograma, de las actividades de laE.S.E. Hospital

Universitario de la Samaritana - HUS- Bogota, que contiene 17 actividades, a septiembre de 2021 se registrd
un cumplimiento de1 100% y avance del 88.24%.

VI. PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Es una de las lineas estratégicas del plan estratégico del Talento Humano, publicado en el sitio WEB,
documento sin codigo de identificacion, Aprobado el 20 de junio de 2021, A septiembre de 2021 contiene187
actividades de capacitacion a realizar de forma anual, trimestral y mensual.
En desarrollo del cronograma de la vigencia, contenia 117 actividades; la subdireccion de desarrollo humano
informa que dadas necesidades enviadas por los lideres de los procesos, presento modificaciones quedando al

mes de septiembre de 2021con ciento ochenta y siete (1 87) actividades, a esta fecha su cumplimiento es del
61%; el avance del plan es del 66.3% :

VII.  PLAN DE INCENTIVOS INSTITUCIONALES

Es una de las lineas estratégicas del Plan estratégico del Talento Humano, denominada ‘Estrategia de
bienestar social laboral e incentivos Institucionales' e identificado con codigo de documento 01THO2-V4
aprobado en abril de 2015. Se homologa con el Plan de incentivos institucionales publicado en el sitio WEB,
aprobado el 20 de junio de 2019, no contiene cédigo de identificacion del documento.

El cronograma publicado junto con el Plan para la vigencia 2021 contiene tres lineas estratégicas: a.)
Proteccién y servicios sociales, b.) calidad de vida laboral, ¢.) incentivos,

La subdireccion de Desarrollo Humano informa que a septiembre de 2021 registra un cumplimiento del 59%;

Ggsq,con un avance del 57.8%
7
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VIIl.  PLAN DE TRABAJO ANUAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Publicado en el sitio WEB el cronograma de la vigencia 2021, cuenta con diez (10) enfoques y 52 actividades.
Paralelamente se evidencia publicado ‘El sistema de Gestion de la seguridad la salud en el trabajo SG -SST',
cddigo de identificacién 01TH03-V2, aprobado en el mes de noviembre de 2019 se encuentra publicado en el
sistema de gestion de calidad integrado — ALMERA cuenta con los siguientes enfoques: a). Compromiso
Gerencial, b). Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo, ¢). COPASST, d). Comité de convivencia
laboral, €), Comité de emergencias, f). Programa de higiene y seguridad industrial, g). PSEV, h). Medicina
preventiva y del trabajo, i). Programa de formacion en SST y calidad de vida, j). Control de proveedores; con
cincuenta y dos (52) actividades a ejecutar.

El cumplimiento de las actividades (32 actividades de prevencion y la promocion en salud) a Septiembre de
2021 es del 100% y ala fecha del oficio con radicado 2021402011319-1 registra un avance del 63.5%

% PLAN ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACIONES - PETI
Aprobado el 29 de enero de 2021, documento sin codigo de identificacion, publicado en el sitio WEB, con tres
(3) lineas estratégicas, el cronograma insertado en el numeral 11 - Cronograma de ejecucion, contiene tres (3)
actividades de Diagnostico de la TI, modemizacion de Ia infraestructura Tl, de servidores y modernizacion de la
infraestructura Tl de switches; con indicadores, entre los que se encuentra: Porcentaje de ejecucion de los
proyectos en el Plan de ejecucion del PETI.

La Subdireccion de Sistemas en oficio radicado 2021403011369-1 informa a la fecha se han realizado un

avance del 0%. Se realizd y subio el proyecto a la MGA y al Plan bienal, no se logré la consecucion de los
recursos.

X. PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL CUIDADANO
De acuerdo a la normativa el Plan de la vigencia 2021, publicado en el sitio WEB, aprobado el 27 de enero de
2021, posteriormente en marzo de 2021 se evidencia otra publicacion; del componente 1 del Plan hay publicada

la matriz de riesgos de corrupcién 2021, sin firmas ylo aprobacion del representante legal y/o comité
competente.

En desarrollo de su ejecucion
> Se realiz6 y publico seguimiento en mayo de 2021, con corte a 30 de abril de 2021 por parte de |a oficina

de Control interno en donde registro un avance del 45.6% de las actividades programadas para el
cuatrimestre y una actividad programada para diciembre de 2021,

» Se desarroll6 y piblico en el sitio WEB en septiembre de 2021, el avance registrado a 31 de agosto de

2021, avance del 61% de las actividades con cumplimiento a agosto de 2021 y ocho (8) actividades
cumplidas al 100%.

> El cumplimiento a Diciembre 31 de 2021 por componentes es:

1. Metodologia para la Identificacion de Riesgos de Corrupcion cumplimiento 100%
2. Racionalizacion de Tramites, cumplimiento 77%.
3. Rendicion de Cuentas, cumplimiento 71%
4. Mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano. Lineamientos generales para la atencion de
Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias. Cumplimiento 82%.
S 5.

Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Informacion, cumplimiento 85%
6. Iniciativas adicionales., cumplimiento 84%

> El cumplimiento del programa a 31 de diciembre de 2021 es del 83.2%

Xl.  PLAN TRATAMIENTO DE RIESGOS DE SEGURIDAD Y SEGURIDAD DE LA INFORMACION
Aprobfaqo el 29 de enero de 2021, documento sin codigo de identificacion, publicado en el sitio WEB, con lineas
ﬁstrateglcas, el cronograma insertado en el numeral 10 - Cronograma de ejecucidn, contiene tres (3)
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actividades de Documentar el Plan de capacitacion, sensibilizacién y comunicacion de seguridad de la
informacién.

La Subdireccion de Sistemas en oficio radicado 2021403011369-1 informa a la fecha se han realizado dos
actividades, avance del 66%. ;

XIIl. - PLAN DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION
Aprobado el 29 de enero de 2021, documento sin codigo de identificacion, publicado en el sitioc WEB, el
cronograma insertado en el numeral 11 - Cronograma de ejecucion, contiene tres (3) actividades de
actualizacion de los activos de informacion de acuerdo a la estructura organizacional vigente.

La Subdireccién de Sistemas en oficio radicado 2021403011369-1 informa a la fecha se ha ejecutado un
avance del 100%.

PLANES PROGRAMAS ENTES DE CONTROL

De los entes de control que vigilan la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana, estan:

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD - SUPERSALUD.

La entidad tiene vigente el Plan de mejoramiento, publicado en el sitio WEB, producto de la visita 0002014 del
16/06/2020, con tres hallazgos; Plan de mejoramiento enviado por la E.S.E. En agosto de 2020 y aprobado
por el Ente de Control el 30/12/2020, el tiempo de ejecucion establecido porla E.S.E.

El plan de mejoramiento tiene como fecha de Inicio el 17/06/2020 y termina hasta finalizar el estado de
emergencia por COVID 19.

En el desarrollo de su ejecucion:

1. Via correo electrénico, con fecha 21 de enero de 2021 se presentd informe, con cumplimiento del 95%,
soportado todo por esta misma via. _

2. En agosto 27 de 2021 se presentd informe en medio fisico y magnético con fechas de seguimientos
10/05/2021 y 09/08/2021, los avances soportados debidamente.

3. _ Con fecha 05 de noviembre de 2021, previo solicitud de presentacion de soportes por parte del ente de
control, ~se radican los avances correspondientes a cada una e las acciones aprobadas, con los
soportes y evidencias correspondientes.

4. ADiciembre 15 de 2021, previa solicitud de la SUPERSALUD se transcribié el documento a nuevo formato

en donde una (1) accién se encuentra cerrada al 100% y seis (6) acciones en ejecucion oportuna
dentro del rango 70% al 99%.

CONTRALORIA DE CUNDINAMARCA

La E.S.E. tiene vigentes dos (2) Planes de mejoramiento, publicados en el sitio WEB, producto de:

> Dela Auditoria Gubernamental con enfoque Integral, modalidad Integral practicada a la E.S.E. Hospital
Universitario de la Samaritana correspondiente a la vigencia 2019, contiene ocho (8) hallazgos; producto
dela Auditoria se envié y radico al ente de Control el 23 de diciembre de 2020 el Plan de mejoramiento
, aprobado por la Contraloria de Cundinamarca el 30 de diciembre de 2020 radicado C20117800227,
tiempo de ejecucion enero a diciembre de 2021. _
Conforme a la expedicién de la resolucion No. 278 de mayo de 2021 el Plan de mejoramiento se
transcribio al nuevo formato, por lo tanto este Plan no contiene metas y los indicadores de cumplimiento
establecidas en el Plan de mejoramiento aprobado, corresponden al cumplimiento de las actividades

Wdescritas y establecidas de acuerdo a la estrategia.
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Con fecha 8 de julio de 2021 se radica el avance al Plan de Mejoramiento, la oficina Asesora de Control
Interno de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana realizo una comprobacién de los desarrollos y
avances de cada una de las actividades y/o acciones de mejora, registrando un avance del 85.09 y
cumplimiento de veintiuna (21) de las actividades y/o acciones de mejora establecidas en el plan de
mejoramiento aprobado.

El informe anual del Plan de mejoramiento de la Contraloria de Cundinamarca registro un cumplimiento
del 98.06%

> Auditoria Financiera y de Gestion vigencia 2020, contiene trece (13) hallazgos, se envio y radico el Plan
de Mejoramiento de la Auditoria el 22 de julio de 2021, fecha inicial de las acciones agosto de 2021 y
fecha de terminacion de las acciones julio de 2022,

El avance al Plan mejoramiento se realizara conforme a la Resolucion No. 278 de 2021, en el mes d Enero
de 2022.

PLANES Y PROGRAMAS DE DESARROLLO INSTITUCIONAL

PLAN ANUAL DE IMPLEMENTACION Y MANTENIMIENTO DEL MIPG 2021

Publicado en el siio WEB de la entidad, link: Inicio /planeacion gestion y controliplanes programas y
proyectos/plan anual de implementacion y mantenimiento del MIPG.

e ( AGCIONES | cuMPLIMIENTO
1. Talento humano 12 Acciones 50%
2. Direccionamiento . :
estratégico y planeacion 3 acclones 67%
3. Gestién con valores para resultados 4 acciones 75%
4, Evaluacion de resultados 1 accion 100%
5. Informacion y Comunicaciones
6. Gestion del conocimiento i
y la innovacién 1 accion 100%
7.Control interno 4 acciones 50%

Fuente: Acta 22 diciembre 2021 Comité de Gestion y Desempefio.

En desarrollo del Plan de Accion de MIPG, se realizo seccién del Comité de Gestion y desempefio
Institucional de la vigencia 2021, el 22 de diciembre, en donde se informa un cumplimiento del 74%

PROGRAMA GESTION Y ADMINISTRACION DEL RIESGO
De la POLITICA ADMINISTRACION DEL RIESGO 2021, el programa se encuentra identificado con codigo de
documento 01GC04-V6, publicado en el sistema de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado el 20 de

marzo de 2020, cuenta con 70 actividades en la vigencia 2021, para el primer trimestre de 2021 se realizaron
23 actividades con avance del 33%.

Elindicador de porcentaje de cumplimiento del cronograma del programa dé gestion del riesgo a junio de 2021
é&,es de 52.4% de la meta que es el 90.0%, publicada en la medicién del proceso de gestion de la calidad.

~
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PROGRAMA DANO ANTIJURIDICO
dentificado con el codigo de documento 01GJ02-V4, publicado en el sistema de gestion de calidad integrado
ALMERA, aprobado en marzo (13) de 2020, cuenta con dos (2) lineas estratégicas (numeral 6. Lineas

estrategicas y su descripcion) y en el numeral sigte (7) Cronograma de ejecucion y el numeral 8.1 - Resultados
esperados -meta estan: 80% de cumplimiento del cronograma del programa.

En oficio sin radicado informa de 10 actividades ejecutadas para el desarrollo de I politica de Dafio Antijuridico
2021.

De las actividades, dos (2) se encuentran con avance tercer trimestre cumplido y las demés cumplidas al
100%.

‘Cumplimiento del 100% de las actividades a cargo de la oficina Asesora Juridica respecto a la ejecucion de la
politica de Dafio Antijuridico’.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
De la POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, el programa se encuentra identificado con codigo de
documento 01GC16-V2, publicado en el sistema de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado el 15 de
mayo de 2020, cuenta con 47 actividades en la vigencia 2021, :
El indicador (1837) porcentaje de cumplimiento del cronograma de seguridad del paciente en 90%, a

septiembre de 2021 es de 75.5% de cumplimiento, publicada en la medicion del proceso de gestion de la
calidad.

PROGRAMA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN RIESGO CARDIOVASCULAR
Codigo de identificacion 01TH11-V1, aprobado de fecha 15 de mayo de 2019 , publicado en el sistema de
gestion de calidad integrado ALMERA, contiene siete (7) lineas estrategicas; se constituye en el enfoque i).
Programa de formacion en SST y calidad de vida del PLAN DE TRABAJO ANUAL EN SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO. Con indicador trazador de cumplimiento ‘proporcion de actividades realizadas'
De las actividades orientadas a fortalecer la prevencion del riesgo cardiovascular a septiembre de 2021 hay un
cumplimiento del 100% y conforme al cronograma un avance del 60%.

PROGRAMA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN RIESGO OSTEOMUSCULAR
dentificado con el codigo 01TH12-V1, aprobado el 15 de mayo de 2019, publicado en el en el sistema de
gestion de calidad integrado ALMERA, las actividades del programa se orientaron a la prevencion de
desérdenes musculo esqueléticos relacionados con el riesgo biomecanico de los colaboradores, actividades
que viene desarrollandose a partir del informe de analisis de puesto de trabajo del afio 2020, contiene siete (7)

actividades especificas e indicador proporcion de actividades realizadas, con cumplimiento del 100% a
septiembre de 2021 y avance del 71.5%

PROGRAMA REINTEGRO Y READAPTACION LABORAL
dentificado con el codigo 01TH13-V1, aprobado en mayo (15) de 2019, publicado en el en el sistema de
gestion de calidad integrado ALMERA, contiene cuatro (4) lineas estratégicas, con diez (10) actividades
especificas e indicador de tasa de ejecucion de actividades.
En el desarrolio y ejecucion del cronograma del programa de seguridad y salud en el trabajo se evidencia a
septiembre de 2021 un avance del 70.0% y cumplimiento del 100% de las actividades programadas.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN RIESGO BIOLOGICO

Identificado con el cadigo 01TH14-V1, aprobado en mayo (15) de 2019, publicado en el en el sistema de

gestion de calidad integrado ALMERA, la actividad a ejecutar ‘realizacion de jornadas de vacunacion
influenza y vacunacion hepatitis B.
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En la vigencia 2021 con ocasion de la pandemia se dirigieron y encaminaron todas las actividades a la

constante vigilancia, cumplimiento de los protocolos y medidas de bioseguridad para prevenir el riesgo de
contagio del COVID 19. '

PROGRAMA HUMANIZACION

|dentificado con el cédigo de documento 01AUF01-V5, publicado en‘el sistema de gestion de calidad integrado
ALMERA, aprobado en noviembre de 2020, cuenta con ocho (8) lineas estratégicas (numeral 6. Lineas
estratégicas y su descripcion) y en el numeral siete (7) Cronograma de ejecucion registra; ‘Anualmente se
elaborara el Plan de accion del programa de Humanizacion, ef cual seré incluido a su vez en el Plan Operativo
Anuaf’

En la Intranet se encuentra publicado el Cronograma de ejecucion de la vigencia 2021, que contiene ciento
setenta y siete (177) actividades a ejecutar, en desarrollo del mismo con corte del tercer trimestre de 2021 se

evidencia ciento diez y nueve (119) actividades ejecutadas (en el cronograma 62 actividades ejecutadas) con
indicador de avance del 67.23%.

Cumplimiento a septiembre de 2021 100%

PROGRAMA PQRSD

No se ha identificado el programa de PQRSD en los medios de comunicacion con que cuenta la E.S.E.,
conforme lo establece la Normatividad de aplicacion para la entidad dentro del link de Transparencia y acceso
a la informacion piiblica mensuaimente se debe publicar el Informe de PQRSD y el registro piblico de las
PQRSD  por cada una de las sedes de la E.S.E., a la fecha se encuentran publicados hasta el mes de
Noviembre de 2021.

De la misma forma el Plan Anticorrupcion y de Atencion al ciudadano de la vigencia 2021, en el Quinto
componente: Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Informacion se desarrollan  actividades con
meta de producto Informe de PQRSFD elaborado por cada uno de los responsables del manejo PQRSD del
HUS, UFZ, yHRZy publicado por parte del HUS'y Auditoria PQRSD.

PROGRAMA POR EL BUEN TRATO

Identificado con el codigo de documento 01PU01-V1, publicado en el sistema de gestion de calidad integrado
ALMERA, aprobado 30 de octubre de 2015, en el numeral siete (7) Cronograma de ejecucion registra: Anexo
1. .

La directora de Atencién al usuario en oficio con radicado 20211300011211-1 de 6 de diciembre informa: .. el
documento fue construido para dar respuesta a fa resolucién 2013 de 2014, sin embargo en la actualidad
contamos con el documento 02PU01-V3 ATENCION EN SALUD PARA VICTIMAS DE V. SEXUAL, el cual da
alcance a los requerimientos normativos de la actualidad, entre ellos fa Resolucion 3100 de 2019

(habilitacion). Por lo tanto que desde la subdireccion de urgencias se solicité dar de baja el programa 01PU01-
V1 PROGRAMA POR EL BUEN TRATO',

PROGRAMA ESTRATEGICO DE COMUNICACION EN SALUD
Identificado con el codigo de documento 01GIS08-V3, Publicado en el sistema de gestion de calidad integrado
ALMERA, aprobado 12 de diciembre de 2018, con cinco lineas estratégicas en el numeral siete (7)
Cronograma de ejecucion del  Programa estratégico de comunicacién en salud, en el numeral 8 — resultados

esperados se registran cinco (5) indicadores, entre lo que se encuentra; ‘cumplimiento del 90% del cronograma
del programa de comunicaciones.

La Subdireccion de Sistemas en oficio radicado 2021403011369-1 informa que el cronograma del numeral siete

(7) que contiene cuatro (4) actividades (a ejecutar dieciocho actividades especificas) la fecha de recibido del
(p;gmﬁcio, informa que se han ejecutado las actividades, avance del 100%.




.HUS ~ ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA %/
—_—— ' i emyol

T o ___ AUDITORIA Y CONTROL
e INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE 05ACO1-V1
PROGRAMA DE TRANSPLANTES.

Identificado con el cadigo de documento 01PQX05-V1, Publicado en el sistema de gestion de calidad integrado
ALMERA, aprobado 04 de octubre de 2018; como IPS trasplantadora debe contar dentro sus actividades
institucionales el programa de transplantes de tejidos inscritos y habilitados ante el INS, cuenta con cinco (05)
lineas estratégicas, y cinco (5) indicadores trazadores.

El cumplimiento del cronograma que contiene cuarenta y cuatro actividades al mes de diciembre de 2021 se
registré un cumplimiento del 100%

PROGRAMA BIOVIGILANCIA
El programa de Biovigilancia identificado con el codigo de documento 01GC20-V1 del proceso de Gestion de
la calidad, publicado en julio 30 de 2021, en el sistema de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado en
la misma fecha del mes de julio; basado en el proceso Identificado con el codigo de documento 01PQX03-V1,
forma parte integral del programa de seguridad del paciente.
Lo mismo que el anterior, cuenta con cinco (5) lineas estratégicas de programa e indicadores trazadores.

El cronograma de 2021 cuenta con noventa (90) actividades de las cuales se ejecutaron 88 por lo que
registra un cumplimiento del 97.8% a diciembre de 2021.

'NOTA en respuesta al pre informe: Via correo-electronico se solicitd el favor de Ia eliminacion del documento
01PQX03-V2- Programa de Biovigilancia en el proceso de paciente quirdrgico, este es obsoleto, puesto que
este afio se aprobo la eliminacion, este programa no corresponde a este proceso, En el mes de julio (30) de
2021 fue asignado al proceso de Planeacion y Garantia de la Calidad, siendo de aplicacion transversal a nivel
institucional y derivado del Programa de Seguridad del-Paciente. :

PROGRAMA USO PRUDENTE DE ANTIBIOTICO-
Identificado con el codigo de documento 01PH14-V2, Publicado en el sistema de gestion de calidad integrado
ALMERA, aprobado en el 30 de JULIO de 2020, contiene cuatro (4) grupos de actividades a desarrollar.
El cumplimiento de los indicadores a desarrollar es:
e Proporcion de incidencia de IAAS por enterobacterias resistentes a cabapenemicos, en el 2021 se
cumplié la meta propuesta con una proporcion del 1.5%
o Valoracion por infectologo de los pacientes que reciban més de 7 dias de tratamiento antibittico, se
cumple la meta con un 82.9%

e Prescripcion de antimicrobianos de acuerdo a las guias implementadas, se cumpli6 la meta propuesta
en el programa con un 95.3%

o Ajuste a terapia antibi¢tica de acuerdo a hallazgos microbianos. Se puede establecer que la variacion
porcentual de aislamientos microbioldgicos en el tiempo esta entre 26% y 40%, con una meta del
33%, estableciendo el comportamiento institucional propio del Hospital Universitario de la Samaritana.

De manera general el cronograma contiene ciento veintiocho actividades, a noviembre de 2021 tiene un
cumplimiento del 98.4%.

PROGRAMA HEMOVIGILANCIA _
Del procesos Banco de sangre, identificado con €l codigo de documento 01BS01-V5, Publicado en el sistema
de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado el 07 de abril de 2020, su objetivo es promover la

seguridad del paciente en la E.S.E., contiene cuatro (4) lineas estratégicas desarrolladas en 208 actividades
en la vigencia 2021,

El cumplimiento en cada una de las lineas a noviembre de-2021 registra;
6350’ e Linea 1 cumplimiento 96.9% :
/
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e Linea 2 cumplimiento 84.6%
e Linea 3 cumplimiento 96.3% i
o Linea 4 cumplimiento 69.2%
El cumplimiento del cronograma de 2021 tiene un cumplimiento del 88%.

PROGRAMA DE REACTIVO VIGILANCIA
Del proceso Apoyo Diagnostico, identificado con el codigo de documento 01AD01-V5, Publicado en el sistema
de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado el 15 de julio de 2020, contiene seis (06) lineas
estratégicas desarrolladas en 46 actividades en la vigencia 2021.
El cumplimiento en cada una de las lineas a diciembre 15 de 2021 registra:
o Linea 1 cumplimiento 91.7%
Linea 2 cumplimiento 91.7%
Linea 3 cumplimiento 75.0%
Linea 4 cumplimiento 75.0%
Linea 5 cumplimiento 100.0%
Linea 6 cumplimiento 50.0%
El cumplimiento del cronograma en la vigencia 2021 es del 87.0%.

PROGRAMA DE NUTRICION

Del proceso Atencion al paciente hospitalizado, identificado con el codigo de documento 01PH11-V1, Publicado
en el sistema de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado el 23 de abril de 2018 , contiene cinco (05)
lineas estratégicas, para la vigencia 2021 cuenta con 124 actividades.
En desarrollo de cada una de las lineas diciembre 15 de 2021 registra:

o Linea 1 cumplimiento 97.4%

o Linea 2 cumplimiento 100.0%

.e Linea 3 cumplimiento 100.0%

e Linea 4 cumplimiento 100.0%

e Linea5 cumplimiento 0.0%
El cumplimiento de cronograma a la fecha es del ?7.6%

PROGRAMA DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD IAAS
Del proceso Atencion al paciente hospitalizado, identificado con el codigo de documento 01 PH01-V4, Publicado
en el sistema de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado el 22 de julio de 2020 , contiene cinco (05)
lineas estratégicas, para la vigencia 2021 cuenta con 449 actividades a desarrollar en la vigencia.
En desarrollo de cada una de las lineas estratégicas se registra un cumplimiento de:
e Linea 1 cumplimiento 100.0%
o Linea 2 cumplimiento 100.0%
e Linea 3 cumplimiento 88.89%
e Linea 4 cumplimiento 93.96%
e Linea 5 cumplimiento 100.0%
El cumplimiento de cronograma a la fecha es del 100% y avance del 96.12%.

PROGRAMA FARMACO VIGILANCIA

Qel proceso Atencion Farmacéutica, identificado con el codigo de documento 01AF04-V4, Publicado en el
sistema de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado el 17 de febrero de 2021 , contiene cuatro (04)
oﬁy lineas estratégicas, y 118 actividades a desarrollar en la vigencia 2021.
/ 4
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En desarrollo de cada una de las lineas estratégicas el cumplimiento es de:
o Linea 1 cumplimiento 97.5% '
o Linea 2 cumplimiento 94.1%
o Linea 3 cumplimiento 58.3%
e Linea 4 cumplimiento 87.5%
Del total de actividades a desarrollar en la vigencia se han ejecutado 92, con un cumplimiento del 77.96%.

PROGRAMA DE EDUCACION - PROGRAMA DE ATENCION EN SALUD
El programa de atencion en salud del proceso de atencion al paciente hospitalizado, cddigo de identificacion

01PH10-V1, hace parte del programa de Promocion y Prevencion; tiene dos grandes lineas de accion:
A nivel hospitalario:
«+ Programa de Educacion en salud (Riesgos intrahospitalarios
Programa manejo del paciente crénico
Estrategia IAMII educacion al paciente hospitalizado
Programa madre Canguro intrahospitalario.
Consejeria en riesgo de VIH
Salud publica SIVIGILA
Sala de egreso
A nivel Ambulatorio:
> Estrategia IAMII seguimiento a la poblacién materno — infantil
> Consulta y seguimiento programa madre —padre canguro.
» Programa ampliado de inmunizacion (PAI)
> Remision a programas de P y D desde consulta externa.
En la vigencia 2021 se registro el 100% de cumplimiento de las actividades programadas.
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PROGRAMA DE MANEJO DEL PACIENTE CRONICO

Del proceso Atencion al paciente hospitalizado, identificado con el codigo de-documento 01PH09-V1, Publicado
en el sistema de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado el 11 de agosto de 2021, contiene 60
actividades a desarrollar en la vigencia 2021.

En el programa de manejo del paciente cronico estan las patologias de HTA, DM, ERC, ACV, EPQOC.

En el desarrollo del cronograma de actividades de 2021 se evidencia a diciembre 31 de 2021 un cumplimiento
del 94%.

PROGRAMA PROMOCION Y PREVENCION

Del proceso Atencion al paciente Ambulatorio, identificado con el codigo de documento 01PA01-V1, Publicado
en mayo de 2016 en el sistema de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado en mayo 06 de 2016,

desarrolladas las  actividades a desarollar en la vigencia 2021, el programa cuenta con dos (2) lineas de
accion , a nivel Hospitalario y ambulatorio.

Se desarrolla a través de tres (3) lineas estratégicas:
- Estrategia IAMII
.~ Programa padre - madre Canguro
- Plan ampliado de inmunizacion

En desarrollo de las actividades en la vigencia 2021 el porcentaje de cumplimiento a diciembre 2021 fue de
100.0%. :
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@g capacidad (6000 litros) y con cumplimiento del 100%

ESTRATEGIA |AMII EDUCACION AL PACIENTE HOSPITALIZADO
Del proceso Atencion al paciente ambulatorio, identificado con el cédigo de documento 01PA04-V1, Publicado
en el sistema de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado el 17 de julio de 2017, contiene cuatro 4)
lineas estratégicas, dentro de la cual se encuentran las actividades a desarrollar en la vigencia 2021
En desarrollo de las actividades en la vigencia 2021 contiene dos lineas de accion a). Ambulatorio y b)
hospitalaria, el porcentaje poblacion hospitalizacion IAMII a diciembre de 2021, registra un cumplimiento de
7.0% y el porcentaje de consulta externa capacitada IAMII es de 97.0% (Este indicador se inicia a llevar desde
el mes de octubre de 2021, por lo cual hasta ahora se esta construyendo la linea base).
PROGRAMA PADRE - MADRE CANGURO
Del proceso Atencion al paciente Ambulatorio, identificado con el codigo de documento 01PA02-V1, Publicado
en el sistema de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado el 11 de noviembre de 2021, desarrolladas
las actividades a desarrollar en la vigencia 2021 se evidencia:

o Cobertura RN vacunados contra hepatitis B con meta de 100% y cumplimiento del 100%.

o Porcentaje de canguros fallecidos en HUS — meta 8% - en desarrollo del programa 0.9%cumplimiento
100%.

o Porcentaje de inasistencia al programa madre- padre canguro — meta 15% - desarrollo el programa 9.2%
cumplimiento 100%.

o  Porcentaje y educacion brindada a padres- madres plan canguro ambulatorio — meta 100% -cumplimiento
100%.

Cumplimiento del programa 100.0%

PROGRAMA PAI INSTITUCIONAL - VACUNAS DOSIS VIDA

Del proceso Atencion al paciente Ambulatorio, identificado con el cddigo de documento 01PA03-V1, Publicado

en julio de 2017 en el sistema de gestion de calidad integrado ALMERA, aprobado julio de 2017, el programa

cuenta con dos (2) lineas de accién , a nivel Hospitalario y ambulatorio.

Los indicadores: )

e Indicador 1676: Nimero de nifios menores con esquema de vacunacion adecuado para la edad segln

las normas  del PAI / nimero total de nifios menores objeto del esquema de vacunacion, cuya meta es
100% y el porcentaje de cumplimiento a diciembre de 2021 es de 100%.

e Indicador 1677 padres de familia informados y capacitados en el programa PAI dosis de vida, meta
100% y cumplimiento a diciembre de 2021 100%.

~

PLAN DE CONTINGENCIA POR DESABASTECIMIENTO DE GASES MEDICINALES EN PANDEMIA POR
COVID 19 '

Del proceso Atencion Farmacéutica e, identificado con el codigo de documento 01AF10-V1, elaborado en el
mes de junio de 2021 y aprobado y publicado en julio de 2021 en el sistema de gestion de calidad integrado
ALMERA; el plan se desarrollé como contingencia. a las situaciones planteadas a fin de garantizar la
disponibilidad oportuna de oxigeno y aire medicinal en las diferentes sedes de laE.S.E.

Registro cuatro (4) actividades a desarrollar, con cumplimiento del 100% en cada una de ellas, ‘por tratarse de
un plan de contingencia n o tiene indicadores’ sino cumplimiento de las actividades proyectadas.

El plan de contingencia se cerrd el 12 de octubre de 2021 con Ja instalacion del tanque criogénico de mayor

N
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PLAN AUDITORIAS INTERNAS — CONTROL INTERNO
Publicado en el sitio WEB de Ia E.S.E. , aprobado en Comité Institucional de Gestion de Control Interno el 11de
marzo de 2021, desarrollado por la Oficina de Control Interno, para la vigencia 2021 cuenta con veinticinco (25)

Auditorias.
En desarrollo de la misma se han realizado a la fecha veinticuatro (24)

96.0%

CONCLUSIONES

Auditorias, con un cumplimiento del

Conforme los planes y programa establecidos por la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana se registran

en el sitic WEB, el sistema de gestién de calidad integrado ALMERA |
planes, programa de la E.S.E.;

cumplimiento de cada uno de ellos:

la INTRANET ochenta y seis (86)'
realizado el seguimiento y verificacion, a continuacion se reconoce el avance y

B S PORCENTAVEDE il s et
|  AVANCEylo |  OBSERVACION
PLAN DE GESTION , '
PLANES ESTRATEGICOS | ., 0 A junio de 2021
HOSPITALARIOS - PLAN INDICATIVO | L2e. S8 B 9@ Gumpimiento 35,6% del 50% cel

primer semesfre

PLANES ESTRATEGICOS
HOSPITALARIOS - PLAN OPERATIVO
ANUAL 2021

71,07% cumplimiento

A junio de 2021

Acuerdo No. 019 de 2021 a junio de
2021.

PLAN BIENAL DE INVERSIONES

PLAN DE MEJORAMIENTO VIGENCIA
2019 CONTRALORIA DE
CUNDINAMARCA

98.06 Cumplimiento

Informe Anual de 2021

PLAN DE MEJORAMIENTO VIGENCIA
2020- CONTRALORIA DE
CUNDINAMARCA .

AVANCE Y CUMPLIMIENTO EN
ENERO DE 2022

SUPERSALUD

Avance una (1) accién
al 100%

seis (6) acciones:
dentro del rango 70%
al 99%

PLAN DE ACCION MIPG 2021

74.0% Cumplimiento

PLAN INSTITUCIONAL DE ARCHIVOS
DE LAE.S.E. - PINAR

100% avance

&

' PROGRAMA DE ATENCION EN SALUD se desarrolla
CANGURO y PROGRAMA IAMI

~

en el PROGRAMA PACIENTE CRONICO, PROGRAMA PADRE - MADRE
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X ;‘PGRCENTAJEDE'-"« R e S
 OBSERVACION'
PLAN  ESTRATEGICO  DE|
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION | 0% avance
Y LAS COMUNICACIONES - PETI
PLAN TRATAMIENTO DE RIESGOS
01GIS14-v2 [ DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA | 100% avance
~ INFORMACION.
PLAN DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD "
01GIS13-v2 DE LA INFORMACION. 66,0% avance
PROGRAMA  ESTRATEGICO DE o
O1GISO8-V3 | GOMUNICACION EN SALUD 100%: avahcs
PLAN ANUAL DE ADQUISICIONES - .
PLAN DE COMPRAS 86,34% Comprometido
PLAN ANUAL DE VACANTES 100% cumplimiento a septiembre de 2021
PLAN DE PREVISION DE RECURSOS s :
HUMANOS 100% cumplimiento - a septiembre de 2021
PLAN ESTRATEGICO DE TALENTO [ 100% cumplimiento |, . .
HUMANO 88.24% avance indicadores HUS - Bogota
PLAN INSTITUCIONAL DE 61% cumplimiento ,
CAPACITACIONES 66.3% avance a septiembre de 2021
a septiembre de 2021
PLAN DE INCENTIVOS 50%  cumplimiento; | ¢ Nomologa al PROGRAMA DE
INSTITUCIONALES 57.8% avance BIENESTAR SOCIAL LABORAL E
INCENTIVOS, cddigo de documento
| 01THO2-V1.
PLAN DE TRABAJO ANUAL EN [63.5% avance avance a diciembre de 2021
?FE,EI;J E‘}gAD Y SAD ENEL 100% cumplimiento cumplimiento a septiembre d 2021
PROGRAMA VIGILANCIA
01TH11-V1  |EPIDEMIOLOGICA EN  RIEsGo | 80:0% avance a septiembre de 2021
CARDIOVASCULAR 100% cumplimiento
PROGRAMA VIGILANCIA 71,5 % avance
01TH12-V1 EPIDEMIOLOGICA EN  RIESGO a septiembre de 2021
OSTEOMUSCULAR 100% cumplimiento -
; PROGRAMA REINTEGRO Y [ 70,0 % avance ;
OITHI3V | R ADAPTACION LABORAL 100% cumplimiento | & SePtembre de 2021
67,23% avance publicado en la INTRANET
1AUF01- RO MA !
‘ 01-VS | PROGRAMA HUMANIZACION 100% cumplimiento A septiembre de 2021
ofPaot-yy | SREORAMA - PROMOCION Y| y40ut cumplimente | A diciembre do 2021
PLAN ANTICORRUPCION Y DE . "
ATENCION AL CIUDADANO 83.2% Cumplimiento A Diciembre de 2021,
PLAN AUDITORIAS INTERNAS 96,0% cumplimiento | APTobado por Comité Institucional
. de Gestion de Control Interno
01GJ02-v4 PROGRAMA DANO ANTIJURIDICO 100% cumplimiento
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) 05AC01-V1
P@RCENTAJEDE~< it i e
AVANCEylo OBSERVACION.
. Ehati _;ﬁMPquE ' B S e
PROGRAMA GESTION Y 0 -
01GC04-V6 ADMINISTRACION DEL RIESGO 5?..4/:. Cumplimiento | A junio de 2021
97.0%  cumplimiento
pablacién
hospitalizacion i
01PA04-V1 PROGRAMA IAMI 97.0%  cumplimiento A Diciembre de 2021
porcentaje de consulta
externa.
El documento OBSOLETO no ha
sido retirado en el sistema de
gestion de calidad integrado -
01GC12-V2 [ PROGRAMA DE BIOVIGILANCIA ALMERAy documento duplicado
(01pgx03 Programa de
Biovigilancia)
01GC20-V1 | PROGRAMA DE BIOVIGILANCIA 97.8% cumplimiento gfg)g;ggmma de Biovigllancia
01BS01-V5 | PROGRAMA HEMOVIGILANCIA 88,0% cumplimiento | A noviembre de 2021
Para dar cumplimiento a los
lineamientos establecidos por los
entes de vigilancia, seguimiento y
control — INVIMA, Decreto 1571 de
1993, Resolucion 901 de 1996 y
» PLAN DE CONTINGENCIA BANCO DE | generar respuestas oportunas a
O1BS1ZVS | saNGRE A situaciones de emergencia o
contingencia que se presenten en el
; banco de sangre, jornadas
extramurales y servicios de gestion
pre transfusional y sedes integradas
delaE.S.E.
PROGRAMA DE INFECCIONES 100% cumpiimiento
01PH01-v4  |ASOCIADAS A LA ATENCION EN N
SALUD IAAS 96,4% avance
PROGRAMA CLINICA DE
01PHO7-V1 ANTICOAGULACION Programa Obsoleto
01PHOS-V1 EE(?EE#E%RORFCO WANEIO DL oyss cumipliilente | Dl programiade Educacion 2021
A diciembre de 2021
01PH10-V1 EEI?L?DRAMA DE: ATENCION EN 100% cumplimiento Hace parte del programa de
Promaocion y Prevencion
01PH11-V1 | PROGRAMA DE NUTRICION 97,6% Cumplimiento | A diciembre de 2021
P A :
01PH14-2 AE%EIF?T“,“CO VB0 PRUDENTE' DE a5 ity eumplimiinte | Snoviermive e 30
01AF04-V4 [ PROGRAMA FARMACO VIGILANCIA | 78% cumplimiento A 22 de diciembre de 2021
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05AC01-V1
PLAN DE CONTINGENCIA POR '
pFio | EEXEibIEEINENTD, DE - oon | 100% Cumplimiento | A octubre 12 de 2021
COVID 19
01ADOt5  [(ROSRAMA DR REACTVO | g7 oot cumplimiento
Programa obsoleto, se solicitd su
01PQX03-V1 | PROGRAMA BIOVIGILANCIA refiro en el mes de julio de 2021, se
reemplazé por 01GC20-V1
01PQX05-V1 | PROGRAMA DE TRANSPLANTES, 100% Cumplimiento A diciembre de 2021
Diciembre de 2021
Cobertura RN vacunados contra
| hepatitis B cumplimiento del 100%.
' % de canguros fallecidos en
01Pa02v1 | PROGRAMA PADRE - MADRE | {000; cumplimiento | Cumplimiento 100%. %  de
CANGURO inasistencia al programa madre-
padre canguro cumplimiento 100%.
De educacion brindada a padres-
madres plan canguro ambulatorio
cumplimiento 100%.
01PAOGV1 [T INSTITUCIONAL - VACUNAS 4000, Gumplimiento | Diciembre de 2021
PLAN DE CONTINGENCIA PARA '
01DE22-V2 [RESPONDER ANTE LA EMERGENCIA
SANITARIA POR COVID-19
En la vigencia 2021 con ocasion de
la- pandemia se dirigieron vy
PROGRAMA DE VIGILANCIA encaminaron todas las actividades
01TH14-V1 |EPIDEMIOLOGICA EN  RIESGO a la constante vigitandia,
BIOLOGICO cumphmlento de ‘los prqtocolos y
medidas de bioseguridad para
‘| prevenir el riesgo de contagio del
COVID 18.
PROGRAMA DE FORMACION EN La Directora de Atencion al usuario
01TH10-V1 COMPETENCIAS DE HUMANIZACION informa: ‘Esfe pertenece al proceso
3 de gestion del Talento Humano.
La Directora de Afencion al
Usuarios, desde la subdireccion de
urgencias,  solicité dar de baja el
OPUOIVS |y e v e D PARA |POR EL BUEN TRATO! en fa
' actualidad  contamos con el
documento 02PU01-V3 ATENCION
1 EN SALUD PARA VICTIMAS DE V.

SEXUAL,
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Empruiu Sacial del Estaudo

01GC01-v7

PROGRANA DE AUDITORIA PARA EL

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD -
PAMEC 2020

01GC11-v4

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD -
PAMEC UFZ - CS COGUA - PS SAN
CAYETANO

01GC19-v1

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTC DE LA CALIDAD -
PAMEC HRZ

PROGRAMA PQRSD

.| componente se  registran

En el Plan anticorrupcion y de
atencion al ciudadano, quinto

actividades de PQRSD.

PROGRAMA DE SERVICIO AL
CIUDADANO

PLAN DE INVERSIONES

PROGRAMA DE GESTION DEL
CAMBIO ORGANIZACIONAL

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS -PIC

PLAN Y  PROGRAMA  DE
HABILITACION

01GIS-V1

EL PROGRAMA DE GESTION
DOCUMENTAL

01GIS10-v2

PLAN DE GERENCIA DE LA
INFORMACION (MANUAL)

01GIS15-V2

PLAN ESTRATEGICO DE
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

01DEC22-V2

PLAN DE CONTINGENCIA (MANUAL)

01RCO1-V5

PLAN DE EMERGENCIA
HOSPITALARIA Y
DESASTRESINTERNOS Y EXTERNOS

La Directora de Atencion al usuario

informa: ‘Este no le corresponde al
proceso ni a la dependencia de la
Direccion de Atencion al Usuario,

01TH16-V1

PLAN DE EMERGENCIAS
HOSPITALARIA Y  DESASTRES
INTERNOS Y EXTERNOS - BTA

La Directora de Atencién al usuario
informa: ‘Este no le corresponde al
proceso de Atencién al Usuario y su
familia ni a la dependencia de la
Direccion de Atencion al Usuario'

01TH19-V1

PLAN DE EMERGENCIAS
HOSPITALARIA Y  DESASTRES
INTERNOS Y EXTERNOS - UFZ

La Directora de Atencion al usuario
informa: 'Este no le corresponde al
proceso de Atencion al Usuario y su
familia ni a la dependencia de la
Direccién de Afencion al Usuario"
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01TH21-V1

PLAN DE EMERGENCIAS
HOSPITALARIAS Y DESASTRES
INTERNOS Y EXTERNOS DEL
HOSPITAL REGIONAL DE ZIPAQUIRA
(MANUAL)

BSER VA Cl BN

'La Dlrectora de Atenc;én ai usuario

.| proceso de Afencion al Usuario y su

informa: Este no le corresponde al

familia es del proceso Gestion del
Talento Humano.

PLAN DE GESTION DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS Y SIMILARES -
PGIRHS

01GC13-V2

GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS
SOLIDOS HOSPITALARIOS-SAN
CAYETANO

01GC14-v3

PROGRAMA PGIRSHYS COGUA

01GC16-V3

GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS-UNIDAD
FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA

01GC18-v2

GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS - HOSPITAL
REGIONAL DE ZIPAQUIRA

01DE09-V2

PROGRAMA RESPONSABILIDAD
SOCIAL EMPRESARIAL

PLAN DE MEJORAMIENTO  POR
PROCESOS -PUMP

01TB01-V5

PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA

01TB02-V4

PROGRAMA GESTION DE LA
TECNOLOGIA

MANUAL SARLAFT ESE HUS

01DE10-V1

PROGRAMA  DESARROLLO Y
GESTION DE PORTAFOLIO DE
PROYECTOS

01DE16-V2

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

PLAN DE ACCION COMITE
SEGURIDAD PACIENTE

PLAN DE ACCION DE LAS GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

01GC07-V3

PROGRAMA GESTION AMBIENTAL

PLAN DE CONTINGENCIA PARA
RESPONDER ANTE LA EMERGENCIA
SANITARIA POR COVID-19

| (Sin firma del R.L.)

01DE22-V2

PLAN DE CONTINGENCIA PARA
RESPONDER ANTE LA EMERGENCIA
SANITARIA POR COVID-19

01HHO1-V3

PLAN DE SANEAMIENTO BASICO
SERVICIO DE ALIMENTACION
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NCIA DEL 5SS
01GFO3-V1 | GINECOBSTETRICIA (GESTION
) INFRAESTRUCTUA)

Fuente: sitio WEB Sistema de gestién de calidad integrado- ALMERA

Del total de los planes y programas de la E.S.E., una vez realizado su seguimiento y verificacion, se evidencia
el cumplimiento y/o avance en cincuentay uno (51) de ellos, es decir el 58.6%.

EI64.37% de los planes y programas de la E.S.E., se encuentran identificados con ‘cddigo de documento’, y
corresponde a 46 planes y programas; los restantes el 35.63% no cuentan con el codigo de documento que
los identifica dentro del sistema de gestion de calidad integrado — ALMERA y/o Gestion Documental, dentro
de los que se cuentan nueve (9) planes de los establecidos por el Decreto 612 de 2018.

Recibidas las observaciones al pre informe a esta Auditoria se establece que Tres (3) de los programas
identificados con codigo de documento se encuentran OBSOLETOS.

RECOMENDACIONES

Una vez realizado el seguimiento y verificado los planes y programas se recomienda:
v' Realizar un estudio y/o andlisis de los planes y programas para generar su actualizacién ylo
modificacion y/o eliminacion ylo declarar su obsolescencia, luego de lo cual deben ser actualizados ylo
retirados del sistema de gestion de calidad integrado — ALMERA.
Realizar monitoreo de cumplimiento y/o avance a la totalidad de los planes y programas verificados
y/o en su defecto realizar anlisis del mismo.
v' Enla totalidad de los planes y programas dar aplicabilidad y seguimiento a los indicadores, previo a la
medicion establecer los periodos yfo fechas para monitorear y/o seguimiento por parte de los
responsables. 3
Hacer uso del presente informe para que desde el 4rea de Direccionamiento estratégico para que se

incorporen a los informes de gestion de los responsables y se realice periodicamente un analisis de
sus indicadores de avance y/o cumplimiento.

v

v

MARIA CLARA MARTINEZ R.
Profesional Especializado C |

Bogota, Enero 19 de 2022




